AGOES
INTERDISCIPLINARES DO CURSD
DE FISIOTERAPIA DA UNISC:

1o ANOS DE INOVAGAG




Dulciane Nunes Paiva
Angela Cristina Ferreira da Silva

ACOES INTERDISCIPLINARES DO CURSO DE FISIOTERAPIA DA UNISC:
15 ANOS DE ATUACAO E INOVAGCAO

Santa Cruz do Sul
EDUNISC
2013



N

e Desenvolvimento Institucional

José Martinho Rodrigues Remedi

4 )

[ | [m|
(111
L] ]
UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL

Reitor
Vilmar Thomé
Vice-Reitor
Eltor Breunig
Pré-Reitora de Graduacao
Carmen Lucia de Lima Helfer
Pré-Reitora de Pesquisa
e Pés-Graduagao
Roséngela Gabriel
Pré-Reitor de Administracao
Jaime Laufer
Pro-Reitor de Planejamento

Joao Pedro Schmidt
Pré-Reitora de Extensao
e Relagdes Comunitarias
Ana Luiza Texeira de Menezes

EDITORA DA UNISC
Editora
Helga Haas

COMISSAO EDITORIAL
Helga Haas - Presidente
Rosangela Gabriel
Cristina Luisa Eick
Eunice Terezinha Piazza Gai

Sérgio Schaefer
Wolmar Alipio Severo Filho

/

© Copyright: Das autoras

12 edicao 2013

Direitos reservados desta edicao:
Universidade de Santa Cruz do Sul

Capa: Denis Ricardo Pull
Assessoria de comunicacéo - UNISC

Editoracao: Clarice Agnes, Julio Cezar S. de Mello

A168

Dados eletronicos
Texto eletronico
ISBN 978-85-7578-369-6

Modo de acesso: World Wide Web: <www.unisc.br/edunisc>
1. Fisioterapia — Estudo e Ensino. 2. Fisioterapia. 3. Avaliagao fisica. |. Paiva,
Dulciane Nunes. Il. Silva, Angela Cristina Ferreira da.

Acoes interdisciplinares do Curso de Fisioterapia da UNISC: 15 anos de atuagéo
e inovacao [recurso eletrdnico] / organizacao; Dulciane Nunes Paiva, Angela
Cristina Ferreira da Silva. -- Santa Cruz do Sul : EDUNISC, 2013.

CDD 615.82

Bibliotecéria: Edi Focking - CRB 10/1197

EDUNISC

Avenida Independéncia, 2293

Fones: (51) 3717-7461 e 3717-7462 - Fax: (051) 3717-7402

96815-900 - Santa Cruz do Sul - RS

E-mail: editora@unisc.br - www.unisc.br/edunisc



SUMARIO

PREFACIO

L= Tl s Lo 1 T= 3PS 6
APRESENTACAO

Angela Cristina Ferreira da Silva, Dulciane Nunes Paiva ............c.cccocooeeeeecceeeenccnenn. 7

, _ PARTEI
PRATICA E FORMAGCAO NO ENSINO EM FISIOTERAPIA

CONTEXTUALIZACAO DA FISIOTERAPIA COMO PROFISSAO
Angela Cristina Ferreira da Silva, Dulciane Nunes Paiva, Angelo HOff ........................ 9

A DOCENCIA UNIVERSITARIA PARA UM GRUPO DE PROFESSORES
FISIOTEPAPEUTAS
Angela Cristina Ferreira da Silva, Claudio José de Oliveira, Eunice Maria Viccari..... 18

ARTICULAGAO ENTRE FORMAGAO, ATENGAO, GESTAO E CONTROLE SOCIAL
DO FAZER EM SAUDE

Eunice Maria Viccari, Angela Cristina Ferreira da Silva,

Valéria NeVeS KrOBIf MAYEN ..........oouee et 34

PRATICA REFLEXIVA NO ENSINO EM SAUDE: VIVENCIAS NA DISCIPLINA
DE FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL
Valéria NeVEeS KrOEIf MAYET .........ooo et 44

PARTE I1
FISIOTERAPIA CARDIOPULMONAR

AVALIAQAO FiSICO-FUNCIONAL: ASPECTOS RELEVANTES AO PROFISSIONAL DA
SAUDE

Hildegard Hedwig Pohl, Miria Suzana Burgos, Miriam Beatris Reckziegel,

Cézane Priscila Reuter, Eboni Marilia Reuter, Diogo Fanfa Bordin,

DUICIANE NUNES PAIVA ..ottt ettt et ete e ae e e aeeeaaaeeeesaeeeesans 52

R | g{e)e



REABILITAQAO NA INSUFICIENCIA CARDIACA: EVIDENCIAS ATUAIS
E TERAPEUTICAS EMERGENTES

Dulciane Nunes Paiva, Lais Pereira Borin, Antbnio Marcos Vargas da Silva.........

VENTILACAO NAO INVASIVA

Dulciane Nunes Paiva, Dannuey Machado Cardoso ...........cccccoucveeeeecceneeescnenn.

NOVAS ABORDAGENS METODOLOGICAS NA PESQUISA CLINICA COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Andréa Lucia Gongalves da Silva, Helen Tais da Rosa, Eduarda Bender,
Clara Forrer Charlier, Lia Gongalves Possuelo, Dinara Jaqueline de Moura,
Temenouga Nikolova Guecheva, Andréia Rosana de Moura Valim,

J0a0 AntOnio PeQas HENIMQUES .............eueecueeeeeeeeeeeeeeeee e ese e e e snae s

DA IMPLEMENTAQAQ A REALIDADE: UM PROGRAMA DE REABILITAQAO
CARDIORRESPIRATORIA
Tania Cristina Malezan Fleig, Andrea Lucia Gongalves da Silva,

Isabel Pommerehn Vitiello, Ahlam Hamid ...............ccooeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeaeeae,

EDUCAQAO PARA AUTOMANEJO DA DPOC: PERSPECTIVAS DE UMA
NOVA PRATICA FISIOTERAPEUTICA
Andréa Lucia Gongalves da Silva, Isabel Pommerehn Vitiello, Valéria Neves

Kroeff Mayer, Lisiane Lisboa Carvalho, Ahlam Hamid, Janaina Schéfer ...............

EFEITOS DO TABAG!SMO SOBRE A CAPACIDADE )
CARDIORRESPIRATORIA: INTERESSE AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
Andresa Thier de Borba, Ricardo Gass, Dannuey Machado Cardoso,

DUICIANE INUNES PIVA ... e et e e et eee e e e e e e e eee e e e e e eaeeaseaenaeenaenn

PARTE 111 ,
FISIOTERAPIA TRAUMATO-ORTOPEDICA

REABILITAGAO POS-OPERATORIA EM LESOES TRAUMATICAS DE
TENDAO FLEXOR ZONA |

Rafael Kniphoff da Silva, Schirley Manhéaes, Dulciane Nunes Paiva.....................

PARTE IV
FISIOTERAPIA DERMATOFUNCIONAL

A FISIOTERAPIA DERMATOFUNCIONAL AO LONGO DOS TEMPOS,
SEUS RECURSOS TERAPEUTICOS E SUAS INOVACOES TECNOLOGICAS

Claudia Maria Schuh, Luciana Cezimbra WEIS ...........couueeeeeeeemueeeeeeeiieeeeeeeiiieeaneens

R | g{e)e



CARBOXITERAPIA NA FISIOTERAPIA DERMATOFUNCIONAL: PRINCIPAIS
EFEITOS FISIOLOGICOS E TERAPEUTICOS

Fernanda Petri, Dulcian@ NUNES PAIVA ............ccccuueeeeueeieereeeeeiieeeeieeeeeeieeeeieeaeeaeaeenn

PARTEV
FISIOTERAPIA AQUATICA

BASES FISIOLOGICAS DO SISTEMA RESPIRATORIO EM IMERSAO

Patricia Oliveira Roveda, Lionara de Cassia Paim Marinho ............cccceveeeeeeeeveneenn.

FISIOTERAPIA AQUATICA EM PACIENTES NEUROLOGICOS:
VIVENCIAS DO ESTAGIO SUPERVISIONADO EM FISIOTERAPIA DA UNISC

Valéria Neves Kroeff Mayer, Patricia Oliveira Roveda, Mariana Heck ....................

_ PARTE VI
INOVAGCAO EM FISIOTERAPIA

PLATAFORMA VIBRATORIA/OSCILANTE: PRINCIPIOS E PRATICA

Mario Bernardo-Filho, Dulciane NUNES PaiIVa ..............ccceuuueeeeeeeeeeeeieeeeeeieeeaeaaanennn.

REABILITACAO DE PACIENTES ONCOLOGICOS
Dulciane Nunes Paiva, Mario Bernardo-Filho, Dannuey Machado Cardoso,

Ricardo Gass, Regis Jean Severo, Renan Trevisan JOSt ..........ccccoeeeeeevveeeneeeenaannns

CAMINHOS E POSSIBILIDADES NO RESGATE A ACOES HUMANIZADORAS
NO NASCIMENTO HUMANO: UM ESTUDO INTERDISCIPLINAR
Miriam Beatris Froemming, Andrea Fabiane Bublitz, Bruna Mathucheski,

DUICIANEG INUNEBS PAIVA ..ottt e e et e e e e eae e e e e e e e eeaaeeesenaeen

EI_,ETROESTIMULAQAO TRANSCUTANEA NA INCONTINENCIA URINARIA
POS-PROSTATECTOMIA RADICAL

ANA CriSHING SUADBDIACK ... e e et eeeees

R | g{e)e



PREFACIO

E com grande satisfagao que a Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC
apresenta a comunidade a presente publicacao, elaborada por docentes do Curso
de Fisioterapia, em comemoracao a passagem dos 15 Anos do Curso.

A implantacao do Curso de Fisioterapia recebeu um grande cuidado por parte
da Instituicao, desde a elaboracao do seu Projeto Pedagdgico, e representou um
desafio ainda maior por ocorrer em concomitancia com o Curso de Odontologia,
sendo os dois cursos oferecidos a partir do 12 semestre de 1998, mesmo ano em
que a UNISC completou cinco anos de atuacdo como Universidade, marcados por
um intenso crescimento.

O profundo envolvimento da Universidade com a comunidade € viabilizado,
em grande parte, pelos atendimentos realizados pelos cursos de graduacao para
usuarios em situacao de vulnerabilidade social e para a populacao em geral. Em
2013, a Clinica de Fisioterapia completa 12 anos de servigos prestados a comunidade
local e regional, através de recursos de eletrotermofototerapia, cinesioterapia,
mecanoterapia, hidroterapia e massoterapia, entre outras técnicas, realizadas no
solo e na agua, com o objetivo de restabelecer as condigdes fisico-funcionais dos
pacientes, alcancando quase duzentos mil atendimentos realizados nesse periodo.

A formacao dos estudantes e a atencao aos usuarios possibilita ao Curso de
Fisioterapia a harmoniosa articulacao entre o ensino, a pesquisa, a extensao e o
servico, configurando-se num valioso diferencial para a formacao dos profissionais
egressos da UNISC. Temos a conviccao de que os 450 profissionais formados pelo
Curso de Fisioterapia até 0 momento podem se orgulhar da formacao recebida.

Parabenizamos a todos: estudantes, docentes, técnicos administrativos e
comunidade que, de uma ou de outra forma, estiveram envolvidos nesses 15 anos de
histéria do Curso de Fisioterapia. Os frutos desse trabalho ja podem ser saboreados.
Boa leitura!

Prof. Vilmar Thomé
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APRESENTACAO

No momento em que a populacao brasileira sai as ruas em reivindicagcoes por
melhorias para a salde, para a educacao e para a segurancga, nao poderiamos deixar
de socializar nossas acdes realizadas ao longo de 15 anos e que expressam nossa
preocupacao com a saude da populacao, nos colocando em “ato” para contribuir
com a melhora da e na qualidade de vida de nossa comunidade, do nosso Estado e
do nosso Pais. Sao acdes que transitam pela perspectiva da educacao em saude, da
promocao, da prevencao e da intervencao fisioterapéutica pactuada e articulada com
os demais profissionais que ajudam na construcao da rede de saude e da formagao
académica/profissional.

Organizamos a presente obra a partir das nossas individualidades, vislumbrando
a formacao de futuros profissionais em todas as areas da saude para os quais essa
obra podera contribuir. N6s, docentes fisioterapeutas, somos responsaveis pelo
processo formativo dos nossos estudantes, processo esse pautado pela qualidade,
pela ética e pela determinacgao. Visamos fortalecer nossa profissao e nossas areas de
atuacao bem como aperfeicoar nossas percepcoes como docentes para melhorar a
qualidade de saude da populacao brasileira.

Destacamos que nossas trajetérias pessoais, coletivas e profissionais marcam
fortemente a qualidade do ensino, da pesquisa e da extensao universitaria em nossa
Universidade e em nosso Curso. Muitos foram os encontros e os desencontros, as
dobras e os tencionamentos, porém a presente obra resulta de propostas de acoes
construidas por profissionais de distintas areas e que, em carater multiprofissional e
interdisciplinar, contribuiram para a conclusao desse trabalho.

Desejamos aos leitores uma excelente conversa com nossa trajetéria, com
nossas acoes, nossas inovacoes e com nossa experiéncia interdisciplinar. Que sirva
de deflagrador para a formacao de outras obras a serem escritas pelos colegas que
aqui deixaram um pouco de si e que contribuem cotidianamente com a saude, com a
educacao e com o processo formativo de nossos estudantes, futuros fisioterapeutas.

Angela Cristina Ferreira da Silva
Dulciane Nunes Paiva
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PARTE I

PRATICA E FORMACAO NO ENSINO EM
FISIOTERAPIA
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CONTEXTUALIZACAO DA FISIOTERAPIA COMO
PROFISSAO

Angela Cristina Ferreira da Silva
Dulciane Nunes Paiva
Angelo Hoff

O presente capitulo visa contextualizar a profissao da Fisioterapia no Brasil e no
Estado do Rio Grande do Sul bem como a aprovacao do Curso de Fisioterapia na
Universidade de Santa Cruz do Sul (Unisc). Abordamos a implantacao dos Cursos
de Fisioterapia no Brasil e seus reflexos na profissao e na formacao de docentes
fisioterapeutas, seguindo para o contexto estadual até a instituicao pesquisada:
a Universidade de Santa Cruz do Sul — uma Instituicao de Ensino Superior (IES)
Comunitaria na Regiao do Vale do Rio Pardo - RS.

Constituicao da profissao do fisioterapeuta no Brasil

A implantacdo da profissao do Fisioterapeuta no Brasil ocorreu devido aos
altos indices de acidentes de trabalho e as sequelas deixadas pelo pés-guerra,
em consequéncia das incapacidades funcionais, das mutilacbes e dos agravos
de saude que marcaram época (poliomielite, tuberculose, amputagdes). O objeto
do profissional fisioterapeuta sempre esteve, e de certa forma ainda esta, ligado a
constante problematizacao e inquietacao. Talvez uma das possibilidades desses
conflitos esteja diretamente ligada ao inicio da profissdao, como aponta Rebellato e
Botomeé (1987)", citando que “desde o seu surgimento, nao existiu, na Fisioterapia,
um objeto de estudo e de trabalho claramente definido”. Para 0 mesmo autor, 0
objeto de estudo e de trabalho de uma profissao € definido a partir de sua histéria
profissional e das modificacdes que sofreram e sofrem ao longo dos tempos. Muitas
transformacoes, no contexto das politicas da educacao e da saude brasileira, foram
realizadas e sempre colocaram em discussao o0 objeto e o estudo das profissdes
especialmente na area da saude.

Ao revisar os aspectos histéricos da profissao pode-se observar que, por volta
de 4.000 a.C a 395 d.C, as possiveis intercorréncias fisico-funcionais que por-ventura
necessitassem de alguma intervencao com agentes fisicos (agua, eletricidade,
“ginastica curativa”), era realizado pelos sacerdotes e/ou praticos. Tais intervencoes
vislumbravam o tratamento das morbidades humanas. Outro fato notério era a
nomenclatura relacionada a relagdo saude/doenca daquela época, que buscava a
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Contextualizacao da fisioterapia como profisséo 10

reducao e a eliminacao de diferengas incémodas através do emprego dos agentes
fisicos, citados anteriormente, e que no futuro seriam os elementos balizadores da
profissao do fisioterapeuta.’

No Brasil, por volta de 1879, a utilizacao dos agentes fisicos era destinada aos
processos de assisténcia na “cura” e na reabilitacao. A partir de 1929 comecam a
emergir os servicos de reabilitacao vinculados a Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo e ao Hospital das Clinicas, o que culminou, em 1951, com o primeiro curso de
formacao denominado de Técnico em Fisioterapia, com duracao de dois anos.

O numero elevado de individuos acometidos e sequelados pela poliomielite na
década de 50 também foi fator determinante para que a formagao dos profissionais
da saude estivesse voltada para “cura e para reabilitacao”, vislumbrando o retorno a
cadeia produtiva. A extensao das sequelas da poliomielite no Brasil fez desencadear
a criacao do Instituto Nacional de Reabilitacao — INR, junto a Universidade de Sao
Paulo.!

Almeida (2008)2 expde em seu trabalho que, de 1884 a 1919, houve no
Brasil algumas iniciativas isoladas, referentes aos processos profissionais dirigidos
a reabilitacao. Mas foi em 1950 que se constataram escassas iniciativas, as quais
nao resolviam de forma efetiva as problematicas da saude, nao permitindo de
forma satisfatoria a reabilitacdo e/ou adaptagcao dos movimentos fisico-funcionais
necessarios para retomada do trabalho. A partir dessa problematica, houve o “inicio
da formacao académica do fisioterapeuta”.2

Em 1968, com o apoio de investimentos internacionais, houve a consolidagao
da profissao em nivel superior com profissionais fisioterapeutas estrangeiros
(especialmente vindos da Franca) que atuaram nas instituicoes brasileiras e auxiliaram
na formacdo dos primeiros fisioterapeutas brasileiros. A legalizacdo profissional
aconteceu em 13 de outubro de 1969 através do Decreto Lei 938/69, assegurando
a profissao o nivel superior de ensino, juntamente com a profissdo do Terapeuta
Ocupacional, mudando o perfil e a constituicao do profissional fisioterapeuta, até
aquele momento tecnicista e dependente de outro(s) profissional (is)."

A partir da leitura desses aspectos histéricos sobre a profissao, observa-se que o
perfil da formacgao do profissional fisioterapeuta foi marcado, até a década de 90, pelo
tecnicismo, pelo manejo técnico dos equipamentos e pela aplicacao das técnicas
cinesioterapéuticas prescritas pelos médicos. Tal perfil propulsionava a formacao de
um profissional fisioterapeuta muito dependente do saber de outro profissional da
saude, nao impondo a “necessidade” de entendimento dos parametros fisioldgicos,
nem de execugao de avaliagbes fisico-funcionais pertinentes a cada situagao
apresentada pelos pacientes.

Todo esse contexto historico e as mudancas a partir da Lei de Diretrizes e
Bases da Educacao no Ensino Superior e a implantacao das Diretrizes Curriculares
Nacionais para os Cursos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, em 2002, foram
fundamentais para que a formacao do profissional da fisioterapia avancasse e
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Contextualizacao da fisioterapia como profisséo 11

estimulasse o seu conhecimento, buscando seu espaco na equipe multidisciplinar de
salde e, com isso, estimulando o docente fisioterapeuta a investir em seu processo
formativo, ampliando sua base de praticas pedagdgicas.

Na politica educacional para o ensino superior, as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs), ancoradoras e legitimadoras das profissdes, aponta de forma
geral, o perfil dos profissionais a serem formados, levando em conta as peculiaridades
e as possibilidades regionais que podem relacionar a discussao e a percepcao do
mercado de trabalho nos dias atuais.?*

A significativa transformagao na Politica Educacional da Saude se consagrou
nos anos de 90 e 96. No primeiro, pelaimplantacao do Sistema Unico de Satde (SUS) e
as Leis Organicas da Saude, e no segundo pela Lei de Diretrizes e Bases da Educagao
(LDB). Essas importantes politicas publicas trouxeram para todas as profissdes da
area da saude uma nova perspectiva de acao, de atuacao, de perfil profissiografico,
tanto no mundo académico, como profissional. Essas transformacoes refletiram
diretamente na formacao do professor, que, a partir dessas mudancas, ressignificou
sua formacao, nao mais tecnicista e baseada na reabilitacao, mas ampliada e voltada
a todos os niveis de atencao a saude, integrando-se nos programas que visam a
promocao, prevencao, protecao e a recuperacao da saude®*, com suporte técnico
de vanguarda e interagindo com outros profissionais para atuacao em equipe
multiprofissional.

Com as transformacdes referentes a profissao do fisioterapeuta, compreendendo
a area de atuacao, o mercado de trabalho e sua formacao académica, tal profissional
ultrapassou a barreira da dependéncia exclusiva de outros profissionais da area da
saude e passou por um processo de autonomia e tomada de decisao, na eleicao de
recursos e ferramentas mais adequadas para contemplar as atuacoes profissionais.

Ressalta-se que, a partir das prerrogativas que esses documentos (Lei
Organica da Saude — SUS e LDB) apontam, houve ampliacao nas atribuicées do
fisioterapeuta, deixando o mesmo de ter atuagdes apenas curativas, passando a ter
acoes emanadas no contexto social e seus reflexos em torno do processo de saude/
doenca. Desse modo, os fisioterapeutas brasileiros avangcaram para a constituicao
de um profissional ligado aos aspectos contemporaneos e formativos do mercado
de trabalho, constituindo relacdes paciente/profissional/estudante, respeitando as
diversidades culturais e transpondo a perspectiva de uma unidade, uma fixacao
identitaria, abrindo possibilidades de emergirem processos constituidos a partir de
cada proposta de relacao profissional e/ou terapéutica.

No que se refere a profissao do fisioterapeuta no estado do Rio Grande do
Sul (RS), o Conselho Regional de Fisioterapia da 52 Regiao — Crefito-5 possibilita a
pesquisa de todas as IES que possuem o Curso de Fisioterapia existentes no Estado.
Atualmente, conforme informacodes desse 6rgao de classe profissional, ha 27 Cursos
de Fisioterapia, distribuidos entre as 23 IES do estado do RS. As instituicbes, que
oferecem a formacao em Fisioterapia, estao assim distribuidas quanto ao seu carater
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Contextualizacao da fisioterapia como profisséo 12

administrativo: 04 IES Privadas, 04 Federais e 15 Comunitarias.

Tais |IES sao dispostas com diferentes conceitos ou caracteristicas institucionais,
sejam universidades, institutos, centros universitarios ou faculdades, podendo ter
tanto um carater federal quanto privado (Quadro 1). Para melhor entendimento,
as |IES Federais e Privadas foram classificadas diferencialmente, visando também
enfatizar as instituicdes Privadas Comunitarias, pois esta categoria foi parte integrante
da pesquisa intitulada: Os Sentidos da Docéncia Universitaria para um Grupo de Professores
Fisioterapeutas € que foi resultado da dissertacao de mestrado da Profé. Angela Cristina
Ferreira da Silva.

Ressalta-se que €& possivel separar o ensino privado em duas categorias
especificas: as universidades comunitarias e as instituicoes do tipo empresarial. Sob
a denominacao “universidades comunitarias” entende-se aquelas instituicoes que
sao comuns a comunidade, ao que € coletivo. O comunitario diferencia-se do estatal
e do privado, pois ndo pertence ao estado ou a grupos particulares, estando voltado
a coletividade.®

Quadro 1 - Organizacao administrativa das Instituicoes de Ensino Superior
no estado do Rio Grande do Sul que possuem a graduacao em Fisioterapia.

Numero IES Cidade
de IES
Universidade Federal de Santa Maria Santa Maria
Universidade Federal do Pampa Uruguaiana
Federais 04 Universidade Federal do Rio Grande do Sul | Porto Alegre

Universidade Federal de Ciéncias da Saude | Porto Alegre
de Porto Alegre

Privadas 19 Universidade de Santa Cruz do Sul Santa Cruz do Sul

Universidade de Caxias do Sul Caxias do Sul

Universidade de Cruz Alta Cruz Alta

Universidade Luterana do Brasil Canoas/Cachoeira do Sul/Torres/Santa
Maria

Universidade Regional ljui ljui

Universidade do Vale do Rio dos Sinos Sao Leopoldo

Universidade de Passo Fundo Passo Fundo

Universidade da Regiao da Campanha Bagé

Universidade Regional Integrada do Alto |Erechim/ Sao Luis Gonzaga
Uruguai e das Missbes
Universidade Catdlica de Pelotas Pelotas
Universidade Franciscana Santa Maria Santa Maria
Universidade do Vale do Taquari de Educacéo | Lajeado
e Desenvolvimento Social

Pontificia Universidade Catdlica/RS Porto Alegre
Centro Universitario Feevale Novo Hamburgo
Centro Universitario La Salle Canoas

Centro Universitario Metodista — IPA Porto Alegre
Faculdade da Serra Galcha Caxias do Sul
Faculdades Atlantico Sul Rio Grande Rio Grande

Instituto Cenecista de Ensino Superior de|Santo Angelo
Santo Angelo

Onde: IES: Instituicdo de Ensino Superior.

Fonte: www.crefito5.com.br.?
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Contextualizacao da fisioterapia como profisséo 13

No Quadro 1, percebe-se que das 23 IES onde o Curso de Fisioterapia faz parte
das opc¢des de graduacao oferecidas, 04 sdo universidades federais, tendo, em 1977,
a Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), tido o pioneirismo em oferecer o
Curso de Fisioterapia.

Embora a tematica da pesquisa desenvolvida ndo seja as IES comunitarias, a
énfase nessa modalidade ocorreu pelo fato de os autores fazerem parte do quadro
de uma instituicao com tal carater, e estarem envolvidos diretamente com o curso
em questao, ndo havendo a intencdo de questionar ou problematizar conceitos,
processos administrativos, pois para isso seria necessario ampliar e/ou desencadear
outra pesquisa.

Ao discutir uma proposta de conceito para IES comunitaria, Schmidt; Campis
(2009)° conceituam publico como aquele que “inclui as questées da coletividade
para além do individuo, da familia e dos grupos restritos”. Esse pode apresentar-
se de duas maneiras: o publico-estatal e o publico ndo estatal. O primeiro trata das
“coisas” publicas, mas o segundo € mais abrangente, pois presta servigos de interesse
coletivo, ou seja, sdo publicos n&o estatais. E o “comunitario”, abordado pelos mesmos
autores, seria aquele que é “comum a comunidade, o que é coletivo, o0 que é de todos
os membros da comunidade”. Tais autores ainda acrescentam que o comunitario
nao pertence ao Estado, nem a grupos particulares. Pelas suas finalidades e modus
operandi € uma das formas do publico, abrangendo instituicdes e organizagcdes
voltadas a coletividade.

As IES comunitarias que abrigam a graduacdo em Fisioterapia estdo, em
sua maioria, situadas no RS, até porque essas instituicbes de ensino superior vém
marcando sua postura por uma configuracao juridica, buscando ser reconhecidas
nos orgéos federais como uma possibilidade administrativa, com chances iguais na
captacéo de recursos, acesso a editais e mecanismos que Ihes deem guarida para
fortemente atuarem no ensino universitario.

No Quadro 2 pode ser observada a distribuicdo das instituigdes comunitarias
e nao comunitarias quanto ao seu conceito: universidade, centros universitarios,
institutos, faculdades.

Quadro 2 — Tipos de IES comunitarias e nao comunitarias.

: : : . Centro _
Universidade | Universidade , . Faculdade Instituto
Universitario
Comunitaria 11 4
Nao
e 6 _ 1 1
comunitaria

Onde: --: Nao existente.

Fonte: www.crefito5.com.br.®
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Articulando os Quadros 1 e 2, percebe-se que, das 19 IES nao federais, 73,68%
localizam-se especialmente nas zonas de imigracao alema e italiana do RS e de Santa
Catarina/SC. Esse modelo esta fortemente presente na area da saude e também,
nacionalmente, através da Confederacao das Santas Casas de Misericordia e,
regionalmente, representado pelos hospitais e entidades filantropicas. Na educacao,
as instituicoes comunitarias permeiam os diferentes niveis educacionais (do nivel
fundamental ao superior), sendo as universidades comunitarias um segmento
organizado, comparado a outras atividades desse modelo comunitario.®

Conforme o Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 52
Regiao - CREFITO-5, a segunda Clinica de Fisioterapia que ainda mantém suas
atividades ligadas a fisioterapia iniciou suas atividades em 29 de setembro de 1976,
mas seu registro definitivo foi em 4 de julho de 1981 na cidade de Porto Alegre.
Outro aspecto curioso € que os primeiros 10 fisioterapeutas que chegaram ao RS,
nas décadas de 70 e 80, fizeram sua formacao em Sao Paulo, Pernambuco, Rio
de Janeiro e se instalaram no interior do Estado, na cidade de Santa Maria, pois
vislumbravam inaugurar o Curso de Fisioterapia no Estado do RS.”

Em 1979, na cidade de Santa Maria - RS, a primeira turma de fisioterapeutas
gauchos na Universidade de Santa Maria — UFSM concluiram a graduagao em
Fisioterapia. Esse fato impulsionou ainda mais a pesquisa da Profé. Angela Cristina
Ferreira da Silva, atual coordenadora do Curso de Fisioterapia da UNISC, tendo a
mesma investigado a formacao docente da instituicao da qual faz parte atualmente,
pois, egressa da 32 Turma da UFSM em 1981, construiu em trés anos sua trajetoria
académica/profissional. Ao ingressar no mercado de trabalho com 21 anos, os desafios
eram muitos, uma vez que a fisioterapia ndo era conhecida e nem reconhecida.
Em Porto Alegre, o primeiro Curso de Fisioterapia iniciou na década de 80, mais
precisamente em 1980 no Instituto Porto-Alegrense (IPA) e 30 anos apds, em janeiro
de 2010, surge o Curso de Fisioterapia na Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) e na Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA).

Com o crescente numero de cursos universitarios no pais, uma Universidade
Comunitaria da Regido do Vale do Rio Pardo no Estado Rio Grande do Sul - a
Universidade de Santa Cruz do Sul - ampliou seus cursos de graduacao na area
da saude e a graduacao em Fisioterapia marcou o inicio de suas atividades em 02
de marco de 1998. O processo de organizacao e estruturacao desse curso passou
por varias etapas, entre elas as reunides com a Associacao dos Fisioterapeutas de
Santa Cruz do Sul. A alianca dessa associacao com a Universidade foi se afirmando
desde o processo de implantacao e implementacéao do Curso de Fisioterapia, com a
intencao de construir coletivamente um curso que estivesse contextualizado com as
demandas sociais e que pudesse contribuir com a educacao do ensino superior €
com a saude da populacao da Regiao dos Vales do Rio Pardo, Vale do Taquari e Vale
do Jacui, areas de sua abrangéncia, na época.

O Projeto Pedagodgico do Curso (PPC) de Fisioterapia da Unisc foi sendo
construido a varias maos, mas com indicadores regionais para que seu contexto
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estivesse articulado com a regiao de abrangéncia da IES. Em sua primeira versao,
tal PPC abrangia 4.350 horas. Ao longo desses anos, ocorreram varios movimentos
e flexibilizacbes, sempre ao encontro das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNSs),
que em seu Artigo 32 citam [...] “respeitando os principios ético-bioéticos e culturais
do individuo e da coletividade” e, no Artigo 62 [...] “devem estar relacionados com
todo processo saude-doenca do cidadao, da familia e da comunidade integrando a
realidade epidemioldgica e profissional” [...] valorizando circunstancias que podem
dar condicboes de possibilidades para emergir alteracdes necessarias a partir de
prerrogativas ao longo do tempo e dos varios contextos relacionados a politica de
saude e de educacao.®

No ano de 2009 foi aprovado o 72 curriculo do Curso de Fisioterapia da Unisc,
havendo a reducao da carga horaria total do curso, passando este a ter 4.170 horas,
divididas em 10 semestres. Quanto aos curriculos anteriores, nem todos sofreram
reducao de carga horaria, tendo sofrido, na realidade, adequacodes curriculares
referentes as disciplinas que compdem a matriz curricular e aos estagios curriculares.
Porém a alteracao acima citada se fez necessaria devido a aprovacao pelo Ministério
da Educacao da carga horaria para os cursos superiores de fisioterapia em 4.000
horas.®

Durante a organizacao do curso, fisioterapeutas tornavam-se professores,
e, assim, constituia-se o colegiado do curso que teve a sua primeira eleicao para
coordenacao, dois anos apoés sua implantacao, no final de 1999. Com essa eleigao,
e por se tratar de um curso novo dentro da Instituicao, ocorreram investimentos
significativos na qualificacdo do corpo docente e na concessao de regime de
trabalho parcial ou integral aos professores, possibilitando incrementos substanciais
na pesquisa e na extensao.

Um diferencial do Curso de Fisioterapia da Unisc € a Clinica-Escola, que
conta com 980 m?2 e presta servico de atendimento a comunidade local e regional,
possibilitando, dessa forma, articulagcbes importantes com o ensino, a pesquisa e a
extensao, tripé de sustentacao de uma Universidade, em especial comunitaria, que
tem o compromisso com a comunidade onde esta inserida. Tal perfil possibilita a
insercao do estudante na pratica da pesquisa e da extensao de forma contextualizada
ao perfil profissional. Os projetos de pesquisa e extensdo, em que atualmente os
docentes do Curso de Fisioterapia estao inseridos, com demais professores de
outros cursos de graduacao, estao assim distribuidos: na extensao, sao trés cursos
distribuidos entre os departamentos de Educacao Fisica e Saude, Psicologia,
Enfermagem e Odontologia; os de pesquisa sao distribuidos em cinco cursos entre
os departamentos de Educacao Fisica e Saude e Biologia e Farmacia.

Desde a primeira formatura, que ocorreu em 19 de setembro de 2002, até a
ocorrida na data de 19 de janeiro de 2013 (referente aos formandos 2013/1), foram 469
fisioterapeutas formados por essa IES comunitaria no interior do RS (Unisc), ou seja,
sao estudantes fisioterapeutas egressos, que podem estar atuando em diferentes
espacos profissionais € na docéncia universitaria. Desses, sete egressos, ou seja,
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1,8% retornaram como docentes do Curso de Fisioterapia desta IES, nos diferentes
cenarios de aprendizagem: disciplinas voltadas ao fazer fisioterapéutico, as politicas
publicas de saude, a supervisao de estagio no hospital de ensino: Hospital Santa
Cruz (HSC), na clinica-escola e nas Estratégias da Saude da Familia, na cidade de
Santa Cruz do Sul. Isso mostra que, de alguma forma, o Curso de Fisioterapia desta
IES comunitaria oportuniza a atuagao docente dos seus egressos.

Passados quinze anos da implantacao do curso na Unisc, julgamos que se faz
necessariaainterrogacao sobre o sentido da docénciauniversitaria e sobre as questoes
formativas deste corpo docente, para que se possam constantemente desencadear
processos identitarios nao mais Unicos, centrados, homogéneos e binarios, mas com
movimentos que se articulem para reconhecer que nao existe um lugar privilegiado
para sua constituicao, mas, sim, que ligacdes possam ser engendradas nas e pelas
relacoes de poder. O profissional fisioterapeuta que atua na docéncia universitaria
vem cada dia buscando inovacoes e possibilidades de qualificar o seu fazer docente
e fisioterapéutico, uma vez que ambos os saberes se constituem através de redes de
saber-poder e que possibilitam processos de subjetivacdo que produzem sentidos
sobre a docéncia universitaria.

Consideracoes finais

Percebe-se que a historia do profissional fisioterapeuta reflete a formacao que
até ha pouco tempo era voltada apenas a um eixo da atuacao tecnicista e diretiva dos
que comandavam o aprendizado (um detinha o saber e a pratica e o outro executava
o que lhe era transmitido). Essa concepcao sem possibilidades de rupturas de
aprendizados e constituicao de processos identitarios profissionais esta ultrapassada
e vem se modificando. As modificacdes sao resultado da facilidade de acesso as
pesquisas, da implantacao das DCNs associada ao processo de globalizacao e da
propria ascensao e consagracao da profissao, e também especialmente da abertura
do sujeito para atuar em tempo e expressar suas vontades/desejos e/ou ainda
problematizar a formagao dos estudantes e as praticas pedagogicas dos docentes.

Enderecos eletronicos para correspondéncia:

as@unisc.br
dulciane@unisc.br
angelo@unisc.br
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A DOCENCIA UNIVERSITARIA PARA UM GRUPO DE
PROFESSORES FISIOTERAPEUTAS

Angela Cristina Ferreira da Silva
Claudio José de Oliveira
Eunice Maria Viccari

A formacao docente tem sido problematizada em diferentes pesquisas que
investigam o ensino superior, em especial na area da saude, que se fundamentam
em principios que atendam as demandas do seu contexto histérico/social/cultural/
politico. E importante para o fortalecimento da profissdo do fisioterapeuta apresentar
pesquisas e trabalhos que se apropriam da docéncia universitaria, uma vez que a
maioria desses profissionais nao teve em sua graduacao o contato direto com o fazer
da docéncia.

A docéncia universitaria € uma das profissdes que se movimenta a todo instante
e se consagra a partir dos saberes e fazeres pedagogicos focados no ensino superior
alinhavados com as especificidades profissionais sendo, portanto, 0 engendramento
do académico com o profissional.

Segundo o trabalho de Santana (2008)', Morais (2008)%, Pivetta (2006)° e
Barros (2002)*, a maioria dos docentes que compdem os colegiados dos Cursos de
Fisioterapia constitui sua pratica docente seguindo as experiéncias que tiveram em
sua formacao profissional, inspirada em seus proprios professores da graduacao e/
ou da pos-graduacao, o que de alguma forma se torna uma provavel reproducao
do que ja esta instituido, e reflete também um sentimento de abandono e solidao
pedagogica. Essas questoes também estao presentes nas discussoes realizadas na
Reuniao Anual do Férum dos Pro-Reitores de Graduacao - ForGrad (2005-2006).

Nesses apontamentos, aparece em destaque a formacao do professor para o
exercicio da docéncia universitaria no ensino superior e se concentra mais densamente
em nivel de pds-graduacao, em especial em programas de mestrado e doutorado,
embora esses programas nao oferecam, nem orientem a formacao especifica em
educacao universitaria. Assim, a formacao para a docéncia universitaria fica restrita
aos estudos de poés-graduacao. No entanto, a centralidade das discussoes recai nos
conhecimentos da area especifica, faltando disciplinas ou outras formas de abordar
ferramentas que subsidiem, além da docéncia universitaria, 0 ensino superior e a
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educacao brasileira de nivel superior.

Uma possibilidade emergente no ensino superior € sair da perspectiva de
os professores, em especial dos bacharelados na area da saude, serem meros
executores de ementas e conteldos programaticos, e, na maioria das vezes,
solitariamente responsaveis pelo planejamento da formacao dos profissionais
sob sua responsabilidade, partindo para uma aproximagao com 0s pressupostos
educacionais e com as politicas que legitimam a educacao do ensino superior no
Brasil. Para isso, o desencadeamento de estratégias, que proporcionem composicao
de dois saberes (um pedagdgico, que possa abranger as multifaces da sala de aula,
e outro, que aborde os saberes especificos profissionais, aqueles que subsidiam o
futuro fazer da categoria profissional), seriam importantes prerrogativas para o ensino
universitario.®

Essas discussbes levam a pensar que 0s saberes pedagodgicos estao
relacionados, interligados e articulados com a profissdo, ampliando a percepcao e a
concepcao da educacao como uma das possibilidades de formacao dos profissionais.

A motivacao em estudar a docéncia resultou em uma pesquisa para obtencao
da titulacao de Mestre em Educacao pela Prof2. Angela Cristina Ferreira da Silva, cuja
composicao das unidades de analise emergentes sera a centralidade desta escrita.

Caminhos e fronteiras investigativas

O caminho metodoldgico e o processo investigativo percorrido nesta pesquisa
apresentaram uma aproximagao com a histéria oral (HO), entrevistas e questionarios
semiestruturados, diario de campo e analise de documentos, buscando entender a
formacao docente dos referidos professores fisioterapeutas.

Para compor a metodologia escolhida, Alves-Mazzotti; Gewandsznajder (2001)°
proporcionou a organizacao investigativa afirmando que ndo existem “boas” ou
“mas” metodologias, mas, sim, aquelas que sao adequadas ou inadequadas. Ha a
necessidade de uma fase exploratéria precedida de negociacado com os envolvidos
na pesquisa, com a intencao de aproximacao da tematica e exploracao do campo
a ser investigado, onde o pesquisador é o principal protagonista do processo
investigativo. Acrescentam que “as pesquisas qualitativas sao caracteristicamente
multimetodoldgicas, isto €, usam uma grande variedade de procedimentos e
instrumentos para o processamento dos dados”.®

A aproximagao com a HO como ferramenta investigativa € pautada pelo conceito
de Alberti (2005)” que afirma ser a designacao dada ao conjunto de técnicas utilizadas
na colecao, preparo e utilizacao de memarias gravadas para servirem de fonte primaria
a historiadores e cientistas sociais, preocupando-se com os fazeres e 0s pensamentos
diferentes, mas relativos ao mesmo assunto. Entre os objetivos apontados por Alberti
(2005)” esta o resgate de memodrias, bem como a documentacao e a consequente
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criacao de um banco de dados (acervo de informacoes para utilizacao em pesquisas
futuras).

Dessa forma, os instrumentos utilizados se complementaram e possibilitaram
entrevistas no modelo de conversas, onde a espontaneidade e a criacao foi
respondendo as questdes orientadoras previamente selecionadas.

A amostra da pesquisa foi constituida por dezesseis fisioterapeutas que
compunham o colegiado do curso, restando apenas um que nao aceitou participar
inicialmente da pesquisa. Ressalta-se que a pesquisadora se autoexcluiu, muito
embora tenha sido um grande desafio, uma vez que o pesquisador é constantemente
subjetivado no processo da pesquisa. Assim, para as unidades de analise foram
considerados 14 professores fisioterapeutas de uma instituicdo de ensino superior
comunitaria que participaram de uma pesquisa intitulada “O sentido da docéncia
universitaria para um grupo de professores fisioterapeutas”.

Ao término de cada entrevista, os docentes entrevistados foram identificados
com as letras do alfabeto associado ao seu ano de formacgao.

Emergiram da pesquisa duas unidades de analise: “De fisioterapeuta a professor
fisioterapeuta: Eles nao estudaram para ser professor?” e, “Docéncia universitaria
como sinbnimo do fazer pratico: a experiéncia profissional para dentro da sala de
aula”.

Para essa escrita descrever-se-4 uma composicao das duas unidades de
andlise acima descritas, com a intencao de socializar a percepcao dos docentes
fisioterapeutas no contexto da docéncia, da pesquisa e da extensao universitaria
nos seus fazeres académicos/profissionais e também enquanto profissionais nao
docentes.

Discutindo as unidades de analise

A referida pesquisa possibilitou a investigacao do fazer fisioterapéutico e sua
inter-relacado com o ensino, a pesquisa e a extensao. Os achados sao riquissimos
e apontam situacdes-problema que poderiam desencadear outras interrogacoes e
investigacdes. Para o momento em que os docentes do Curso de Fisioterapia se
uniram para escrever suas trajetorias, suas experiéncias e relatar suas pesquisas e
atividades de extensao foi realizada a composicao de alguns dados para discussao
e socializagao.

Primeiramente caracterizar-se-a4 os 14 professores entrevistados. A maioria
(85,71%) foram docentes do género feminino. Com relagao a formacao de Bacharel
em Fisioterapia, 64,28% tiveram sua graduacao realizada em instituicbes federais
de ensino; 100% ja possuem titulacdo de mestrado e 15,38%, de doutorado, em
diferentes especificidades; 64,28% tém dedicacao exclusiva a docéncia universitaria,
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atuando em sala de aula e/ou em projetos de pesquisa e/ou extensao e/ou na gestao
universitaria.

Quando questionadas sobre a constituicao de serem docentes, algumas
das professoras nao referenciaram tedricos da educacao que lhes auxiliavam
nas questoes didaticas, avaliativas e/ou metodoldgicas de ensino. Nas conversas
realizadas, as docentes mencionaram que se constituem como professoras a partir
dos seus proprios acertos/erros e através do auxilio de outras pessoas que lhes
orientam quanto a constituicao da sua formacao docente.

Um dado interessante € quanto ao ano de conclusao da graduacao desses
docentes, pois, das 13 professoras pesquisadas, 12 concluiram sua graduacao na
década de 90, e uma na década de 80, o que talvez possa justificar o processo
identitario um tanto voltado a transmissao dos conhecimentos e as abordagens em
sala de aula mais direcionadas as aulas palestradas com o propdésito de marcar
separadamente a teoria da pratica do fazer fisioterapéutico, paradigma esse que
durante muito tempo orientou a docéncia universitaria e que marcou e marca de certa
forma a reproducao das aulas de seus professores da graduacao.

Tal questao pdde ser visualizada quando houve a investigacao do Curriculo
Lattes das quatorze professoras, em que a tematica educacéao, formagao e estudos
relacionados com o processo formativo para docéncia universitaria foi escasso.
Nessa analise, foi constatada grande participacdo dessas professoras nos cursos
de Pedagogia Universitaria proposta pela Instituicao onde atuam, cujo carater é
comunitario, tendo sido mencionado pelas docentes avaliadas que tais capacitacoes
s&o muito importantes em suas formacdes docentes.

Outro ponto que deve ser mencionado foi o contato com o magistério no ensino
médio na formacao de trés entrevistadas que pretendiam ser professoras. Essas
citam que o Curso de Fisioterapia surgiu em um segundo momento, embora durante
a graduacao nao existisse a perspectiva de serem professoras universitarias. Para as
outras onze professoras, a docéncia universitaria surgiu como uma possibilidade de
atuacao profissional apds a conclusao da graduacao.

Na organizacdo do material de pesquisa, que totalizou aproximadamente
cem paginas (produto da transcricao das entrevistas), observou-se que a histéria
do profissional fisioterapeuta reflete a formacao recebida na graduacao, voltada
apenas a um eixo, ou seja, a uma atuacao tecnicista e diretiva dos professores. Eles
comandavam o aprendizado (o professor dominava o saber e a pratica; e o aluno
executava o que lhe era transmitido). A partir dessa o6tica, a formacao docente do
profissional fisioterapeuta pode ser pensada fazendo parte de um projeto pedagogico
engessado e pré-definido, em busca da qualidade e da exceléncia exigidas pelas
Instituicbes de Ensino Superior, mas que, aos poucos, precisa ser modificado, no
sentido de fazer transcender essa atuacao, ainda muito presente no dia a dia de sala
de aula.

Para a maioria das entrevistadas, “sua pratica fisioterapéutica” € o suporte para
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sua docéncia universitaria, ou melhor, o “fazer fisioterapéutico” como orientador das
suas praticas em sala de aula. Entretanto, a grande maioria, 71,42%, ao ingressar
na graduacao em Fisioterapia, nao pretendia ser professora. Para uma delas, a Pos-
Graduacao Lato Sensu instigou essa possibilidade, emergindo mais fortemente sua
atuacao como docente na IES. Para outra professora entrevistada, o mestrado foi a
sua mola propulsora para atuacao docente. Outras apontaram que a discussao sobre
docéncia universitaria esta marcada pela ideia de “estar preparada” para atuar como
docente, conforme alguns excertos.

“A/1997: Quando me formei nunca imaginei que seria professora
universitaria um dia e, entdo, quando a (uma colega) me falou da
oportunidade de vir para ca fazer uma entrevista para ficar um semestre, eu
fiquei animada porque sempre gostei de ministrar cursos, mesmo quando
atuava sé como fisioterapeuta eu ndo dava aula em lugar fixo, eu ja tinha
ministrado varios cursos”.

“F/1992: Nao tem formacao na graduacao para ser professor; alguns se
tornam porque tém na “veia” e outros por uma questao de “bico”. Para mim é
uma profissao, & uma facilidade porque minha mae é professora, meu irmao
da UFSM. Eu ja fui professora substituta na UFSM”.

U/1990: Jamais pensei em ser docente. A gente nao tem formacao para
docente. Somos preparados para assisténcia”.

“K/1991: Fui formada para ser fisioterapeuta e nao para ser docente;
nao havia grande preparo que ha hoje ou facilidades em realizar mestrado e
doutorado como acontece agora”

Alguns desses excertos reforcam o que afirma Cunha (2006)8, “os professores
universitarios afirmam que aprendem fazendo, ja que, na maioria dos casos, nao
viveram processos de formacao especifica para docéncia. [...] continuam a reforcar o
territorio do conhecimento especifico como o principal esteio de sua docéncia”.

Outro aspecto também marcado nesses excertos e, nos abaixo transcritos,
estao relacionados a questao da materializacao da profissao e de seus aspectos
biolégicos/patolédgicos:

“E/1984: Visitei o servigo de fisioterapia do hospital universitario,
vi algumas atividades e me envolvi com aquilo”.

“G/1992: Através do contato com aparelhos ortopédicos, cadeiras
de rodas, porque meu pai tinha uma loja”.

“M/1996: Relacao de identidade familiar muito forte: a minha familia
materna tem essa tradicdo, essa identidade com a saude também
em especial com a fisioterapia”.
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Percebe-se que emerge o viés da formacao do profissional que atua na saude
que, segundo Ceccim; Carvalho (2006)°, esta atrelado a concepcao bioldgica do
corpo:

“Temos na selecao de conteudos, metodologias e formas de
avaliacao da hegemonia da atencao hospitalar, das especialidades
e do modelo curativo individual no ensino da salde uma educacao
dos profissionais de saude marcada por uma ciéncia das doencas,
um corpo entendido como territério onde evoluem as enfermidades
e uma clinica como método experimental de restauracdo de uma
suposta normalidade da saude dos 6rgaos”.

Esse modelo relatado por Ceccim; Carvalho (2006)° pode estar relacionado com
alogica da época em que a maioria das professoras concluiu sua graduacao, em um
momento histérico do profissional fisioterapeuta em que o mesmo estava voltado
ao processo de reabilitacao fisica e ao modelo existente na graduacao em saude
voltado aos agravos de doencas, ou seja, centrado na doenca e em um modelo
hospitalocéntrico existente na época.

Pensando nos processos de formacao, percebe-se que se configuraram
anteriormente a aprovacao das DCNs em 2002, e que, de certa forma, os parametros
que orientaram a graduacao ainda nao estavam fortemente orientados pela Politica
do Sistema Unico de Satide (SUS), Lei 8080/ de 1990, indo ao encontro do modelo
reabilitacional/hospitalocéntrico.

Atualmente, com a interligacdo, a articulacdo e os programas que fomentam
as mudancas na graduacao e, consequentemente, a formacado dos profissionais
da saude (neste momento referindo-se aos da Fisioterapia), a orientacao volta-se
nao apenas a reabilitacdo, mas a educacao, a promocao de saude, a prevencao
de intercorréncias decorrentes de possiveis agravos de saude. A partir disso e,
dessa forma, a formacao docente busca condicdes para avangar nos processos de
ensino-aprendizagem que possam abranger essa realidade bem como as demandas
advindas do sistema brasileiro de saude e do SUS, como orientador da formacao
académico/profissional.

O material que emergiu desta pesquisa, alinhavado com outros estudos que
problematizam a formacao docente universitaria do profissional da fisioterapia,
permitiu afirmar que a formacao docente é plural e dinamica. Constata-se que os
professores fisioterapeutas entrevistados ndo estudaram para ser docentes, mas,
sim, que os estudos realizados e perseguidos por esse grupo, até o ingresso
na docéncia universitaria, focavam o fazer fisioterapéutico, o que no dia a dia da
profissao comecava a configurar-se também como o ensinar aos pacientes sob sua
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responsabilidade.

Para tentar responder a essas questées, Cunha (2006, p. 259)8 afirma que:

Todos os professores foram alunos de outros professores e viveram
as mediacbes de valores e praticas pedagogicas. Absorveram
visdbes de mundo, concepgodes epistemoldgicas, posicdes politicas
e experiéncias didaticas. Através delas foram se formando e
organizando, de forma consciente ou nao, seus esquemas cognitivos
e afetivos, que acabam dando suporte para a sua futura docéncia.

Quanto ao regime de trabalho dos docentes entrevistados e as atividades de
pesquisa e extensao atualmente em vigéncia, o curso conta com um corpo docente
de 15 professores fisioterapeutas, dos quais 14 fizeram parte dessa pesquisa e
desses 07 apresentam regime de trabalho integral e parcial (40h, 30h e 20h) o que faz
envolver tais docentes nas atividades de pesquisa, extensao e gestao universitaria.
A realizacao de atividades extensionistas potencializa o fazer fisioterapéutico. A
insercao nas atividades de pesquisa possibilita investigacoes, na sua grande maioria
orientadas a Fisioterapia como profissao ou a técnicas e métodos que ampliem o
fazer fisioterapéutico.

O Quadro 1 demonstra a distribuicao dos professores que fizeram parte do
estudo, bem como dos seus regimes de trabalho.

Quadro 1 - Regime de trabalho dos docentes entrevistados.

. Regime trabalho Horas-
Numero de docentes . . Porcentagem%
(horas semanais) atividade*
1 20 6 0,71
4 30 9 28,57
2 40 12 14,3
7 Especial 50

Fonte: arquivo atualizado da pesquisadora, 2012.
* Horas-atividade: A IES onde atuam esses docentes proporciona para cada regime de trabalho
um percentual correspondente para a realizacao de pesquisa e/ou extensao.

O quadro acima demonstra que o percentual de professores com regime
especial ainda & muito elevado, o que dificulta de certa forma, a concretizacao de
projetos de pesquisa e extensdo onde a participacao dos docentes fisioterapeutas
possa ser potencializada, articulando e indissociando os trés pilares que sustentam
uma Universidade (ensino, pesquisa, extensao).
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Por outro lado, existe um percentual de horas-atividade que sdo fomentadas
para realizacdo de atividades escolhidas pelos docentes e que proporcionam um
Iocus de aprendizagem significativa, quando associadas ao ensino em sala de aula ou
potencializadas como e no ensino de Fisioterapia, proporcionando uma aproximacao
singular com a profissao.

Através do questionario semiestruturado enviado eletronicamente aos
respondentes, organizou-se o Quadro 2, que apresenta as treze docentes avaliadas.

Quadro 2 - Porcentagem de docentes fisioterapeutas que atuam em
pesquisa e/ou extensao.

Atividade: Numero absoluto Porcentagem
Extenséo 08 61,53%
Extensao/pesquisa 03 23,07%
N&o participam 02 15,40%
Total de professores 13 100%

Fonte: Arquivo atualizado da pesquisadora, 2012.

A analise do quadro acima aponta que a grande maioria realiza extensao dentro
de suas horas atividades, ou de forma voluntéria - o0 que é de suma importancia para
o crescimento pedagogico, profissional e académico do Curso, para a formagao dos
estudantes, bem como para a potencializacao da docéncia universitaria.

Das treze professoras participantes, oito (61,53%) apresentavam regime de
trabalho de 20, 30 ou 40 horas ou regime especial e participavam de alguma atividade
de extensao universitaria. Desse total, 23,07% realizam atividades de pesquisa/
extensao; 15,40% nao participam de nenhuma atividade fora do espaco naturalizado
como sala de aula. Nao houve professores que realizassem apenas pesquisa.

A extensao universitaria € um dos espacos proficuos em que o estudante
experimenta o exercicio de conteudos, atitudes, competéncias e habilidades. Alia-
se a esses fatores a sua formacao, a intervencao na realidade social onde se situa a
Universidade a qual esta inserido, ampliando sobremaneira sua profissionalizagao no
meio académico, acompanhado diretamente pelo professor fisioterapeuta que lhe da
o suporte tedrico/pedagdgico necessario para seu processo formativo.

Esse movimento entre docente e estudante também subjetiva a formacao
para docéncia, pois ha deslocamentos e engendramentos que se constituem e se
constroem no cotidiano das acdes/das reflexdes/dos fazeres e sobre os saberes.
Ao entender a docéncia universitaria como uma profissao que se movimenta e que
€ din@mica, pois se articula entre si e com 0s outros, se processando na medida em
que novos paradigmas se estabelecem, buscando outras formas de entendé-la e de
problematiza-la naquilo que esta na arte do fazer, podemos dizer que os discursos
constituem-se e sao constituidos a partir desses engendramentos. Na constituicao
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desses processos, nunca saimos como ingressamos, pois subjetivamos e somos
subjetivados por aquilo que esta no nosso entorno.

Entretanto, a percepcao sobre essa participacao na extensao e na pesquisa
ainda esta um tanto afastada do cotidiano da sala de aula. Essa questao nao foi
pontuada nas conversas, nos planos de ensino nem no questionario. Se de um lado
ha participacao, de outro ha uma lacuna entre o ensino e as atividades que poderiam
fomentar e dinamizar a formacao académica de modo a serem aproveitadas as
oportunidades do fazer fisioterapéutico nos espacos naturalizados como sala de aula.

A grande maioria das professoras que responderam ao questionario (11
docentes) atua e/ou conhece algum projeto do Curso de Fisioterapia, mas nao os
mencionaram no seu planejamento das disciplinas.

De acordo com as conversas sobre formacao docente e recursos didaticos
eleitos no espaco da sala de aula, as atividades de extensdao nao sao utilizadas
como estratégias potencializadoras do ensino, levando a pensar que a extensao e a
pesquisa, de certa forma, nao “pertencem ao ensino”, nao se articulam com o ensino,
como forma e local de ensinar e aprender.

Quanto a pesquisa ocorre 0 mesmo, e pode-se dizer que se abre uma lacuna
entre o “ensinar”, afastando-se da articulacao entre as teorizacdes da profissao em
que o profissional docente fisioterapeuta poderia ser protagonista juntamente com
os estudantes, dando possibilidade para o aprender nestes e através destes espacos
de formacao académica/profissional, ou seja, a pesquisa no ensino e o0 ensino na
pesquisa.

A pratica do fisioterapeuta com a docéncia universitaria é outra variavel
importante que emergiu da pesquisa e que merece destaque nesta escrita. Segundo
as professoras participantes, a experiéncia pratica serve de referéncia no cotidiano
de sua pratica docente, conforme excertos abaixo:

“B/1993: Penso que a minha formacao foi extremamente tecnicista.
Hoje a gente vé que na docéncia universitaria o técnico me ajuda
muito no mostrar ao aluno as suas experiéncias, mas dificulta essa
de uma forma que o aluno leve isso para sua vida profissional, que
ele entenda que tu nao estas ali s6 para mostrar a tua experiéncia,
mas para fazer uma educacéao profissional. A formacao tecnicista
e, por ter tido clinica de fisioterapia, onde eu atuei 10 anos como
fisioterapeuta [...] nos traz uma bagagem, um subsidio muito
importante para pratica profissional,[...]. Mas hoje a gente vé que a
docéncia universitaria € muito mais que a para pratica profissional
que tu precisa um embasamento”.

“C/1999: Eu sempre quis ser professora. Eu consigo me realizar
muito bem nas duas areas. Eu consigo fazer um elo entre elas.
Como docente, tem toda a questao do aprendizado envolvido e,
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como fisioterapeuta, toda a questao do reaprendizado envolvido. [...]
Eu vejo de uma forma muito integrada, as duas areas de atuagao
e, por serem integradas, eu consegui fazer que uma retroalimente a
outra”.

“D/1993/2: As primeiras experiéncias foram bem dificeis porque
nem toda pessoa que tem conhecimento sabe passar esse
conhecimento. [...]. Nao tem como eu deixar de trazer experiéncias
profissionais para os alunos porque eu acho que nao é sé pelo livro
que eles aprendem. Eu acho que é nos conhecimentos e nas vivéncias
deles. [...] Acho muito complicado um professor fisioterapeuta que
nao tem clinica, que nao tem seu dia a dia dentro de uma clinica,
de um hospital, de uma escola ou de qualquer instituicao, porque
dai tu nao sabe mostrar. Por isso em minha opinido, eu acho que a
gente que tém pratica, tem ensinamento, pois eu posso mostrar; eu
posso dizer porque aconteceu comigo”.

“H/1998: O fazer docente... pergunta complexa para responder assim
em poucas palavras, mas eu acredito que nao existe um fazer
docente sem a relacao com a pratica. A sala de aula € um momento
de reunir os alunos para adquirir o conhecimento tedrico, mas
também momentos para reflexdo sobre a realidade e estabelecer
um momento de acao reflexao. Acho importante voltar da pratica e
refletir sobre essa pratica se realmente ela foi efetiva”.

“1/1992: No tempo fora da docéncia universitaria eu amadureci muitas
ideias; foi fundamental para chegar a docéncia universitaria. Para
mim é fundamental essa pratica profissional da [...]. Eu nao vejo
como estaria trabalhando ou trabalharia alguma disciplina voltada
a pratica sem a pratica da fisioterapia, sem ter tido essa pratica,
essa vivéncia. Nao vejo como trabalhar s6 com a teoria que eu nao
tenha vivenciado, nao tenha praticado”.

“L/1990: o empreendedorismo também esta no espaco da sala de
aula e precisa ser potencializado a partir do incentivo aos alunos, mas
ligados a categoria profissional. A relagao teoria e pratica no Estagio
Supervisionado em Fisioterapia na Saude Coletiva é um rico espaco
de aprendizado e ao mesmo tempo de construcao tedrica”.

“N/1998: No meu servico fora da universidade, eu nao abro mao
de atender os pacientes, de sentir neles aquilo que é importante
na fisioterapia. E isso que me da o norte daquilo que eu devo
conversar com os alunos dentro da sala de aula. A gente como
graduado em fisioterapia nao aprende nada de metodologia; o
que vai aprendendo é aquilo que vai dando errado. Acho que o
aprendizado muitas vezes se constroi, se da em cima do erro, vai
errando e aprendendo até que a gente consiga ver como o aluno
consegue assimilar melhor. E interessante perceber como o aluno
é parecido com que os pacientes assimilam”.

Com esses excertos contemporiza-se a pratica da Fisioterapia naquilo que lhe
€ peculiar. Todavia, a formacao docente pode estar atrelada a todo esse contexto de
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forma a instigar os estudantes naquilo que eles buscam profissionalmente.

Um estranhamento emerge quanto a referéncia sobre a docéncia universitaria
dentro da sala de aula, uma vez que esta diretamente relacionada ao fato de que,
se por um lado as professoras “precisam da pratica/fazer fisioterapéutico” para
ministrarem suas aulas, como esse fazer profissional desaparece quando se fala em
extensao, uma vez que a extensao € uma possibilidade de atuacao profissional, ou
seja, do fazer fisioterapéutico? E a pesquisa que potencializa e fortalece a profissao
fica aquém da pratica docente em sala de aula?

Por entender que a universidade € um lugar que “forma” profissionais, a
extensao é uma possibilidade de aproximacao direta e singular entre os estudantes,
as professoras e os usuarios dessa atividade académica. A IES, por sua vez,
proporciona essas atividades descentralizadas, planejadas e organizadas sob a
responsabilidade dos docentes, 0 que poderia ser potencializado para dentro dos
planos de ensino e, assim, ser mais um espaco de aprendizado. A composicao entre
estudantes, professores, instituicao e usuarios € uma forma de articular quatro frentes
na questao formativa, reunindo-as como corresponsaveis entre si e a0 mesmo tempo
colocadas em rede.

Essa forma quadrilatera € uma configuracao proposta por Ceccim; Feuerwerker
(2004)'°, que apontam como orientacao dos quatro eixos responsaveis pela formacao
académica/profissional: o ensino, a gestao setorial, as praticas de atencao e o controle
social. O quadrilatero para Ceccim; Feuerwerker (2004, p.59) é assim descrito:

Uma imagem que se propde a organizar e construir uma educacao
responsavel em processos interativos e de acao na realidade para
operar mudancgas (desejo de futuro), mobilizar caminhos (negociar
e pactuar processos), convocar protagonismos (pedagogia in acto)
e detectar a paisagem interativa e mével de individuos, coletivos e
instituicoes, como cenarios de conhecimento e invencdes (cartografia
permanente). No quadrilatero estao aspectos éticos, estéticos,
tecnoldgicos e organizacionais, operando em correspondéncia,
agenciando atos permanentemente reavaliados e contextualizados.

Desse modo, percebe-se que a extensao € um lugar onde o ensino (teoria
e pratica sao indissociaveis), onde se constréi na articulacao de varios sujeitos
possibilitando investimentos pedagdgicos variados além do exercicio profissional.
No caso, a Fisioterapia vista como estratégia na relacao de saber-poder, engendrada
com os demais envolvidos. Saber-poder que se coloca e orienta as relagcbes, a
partir do pressuposto de que o ensino € inerente a atividade de extensao e que a
pesquisa € uma possibilidade de investigacao da propria profissao, das “coisas” da
profissao, do fazer fisioterapéutico, e torna-se fundamental para que as articulacoes
e as pactuacoes do ensinar e do aprender possam avancar no sentido de fomentar e
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potencializar discussoes e problematizacdes dos saberes especificos, mas inerentes
a cada um, ao seu modo, ao seu processo de aprendizagem.

E uma experimentacao, desencadeando modos de subjetivacao, pois a relacao
estabelecida na atividade extensionista (professor/usuario/estudante/IES) se forma
e se transforma produzindo redes que extrapolam o espaco fisico, onde se realiza
essa atividade, mas entranha na relacao produzindo engendramentos e imbricacoes
com as diferentes relagdes sejam elas culturais, econémicas, politicas, produzindo
sujeitos diferentes daqueles que iniciaram. Nao somos 0s mesmos quando estamos
em rede.

A formagao docente universitaria e suas interfaces se constituem como uma
engrenagem que se articula, que se move, e pode ser colocada em diferentes
posicoes e que as relacoes estabelecidas sao recheadas de producao de saberes
e fazeres. Estas relagOes deixam suas marcas e assim constituem-se ao longo do
percurso de formacao, tracando a trajetéria de cada um em seu tempo e espaco,
buscando-se a si no encontro com o outro.

A questao da exclusividade para docéncia universitaria para este grupo esta
centrada na maioria das docentes (64,28%). As mesmas possuem a atividade docente
como Unica atuacao no ensino superior, tendo as mesmas apresentado um tempo de
docéncia entre 8 e 15 anos. A importancia do tempo de docéncia universitaria esta
em poder modificar, tocar e ressignificar os docentes e estudantes em cada encontro,
em cada investimento pessoal e/ou coletivo.

Ao finalizar esse conjunto de resultados e essa discussao, transcreve-se o
pensamento de Hardt (2006)'" “a formacado docente ndo significa dar um mesmo
formato a sujeitos distintos, mas significa sensibilizar cada um a assumir sua propria
possibilidade como educador”.

Consideracoes finais

E dificil encerrar uma escrita sobre uma tematica que estd em constantes
movimento: a docéncia universitaria. Mas Cunha (2006)® ajuda a pensar e a
problematizar constantemente ao afirmar que “os docentes sé alteram suas praticas
quando sao capazes de refletir sobre si e sobre sua formacao”. Essa questao abre
inUmeras possibilidades de pensar a docéncia para os profissionais fisioterapeutas de
um modo diferente, preparando-os para articularem e resisgnificarem sua formacao
no contexto universitario, através de praticas docentes dinamicas, coletivas, e nos
encontros e desencontros entre o pedagdgico e a particularidade da profissao,
inovando e construindo sua trajetéria no cotidiano do fazer e do saber da sala de
aula, da pesquisa e da extensao.

Sabe-se que ainda ha uma longa caminhada pela frente e que a ideia de
formagéo docente esta marcada por um modelo engessado que ensina a postura e a
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maneira adequada de “ser um bom professor”. Essa postura muitas vezes pode estar
colada a transmissao dos saberes como uma lista de contetdos a ser transmitida,
além de ementas definidas e o tempo determinado ao seu cumprimento.

Mas é preciso arriscar e modificar e a vontade para essa mudanca vem do
protagonismo estudantil e docente frente ao processo de ensinar e aprender
no coletivo e para o coletivo, nao dissociando teoria e pratica, mas aproximando
e potencializando cada espaco possivel de se transformar em local de ensinar e
aprender.

O material produzido pela pesquisa realizada, e que deu sustentacao a esta
escrita, lanca alguns pressupostos que podem servir para ressignificacao da formacao
docente:

- A formacao docente € algo em suspenso para se constituir a partir das relacoes
que se estabelecem e se estreitam num processo de aproximacao, e ao mesmo tempo
de apropriacao dos saberes e dos fazeres, levando os professores a movimentarem-
se a partir de sua producao, de seus recursos internos produzindo-se a si mesmos e
aos outros nestas relacoes.

- Ressignificar a formacao docente € um labirinto com muitas possibilidades
de caminhos; é pensa-la para um sujeito multifacetado, plural e em constante
transformacao, colocando o modelo tradicional em xeque. E de certa forma visualizar
o docente na condicao de aprendente ou aprendiz, aquele que busca o saber; saberes
que sao pensados, uma forma de aprender que recicla, que inventa, instigando o
olhar curioso, dando conta inclusive das relacdes econdémicas, politicas e sociais que
influenciam a prépria formacao.

- Os sujeitos que participaram do processo histdérico da formacao do
fisioterapeuta pode ser subjetivado pelas relacdes que se estabelecem a partir de sua
pratica profissional iniciada na academia, porém orientada ou tutelada pelo professor
fisioterapeuta, que naquele momento articula sua experiéncia profissional com a
pedagogia explicitada nos diferentes cenarios de aprendizado. Porém, para que isso
aconteca, faz-se necessaria a articulagao em rede.

- As articulacdes e as propostas de ensino precisam ser revistas e engendradas
a partir de uma relagao entre sujeito (que é o estudante) e o objeto (que é o conteudo)
para que se construa a interacao permanente, movel e dinamica.

Um dos elementos que emergiu da pesquisa e que merece ressaltar esta
relacionado com a maioria das professoras fisioterapeutas que, em seus depoimentos
durante as conversas, afirmaram que a docéncia nao fazia parte de seus projetos
pessoais durante a graduacao em Fisioterapia, pois na graduacao esse campo
de atuacdo nao lhes chamava atencao nem era abordado como possibilidade de
atuacao. Esse fato também é constatado nas pesquisas desenvolvidas por outros
autores.
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Talvez para minimizar essa problematica, pudesse ser intensificada a oferta de
oficinas sobre metodologia e didatica para o ensino superior, pois a grande maioria
utiliza como recurso didatico, em suas aulas, as tecnologias de multimidia, cujos
métodos de ensino estdo na sua maioria orientados as aulas em laboratorio do
proprio curso e as aulas expositivas.

Para reforcar as questdes colocadas, busca-se em Fischer (2009, p. 311)2 o
contexto da pratica docente e suas interfaces com a sala de aula:

A pratica docente na universidade seria fazer pensar, buscar solugoées
para novos problemas, descobrir alternativas originais diante dos
enfrentamentos tedricos e praticos. Afinal esta seria a finalidade
principal, o motivo primeiro de “dar aula” — aula instigante — na
universidade.

Para que haja transformacao e adequacao aos novos tempos do ensino
superior, ser professor necessita de constantes aportes e problematizacées, o que
pode ser fomentado a partir das atuacdes nao sé no espaco naturalizado como sala de
aula, mas em projetos de pesquisa, extensao e capacitacoes. Essas, por sua vez, nao
apregoam apenas o “dominar o conteddo e uma boa comunicagao”, mas o quanto
a atitude do professor deixa de ser apenas 0 de transmissdo dos conhecimentos,
embora ainda fortemente marcada para as redes que se configuram, se articulam e se
sustentam entre professor/estudante/instituicao, a partir de uma atitude de mediacao
do professor.'?

s

Essa discussao de Fischer (2009)'2 € um investimento onde se vislumbram
importantes possibilidades para pensarmos e agirmos numa perspectiva capaz
de estabelecer relacdes, ndo mais verticalizadas ou horizontalizadas entre ensino/
pesquisa/extensao, mas em redes, em processos de subjetivacdo que possam
constituir percursos capazes de movimentar o aprendizado, a formacao dos
docentes e dos estudantes e consequentemente da IES. Além disso, € poder pensar
“o0 conhecimento como uma interagao dinamica e permanente, que se torna cada vez
mais rica e efetiva de acordo com a mediacao do professor”.'

Deixa-se de lado a concepcao baseada na reflexao, na troca de experiéncias,
mas amplia-se para outra referéncia epistemoldgica, desconstruindo o que esta
construido, pensando o impensado até o momento, tornando visivel o que por ora
esta acobertado, desconfiando e perguntando constantemente sobre o familiarizado.
Todas essas sao possibilidades de abertura para uma formacao dinamica que
vislumbra e potencializa as redes de aprendizado/formacao.

Portanto, para esse grupo de professoras fisioterapeutas, a docéncia universitaria
volta-se para a necessidade da pratica da fisioterapia, para o fazer fisioterapéutico,
assegurando para a docéncia universitaria o atrelamento aos pressupostos da sala
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de aula, como o espaco legitimo de aprender e ensinar.

Mas, ao longo dos tempos, percebe-se uma significativa modificacao, lenta
mas efetiva em alguns espacos e por parte de alguns docentes que buscam “novos”
lugares de aprendizagem, inovacao e problematizacao, onde o processo de ensinar
esta orientado pela indissociabilidade entre a teoria e a pratica profissional, pois a
formacao docente pode ser caracterizada através dos sentidos que cada um da,
associados aos acontecimentos e, dessa forma, significa e ressignifica os fatos e as
coisas, constituindo o préprio pensamento.

Com propésito da continuidade de pensar, pesquisa, problematizar a formacao
docente, transcreve-se o pensamento de Fischer (2009, p. 314-315)'2 no que se refere
ao ensinar e aprender:

Ensinar é, certamente, provocar o crescimento intelectual e isso nao
se faz através de aulas onde, ao longo do semestre, s6 o professor fala
e/ou faz demonstracdes no quadro. Aprender nao significa acumular
informacoes memorizadas e sem sentido. Aprender, efetivamente,
significa que o aluno, diante de situacdes novas, € capaz de buscar
alternativas argumentando teoricamente em favor de suas escolhas.
Portanto, estimular intelectualmente o aluno exige fazé-lo romper com
as explicacdes dos outros, supde provoca-lo para que busque as
suas proéprias, ou seja, supde desafia-lo a autonomia do pensamento.

Assim, deixa-se em aberto a percepcao sobre a docéncia universitaria para
que, em outros momentos, a mesma seja tema de novas pesquisas, uma vez que 0S
constantes movimentos fazem parte do cotidiano dos docentes fisioterapeutas que
vao, ao longo de suas trajetorias, tracarem seus caminhos e buscarem qualidade
no seu ensinar e no seu aprender docente, qualificando, dessa forma, o processo
formativo de novos fisioterapeutas.

Enderecos eletrbnicos para correspondéncia:

as@unisc.br
coliveir@unisc.br
eumavic@ig.com.br
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ARTICULACAO ENTRE FORMACAO, ATENCAO, GES"[AO
E CONTROLE SOCIAL DO FAZER EM SAUDE

Eunice Maria Viccari
Angela Cristina Ferreira da Silva
Valéria Neves Kroeff Mayer

A Universidade de Santa Cruz pelo seu obijetivo precipuo, destinado a formacao
universitaria, e por seu carater comunitario, interage em sua area de abrangéncia
de modo que seus docentes e discentes vivenciem multiplos processos de ensino/
aprendizagem mediadas pelas relacoes sociais que se estabelecem no municipio
e na regiao, através de projetos, programas e servicos que podem ser usufruidos
pela populacdo, ao mesmo tempo em que ampliam a producao do conhecimento
cientifico e contribuem para a democratizacdo do acesso aos direitos sociais em
diferentes espacos de politicas sociais em que a universidade se encontra inserida.

O Servico de Reabilitacao Fisica Nivel Intermediario — SRFIS atua no campo da
saude ha 10 anos com demonstracdes de vivéncias reflexivas e operacionais acerca
do conceito ampliado de saude em equipe.

O conceito ampliado de saude, a contar de 1988 com a Constituicao Federal,
expressa uma nova ordem ético-politica para compor estratégias, acoes e relacoes
entre as diferentes areas das politicas publicas, esferas organizacionais e sujeitos
sociais, fundamentada pela democracia, autonomia e participagao.’

Essa concepcado implica uma contribuicao dos diferentes campos do
conhecimento técnico e cientifico e de estabelecimento das relacoes sociais através
de movimentos sociais, sindicais, instituicbes executoras (direta e indiretamente) das
politicas sociais e de ensino e pesquisa, de modo a atribuir significados e materialidade
conforme os diferentes contextos sociais e econdmicos das populacoes. Tal processo
s é possivel na perspectiva de uma ampla participacao dos envolvidos, na realizacao
de um trabalho que agregue coletivamente e, ao mesmo tempo, na adequacao aos
usuarios, profissionais e/ou pesquisadores da saude e estudantes de cursos desse
campo. E nesse contexto que o SRFIS, através de sua equipe, foi instituido e vem
realizando suas atividades com a populacao.

As atividades do SRFIS iniciadas em 2001 passam, a partir de 2009, a integrar
a rede do Sistema Unico de Satde (SUS). Um fator importante naquele momento foi
o contato que os integrantes passaram a ter com os principios do SUS, destacando-
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se ai o conceito de Integralidade que se transversaliza na formacao de profissionais
em saude, na atencao, na gestao dos diferentes servicos que integram a rede de
atendimento e o controle social da politica de saude.

Essas quatro dimensdes sao compreendidas a partir do conceito de quadrilatero
da formacao para a area da saude: ensino, gestao, atencao e controle social. Ceccim
e Feurwerker? refletem essas dimensbes desenvolvendo um conceito, a partir da
imagem de um quadrilatero, em que a formacao serve de base e organizacao para
aprender, atender e gerir um servico de saude e pela capacidade capilarizadora
inerente ao mesmo, que incide em possibilidades de considerar o controle social
como pratica que decorre das agoes desenvolvidas na atencao, formacao e gestao.

E preciso destacar que no SRFIS essas quatro dimensdes vém sendo
gradativamente perseguidas de modo interdisciplinar, numa construcao continuada
a qual sera descrita a seguir:

A presenca da interdisciplinaridade no fazer em saude no SRFIS

Ainterdisciplinaridade dizrespeito as possibilidades de ampliar os conhecimentos
acerca de conteudos, habilidades especificas de cada uma das profissdes envolvidas
no SRFIS. Refletir acerca de cada uma das disciplinas/cursos envolvidos tem sido
recorrente para que os estudantes e professores se perguntem continuamente acerca
das particularidades de cada profissdo e como - a partir delas - avancgar o fazer em
saude.

Esse questionamento continuo incide também sobre as possibilidades de ampliar
os universos de mediacOes com as diferentes realidades com as quais os profissionais
se deparam no atendimento aos usuarios. Nesse sentido, a interdisciplinaridade é
tida como “o principio da maxima exploragao das potencialidades de cada ciéncia,
da compreensao e exploracao de seus limites, mas, acima de tudo, é o principio da
diversidade e da criatividade”.?

Explorar as diferentes possibilidades, para alcancar a interdisciplinaridade,
favorece que se adentre em conhecimentos que a priori sao definidos, apropriados
e operacionalizados por uma Unica disciplina. Implica, num primeiro momento, o
estabelecimento de uma pactuacao de desejos em aprender e fazer coletivamente.
Nesse Servico, essa pactuacao ocorre permanentemente, durante as reunides gerais
entre a equipe, por vezes explicita e por outras implicitamente ao se tratar os assuntos
de pauta.

Muito embora, por razdes objetivas, o compromisso com a interdisciplinaridade
seja repactuado como rotina, esse modo de atuar - em especial nesse Servico -
ocorre também em decorréncia das trocas de estudantes/bolsistas a cada semestre,
diante da conclusdo de seus cursos. Entretanto, seja qual for a determinacao, diz
respeito a rememorar e aclarar entre os integrantes da equipe o sentido da construcao
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interdisciplinar.

7

Nesse sentido, Fazenda* (1991) diz que a interdisciplinaridade “[...] €
considerada como uma relacao de reciprocidade, de mutualidade, ou sem regime
de copropriedade, de interacao, que ira possibilitar o didlogo entre os interessados”.

No SRFIS esses elementos estao presentes de modo a incluir possibilidades de
revisao dos conceitos e de sua prépria operacionalidade ao serem mediados pela
realidade que se apresenta através dos atendimentos aos usuarios e a seus familiares.

Exercitar uma praxis assentada no empenho conjunto da equipe tem se
apresentado condicionado a um questionar e questionar-se de modo a construir
novos conhecimentos e possibilidades de atuacao que, em politicas publicas, em
especial no campo da saude, fazem-se necessarios. Nessa perspectiva, a formacao
€ incumbida da tarefa de superar a falsa dicotomia entre atitude interventiva e
investigativa. De acordo com Battini®, “a unidade teoria-pratica é condicao para
transformacao pratica do mundo, imprimindo nessa pratica a dimensao produtiva,
investigativa e social-politica”.

Esse esforco continuado e sistematizado € caminho para um projeto de
emancipacao social, que se dara a partir de didlogo critico com a realidade,
compreendendo-a e nela intervindo.

Nessa mesma perspectiva, Rodrigues’ fala sobre a interdisciplinaridade “nao
como um método de investigacao, uma técnica didatica, um instrumento utilitario, um
principio de homogeneizacao, ou um modelo metodoldgico capaz de produzir ideias
generalizadoras ou universalizantes” e sim, diz a autora:

. como uma postura profissional que permite se pdr a transitar o
“espaco da diferenca” com sentido de busca, de desvelamento da
pluralidade de angulos que um determinado objeto investigado
€ capaz de proporcionar, que uma determinada realidade é capaz
de gerar, que as diferentes formas de abordar o real podem trazer
(RODRIGUES?, p. 157).

Essa postura € que vem sendo perseguida permanentemente no SRFIS,
implicando incentivar e reforgcar que os estudantes transitem por espacos da diferenca,
reflexdo e mediacao, a servico dos objetivos de cada uma das profissdées que integram
o SRFIS. Esse incentivo se materializa no aprofundamento dos conteldos que ja vém
sendo desenvolvidos como entendimento e acesso aos direitos sociais, cuidados
com as Orteses e proteses, cuidados consigo, além de outros temas que integram
os direitos sociais desse segmento. E por esse caminho que é percorrido o transito
para a construcao de novos conhecimentos, compreendendo-os como inacabada
permanentemente.
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Para materializar essa perspectiva no ambito da formacao, ocorrem, através
de metodologia propria' criada no SRFIS, atividades com espacos de dialogo e de
reflexdo, que estao para além das particularidades dos cursos. Vale lembrar que,
embora muitos profissionais sejam graduados como generalistas, os conhecimentos
apreendidos sao disciplinares.

A interdisciplinaridade é, nesse Servico, o fio condutor para as atividades
que, para fins pedagdgicos, estao organizadas entre Formagao, Atencao, Gestao e
Controle Social, as quais serao explicitadas a seguir:

Formacao

As atividades que envolvem a Formacao se direcionam a docentes e discentes
para que desenvolvam uma postura interdisciplinar, estabelecendo mediacoes
que (re) signifiquem suas praxis, permitindo sistematiza-las. Entre as atividades de
formacao estao:

® Reunibes de equipe semanais de modo que cada subgrupo (correspondentes
a cada um dos cinco turnos de funcionamento do SRFIS) possa socializar as
questoOes inerentes aos atendimentos que realizou, a fim de trocar informacoes, fazer
encaminhamentos e ampliar conhecimentos tedricos acerca dos casos atendidos em
cada um dos turnos. Esse tipo de reunido contribui para que as informacoes sejam
trocadas, apropriadas e refletidas entre os integrantes de cada subgrupo, além de
permitir que os estudantes iniciem um processo de autonomia, responsabilizando-se,
no pequeno grupo, pelas orientagdes e encaminhamentos técnicos adotados junto
aos pacientes/usuarios do SRFIS, e estabelecendo mediacdes necessarias entre os
cursos, entre suas teorias e praticas.

® Supervisbes por curso: ocorrem semanal ou quinzenalmente, amparada
pela legislacao de cada profissao. As supervisoes, além de dar o amparo necessario
a realizacao dos atendimentos, sdo momentos em que surgem questbes que
necessitam ser trabalhadas nas reunides gerais de equipe e nas supervisdes coletivas.
A supervisao reside no espaco para que o estudante problematize com o docente/
supervisor e elabore situacoées que tenha vivenciado durante os atendimentos e/ou
as reunides de equipe onde as diferentes profissdes estao presentes.

® Supervisées coletivas: De forma ampliada, as supervisdes coletivas envolvem
todos os integrantes do projeto (estudantes, docentes/supervisores e trabalhadores
contratados do SRFIS). Essas supervisbes sao também espacos de socializacao
de conteudos que tenham sido discutidos nas reunides de cada um dos turnos e,
igualmente, permitem abordar questbes administrativas e gerenciais que dizem
respeito ao andamento do Servico.

1 Organizada, sistematizada e publicada pelas professoras Teresinha Klafke, Eunice Maria Viccari e
Angela Cristina Ferreira da Silva.
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® Participagcdo em Eventos: Ao longo do ano letivo, docentes e discentes
participam do Seminario de Iniciacao Cientifica e de Jornadas de Ensino, Pesquisa
e Extensao realizados na UNISC. Participam também de congressos e encontros
nacionais e internacionais que contemplam a tematica do Servico. Esses espacos
académico-cientificos caracterizam-se como oportunidades que incidem nos desejos
dos estudantes de sistematizarem as experiéncias teoricas e praticas desenvolvidas,
sendo espacos propicios para aprofundar as diferentes dimensdes do conhecimento.

Atividades da atencao em saude

O pensar e o fazer em saude, a partir e com a atencao aos usuarios, atribuem
a Formacao a possibilidade de interacao com a vida social dos usuarios. Abrem
também a possibilidade de compreender e exercitar diferentes modos de Atencao,
que se aproximam ao conceito ampliado de saude, enquanto também exercitam a
gestao de um servico integrado a rede de saude publica e ao seu controle social.

A atencao a saude requer atuacao em equipe, pois o cuidado se constitui
de um conjunto de acgbes e atividades a serem realizadas por todos os envolvidos
com o usuario. A partir das singularidades de cada usuario e de sua familia, sao
estabelecidas acbes a serem realizadas no atendimento na Universidade e, quando
necessario, fora dela (no domicilio). E com esta dimensao que a equipe elabora um
plano de Atendimento, contemplando objetivos comuns, com o usuario e com sua
familia, priorizando suas necessidades e suas condicdes de ser ator principal na sua
recuperacao.

Segundo a Politica Nacional de Humanizagao®, o Projeto Terapéutico Singular é
um movimento de coprodugao e de cogestao do processo terapéutico de um sujeito
singular, individual ou coletivo, em situagao de vulnerabilidade. Varias atividades
integram o projeto terapéutico de cada usuario e essas sao desempenhadas por
integrantes de diferentes profissbes, sendo algumas realizadas coletivamente e
outras particularizadas nos cursos que integram o Servico.

A seguir serdo descritas as atividades realizadas coletivamente, sendo
permeadas por varias profissdes que se interfaceiam de modo a concretizar
a interdisciplinaridade. Na pratica do SRFIS, conforme descrito na metodologia
especifica, de acordo com Klafke et al. (2011)7, essas atividades sao: o acolhimento,
a definicao do projeto terapéutico, as interconsultas, o atendimento na sala de
espera e o encaminhamento aos servicos de referéncia e de contrarreferéncia:

¢ Acolhimento: Avaliagdo das condi¢des clinicas do usuario, tais como
presenca de lesoes de pele, condicoes funcionais, sofrimento psiquico dentre outros
aspectos que possam inviabilizar, naquele momento, o ingresso do usuario no projeto.
Em caso de impossibilidade de ingresso, o usuario € reencaminhado ao servico de
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referéncia e/ ou de origem para tratamento e futuro retorno.

® Definicao do Projeto Terapéutico: Em equipe, define-se a indicagao do
melhor aparelho de locomocao para os usuarios (orteses e/ou proteses), visando a
sua melhor qualidade de vida.

® Interconsultas: Atendimento simultaneo de mais de um profissional/curso
aos usuarios e/ou a familiares/cuidadores. Sao trocas multiprofissionais proficuas
para aproximacao e construcao da interdisciplinaridade. Nessa oportunidade pode
ser verificada uma interacao maior dos conhecimentos entre as profissdes, resultando
numa atencao mais completa ao usuario.

® Atendimento na sala de espera: Na maioria dos casos, 0s usuarios e
seus familiares permanecem por algum tempo na sala de espera, aguardando o
atendimento. Por essa razao é que, objetivando otimizar o tempo, oportunizar um
ambiente de integracao e possibilitar a troca entre os usuarios, esse espago vem sendo
repensado. Nessa perspectiva, o espaco da sala de espera vem se constituindo, em
especial a partir de 2011, como um espaco de importante interlocucdo, aprendizado
e aproximacao das necessidades sociais expressas pelos usuarios que buscam o
Servico. Embora a sala de espera exista desde a criacao do Servico, é desde 2011
que vem ganhando expressao, enquanto atividade de Atencao em Saude, onde
os estudantes exercitam em grupo uma interlocucao com os usuarios e familiares
(ou cuidadores) e também com conteudos especificos de cada um dos cursos que
atuam no SRFIS. Nesse espaco acontecem trocas de informacodes, de saberes e de
experiéncias, vivenciadas individualmente e/ou em familia e socializadas com todos
os que se fazem presentes na sala de espera. Os bolsistas dos cursos de Fisioterapia,
Enfermagem e Servico Social? medeiam os saberes verbalizados, por meio de
orientacbes organizadas didaticamente sobre o cuidado terapéutico, os direitos
sociais das pessoas com deficiéncia, e sobre os locais onde € possivel acessa-los.

® Encaminhamentos aos servicos de referéncia e contrar-referéncia:
Durante a permanéncia do usuario no Servigco, em diferentes atividades, podera ser
identificada a necessidade de buscar servicos complementares que existem no seu
municipio de origem. Essa articulagcao envolve nao somente servigos das redes basica
e especializada de saude, mas também da politica de assisténcia e de previdéncia
social, de habitacao e de trabalho.

A gestao do servico e a formacao

Quando se define gestao, normalmente a relacionam a algo externo a execucao
de servigos, principalmente quando diz respeito aos servicos que integram redes
prestadoras de servicos publicos integrados as politicas publicas. Entretanto, a

2 No semestre de 2012/1 integraram o SRFIS somente esses trés cursos. Porém, até 2011, também
participavam docentes e discentes dos cursos de Psicologia, Nutricdo e Medicina.
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concepcgao de politica publica, em particular as de corte social, possuem, entre seus
fundamentos legais, a diretriz da participacao entre os diferentes atores e a premissa
da atencéao integral. Portanto, nessa perspectiva, a gestao deve estar vinculada ao
ato de pensar, executar e avaliar as diferentes atividades que materializam essas
politicas.

Atuar naAtencao e naFormacao implica preparar os discentes paracompeténcias
e habilidades que Ihes permitam identificar e analisar a oferta e as demandas de
servicos de saude considerando o contexto social, demografico, epidemioldgico e
politico-institucional, buscando garantir seu provimento eficiente; atuar em ambientes
dinamicos, agindo sobre as estratégias, os processos e as pessoas; e coordenar,
com competéncia e habilidades, os processos do cuidado ao usuario de forma a
garantir a integralidade e qualidade da atencao a saude. E ainda, compreender e
operar com sistemas informatizados de modo que esses n&o sejam apenas recursos
instrumentais e sim possiveis de contribuir com o trabalho investigativo que se tem
por objetivo alcancar.

No SRFIS esses processos estao colocados para ocorrerem participativamente,
muito embora por vezes residam num desafio continuo, assim como a atuacao
interdisciplinar.

o Planejamento, organizacdo e realizacao de encontros de educacao/
cidadania e saude mensalmente na sala de espera;

o Planejamento, organizacao e preenchimento de formularios mensalmente
para encaminhar a Secretaria Municipal de Saude de Santa Cruz do Sul;

o Coordenacao dos agendamentos de consultas para medicao de orteses e
proteses junto a ortopedia conveniada;

o Disponibilizacao de uma agenda com um més de antecedéncia junto ao
DAHA da Secretaria de Estado da Saude;

° Inclusao dos cadastros no sistema do Ministério da Saude;

o Agendamento de pacientes para o processo de reabilitacao individual,
interconsultas ou encaminhamento a outros servigos da rede regional de
saude e assisténcia;

o Coordenacao e dispensacao de orteses e proteses com devido termo de
doacao preenchido e assinado pelo beneficiario ou por responsavel;

Essas atividades operacionais exercitadas pelos bolsistas os fazem compreender
o cotidiano administrativo de um Servico que funciona interinstitucionalmente com
controle social da comunidade através do Conselho de Saude.
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Aproximacoes com o controle social

Na reflexao quadrilatera do fazer em saude, realizada por Ceccim e Feurwerker®
(2004), os autores afirmam que,

...0 papel de constatar a realidade e produzir sentidos, no caso da
saude, pertence tanto ao SUS quanto as instituicoes formadoras de
suas profissdes. Cabe ao SUS e as instituicdes formadoras coletar,
sistematizar, analisar e interpretar permanentemente informacgoes da
realidade, problematizar o trabalho e as organizacbes de saude e
de ensino, e construir significados e praticas com orientacao social,
mediante participagao ativa dos gestores setoriais, formadores,
usudarios e estudantes (p. 6).

E, portanto, uma responsabilidade atribuida e construida por diferentes atores
que, coletivamente ao produzirem os sentidos do fazer em saude, também exercitam
a democracia participativa necessaria a atividade de controle social da politica de
saude.

No SRFIS, essa atividade vem sendo experimentada a partir deste ano de 2012,
em estreita vinculacdo com a atividade de Sala de Espera. Essa atividade de Atencao
vem permitindo uma maior aproximagao com a vida social dos usuarios, de modo a
estabelecer um didlogo com as demandas por direitos sociais que sao explicitadas
e mediadas pelos docentes e discentes possibilitando, desta forma, uma maior
aproximacao do SRFIS com espacos de controle social da politica para pessoas com
deficiéncia.

Em conversa durante a Sala de Espera, sobre quais os direitos sociais
institucionalizados para acesso das pessoas com deficiéncia, pode-se observar uma
troca entre os presentes, socializando situacdes que, dependendo do direito, difere
entre os municipios de origem dos usuarios. Essa situagao gera entre os presentes a
necessidade de corresponsabilidade coletiva na busca por estratégias para instituir
seus direitos.

Foram muitas as constatacdes a partir desses dialogos realizados na Sala de
Espera, entre elas estao:

o A implantacao diferenciada dos direitos entre os municipios de origem dos
usuarios presentes;

o A necessidade de intensificar a informacao sobre os direitos sociais, bem
como o0 modo de acessa-los por constituir-se ainda de desconhecimento
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relativo da parte dos usuarios;

o A importancia e a repercussao da troca de informacodes entre os usuarios
para que haja uma maior disseminacao das possibilidades de constituicao
de sua cidadania;

o Constatacao de uma cultura ainda fragil, quanto ao respeito as pessoas
com deficiéncia, nos diferentes servigos publicos da regiao;

o Um desconhecimento por parte de segmentos da sociedade, quanto a
operacionalizacao dos direitos sociais ja institucionalizados das pessoas
com deficiéncia.

Essas constatacdes indicam, para a equipe, a necessidade de uma interlocucao
com os espacos de controle social, como conferéncias e conselhos de direitos de
pessoas com deficiéncia. Diante desse indicativo, a equipe do SRFIS ja atuou neste
ano, de modo mais efetivo, na realizagcao da | Conferéncia Regional dos Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, propondo discussbdes e apresentacao de propostas de
demandas expressas na Sala de Espera do SRFIS.

A participacao vem permitindo uma maior articulagédo do que ocorre internamente
no Servico da UNISC com as acbes realizadas no ambito da sociedade civil,
contribuindo desta forma com a avaliacao das politicas sociais e na elaboracao de
propostas de direitos sociais a serem implementados no ambito da regiao dos Vales
do Rio Pardo, Taquari e Jacui, ou seja, nas trés Coordenadorias Regionais de Saude
(132/1628/82 respectivamente).

Consideracoes finais

Planejar, organizar e executar um Servico de referéncia para as trés Regides dos
Vales, atendendo a 64 municipios em uma Instituicao de Ensino &, primeiramente, um
desafio académico para professores de diferentes formagodes profissionais e para os
estudantes que saem muitas vezes de sua acomodacéao estudantil para enfrentarem
o cotidiano das demandas do SUS e suas interfaces.

Estamos, ao longo desses anos, construindo um Servico que preveja a
formacado ampliada de cada profissdo que participa, pois vamos além do fazer
profissional para o fazer em saude e para saude; buscamos a integralidade da saude
dos usuarios beneficiados, integrando-os a politica social, a assisténcia e ao amparo
a deficiéncia; engendramos teoria/pratica; docentes/discentes; acoes/reflexdbes num
contexto participativo, de solidariedade, de qualidade das acdes desenvolvidas numa
perspectiva cidada oportunizando atitudes, desenvolvendo valores éticos/ morais
pactuados no coletivo e interagidos entre todos.

Somos, atualmente, um Servico que visa aformacao de estudantes dos diferentes
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cursos e a Atengdao em Saude, proporcionando agdes coletivas e individuais para
usuarios do Sistema Unico de Saude que buscam algum dispositivo, sejam Orteses,
proteses ou outros meios de locomogao, a fim de melhorar suas condigdes de vida.

Endereco eletrbnico para correspondéncia:

as@unisc.br
eumavic@ig.com.br
lelafisio@ibest.com.br
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PRATICA REFLEXIVA NO ENSINO EM SAUDE:
VIVENCIAS NA DISCIPLINA DE FISIOTERAPIA
NEUROFUNCIONAL

Valéria Neves Kroeff Mayer

“Aprender é descobrir aquilo que voceé ja sabe.
Fazer € demonstrar que vocé o sabe.
Ensinar é lembrar aos outros que eles sabem tanto quanto vocé.
Voceés sao todos aprendizes, fazedores, professores.”
= Richard Bach =

O fio condutor da conversa

O presente ensaio propde uma reflexao sobre a pratica docente no ensino
superior, partindo de algumas experiéncias na praxis pedagogica desenvolvida
durante os 15 anos do Curso de Fisioterapia da Universidade de Santa Cruz do Sul
(UNISC), nas disciplinas de Fisioterapia Neurofuncional | e II.

Refletir nossa pratica docente € sempre urgente quando se deseja participar de
modo mais efetivo do processo de aprendizagem de nossos estudantes. A pratica
docente vai muito além da transmissao de técnicas e de informagoes atualizadas. A
docéncia implica estar junto, pensar diferentes estratégias de aprendizagem, distintas
praticas de leitura de mundo, relacdes pessoais, comportamento ético, pensamento
critico e, sobretudo o estudo da neurofungao, sistémico.

(Re) pensando a praxis pedagodgica na educacao em saude

Repensar a praxis pedagdgica na educagcao em saude no ensino superior implica
estar em continuo processo reflexivo e autoavaliativo. E necessario também ter em
mente o conceito de aprendizagem que conduz a acao pedagogica de cada docente.
No caso das disciplinas aqui tratadas, a discussao se apoia na construcao tedrica
de Pedro Demo?, que descreve aprendizagem como uma “dinamica reconstrutiva”.
Nessa perspectiva, “o aluno somente aprende se reconstruir conhecimento”.
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Para esse autor?, a “aula, por si so, esta longe de garantir qualquer aprendizagem.
Embora existam aulas mais aproveitaveis, todas sao da ordem da instrumentacao da
aprendizagem, nao podem substituir o esforco de pesquisa e de elaboracao prépria
do aluno”. Se o pudesse, ao término de um bimestre, ou semestre, todos nossos
alunos tirariam exatamente a mesma nota, uma vez que todos assistiram as mesmas
aulas. Mas nao é assim, a aprendizagem se da a partir de um processo de elaboragao
individual e como diz o autor, elaborar “implica o gesto de dentro para fora, de fazer-
se autor de proposta propria”.>

Isso nao significa dizer que nossas aulas nao ensinem. Nao, nada disso. A
aula da condigoes para o aprendizado, mas aprender € um processo de construgao
subjetiva. E claro que o empenho do professor no processo de ensino é fundamental,
mas isso por si s6 nao garante o aprendizado de seus alunos.

Como coloca enfaticamente Becker, conhecimento s6 é conhecimento
no processo de construcdo. Conhecimento repassado é apenas
informacao e ai pode ser armazenado, processado, reproduzido. Isto
nao implica que informacgao seja coisa irrelevante. Muito ao contrario.
Mas conhecimento vai muito além de mera informacéo. E na verdade
a usina que gera informacao.2

O desafio pedagogico esta em buscar modos de encantar, a fim de despertar o
desejo de construir conhecimento, uma vez que nao podemos da-lo a ninguém e a
disposicao do aluno para este processo € determinante para que ele construa de fato
conhecimento e ndo apenas acumule informacoes.

Este processo, no entanto, exige do estudante algo que a escola pouco
ensina: autonomia. Assim sendo, para que o estudante possa integrar este processo
efetivamente, precisamos exercitar sua autonomia durante sua trajetéria de formacao,
através de diferentes estratégias de aprendizagem, distintas praticas de leitura de
mundo, atividades nas quais possam vivenciar relacoes de alteridade, comportamento
ético, pensamento critico e sistémico.

Penso que ainda, de um modo geral, se ousa pouco. Rubem Alves' faz uma
critica muito pertinente ao método com que se solicita apresentacao dos trabalhos,
quase que exclusivamente, durante toda a trajetoria escolar. Diz ele:

Pesquisar € fazer resumo de artigos [...]. Num trabalho académico,
tudo o que o aluno diz tem que ser confirmado por aquilo que outro
disse num livro — um nome e uma data entre parénteses. Os alunos
terminam por pensar que a educacao € parar de pensar seus proprios
pensamentos e pensar os pensamentos de outros [...]"
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Por mais duro que seja, € preciso admitir que essas exigéncias descritas por
Rubem Alves’, ao menos em parte, sao nossas também. E ndo creio que nao deva
sé-lo, apenas que nao precisa ser Unica e exclusivamente esta a forma de expressao
escrita de nossos alunos. Nesta perspectiva é que Demo?faz uma critica a avaliacao
que se utiliza da prova como método unico e exclusivo. Diz ele:

Se queremos apenas saber se 0 aluno copia e reproduz conhecimento,
basta ‘prova’. Se queremos que ele saiba pensar, argumentar,
guestionar, prova ja nao é o procedimento adequado. Ai aparecem
dois problemas tedricos cruciais: montar a concepcao de que
aprender implica saber pensar, construir a autonomia questionadora,
a cidadania participativa; cuidar que procedimentos avaliativos
se aproximem desta expectativa, ultrapassando os reprodutivos
instrucionistas.?

A partir dessa critica de Demo é que reafirmo a necessidade de (re)pensarmos
nossas praticas docentes e ousarmos experimentar outras possibilidades de ensino
que possam promover aprendizagem no real sentido do que esta significa, ou seja,
autorreconstrugdo. Desse modo, é possivel permitir outros aprendizados, para além
do conteudo programatico, como o aprendizado da autonomia, da autocritica, aberto
a possibilidades criativas, de exercicio da cidadania e de legitima edificacdo do sujeito
profissional que se constrdi ali.

Vivéncias pedagdgicas no aprendizado da Fisioterapia Neurofuncional na Unisc

Ao longo das disciplinas de Fisioterapia Neurofuncional muitos sao os objetivos
a serem alcancados. A disciplina de Fisioterapia Neurofuncional | tem como objetivos
gerais conhecer a organizacao anatomoestrutural e funcional do sistema nervoso
central e periférico e estudar a fisiopatologia e as abordagens fisioterapéuticas nas
diferentes afeccdes neuroldgicas.

Para alcancar os objetivos propostos busca-se utilizar diferentes recursos para
que as aulas tornem-se mais dinamicas. A disciplina de Fisioterapia Neurofuncional |
¢ tedrica; no entanto, procura-se no decorrer do semestre utilizar videos ilustrativos,
pesquisas na biblioteca, trabalhos em grupo, uso do ambiente EAD, seminarios,
andlise de videos, discussao de artigos, resolucao e andlise de casos clinicos,
elaboracao de mapas conceituais e parddias, producao textual e participacao em
eventos cientificos.

A disciplina de Fisioterapia Neurofuncional Il, por sua vez, € teorico-pratica.
Nela o aluno deve vivenciar os manuseios da pratica fisioterapéutica de reabilitacao
do paciente neuroldgico. E objetivo dessa disciplina proporcionar ao académico a
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pratica dos critérios de avaliacao nas diversas sequelas sensorio- motoras e também
a pratica da habilidade do diagnostico cinesioldégico funcional e da abordagem
terapéutica, a partir da avaliagao.

A fim de alcancar os objetivos propostos, busca-se empregar recursos variados
para que as aulas, além de dinamicas, possam favorecer o pensamento critico e
sistémico. Entre as vivéncias propostas estao as praticas com os colegas, praticas
com pacientes, atividades observacionais, uso do ambiente EAD, pesquisas na
biblioteca, resolucao e analise de casos clinicos, analise oral e textual de filmes e
documentarios, dindmicas e vivéncias corporais, participacao em feiras de saude,
visita e atendimento a pacientes no ambiente domiciliar, participacdo em eventos
cientificos e também culturais.

As imagens a seguir ilustram algumas dessas vivéncias, como as praticas
fisioterapéuticas com pacientes (Figuras 1A e 1B), analise de filmes e documentarios,
dinamicas e vivéncias corporais (Figuras 2A e 2B).

T

Figura 1B | Figura 2B

As vivéncias e atividades propostas nestas disciplinas intencionam oportunizar
ao académico uma introducao a pratica fisioterapéutica junto ao paciente neuroldgico,
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mas de modo pensado, refletido, analisado, pois se desejamos profissionais mais
atuantes, criativos, com maior critica e autonomia, é preciso que haja espaco na
graduacao, senao para esta construcao, ao menos para sua instigacao.

Nao ha como afirmar qual o resultado de uma mudanca na nossa pratica docente
no ensino superior, podemos apenas (re)pensa-la com a proposicao de ousar.

Na ciéncia, a gente s6 pode ter certeza quando erra. Quando a
gente acerta (isso é coisa do Popper), aquele acerto significa sempre
talvez. Teoricamente, no futuro, aquilo que vocé achou certo vai ser
questionado. Entao, o suposto acerto € sempre talvez. Mas quando
vocé chega ao fim da caverna sem saida, pode ter certeza de que nao
tem saida mesmo.*

Mas nao estamos numa caverna sem saida, estamos mais proximos de um
labirinto com muitas vias. E, num labirinto, € preciso fazer uma escolha e fazé-la

implica correr riscos.

A reflexao da pratica docente que fago aqui € muito breve. No entanto, creio que
€ preciso avancar nas discussoes e a0 mesmo tempo ousar nas praticas pedagogicas.
Ousar nao significa, necessariamente, investir em tecnologias ultramodernas.
Ousar pode significar usar “um novo recurso mais colorido, preparado, ndo apenas
reproduzido; uma técnica nao usual; um texto que acolhe, além da perspectiva do
conhecer racional”.® Ousar pode significar colocar-se no processo, fazer o convite e
participar junto.

Para De Santi® “[...] educar precisa sempre partir de um convite, um convite a
disponibilidade do outro, e nesta circunstancia pode haver também a disponibilidade
para se trazer como pessoa aos encontros humanos que caracterizam o educar”.

Trazer-se como pessoaaeste encontro € umaboa estratégia, emboradesafiadora.
Nem sempre é facil trazer-se para o encontro, mas quando se consegue é sempre
gratificante, pois em qualquer dos papéis que estejamos (mestres ou aprendizes),
seremos inevitavelmente seres aprendentes. De Santi® diz que, compartilhando a
caminhada, educadores e educandos tornam-se facilitadores entre si, ou seja, se
aceitarem o convite, aprendem os dois neste processo de construcdo mutua do
conhecimento.
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Consideracoes Finais

Algumas de minhas angustias mais recentes (enquanto docente) vem em
funcéo de me sentir, muitas vezes, impotente em provocar o brilho no olhar de meus
alunos, em fazé-los apaixonar-se pelo ser humano por tras do paciente, em fazé-los
compreender que conhecimento nao € algo que se dé, mas algo que se constréi (com
tempo, paciéncia e empenho), entender que conhecimento e informagao sao coisas
absolutamente diferentes, que cultura também & conhecimento e que esterebtipo
profissional ndo faz ninguém mais competente.

Sempre quis muito ser como um daqueles professores de filmes Hollywoodyanos,
que desafiam todo o sistema, revolucionam a vida dos alunos e fazem todos se
tornarem pessoas melhores. Mas nao vivo em Hollywoody, nao sou o Morgan Freeman
(Meu Mestre, Minha Vida), nem o Robin Willians (Sociedade dos Poetas Mortos) e
muito menos a Julia Roberts (O Sorriso de Mona Lisa) e ainda preciso lembrar que
nem eles, maravilhosos como sao em suas atuacdes, conseguiram tocar a todos os
seus alunos.

Lembrei-me desses filmes porque certa vez, durante uma deliciosa discussao
sobre docéncia na area da saude, num momento de euforia, |a estava eu defendendo
ardorosamente a possibilidade de se fazer ciéncia com a mesma paixao e ludicidade
com que se faz arte. De repente um colega me perguntou: “Mas afinal, para que
queremos profissionais (e académicos) mais apaixonados, com mais brilho no
olhar?” Aquela pergunta mexeu comigo e na hora ndo soube responder, mas avisei a
ele: “Amigo, registrei a sua pergunta!”

Uma semana apos essa discussao, vendo um seriado da tevé, vi um ator que
me pareceu familiar, com algum esforco lembrei-me do filme e me deu uma tremenda
vontade de assisti-lo novamente. O filme chama-se Sociedade dos Poetas Mortos, eu
o0 havia assistido no cinema ha muitos anos, na época nao estava sequer na faculdade
ainda, mas para quem viu, sabe que nao é um filme que passa sem deixar marcas.

Da filosofia de Nietzsche a poesia de Rubem Alves, encontramos o discurso de
que é preciso provocar o pensar, que educacao nao se faz com contetdo despejado
sobre os alunos. Nos encontros de professores € quase consenso o discurso de
que desejamos alunos mais conscientes e criticos da sua realidade. Mas em que
medida, enquanto docentes, colaboramos para isso? Sera que este despertar para
a consciéncia critica nao passa pela paixao, pelo envolvimento pessoal no que se
esta fazendo, seja na pratica docente, seja na pratica discente, seja na atuagao
profissional?

Creio que é para isso que queremos profissionais mais apaixonados, porque
estes, com frequéncia, sao profissionais mais envolvidos com o ser humano. As
tecnologias que utilizarao para garantir a saude e a educacao desse sujeito sao
pensadas a partir do préprio sujeito. Sera considerada como possibilidades, todas as
tecnologias, independente de sua dureza ou do status que a sociedade lhe concedeu.
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Podemos usar nosso fazer docente para aperfeicoarmos e treinarmos
conhecimento técnico-cientifico. Mas podemos usa-lo para, além disso, provocar
paixdes e formar mais do que profissionais, mas seres humanos mais cheios de
possibilidades para a vida.

Utopia? Sem duvida, sempre fui uma grande utopica. Mas o que ha muitos anos
nao pude enxergar, desta vez, revendo o filme Sociedade dos Poetas Mortos, tornou-
se mais claro aos olhos e a “razao sensivel”.® No final da histéria, na grande cena de

reveréncia ao “Capitao”, nem todos o reverenciaram, nem todos compreenderam ou

foram tocados pelo seu trabalho.

O desafio nao esta em tocar a todos igualmente, mas em fazer o outro abrir-se
para a experiéncia e ser corresponsavel pelo seu aprendizado. O desafio estd em
aprendermos juntos e melhorarmos a cada dia.

Endereco eletronicos para correspondéncia:

lelafisio@ibest.com.br
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AVALIACAO FISICO-FUNCIONAL: ASPECTOS
RELEVANTES AO PROFISSIONAL DA SAUDE
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Dulciane Nunes Paiva

A avaliacao fisico-funcional permite avaliar a funcao cardiorrespiratéria e os
parametros antropométricos, apontandoaimportanciadaavaliacao desses parametros
para a determinagao da aptidao fisica, dos indicadores de saude, de crescimento e
de desenvolvimento do ser humano, possibilitando mapear fatores de identificacao e
acompanhamento de parametros da saude dos individuos. Dessa forma, o presente
capitulo discorre sobre a avaliacdo antropométrica e cardiorrespiratéria e a sua
acuracia para os determinantes da aptidao fisica.

Avaliacao antropométrica

Na visao da prevencao e promocao da saude, é relevante o acompanhamento
de seus parametros, nas diferentes idades do ser humano, uma vez que sera possivel
antecipar problemas que irao demandar alternativas de prevencao no surgimento de
doencas ou agravos de enfermidades ja instaladas. Nessa direcao, a avaliacao fisico-
funcional é importante, tanto no desenvolvimento normal dos individuos, quanto nas
situacdes em que ja é visivel o aparecimento de sinais que evidenciam algum tipo de
enfermidade.

A antropometria é utilizada para a avaliacdo do tamanho e das proporcoes
dos segmentos corporais!, compreendendo medidas de peso e estatura, diametros
e comprimentos 0sseos, perimetros e espessura de dobras cutaneas.? Além disso,
avaliaa composicao corporal total e regional, identificando aqueles individuos sobrisco
de desenvolvimento de doencas.® Assim, a avaliacao antropométrica constitui um
indicador de saude, de crescimento e de desenvolvimento (no caso de criancas e
adolescentes).* Ainda, pode ser utilizada no meio desportivo, através da verificacao
das adaptacodes ao treinamento e na selecao de atletas, sendo importante, também,
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em outras areas, como na engenharia, norteando o desenvolvimento de projetos
ergondmicos e confeccao de materiais ortopédicos (muletas, andadores, bengalas,
etc.), adaptados as caracteristicas fisicas dos individuos. Na industria calcadista e
de vestimenta, € util para que os produtos contemplem as diferentes caracteristicas
fisicas da populagao.®

Os meétodos antropométricos sao relativamente simples e de baixo custo*.
Porém, dependem da fidelidade as regras de medicao, de acordo com os padroes
nacionais e internacionais estabelecidos.® Assim, o treinamento do avaliador ou da
equipe de avaliadores € indispensavel e de suma importancia para garantir a precisao
das medidas durante a coleta de dados’ ja que os erros de medicao podem influenciar
na interpretacao dos resultados.®

Para a realizacao de estudos populacionais ou de triagens nutricionais, por
exemplo, geralmente sao necessarios varios avaliadores, o que pode influenciar
0 grau de erro de medicao. Dessa maneira, 0 peso e a estatura sdo amplamente
utilizados mundialmente, pelo fato de essas medidas serem rapidas, simples e nao
exigirem alto grau de treinamento. Ja as avaliacbes mais abrangentes, incluindo
medidas de dobras cuténeas e circunferéncias, exigem mais treinamento.®

Apesar de o indice de massa corporal (IMC), obtido através da avaliagao de
peso e estatura, ser um importante indicador de composicao corporal no ambito
epidemioldgico, deve-se ter cautela com a sua utilizacdo e interpretacao? ja que
o IMC néao diferencia o peso de gordura do peso isento de gordura.® E, portanto,
um indicador propenso a erros, principalmente quando utilizado para avaliacao
de criancas e jovens, ja que seu peso de massa muscular e éssea, em relacao a
sua estatura, modifica-se rapidamente. Mesmo em adultos, a relacao entre o IMC
e o percentual de gordura corporal é imprecisa. Dessa forma, sua utilizacao é
importante na identificacdo de pessoas que podem apresentar perfis problematicos
de composicao corporal.’®

A medida de espessura das dobras cutaneas, por sua vez, € um importante
indicador de quantidade de gordura corporal; além disso, pode-se conhecer o
padrao de distribuicao do tecido adiposo subcutaneo, através das diferentes
regides anatbmicas avaliadas, ja que existem evidéncias de que nem sempre todos
os depdsitos de tecido subcutaneo sao semelhantes na plasticidade, ou seja, na
capacidade que alguns tecidos apresentam de se adaptarem as situacoes impostas'”,
bem como na contribuicao para o risco a saude.?

A medida da circunferéncia da cintura e a relacao cintura/quadril também sao
indicadores de facil aplicabilidade e custo reduzido, sendo Uteis na identificacao de
individuos com risco cardiovascular elevado, devido ao acumulo de tecido adiposo
na regiao abdominal.™

O perfil antropométrico pode ser dividido em restrito (ou curto) e completo (ou
longo). O perfil restrito consiste, além da estatura e da massa corporal, de nove dobras
cutaneas, cinco diametros e duas larguras (Tabela 1). Essas medidas possibilitam
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avaliar o somatotipo, a gordura corporal relativa (através de equacdes de predicao),
os indices de area de superficie corporal, os indices de massa corporal, a relacao
cintura-quadril, o padrao de gordura ideal e o perimetro corrigido pelas dobras.

Tabela 1- Avaliacao antropométrica restrita.

Dobras cutédneas Perimetros Diametros
1 Triceps Braco (relaxado) Umero
2 Subescapular Braco (flexionado) Fémur
3 Biceps Cintura (minimo)
4 Crista iliaca Gluteo (quadris)
5 Supraespinal Panturrilha (maximo)
6 Abdominal
7 Coxa anterior
8 Panturrilha medial
9 Axilar média

Fonte: Norton e Olds (2005).°

O perfil antropométrico completo, por sua vez, consiste, além da estatura e da
massa corporal, de nove dobras cutaneas, de 13 perimetros e de 16 comprimentos/
alturas e diametros (Tabela 2), permitindo, além das avaliagdes descritas para o perfil
restrito, estimar as massas 6ssea, muscular, de gordura e residual.

Tabela 2 - Avaliacao antropométrica completa.

Comprimentos/

Dobras cutaneas Perimetros Diametros
alturas
Triceps Cabeca Acroémio-radial Biacromial
Subescapular Pescogo Radial-estiloidal Biiliocristal
Biceps Braco (relaxado) Medioestiloide- Transverso do torax
dactiloidal
Crista iliaca Braco (flexionado) llioespinal ao solo  Antero-posterior do
térax
Supraespinal Antebrago (maximo) Trocantérica ao solo Umero
Abdominal Punho (estiloidal) Trocantérica tibial Fémur
lateral
Coxa anterior Toérax (mesoesternal) Tibial lateral ao solo
Panturrilha medial Cintura (minimo) Tibial medial-
maléolo tibial
Axilar média Gluteo (quadris) Comprimento do pé
Coxa (1 cm abaixo da dobra Altura sentado
glutea)
Coxa (Ponto médio trocantérico-
tibial lateral)

Panturrilha (maximo)
Tornozelo (minimo)

Fonte: Norton e Olds (2005).¢
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Os protocolos de avaliagao, bem como as tabelas de classificacao das medidas
antropométricas ja referidas, podem ser encontradas, principalmente, em Heyward e
Stolarczyk (2000)", Norton e Olds (2005)¢ e Guedes e Guedes (2006).2

As técnicas antropométricas, portanto, sdo importantes indicadores de saude do
individuo, além de serem relativamente faceis de aplicar e apresentarem baixo custo.
Porém, é relevante considerar o necessario rigor, no estudo e na apropriacao dos
protocolos adotados, na capacitacao e experienciacao dos avaliadores. Além disso,
a avaliacao antropométrica deve ser usada com cautela, dependendo do objetivo da
avaliacao ou do estudo que se quer realizar.

Avaliacao cardiorrespiratoria: acuracia para os determinantes da aptidao fisica

Profissionais da area da saude precisam ter dominio dos principios basicos de
uma avaliagao fisica, para, através desses dados, planejarem com embasamento
cientifico, programas de exercicios fisicos eficazes.® Atualmente, o foco esta numa
abordagem integrada de condicionamento fisico, viabilizado através de uma
avaliacao funcional, que tem como principais componentes a composicao corporal,
o condicionamento musculoesquelético e a resisténcia cardiorrespiratéria, elementos
do condicionamento relacionado a saude. '

No processo de avaliacao funcional devem ser observados alguns cuidados
na aplicacado dos testes, como as condicdes do ambiente e equipamentos, bem
como a ordem de realizacao dos testes, sendo preconizadas inicialmente as variaveis
antropométricas, musculoesqueléticas e cardiorrespiratoérias.®

As mensuracoes antropométricas tratam da medicao do tamanho e proporcao
do corpo humano, valendo-se, para tanto, das circunferéncias, das espessuras de
dobras cutaneas, dos diametros 0sseos e dos comprimentos de segmentos.> Com
esses dados, é possivel, através de equacoes especificas, tracar o perfil morfologico,
a incidéncia do excesso de peso e os riscos cardiovasculares. Quanto a gordura
corporal, a sua centralizacao oferece o maior risco, principalmente a visceral, devido
a sua forte relacao com complicagdes metabalicas e funcionais. O que é evidenciado
pelo aumento do risco de eventos cardiacos coronarianos, decorrentes dessas
complicagcdes metabdlicas, como a intolerancia a glicose, hiperinsulinemia, diabetes,
hipertensao e concentracdes irregulares de lipidios e proteinas plasmaticas. Ha
evidéncias que indicam que a topografia do tecido adiposo € tao importante quanto a
quantidade total de gordura corporal no que tange a saude.' Dessa forma, € através
da composicao corporal que se define as diferentes distribuicdes da gordura corporal.

A composicao corporal é fracionada em até quatro componentes, sendo
eles a massa de gordura, massa dssea, massa muscular e massa residual.”® Essa
mesma variavel pode ser referida como as quantidades relativas de massa gorda
(tecido adiposo) e massa magra (livre de gordura) e € o melhor indicativo da aptidao
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metabdlica.'?

Considerando que € o musculo que efetivamente utiliza os macronutrientes
para a producao de energia, entre eles a gordura corporal, evidencia-se a
associacao desse sistema com a eficiéncia do sistema metabdlico. Nesse sentido,
o sistema musculoesquelético, por sua plasticidade, tem a propriedade de alterar
suas caracteristicas morfolégicas, metabdlicas e funcionais em resposta aos
diferentes estimulos.'*'® Esses estimulos induzem a pequenas transformacoes
na massa muscular, atuando também no aumento do numero de mitocdndrias e
consequentemente no metabolismo oxidativo.'®'” Essa capacidade de adaptacao
metabdlica do sistema musculoesquelético contribui no controle do peso, na
tolerancia a glicose, na capacidade de realizar as atividades diarias, na integridade da
unidade musculotendinea e no fortalecimento da massa 6ssea. Embora a pesquisa
das respostas morfologicas e moleculares do musculo esquelético ao exercicio fisico
ainda sao pouco esclarecidas para os cientistas do esporte, abrangem consideravel
conhecimento no campo da biologia celular e molecular, mesmo assim esta
reconhecida a importancia cientifica do exercicio fisico.®

O exercicio fisico, a partir das diferentes formas de treinamento, pode promover
adaptacoes neurofisioldgicas, morfolégicas e metabdlicas especificas, de forma
imediata e/ou em longo prazo, e mais especificamente € no musculo esquelético que
se concretizam as principais respostas organicas promovidas pelo exercicio fisico.™
Considerando tais adaptacdes, e como foi destacado por Hood et al. (2006)%, o
musculo humano é um tecido organico que apresenta como principal caracteristica
uma eximia capacidade adaptativa. Cabe ressaltar que o rapido progresso no
conhecimento sobre as adaptacoes metabdlicas promovidas pela atividade fisica, e 0
consequente entendimento dessas adaptacoes, € relevante tanto para as pesquisas
nesta area quanto para fornecer evidéncias para um melhor direcionamento dos
programas de exercicio, tanto no ambito esportivo quanto na promocao da saude."”

Para avaliar essa aptiddo, contamos com diversos testes como os de
flexibilidade, resisténcia e de forca muscular, que devem preceder a prescricao de
treinamento ou mesmo quando se objetiva uma triagem de riscos a saude. Tais
testes fornecem informacgdes importantes sobre o nivel basal da aptidao do individuo,
além de subsidiar treinamentos individualizados e identificar reducdes funcionais e
desequilibrios musculares.®

As adaptacdes antropométricas e musculoesqueléticas frente ao exercicio
fisico relacionam-se com a aptidao cardiorrespiratoria, pois esses interagem nas
adaptacoes promovidas pelo metabolismo oxidativo, aumento no nimero e tamanho
das mitocondrias, aumento na expressao e na atividade de enzimas do metabolismo
energético de vias bioquimicas como glicolise, glicogendlise, ciclo de Krebs, aumento
na capacidade de armazenamento de substratos energéticos e na sintese proteica.
Todos esses mecanismos, fisioldgicos e bioquimicos, estao envolvidos na captacao,
oferta e utilizagao de oxigénio.®
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Como sistema integrante das demandas metabdlicas, a capacidade
cardiorrespiratéria representa a aptidao de realizar exercicios dindmicos que
envolvam grandes grupos musculares, com exercicios de intensidade moderada a
alta, desde que observando uma duracao adequada.® A resisténcia cardiorrespiratéria
ou condicionamento aerdbico pode ser definido também como a capacidade dos
sistemas respiratorio e circulatorio de suprir o oxigénio durante a atividade fisica
prolongada.'?

Segundo a ACSM (2007)'8, a resisténcia cardiorrespiratoria € considerada como
relacionada a saude, pois, quando em niveis baixos, esta sistematicamente ligada a
um aumento acentuado de mortes prematuras por todas as causas, em especial as
doencas cardiacas. Essa relagao fica mais evidente no envelhecimento e na presenca
de fatores de risco como hereditariedade, reducao da atividade fisica (AF), aumento
do percentual de gordura corporal e doencga arterial coronariana (DAC), que estao
fortemente associados a queda do consumo maximo de oxigénio (VO, max), que
€ um dos principais parametros avaliativos desta variavel. Além do fator inatividade
fisica, em geral, a reducao da massa livre de gordura e o aumento da massa de
gordura corporal fazem com que o declinio do VO, max se acentue.”'

A aptidao cardiovascular vem sendo estudada em funcao de sua associacao com
o desempenho atlético e a salude??, uma vez que a mensuragao e determinacao da
aptidao cardiorrespiratoria pelo VO,max envolve, como ja foi referido, a eficiéncia de
varios sistemas.? Esta capacidade pode ser definida tanto por métodos indiretos como
diretos, apresentando, ambos, vantagens e desvantagens a serem consideradas.?*

Constam os testes de esforco, ergometria e ergoespirometria, de exercicios
programados que desencadeiam o estressefisico, permitindo identificar precocemente
possiveis anormalidades nao manifestadas no repouso, denotando uma grande
vantagem pela substancial elevacao da eficacia da avaliacao diagnéstica.?® Esta
capacidade de gerar informacdes diagnosticas, prognaosticas e funcionais servem de
ferramenta importante na avaliacao dos atletas, competitivos ou nao?, sendo também
empregados na prescricao de exercicios e avaliacao da resposta terapéutica e de
tolerancia ao esforgo.?”

Os testes de aptidao cardiorrespiratéria informam nao apenas indices e
parametros dos sistemas respiratorio e cardiovascular, mas também os efeitos
combinados de sua interacdao.?® Cabe reiterar que o comprometimento da funcao
respiratoria e cardiovascular esta associado ao aumento da morbidade e mortalidade
de individuos, uma vez que a alta capacidade aerdbica requer a resposta integrada
e de alto nivel dos sistemas fisiolégicos de apoio tais como ventilacao pulmonar,
concentracao de hemoglobina (Hb), volume sanguineo, fluxo sanguineo periférico e
débito cardiaco.?®

Na avaliacado cardiorrespiratéria indireta (ergometria), realizada durante testes
de esforcos submaximos ou maximos, que apresenta como vantagem o baixo custo
e as proprias condicoes do teste, sao utilizadas algumas variaveis fisiologicas em
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equagOes matematicas, para definir o VO,max. Contudo a acuracia deste método €
muitas vezes questionada na medida em que estudos cientificos tém apontado que
a avaliacao feita neste método tende a superestimar os resultados.?* A ergometria
convencional, além da frequéncia cardiaca e pressao arterial, podem monitorar
parametros do eletrocardiograma, acompanhando o comportamento de variaveis
hemodinamicas e fisiologicas. Outros parametros que podem ser utilizados sao as
dosagens de lactato sanguineo e escala de percepcao subjetiva de esforco - Escala
de Percepcao Subjetiva de Esforgo de Borg?, além do ja mencionado VO,max, sendo
esse determinado de forma indireta, calculado apds o término do teste.?

Ja a ergoespirometria (teste direto), ou teste cardiopulmonar de exercicio, € um
exame que avalia também a integridade e adaptacao dos sistemas cardiovascular,
pulmonar, muscular e metabdlico ao esforco fisico, além do neuroloégico, humoral e
hematol6gico.?”3° A ergoespirometria utiliza os mesmos parametros da ergometria
com a possibilidade de adicao de equipamento para a medida dos gases inspirados
e expirados, permitindo analisar a capacidade do organismo em realizar as trocas
gasosas, ou seja, a capacidade aerobica ou os possiveis mecanismos fisiopatologicos
limitantes.3031.32,

Nesse sentido, os parametros fisioldgicos monitorados adicionalmente sao
referentes as interacdes entre os sistemas de captacao, transporte e metabolizacao
do oxigénio (O,), importante para a producéo de energia no esforco fisico, alem
da eliminacéo do géas carbdnico (CO,) produzido, gerando indices de consumo
de oxigénio (VO,), producdo de gas carbdnico (VCO,), equivalentes ventilatérios
do oxigénio (VE/VO,) e de gas carbbnico (VE/VCO,), pulso de oxigénio (VO,/FC)
e, por fim, quociente respiratério (QR ou R = VCO,/VO,).*® Observa-se que esse
procedimento amplia o escopo de analise e possui maior acuracia, pois a obtencao
dos gases é realizada de forma direta e acompanhada a cada incremento ou alteracao
de intensidade de exercicio até atingir o VO,max.3*'

Um dos aspectos de maior relevancia da ergoespirometria € a identificacao
das diferentes interagbes metabdlicas durante um exercicio progressivo maximo,
permitindo ressaltar fases predominantemente aerdbicas ou anaerdbicas, situadas
no intervalo entre o repouso até o limiar anaerdbico.* Como se pode observar, esta
metodologia permite demonstrar a capacidade dos sistemas através da obtencao dos
dois indices de limitag&o funcional mais empregados, o0 VO,max e o limiar anaerdbio
(LA).3235

O VO, é uma medida objetiva da capacidade do organismo em transportar
e utilizar o O, para produgéo de energia, aumentando linearmente com o trabalho
muscular crescente. E considerado maximo quando apresenta uma tendéncia
a se estabilizar com exercicio incremental, representando a poténcia aerdbica do
individuo. O VO, ¢é influenciado tanto por mecanismos reguladores centrais como
débito cardiaco, quanto periféricos, como a diferenca de oxigénio arteriovenoso e
pelo maior direcionamento de fluxo sanguineo para os musculos em atividade, sendo
por esse motivo usado como um indice para avaliar a aptidao fisica. Desta forma,
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influencia também a capacidade de transporte de O, capilarizacio, capacidade
oxidativa periférica, tamanho da massa muscular envolvida, diferencas constitucionais,
idade e altitude.?23031

A porcentagem de VO,max que uma pessoa pode sustentar durante um
exercicio prolongado conceitualmente equivale ao limiar anaerdbico, aumenta com o
treinamento acima do VO,max.?® Dessa forma, as informacoes fornecidas pelo limiar
anaerobico podem refletir as alteracoes no condicionamento fisico induzidas pelo
treinamento assim como as alteragoes do VO,max.*

No que concerne ao limiar anaerdbico, este se caracteriza de trés maneiras,
sendo elas a elevacao do lactato sanguineo, reducao da concentracao de bicarbonato
e aumento da relacao do quociente respiratorio.®® Entretanto uma das vantagens da
ergoespirometria € a identificacao nao invasiva dos limiares anaerébicos, na medida
em que quantifica a ventilagcao pulmonar e as fracoes expiradas de oxigénio e de
gas carbonico. Define-se o primeiro limiar pela perda da linearidade entre VE e VO,,
ocorrendo um aumento da razao das trocas respiratérias VO,/VCO,. Ja o segundo
limiar anaerdbico ocorre pela perda da linearidade entre VE/VCO,.?” Outra variavel
avaliada a ser destacada na ergoespirometria é a razao das trocas respiratorias (R).
Esta e a razdo de producéo de didxido de carbono (VCO,) sobre o oxigénio (VO,),
consistindo em uma medida fora do steady-state e € derivado a partir das medicoes
instantéaneas de VCO, e do VO,. Ja o quociente respiratorio (QR) € geralmente
derivado a partir das medidas de VCO, e VO, em steady-state.

Em sintese, na pratica do exercicio fisico, tanto na prescricao quanto no
acompanhamento da saude, a avaliacao cardiorrespiratoria € um método eficiente
por permitir obter informacao da interacao de diferentes sistemas e, através destes,
definir o nivel de condicionamento fisico de ambos os sexos, em diferentes faixas
etarias, e em individuos saudaveis ou portadores de patologias.

Avaliacao da funcao pulmonar

Espirometria

O termo espirometria vem do latim spiro = respirar e metrum = medida. Esta é
uma técnica de mensuracao da entrada e saida de ar dos pulmdes utilizando registro
grafico do deslocamento do ar que possibilita a verificacdo da fungao pulmonar,
enquanto o paciente realiza a manobra de capacidade vital forcada (CVF). Trata-se
de um teste de simples realizacao, reprodutivel e confiavel.®”

Em 129-200 d.C, Galeno realizou o primeiro experimento volumétrico em
ventilacao humana, fazendo um jovem inspirar e expirar numa bexiga até encontrar,
apo6s um dado periodo, um volume de ar constante (nao medido). Em 1718, Jurin usou
os principios de Arquimedes para medir o ar que foi soprado para o interior de uma
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bexiga, tendo encontrado 650 ml para o volume corrente e 3610 ml para o volume da
expiracdo maxima. Lavoisier em 1789 mediu o consumo de O, na respiracio tendo
nesse periodo, criado o termo Espirometria (Figura 1).%8

Figura 1- Lavoisier medindo o consumo de oxigénio no século XVII.

Ty
o

r,;ﬂ'.{ b e T

i e

p !

Fonte: Seguin, A.; Lavoisier, AL., 1789 apud (Silva PGC, 2008).%

No século XIX, Hutchinson comecgou a quantificar a capacidade vital de
pacientes utilizando um espirdmetro em selo d’agua, porém o interesse de médicos
e pesquisadores apenas ocorreu aproximadamente um século apos. Na década de
40, passou-se a utilizar um quimoégrafo girando em velocidade constante e a partir
dai passou-se a avaliar o comportamento dos volumes pulmonares no eixo do tempo
(Figura 2) o que possibilitou a geragado da curva volume-tempo com consequente
medida do volume expiratodrio forgado no primeiro segundo (VEF,).*

Figura 2 - Espirometro em selo d’agua com quimografo.
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Atualmente, a avaliagcao da fungao pulmonar através da espirometria, possibilita
ao médico, o fornecimento do diagndstico clinico para classificagado e estadiamento
das doencgas pulmonares, sendo util em detectar precocemente a obstrugao das vias
aéreas, determinar a severidade das disfun¢des pulmonares, a existéncia de disturbios
das trocas gasosas, avaliagao do risco cirurgico e da resposta terapéutica, além de
possibilitar verificar a presencga e o grau da resposta ao uso de broncodilatadores.*®

A espirometria também é util na avaliacao periddica de fatores de risco em
individuos sujeitos a inalacdo de substancias aerodispersiveis (NR7 Ministério
do Trabalho — Brasil), bem como na avaliacao peridédica de pacientes submetidos
a tratamento quiomioterapico e sujeitos a toxicidade pulmonar. Ressalta-se que a
espirometria pode ser utilizada ndo apenas para as disfungcdes respiratérias, mas
também para aquelas que interferem na fungao pulmonar como as de origem cardiaca,
ortopédica, reumatoldgica e neuroldgica.?®

O fisioterapeuta costuma utilizar tal recurso como forma de avaliagao para fins
de diagnéstico funcional. Atualmente, tal recurso € muito empregue na fisioterapia
respiratéria ambulatorial e hospitalar para fornecer parametros da efetividade de um
determinado recurso terapéutico por meio de testes pré e pds intervencgao terapéutica,
podendo ser utilizado espirdbmetros portateis (Figura 3).

Figura 3 - Espirometro portatil (Easy One®).

Fonte:http://www.vhospitalar.com.br/media/catalog/product/cache/1/small_image/135
x135/5e06319eda06f020e43594a9c230972d/f/I/flex1_2.jpg.
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Estudos sobre a funcao pulmonar, apos cirurgias cardiacas, demonstram que
os volumes pulmonares nao sao recuperados aos valores pré-operatorios até apos 8
semanas de pos-operatorio (PO). A funcao pulmonar permanece de 25 a 30% menor
mesmo apods 3,5 meses da cirurgia.*? Devido ao conhecimento dessas possiveis
complicagcées no PO, existe a necessidade de mensurar a funcionalidade no pré
e no PO, para se conhecer a dindmica do processo terapéutico e intervir quando
necessario. Para isso, € necessario avaliar as consequéncias do ato cirlrgico sobre a
funcao pulmonar mensurando os volumes e capacidades pulmonares.*

Ressalta-se que varios profissionais da saude utilizam a espirometria para fins
de pesquisa em seres humanos e, portanto, tal recurso merece ser discutido em
todas as areas de atuacao interdisciplinar.

Padronizacao do teste espirométrico

Para a realizacao do teste espirométrico, o paciente nado deve ter fumado
recentemente ou ter ingerido bebida alcodlica horas antes do exame. Deve suspender
uso de farmacos (particularmente broncodilatadores), evitar refeicao farta ou jejum,
utilizar roupas adequadas e deve estar descansado. Durante o teste deve ser usado
o clipe nasal e o paciente deve estar sentado ou em ortostase.** A CVF deve ser
convertida as condigcoes de temperatura corpérea e ser relatada em L/s. O paciente
deve realizar trés manobras, sendo que os dois valores mais altos nao devem ter
mais de 5% de diferenca ou 0,200 L. A expiracao deve ser continua e completa.
O paciente nao devera olhar para o teste espirométrico, a fim de nao interferir nos
préprios resultados.

Ha algumas contraindicacdes relativas como hemoptise, dor toracica ou
abdominal (ventilatério-dependente), dispneia importante (ao repouso), mau estado
clinico, presenca de traqueostomia, pneumotdrax, angina instavel, aneurisma, cirurgia
ocular recente, nausea ou vomitos severos. Aqueles que possuem hipoacusia,
disfasia, que estejam restritos ao leito ou em mas condigdes clinicas também nao
estarao aptos a realizar o exame.®®

A espirometria simples permite a medida de todos os volumes e capacidades
pulmonares com excecao do volume residual (VR), fornecendo informacoes
importantes sobre a funcao pulmonar. Podem ser detectados valores estaticos
(volumes e capacidades) e valores dinamicos (fluxos). Na espirometria simples
dinamica € possivel ainda, por meio de testes pré e pds-broncodilatadores, obter
informacdes sobre a natureza de uma anormalidade. Isto é, se essa é de natureza
organica (irreversivel) ou funcional (reversivel). A seguir, encontram-se descritas as
variaveis possiveis de serem medidas através da espirometria estatica (Tabela 1) e
dinamica (Tabela 2).
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Tabela 1 - Volumes e capacidades pulmonares obtidos através da

espirometria estatica.

Espirometria Estatica

Volumes

Volume Corrente (Vc):

Volume de ar inspirado e expirado a cada ato respiratério

Volume de Reserva Expiratério

Volume maximo de ar que pode ser expirado além de uma expiracao

(VRE): normal.
Volume de Reserva Inspirado | Volume maximo de ar que pode ser inspirado além de uma inspiracao
(VRI): normal.

Volume Residual (VR):

Volume de ar que permanece nos pulmdes apds uma expiracao
forcada. Apenas pode ser obtido através de equipamentos com circuito
fechado e com conhecimento prévio do volume e porcentagem de
gases nele contido (pletismégrafo).

Capacidades

Capacidade Inspiratéria (Cl):

Volume maximo que pode ser inspirado apds uma expiracdo normal, é
composto pela soma do Vc com o VRI.

(CRF):

Capacidade Residual Funcional

Volume de ar remanescente nos pulmdes apds uma expiragao normal,
sendo composta pela soma do VRI com o VR. Esta variavel também
nao pode ser medida pela espirometria simples.

Capacidade Vital (CV):

Volume maximo de ar que pode ser expirado apds uma inspiracao
maxima, sendo composta pela soma do VRI, Vc e VRE.

Capacidade Pulmonar Total
(CPT):

Quantidade de ar contida nos pulmodes apds uma inspiracao maxima

(VRI +VRE+Vc+VR).

Tabela 2 - Valores diretos e indiretos da espirometria dinamica.

Espirometria Dinamica:

Valores Diretos

Capacidade Vital Forcada
(CVF):

Volume de ar que pode ser expirado rapidamente, apds uma inspiracao
profunda maxima.

Volume Expiratério Forcado
no Primeiro Segundo (VEF ):

Volume maximo de ar que um individuo consegue expirar no primeiro
segundo de uma expiracdo maxima. Esse valor exprime o fluxo aéreo da
maior parte das vias aéreas, sobretudo aquelas de maior calibre.

_Peak Flow:

Pico méaximo de fluxo expiratério atingido em uma expiracao forcada
(ponto da curva expiratéria na qual a velocidade da expiracéao foi maior).
Registrado em L/s ou L/min.

Valores Indiretos

indice de Tiffeneau (VEF /
CVF): B

Fracéo que representa o VEF, em relacéo a CVF. Esse valor devera estar
entre 68 a 85% da CVF. Adota-se o percentual de 80% para normalidade,
abaixo disso considera-se deficiéncia obstrutiva. Ha diferencas entre
adultos e criancas. Parece que cerca de 50% a 60% da CVF é explicada
pela idade e estatura; portanto, uma faixa de normalidade é melhor
empregue do que um valor percentual absoluto.

Fluxo Expiratério Forcado em
25% a 75% da CVF:

Também conhecido como fluxo maximo mesoexpiratério, € o fluxo
médio de ar que ocorre no intervalo entre 25% e 75% da CVF e afere a
velocidade com que o ar sai dos brénquios.
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Interpretacao dos valores espirométricos

Dentre as anormalidades detectadas, podem ocorrer padrao obstrutivo e
padrao restritivo ou ainda a combinacao de ambos, o padrao misto. Nas doencas
obstrutivas (enfisema ou asma bronquica), as alteracoes sao de fluxo expiratorio. As
variaveis que exprimem melhor a presenca de uma obstrugéao séo: VEF,, indice de
Tiffeneau, Peak Flow e o FEF,, ... que se apresentam reduzidos. Nestes casos a CV
permanece inalterada. O grau de obstrucao pode ser classificado em leve, grave ou
moderado (Tabela 3).

Tabela 3 - Classificacao do grau de obstrucao com base nos valores da
CVF, VEF, e VEF, /CVF.

Gravidade CVF VEF, VEF./CVF

% do previsto % do previsto % do previsto
Leve 60 (L) 60 (L) 60 (L)
Moderada 51-59 41-59 41-59
Grave <50 <40 <40

Onde: CVF: capacidade vital forcada; VEF,: volume expiratério forcado no primeiro
segundo; VEF /CVF: indice de Tiffeneau.
Fonte: Silva LCC, Rubin AS, Silva LMC. Avaliacao da Funcao Pulmonar (2000).°

Nas anormalidades de padrao restritivo, as alteracbes sado de reducao de
todos os volumes estaticos; porém, nao ha necessariamente reducao dos fluxos. O
parametro que melhor expressa uma restricao é a CV reduzida. A fibrose pulmonar, a
cifoescoliose e a obesidade sao casos de pneumopatias restritivas (Tabela 4).3°

Tabela 4 - Classificacao do grau de restricao com base nos valores da CV
e CPT.

Gravidade Ccv CPT

% do previsto % do previsto
Leve 80-66 80-66
Moderada 65-51 65-51
Acentuada <51 <51

Onde: CV: capacidade vital; CPT: capacidade pulmonar total.
Fonte: Silva LCC, Rubin AS, Silva LMC. Avaliacao da Funcao Pulmonar (2000).°

Nem sempre as doencas pulmonares sao s obstrutivas ou restritivas, pois
0 componente misto esta presente na maioria delas. Nesses casos ha reducao
tanto dos valores estaticos quanto dos dinamicos. Faz-se importante ressaltar que a
espirometria constitui um importante exame complementar; porém, deve ser aliada
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ao exame fisico e a histéria clinica do individuo.

Consideracoes finais

A avaliacao fisico-funcional possibilita ter acesso a fatores de identificagao e

acompanhamento de parametros da saude dos individuos, contribuindo desta
forma na verificacao de diferentes varidveis fisiologicas e metabdlicas, indicativas
da eficiéncia ou de riscos dos érgaos e sistemas e, desse modo, constituindo uma
medida para prevencao da morbidade e mortalidade, e como tal promovendo a
saude.

Enderecos eletrénicos para correspondéncia:

hpohl@unisc.br
mburgos@unisc.br
miriam@unisc.br
dulciane@unisc.br
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REABILITACAO NA INSUFICIENCIA CARDIACA:
EVIDENCIAS ATUAIS E TERAPEUTICAS EMERGENTES

Dulciane Nunes Paiva
Lais Pereira Borin
Antbnio Marcos Vargas da Silva

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma das doencas cardiovasculares, em que 0s
habitos de vida tém importante preponderancia para o seu surgimento. Trata-se de
uma sindrome clinica complexa, caracterizada pela incapacidade do coracao em
gerar débito cardiaco em niveis capazes de atender as necessidades metabdlicas
do organismo, associada a distlrbios metabdlicos, inflamatérios e ativacao neuro-
hormonal.'

Os habitos de vida interferem nao apenas na prevencao dessa importante
afeccao clinica como também determina o sucesso de sua reabilitagdo. Dentro
desse contexto, Dalal (2012)2 explica que as diretrizes atuais do Instituto Nacional
de Saude e Exceléncia Clinica (NICE) e a Sociedade Europeia de Cardiologia
recomendam que a Reabilitacao Cardiaca (RC), através do exercicio fisico, € eficaz
e segura como forma de tratamento complementar da IC. Tal tratamento tem sido
avaliado constantemente quanto aos beneficios que pode fornecer no tratamento
dos portadores de insuficiéncia cardiaca.

Embora tenha havido progresso no tratamento dessa afeccao, a IC permanece
como uma das principais causas de hospitalizagao em varios paises e esta associada
a elevadas taxas de morbidade e mortalidade, a elevados custos para a saude e,
particularmente, a piora na qualidade de vida (QV).® Alguns estudos de metanalises
evidenciam que a RC melhora a QV, reduz a incidéncia de sintomas, as reinternagoes
hospitalares e pode melhorar a sobrevida em pacientes com IC.*

Breve histoérico da reabilitacao cardiaca

Desde o século XIX, encontra-se referéncia de atividade fisica e de doenca
cardiovascular.® Os primeiros trabalhos envolvendo os efeitos da atividade fisica sobre
o sistema cardiovascular® foram relatados pouco antes da década de 30. No entanto,
até a década de 50, os pacientes eram orientados ao afastamento prolongado de sua
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atividade de trabalho e a aposentadoria precoce, provocando sentimento de invalidez
com importante reflexo na vida familiar e social. A criacdo da 12 Work Classification
Clinic’, em 1944, e da 22 Work Classification Clinic em Cleveland (EUA), em 19508,
apresentaram orientacdes ao trabalhador com problemas cardiovasculares para o
tipo de atividade laborativa que pudesse ser desempenhada com seguranca.

Mesmo com a publicacdo de alguns estudos epidemiologicos relacionando
a atividade fisica laborativa com a diminuicao da incidéncia de infarto agudo do
miocardio (IAM)®'°, foi a partir da década de 60 que ocorreram, de maneira mais nitida
e efetiva, mudancas substanciais de habitos de vida e das formas de treinamento
fisico nos pacientes cardiopatas. Estudos classicos demonstraram o baixo risco do
exercicio ao treinamento aerdbio supervisionado, com o aumento da tolerancia ao
esforco em coronariopatas''; avaliaram a combinacao de dieta e RC na regressao de
placa aterosclerética'®'® e demonstraram a reducao da mortalidade cardiaca com a
RC." Desde entao, os pacientes vém sendo estimulados a se exercitar de maneira
adequada, afastando-se da aposentadoria precoce, e retomando as atividades
fisicas, sociais e laborativas, através da recuperacao do desempenho fisico e da
autoconfianca proporcionados pelos programas de RC.

Diante do grande e crescente niUmero de pessoas elegiveis para participar
de programas de RC e dos avancos cientificos nesta area, este capitulo apresenta
uma revisao bibliografica voltada para as ultimas atualidades em RC, com enfoque
no exercicio fisico, e para as novas abordagens ou terapéuticas emergentes que
poderao ser propostas a pacientes com IC.

Reabilitacao cardiaca: definicoes e aplicabilidades

A Sociedade Brasileira de Cardiologia apresentou um enfoque mais abrangente
para o termo “Reabilitacao Cardiaca”, com a proposicao do termo “Reabilitacao
Cardiopulmonar e Metabdlica (RCPM)”, que esta em consonancia com a Organizacao
Mundialde Saude'®. No entanto, como este capitulo trata exclusivamente dareabilitacao
em pacientes com IC o termo “reabilitacao cardiaca” sera preferencialmente utilizado.

A RC trata-se do somatoério das atividades necessarias para garantir aos
pacientes portadores de cardiopatias as melhores condicdes fisica, mental e social,
de forma que eles consigam, pelo seu proprio esforco, reconquistar uma posicao
normal na comunidade e levar uma vida ativa e produtiva.’® Pode-se, ainda, afirmar
que a reabilitacao cardiaca constitui uma intervencao complexa envolvendo diversas
terapias e profissionais. Contudo, grande parte do sucesso dos programas de RC é
devido a terapia baseada no exercicio fisico, sendo essa considerada a estratégia
central destes programas.'” Os objetivos da RC consistem em atenuar os efeitos
deletérios decorrentes de um evento cardiaco, prevenir um subsequente reinfarto,
assim como a reinternacao hospitalar; ainda, reduzir os custos com a saude, atuar
sobre os fatores de risco modificaveis associados as doencas cardiovasculares,
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melhorar a qualidade de vida desses pacientes e logo reduzir as taxas de mortalidade.®

Os pacientes elegiveis para participar de um programa de RC sao aqueles
que receberam diagnostico de cardiopatia isquémica, foram submetidos a
revascularizagcado miocardica ou transplante cardiaco, apresentam angina cronica
estavel, insuficiéncia cardiaca cronica ou valvulopatias.’® Dados epidemioldgicos
comprovam os beneficios do exercicio fisico regular para a salde, mostrando que
ocorrem 20 a 30% de reducao da mortalidade em coronariopatas que participam
regularmente de programas de RC." Outros autores também referem os efeitos da
RC, especialmente através de exercicio fisico regular de intensidade moderada, na
reducao das taxas de morbidade causadas pela doenga.?0?!:22

Evidéncias atuais em RC

Com o intuito de apresentar os ultimos avancos cientificos em RC, foi conduzida
uma consulta as bases de dados eletrénicos Medline, PubMed, Lilacs, Scielo, de
estudos publicados entre 2009 e 2012 utilizando os seguintes termos simples ou
cruzados: Insuficiéncia Cardiaca ou Heart Failure, Exercicio Fisico ou Physical
Exercise, Reabilitacao Cardiaca ou Cardiac Rehabilitation, Doencas Cardiovasculares
ou Cardiovascular Disease, Insuficiéncia Cardiaca e Qualidade de Vida ou Heart Failure
e Quality of Life, Insuficiéncia Cardiaca e Morbidade ou Heart Failure e Morbidity,
Insuficiéncia Cardiaca e Capacidade funcional ou Heart Failure e Functional Capacity.

Foram selecionados estudos que apresentaram como principais medidas de
desfecho os efeitos do exercicio sobre a capacidade funcional (CF), a qualidade de
vida e ou a morbidade/mortalidade dos pacientes com insuficiéncia cardiaca. Sao
demonstrados no Quadro 1, os artigos avaliados e classificados como elegiveis,
ou seja, aqueles estudos que apresentassem relevancia e que tivessem resultados
oriundos de estudos delineados como ensaio clinico randomizado e cegado.

Todos os estudos selecionados apresentaram como critérios de inclusao
individuos portadores de IC, com idade entre 53 e 73 anos, e que foram admitidos em
clinicas e hospitais. Nos artigos analisados, o tamanho amostral variou de 20 a 116
individuos. Os objetivos destes estudos foram diversos como é possivel observar no
quadro de resultados, porém todos eles evidenciaram a utilizagao de um Programa
de Reabilitacao através de diversos tipos de exercicios fisicos.

O tempo de seguimento, o nUmero de avaliacdes e os intervalos entre elas nao
seguiram um padrao. Porém, seguindo o modelo de ensaios clinicos randomizados
e cegados, essas avaliacbes foram realizadas em momentos diferentes para
possibilitar comparacdes, buscando verificar as possiveis alteracoes que o exercicio
fisico proporciona em portadores de 1C.23252%62° A primeira avaliacao em todos os
estudos foi realizada no ambiente hospitalar. As demais avaliacoes foram realizadas
em ambientes diversos, como no domicilio ou em clinicas.?+273
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Quadro 1 - Principais evidéncias da Reabilitacao na insuficiéncia cardiaca

Autor/Ano e
Periodico

Objetivo

Amostra

Instrumentos de
Avaliacao

Intervencao

Resultados e Conclusées

Evangelista et.al.
(2010)*

Phys SportsMed.

Analisar se Programa de
RC através de exercicios

fisicos esta associado
a melhores desfechos
clinicos

Pacientes admitidos
em hospital. Grau
delCllelll.n =61,
idade = 54 = 12,5
anos

Teste de esforco
cardiopulmonar
usando um padrao
de Protocolo de
Rampa, MLHFQ

Exercicios aerdbicos
de baixo nivel e treino
resistido de baixo nivel
usando o pedémetro
durante a marcha

Melhorias nos resultados
clinicos da CF e QV, para os
pacientes que aderiram ao
protocolo de exercicio

Kitzman
et al. (2010)%*

Circulation Heart
Failure Journal

Testar hipétese de

se o treino fisico
supervisionado pode
melhorar o desfecho
primario do pico de
exercicio, e o resultado
secundario da doenga
sobre a QV

Pacientes admitidos
em hospitais e
clinicas. Grau de IC
e lll.

n= 46.

Idade = 70 = 6 anos

Teste
Cardiopulmonar
através de
bicicleta vertical
eletronicamente
travada, MLHFQ e
SF36

Programa de
Reabilitacdo constou
de caminhada em
trilha e bicicleta
vertical

E seguro e melhora
significativamente a CF e a
Qv

Du etal. (2011)%

Realizar um Programa
de RC em domicilio

Pacientes admitidos
em hospitais

TCs,
SF- 36 e MLHFQ

Colocagao de corda
no chao em domicilio.

Esta nova abordagem para
0 auto-manejo promoveu

etal. (2011)%

Rehabilitation
Research and

Chi é mais eficaz que o
treino convencional na

melhora da tolerancia ao

exercicio fisico

admitidos Hospital
(InstituteRaffaele S. —
Roma). Grau de IC:
Il. n = 60.

QLMI

Trials para promover adesao |(Sydney). Grau de IC Contador de voltas aumento da CF e melhora
as recomendagoes el e crondmetro para da Qv
para atividades fisicas e |n = 116. avaliacao.
melhorar o automanejo |ldade = 53 = 10
anos
Caminiti Avaliar se a técnica Tai |Pacientes TC6 e MacNew Calor; crioterapia; Tai Chi se mostrou eficaz,

exercicios de
aquecimento,
flexibilidade, aerébicos
em bicicleta ou a pé

promovendo aumento na CF
e Qv

etal. (2012)*

Congest Heart
Fail.

Programa de RC através

de exercicios resistidos

no Instituto Nacional
de Saude. Grau de
IC:1lelll

n = 66.

Idade = 69 = 5 anos

Cardiopulmonar

Practice Idade = 73 + 6 anos
Babu et Determinar efeitos Pacientes admitidos |TC6, SF-36 Exercicios de Houve aumento na distancia
al.(2011)% da combinagao em hospital. Grau membros superiores  |percorrida no TC6 e na QV, o
da reabilitagdo em delC:llelV.n = e inferiores, programa [que indicou aumentou da CF
Heart Views pacientes com um 30. Idade = 57 = 10 de caminhada,
programa em domicilio |anos monitoragdo pela
sobre a fungdo motora Escala de Borg e um
e Qv livro de registro diario
Witham Testar Programa de Pacientes admitidos |TC6, MLHFQ Exercicios aerébicos, |Melhora néo significativa na
et al.(2012)% Reabilitacdo através de |em Day Hospital e treinamento resistido |CF e na QV
exercicios fisicos em clinica de idosos. com bandas elasticas,
Circulation Heart Graude IC: Il elll. n caminhadas e
Failure Journal = 107. |dade = 70 + passeios.
11 anos
Ozasa Determinar efeitos de Pacientes admitidos |TC6 Alongamentos, Programa de Reabilitacao
etal. (2012)*® dois tipos de Programa |no Departamento exercicios resistidos  |néo convencional foi tdo
de RC através de de RC do Hospital de baixa intensidade, |eficaz quanto o convencional
Circulation exercicios fisicos de da Universidade de bicicleta assistida e em incrementar a CF
Journal Stage baixa intensidade Kyoto. Grau de IC: I, treino de marcha
I, 111, V.
n = 27, Idade = 65
+ 7 anos
Asa et al. (2012)%° |Avaliar eficacia e Pacientes admitidos |TC6, SF-36 e Exercicios de baixaa [Melhora do desempenho
aplicabilidade de oito em clinica. Grau de |[MLFHQ moderada intensidade |fisico e de fungdes
Evidence-Based |[semanas de Programa [IC: Il elll. n = 20. em piscina aquecida, |metabdlicas, sendo
Complementary |de RC através de Idade = 55 + 7,1 exercicios circulatoérios [evidenciado aumento da CF
and Alternative exercicios aquatico anos centrais com agua edaqQVv
Medicine abaixo do nivel
cervical
Murad Examinar efeito de um  |Pacientes admitidos |Teste Deambulagao em Melhora da CF

pista de ciclismo e em
circulos

Smart et al.
(2012)%

Congest Heart
Fail.

Avaliar efeitos de um

Programa de RC através
do exercicio fisico sobre

a CF, funcéo cardiaca
eqQv

Pacientes admitidos
em clinica de
cardiologia. Grau da
IC:lell

n= 30.

Idade = 64+ 8 anos

Teste
Cardiopulmonar e
MLFHQ

Exercicios em
cicloergdbmetro

Houve resultados benéficos,
porém nao significativos
sobre a CF e QV

IC:Insuficiéncia Cardiaca, TC6: Teste de Caminhada de 6 Minutos, SF-36:36-item Short-Form Health
Survey, MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnarie ,CF: Capacidade Funcional, QV:
Qualidade de Vida.
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A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define como QV “a percepcao do
individuo em relacao a sua posicao na vida, de acordo com o contexto cultural e
sistema de valores nos quais vive em relacao aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupacoes”.® Ja a Capacidade Funcional engloba a interacao multidimensional
entre saude fisica e mental, independéncia na vida diaria, integracao social e suporte
familiar e socioeconémico.* Enfatiza-se que, havendo o equilibrio entre esses dois
fatores — QV e CF —, os indices de morbimortalidade podem ser reduzidos nessa
populacao de pacientes.

A CF, a QV e a morbidade e mortalidade surgem como novos paradigmas na
atencao a saude, sendo aspectos importantes na vida de portadores de IC, pois
apresenta grande influéncia durante todo o percurso da doenca.?®%' Atualmente para
a avaliacao da QV na IC, a literatura apresenta questionarios genéricos e especificos,
dos quais o 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) e o Minnesota Living with Heart
Failure Questionnarie (MLHFQ) s&o os mais utilizados respectivamente. Avaliar a QV
no Programa de Reabilitacao Cardiaca é util para o planejamento da assisténcia aos
pacientes e para a tomada de decisdes sobre o tratamento.3%3¢

Ja a CF pode ser avaliada pelo Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)
que se trata de um teste simples e de facil execucao, além de apresentar melhor
tolerancia e refletir melhor as atividades de vida diaria de portadores de IC, quando
comparado a outros Testes de Caminhada. Suas indicacdes incluem avaliacdes de
pacientes que apresentam restricoes para testes maximos, pacientes portadores de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, sendo dado grande enfoque ao seu emprego
principalmente na avaliacdo dos efeitos terapéuticos (comparacdes pré e pos-
tratamento) em pacientes portadores de IC.*"

Avaliacoes da QV, da CF e o emprego de estratégias para reduzir a morbidade
e mortalidade de portadores de IC é hoje fundamental para que se possa estabelecer
uma atencao especial a ser empregue a tais individuos, pois a IC é classicamente
categorizada com base na intensidade de sintomas observados no exame clinico
e de acordo com a sintomatologia apresentada durante o esforco, tendo como
sintomas principais a fadiga e dispneia, que ocasionam diminuicao da CF, dificultando
a execucao das atividades diarias e com isso, reduzindo a qualidade de vida.**

Os estudos realizados no que diz respeito aos instrumentos utilizados para
implementacao do exercicio fisico em um Programa de Reabilitacao nao seguem um
protocolo padrao, sendo utilizados de acordo com as particularidades de cada estudo.
Assim, foi possivel observar que parece nao haver uma padronizagao nos ambientes
onde sao implementados os Programas de Reabilitacdo. A implementacao das
atividades em domicilio trouxe novas e diferentes formas de reabilitar, possibilitando
maior conforto e incluindo também a atencao dos familiares, o que ocasionou
resultados mais satisfatorios no que diz respeito ao ganho na CF, a diminuicao da
morbimortalidade e o aumento da QV dos portadores de |C.252728
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Dentre todos os instrumentos utilizados para a realizacado das pesquisas, um
deles teve maior destaque, o estudo que teve como instrumento de utilizacao para
implementagao do exercicio fisico o TC6%, que comega com o portador de IC sendo
avaliado em um ambiente hospitalar, apds o profissional responsavel se dirige ao
seu domicilio para realizar o protocolo de exercicio montando um circuito parecido
com o TC6 no proprio ambiente, sendo utilizado uma corda de 5 metros sobre uma
superficie plana e dura, livre de obstaculos, onde o paciente teria que percorrer a
distancia delimitada pela corda, quantas vezes fosse possivel, em um tempo de no
maximo 6 minutos, sendo utilizado um cronémetro e um contador de voltas para
registro diario em um caderno de notas. A cada final de semana, um profissional
telefona para manter contato e ir observar sua progressao. Os autores desse estudo
concluiram que esta nova abordagem para o automanejo de pacientes portadores de
IC foi benéfica em aumentar a CF e melhorar a QV desses, pois se trata de uma forma
facil de ser administrada pelos pacientes sem um auxilio profissional.

Através da aplicacao dos instrumentos utilizados para implementacao de
exercicios fisicos na vida de portadores de IC, todos os estudos demonstraram uma
aceitacao satisfatoria pelos pacientes, pois tal medida melhorou o comprometimento
que havia para a realizacao das atividades de vida diaria, e esta alteracado tem sido
relacionada a importantes resultados a curto e longo prazo dos Programas de
Reabilitacao.

Aidade nao pode ser considerada como um fator independentemente explicativo
para o declinio funcional, aumento da morbimortalidade e diminuicao da QV, mas
sim um fator associado a diminuicao do potencial de recuperacao. As causas do
comprometimento funcional, da diminuicdo da QV e aumento da mortalidade e
morbidade de portadores de IC estao relacionadas ao estilo de vida levado por estes,
e a adesao ou nao aos Programas de Reabilitacao oferecidos.?52¢

Os efeitos de um Programa de Reabilitacdo através de exercicios fisicos
quando bem aceitos pelos pacientes portadores de IC e manejados por uma equipe
multiprofissional, atenciosa e capacitada € capaz de diminuir os sintomas da doenca,
diminuindo assim as taxas de mortalidade e morbidade, aumentando a tolerancia
ao exercicio e a capacidade funcional, o que proporciona aos individuos portadores
de insuficiéncia cardiaca, uma melhor qualidade de vida para a realizacao de suas
atividades de vida diaria.

Terapéuticas emergentes em RC

O perfil dos pacientes que frequentam os programas de RC se caracteriza pela
grande variedade e complexidade de problemas, o qual vem despertando o interesse
da comunidade cientifica para a investigacao de ferramentas terapéuticas adicionais
e novas tecnologias, com o intuito de ampliar as possibilidades de atencao a estes
sujeitos. Dentre as terapéuticas emergentes, os maiores niveis de evidéncia tém sido
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obtidos através de estudos com eletroestimulacao, treinamento muscular inspiratorio,
treino combinado, acupuntura, Tai Chi e dog-walking therapy.

A estimulacdo elétrica funcional tem sido utilizada em pacientes com IC,
demonstrando efeitos benéficos e relevantes, como o aumento de trofismo muscular
(fibras tipo 1), dos niveis de enzimas oxidativas® e do pico de consumo de oxigénio
(VO,pico)*, na prevencao de atrofia muscular®, melhora da funcao endotelial*,
melhora no desempenho em testes funcionais *2 e melhora na qualidade de vida.*®

Em uma meta-andlise publicada recentemente, foi evidenciado que a FES
promove um aumento do VO,pico e na distancia percorrida no teste de caminhada
de 6 minutos (TC6), ambos marcadores de capacidade funcional, em pacientes com
IC comparados a um grupo controle. Além disso, o tratamento com a FES promove
ganhos similares na distancia percorrida no TC6 e na forga muscular quando
comparada ao treino aerdbico convencional.** Além disso, a FES pode exercer
beneficios clinicos, neuro-hormonais, funcionais, e promover melhora da qualidade
de vida e da aderéncia ao programa de RC em pacientes com pior classe funcional
pela New York Heart Association (classe Ill e IV) em comparacdo a pacientes em
classe 11.** Este achado € um indicativo para a utilizacdo da FES em pacientes que
nao se adaptam ou nao toleram nem mesmo baixos niveis de esforco fisico.

Alguns pacientes com IC apresentam reducado na forca e endurance dos
musculos inspiratorios, os quais sao reconhecidos como fatores adicionais envolvidos
na limitacao da resposta ao exercicio € no prognaostico reservado.* Baseado nisso,
os efeitos do treinamento muscular inspiratério (TMI) vém sendo referidos em
diversos estudos.*#84%%0 O TMI promove melhora na capacidade de exercicio, nas
respostas ventilatorias**® e na qualidade de vida de pacientes com IC.#” Em outro
ensaio clinico randomizado, foi avaliado o efeito adicional do TMI, evidenciando-se
um maior incremento no VO, pico e na melhora das respostas ventilatorias com a
utilizacao do TMI associado ao treino aerébico convencional.*® Em uma meta-andlise
recente foram referidos os beneficios do TMI sobre a distancia percorrida no TC86,
sobre a qualidade de vida, a forca muscular inspiratéria e a eficiéncia ventilatéria em
comparagao ao grupo controle, porém os beneficios referidos foram similares em
relacao aos obtidos no treino aerdbico convencional.*

Os efeitos somatérios da FES, TMI e treino aerdbico foram recentemente
avaliados em pacientes com IC através de um ensaio clinico randomizado. O
treino combinado, que envolveu a associagcao concomitante destas intervencgoes,
demonstrou-se seguro e resultou em beneficios sobre a fraqueza muscular respiratéria
e periférica, capacidade cardiorrespiratoria e qualidade de vida em comparacao ao
treino aerdbico isolado.? Esse achado foi referido como uma nova perspectiva para
0 manejo de pacientes em programas de RC.

A Medicina Tradicional Chinesa, conhecida no mundo ocidental como
acupuntura, tem demonstrado exercer efeitos antissimpatotonicos, pré-vagotonicos®
e anti-inflamatdrios.5® Esses achados sao particularmente atraentes no manejo de
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pacientes com IC e referem a acupuntura como potencial ferramenta terapéutica.
Em um unico estudo clinico até o momento, porém ainda definido como estudo-
piloto, foram observados incrementos na distancia no TC6 e na eficiéncia ventilatoria
em resposta a utilizacdo da acupuntura comparada ao placebo.> No entanto, a sua
seguranca e aplicabilidade em programas de RC, bem como a analise de seus efeitos
sobre desfechos mais relevantes, carecem de maior elucidacéao.

O Tai Chi, tipo de exercicio fisico de baixa intensidade derivado de uma
tradicional arte marcial chinesa, tem sido elencado como uma possivel acao nao
farmacolégica na IC. Estudos demonstram que o Tai Chi melhora a tolerancia ao
exercicio e pode induzir a mudancas hemodinamicas favoraveis em comparacao as
terapéuticas convencionais.®>%¢ O efeito adicional do Tai Chi combinado ao treinamento
de resisténcia foi recentemente avaliado e resultou em aumento da tolerancia ao
exercicio e QV em comparacao ao treino de resisténcia isolado.?® Em uma meta-
analise recente, também foi evidenciada a melhora da qualidade de vida de pacientes
com IC em resposta ao Tai Chi. No entanto, ndo foram relatados beneficios sobre
desfechos relevantes como presséo arterial, distancia no TC6 e no VO,pico, o que
sugere a necessidade de um maior nimero de ensaios randomizados de melhor
qualidade.*’

A terapia assistida por animais € uma nova modalidade de tratamento, que
tem se mostrado segura e eficaz em numerosas propostas terapéuticas tradicionais.
Porém, os relatos de seus efeitos em pacientes com IC ainda sao escassos. A pratica
de deambulacdo com cachorro (dog-walking therapy) foi testada em um estudo-
piloto com pacientes em fase | da RC (hospitalar), sendo observado um aumento na
aderéncia ao programa e na distancia caminhada avaliada pelo niUmero de passos.
Além disso, o relato de satisfacdo e de disponibilidade em participar novamente
foi unamine entre os pacientes.®® Em outro estudo, foi avaliado os efeitos da dog-
walking therapy diaria durante o primeiro ano apdés infarto agudo do miocardio em
idosos. O grupo tratado obteve aumento da carga de trabalho no cicloergbmetro em
comparacao ao grupo- controle.*®

Na insuficiéncia cardiaca, os habitos de vida sdo preponderantes para o seu
surgimento, pois tais habitos interferem nao apenas na prevengcao como também
determina o sucesso de sua reabilitacao. Sendo assim, o exercicio fisico € uma
conduta nao farmacoldgica que pode auxiliar efetivamente no tratamento de individuos
portadores de IC.

Consideracoes finais

Pode-se constatar que o exercicio fisico inserido em um Programa de Reabilitacao
Cardiaca, quando supervisionado por um profissional capacitado ou por uma equipe
multiprofissional atenciosa, e quando bem aceito pelos pacientes portadores de
IC, pode aumentar a tolerancia ao exercicio, a capacidade funcional, diminuir as
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reinternagcdes hospitalares, diminuir a mortalidade e morbidade e, com tudo isso,
ocasionar aumento da qualidade de vida a esses individuos. No Brasil, impde-se o
surgimento de um novo paradigma cultural e politico, que priorize a RCPM, o que
bene[Jciaria a saude organica dos pacientes e a saude econémica do sistema de
saude.

Enderecos eletrdnicos para correspondéncia:

antonio.77@terra.com.br
dulciane@unisc.br
isborin@hotmail.com
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VENTILACAO NAO INVASIVA

Dulciane Nunes Paiva
Dannuey Machado Cardoso

A Ventilacao Nao Invasiva (VNI) é definida como uma técnica de ventilagcao
na qual nao é empregado qualquer tipo de prétese traqueal (tubo orotraqueal,
nasotraqueal ou canula de traqueostomia), sendo a conexao entre o ventilador e a
via aérea feita por meio de uma mascara que pode ser facial ou nasal. O conceito
envolvido nesta modalidade consiste em impulsionar o ar nas vias aéreas por meio
de uma mascara (facial ou nasal), dentro de um circuito fechado, ou seja, alterando o
principio fisioldégico da ventilacao de pressao negativa para positiva.'

A descricao inicial da aplicacao de pressao positiva intermitente sob mascara
facial no tratamento de doenca respiratéria aguda foi dada por Motley et al.2 em
1940. Na Figura 1A, pode ser observado o dispositivo utilizado por tais autores para
proporcionar ventilacao com pressao positiva intermitente em pacientes com edema
pulmonar, pneumonia, sindrome de Guillain-Barré e asma grave. Entretanto, a histéria
deste importante recurso na assisténcia respiratéria foi principalmente descrito nos
ultimos 20 anos (Tabela 1). Atualmente, ha uma base tedrica sélida que comprova a
eficacia da VNI em exacerbacdes da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
edema pulmonar cardiogénico (EPC) e insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) em
pacientes imunodeprimidos e na IRA hipoxémica (Tabela 2), além de haver uma
variedade de ventiladores modernos que proporcionam conforto ao paciente (Figura
1B).2

Figura 1 - (A) Equipamento utilizado por Motley et al. (1947) para fornecer
ventilacao com pressao positiva intermitente, com ou sem pressao positiva
expiratéria final, para pacientes com IRA. Citado por Pierson et al.® (B)
Equipamento moderno e compacto, utilizado para aplicacao de BiPAP.
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A VNI tornou-se um componente necessario ao arsenal clinico na rotina de uma
unidade de terapia intensiva (UTI), por ter sua eficacia evidenciada no atendimento
de pacientes com IRA e em portadores de DPOC,*%além de haver evidéncia forte para
os beneficios em alguns pacientes com EPC.5” Decorrente de uma rapida evolucao
nas pesquisas, atualmente se recomenda 0 seu uso em numerosas outras condicoes
clinicas.®°

Tabela 1 - Evolucao do suporte ventilatério no quadro agudo, principalmente quanto a
ventilagao nao invasiva.

Pré -1930
Primeiras descrigdes do uso clinico de oxigénio suplementar em hospitais.
Nao ha meios praticos para implementagao do suporte ventilatério.
1930 — 1940
Introdugao dos ventiladores-tanque.
Primeiras possibilidades de assisténcia vetilatéria em paciente COM apneia.
1950
Epidemias de poliomielite na Europa e nos Estados Unidos.
Introdugao de ventilagdo com pressao positiva através de traqueostomia.
Criacao de quadro especial de funcionarios em hospitais para atendimento a pacientes com
problema respiratorio.
Uso de oxigénio suplementar e RPPI na aviagao.
1960
Grandes progressos na compreenséo da troca gasosa.
Uso generalizado de RPPI em hospitais dos Estados Unidos.
Experiéncia com RPPI na insuficiéncia respiratéria aguda
Introdugao generalizada de ventiladores a volume
Disponibilidade de melhores tubos endotraqueais
Uso de gases no sangue arterial para avaliagado do paciente
Primeiras UTls
Reconhecimento da SARA
Primeiro uso da PEEP para tratamento da hipoxemia na SARA
1970
Grande avango na compreensao da fisiologia e patologia pulmonar
Uso da CPAP em recém-nascidos
Presenca de UTIs em praticamente todos os hospitais de cuidados agudos
Ventiladores mais sofisticados em UTls
Introducao da ventilagdo mandatdria intermitente e outros novos modos de ventilagéo
invasiva
Consciéncia crescente de complicagdes da ventilacdo mecanica invasiva
Conferéncia de Sugarloaf: énfase na RPPI
1980
Crescente foco na fungdo muscular respiratéria em ambientes de cuidados agudos

Ventilagdo mecanica invasiva como abordagem inicial em praticamente todas as formas de
IRA

Uso generalizado da oximetria de pulso e monitorizagao respiratoria
Informatizagao crescente de ventiladores e equipamentos de outros cuidados respiratérios
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Introdugdo da CPAP nasal para o tratamento de apneia obstrutiva do sono
Aumento da experiéncia de longo prazo da VNI em outras situac¢des clinicas, além da
poliomielite
Primeiros relatos de uso da VNI na insuficiéncia respiratéria aguda hipercapnica na DPOC
Introdugao da presséo de suporte
Introducao de ventiladores modernos com bi-nivel de presséo para VNI

1990
Aumento dos relatos de experiéncias com VNIPP no cuidado agudo da DPOC em diferentes
situacoes clinicas
Incorporagéo do controle da FIO, e melhor implementagdo da ventilagdo com dois niveis na
VNIPP
Maior variedade de interfaces para a VNIPP
Consenso da Respiratory Care sobre a VNIPP no ambiente de cuidados intensivos
Réapida disseminagdo mundial dos resultados de investigacdes sobre a VNI
Ascensdo da medicina baseada em evidéncias
Foco crescente na lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica e conceito de ventilagao
protetora
Conceito de VNIPP como ponte para o desmame
Evidéncias da pneumonia associada a ventilagao e sua relagdo com a entubagao traqueal
Maior foco em NTR/NE e retirada do suporte de vida

2000

Banco de dados sobre a eficacia da VNI: ECRs multicentricos; meta-analises; diretrizes
baseadas em evidéncias

VNI como padréo de cuidado para a exacerbagédo da DPOC

Aumento do uso da VNI em outros ambientes

Maior foco em NE e em cuidados paliativos no quadro agudo

Crescente foco no conhecimento e na abordagem, quanto a diferenca entre eficacia e
efetividade

IRA: Insuficéncia respiratéria aguda; RPPIl: Respiragdo com pressao positiva
intermitente; UTIl: Unidade de terapia intensiva; SARA: Sindrome da angustia respiratoria
aguda; PEEP: Pressao positiva expiratéria final; CPAP: Pressao positiva continua nas vias
aéreas; VNI: Ventilagao nao invasiva; NPPV: Ventilagdo nao invasiva com pressao positiva;
DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva crénica; FIO,: Fragao inspirada de oxigénio; NTR: N&ao
tentar ressuscitagao; NE: Nao entubar; ECR: Ensaio clinico randomizado. Citado por Pierson
etal?
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Tabela 2 - Indicacbes e contraindicacoes para o uso da ventilacao nao
invasiva.

Indicagoes Contraindicagoes
e Exacerbacéo da DPOC e Diminuicdo da consciéncia, sonoléncia, agitagao,
confusao ou recusa do paciente

e Exacerbacdo da asma

e Edema pulmonar cardiogénico e Instabilidade hemodinamica com necessidade de
¢ Insuficiéncia respiratéria hipoxémica medicamento vasopressor, choque (pressao arterial
e Pacientes terminais sistélica <90 mmHg), arritmias complexas

e Pés-operatoério imediato e Obstrugao de via aérea superior ou trauma de face

e Insuficiéncia respiratéria pds-extubacdo e Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticao

e Estratégia de desmame ¢ Distensao abdominal, nduseas ou vomitos

e Sangramento digestivo alto
e Infarto agudo do miocardio
e Pos-operatério recente de cirurgia de face, via aérea
superior ou es6fago
e Uso da VNI é controverso: pés-operatério de cirurgia
gastrica, gravidez
Os objetivos da VNI sao os mesmos da ventilagao mecanica (VM) realizada
através da intubacao traqueal (ventilacdo mecénica invasiva), ou seja, assegurar
a adequacao da troca gasosa e minimizar o trabalho respiratério. Em pacientes
com doenga cardiorrespiratoria ou neurolégica, a VNI melhora a troca gasosa
principalmente por proporcionar um volume corrente (VC) adequado e garantir o
aumento da ventilagao alveolar." Por melhorar o VC, principalmente quando utilizado
com pressao positiva expiratoéria final (PEEP), a VNI pode proporcionar recrutamento
e estabilizacao dos alvéolos colapsados e melhorar aaeracao de alvéolos pouco
ventilados.' Dessa forma, dependendo de uma série de fatores, o aumento do VC
reduz a intensidade e duracao das contracoes da musculatura inspiratéria, diminuindo
assim o trabalho respiratério.’® No entanto, a ventilagao com pressao positiva tem
efeitos potencialmente deletérios, principalmente por reduzir o retorno venoso, o
débito cardiaco (DC) e provocar a hipoperfusao sistémica.'

Com o passar dos anos, houve crescente aperfeicoamento das mascaras
faciais, que se tornaram cada vez mais confortaveis, e também dos ventiladores, que
passaram a ser elaborados especialmente para a VNI (Figura 1B). A ventilacao por
pressao positiva pode ser aplicada por um ventilador ciclado a volume, controlado a
pressao ou por dois niveis de pressao positiva na via aérea. Na ultima década, tém
sido utilizados os ventiladores portateis capazes de gerar diferentes niveis de pressao
positiva inspiratdria e expiratéria ou pressao positiva continua nas vias aéreas. Esses
equipamentos mantém uma pressao pré-determinada, enquanto a demanda de fluxo
aéreo do paciente é atendida.'®

Na Figura 2, podem ser observadas as interfaces para a aplicacao da VNI, que
consiste emum fatorimportante para o sucesso daterapia. Navalesi etal.'®5compararam
os efeitos de diferentes interfaces (mascara nasal, pronga nasal e mascara orofacial)
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sobre o0 padrao respiratério e a tolerancia a VNI. Os autores relataram que apesar de
ter ocorrido melhora do VC e do pico de fluxo expiratério com a mascara orofacial, os
pacientes foram mais favorecidos com a mascara nasal. Uma complicagao importante
da VNI a longo prazo € a ruptura da pele e o desconforto’’que, no estudo de Kramer
et al.’8, foi responsavel por cerca de 18% das falhas da terapéutica.

Figura 2 - Diferentes interfaces para aplicagao da ventilagao nao invasiva, como mascara
nasal (A), pronga nasal (B), mascara orofacial (C) e facial total (D).

Para entender a eficacia da VNI deve-se diferenciar os efeitos da pressao positiva
continua (CPAP) sobre o suporte inspiratorio. A pressao positiva inspiratéria (IPAP)
reduz o trabalho respiratério, ocasionando maior pressao transpulmonar durante a
inspiracao.”™ Em contraste, a aplicacao da PEEP reduz o trabalho respiratério por
dois mecanismos: contrabalangando a PEEP intrinsica (PEEPI) e reduzindo, assim, a
carga de limite inspiratério, e reduzindo a carga elastica para a inspiracao.

Efeitos hemodinamicos

Os efeitos hemodinamicos da VNI podem variar amplamente de acordo com o
estado da doenca, a utilizacao da PEEP e o tipo de interface utilizado. Em individuos
higidos, a aplicacdo de CPAP nasal de 3-20 cmH,O resultou em decréscimo da
pressao dependente do indice cardiaco, de 19% a 23% (0,8 - 0,9 L/min/m?), que
apenas tornou-se significativa com pressdo > 15 cmH,0.?° Da mesma forma, em
um grupo-controle de individuos higidos, Philip-Joét et al.?' observaram que tanto a
CPAP de 10 cmH,O quanto a pressao positiva com dois niveis de pressao nas vias
aéreas (BiPAP) de 10 e 15 cmH,O produziu decréscimos de 19% no DC (1,1L/min/
m?2), enquanto a pressao arterial sistémica media (PAM) permaneceu inalterada.

No intuito de demonstrar os efeitos de diferentes niveis de BiPAP (5, 10 e 15
cmH,0), sobre a pressao arterial sistélica (PAS), pressao arterial diastolica (PAD) e
frequéncia cardiaca (FC), Barros et al.?? realizaram um estudo em 14 pacientes com
diagnostico de EPC. Os resultados nao demonstraram diferenca significante nas
variaveis hemodinamicas da amostra estudada.

Toth et al.?® estudaram as alteracdes hemodinamicas advindas do uso da PEEP
em 18 pacientes com Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda (SARA) e observaram

R | g[fe)e



Ventilagdo nao invasiva 88

que houvereducao significativanoindice cardiaco e novolume sanguineointratoracico,
nao havendo entretanto, alteracao nos valores da pressao venosa central e na FC.

Poucos estudos examinaram os efeitos hemodinamicos agudos da VNI em
pacientes com doenca cardiorrespiratoria cronica.?'?*2¢ Em pacientes com DPOC
estavel hipercapnica, submetidos a cateterismo cardiaco direito, o uso da PEEP de 10
e 20 cmH,O causou ligeira redugéo do DC (4-8%) e da entrega sistémica de oxigénio
(1-3%), sem mudanga na PAM ou na FC. No entanto, quando a PEEP de 5 cmH, O foi
aplicada com presséao de suporte de 20 cmH,O, houve reducéao significativa do DC
(0,9 L/min,18%) e da oferta de oxigénio (38 mL/min,13%).%”

Efeitos respiratorios

A aplicacao da CPAP produz reducao da frequéncia respiratéria (FR), da
pressao transpulmonar e do trabalho respiratorio. Métodos especificos de medida da
mecanica respiratoria evidenciaram reducao nos componentes resistivos e elasticos
do sistema respiratério com o uso desse recurso. A combinacao dos efeitos sobre
a mecanica respiratoria, a oxigenacao e o sistema circulatério resulta em melhora
do equilibrio entre a oferta e 0 consumo de oxigénio em pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva.®

O seu efeito é atribuido ao aumento efetivo do volume pulmonar através do
aumento da capacidade residual funcional (CRF), reduzindo o trabalho respiratério
por agir como um agonista inspiratério. O aumento da complacéncia do sistema
respiratério com o uso da CPAP provavelmente ocorre devido a elevacao da CRF e
a eliminacao do reflexo de taquipneia que é ativado a baixos volumes pulmonares.?®

O mecanismo de acao da CPAP na expansao pulmonar € dependente da pressao
positiva gerada no final da expiracao e da ventilacao colateral através dos poros de
Kohn e canais de Lambert, o que produz elevacao da CRF. Possivelmente, a pressao
positiva expiratéria permitiria uma maior entrada de ar pelos canais colaterais dos
alvéolos possibilitando a reexpansao de alvéolos colapsados.®°

Muitos autores tém realizado estudos com a finalidade de comparar a efetividade
da CPAP com outra forma de aplicacao de pressao positiva, como a EPAP. Nessa
ultima modalidade ventilatéria, a pressado na via aérea mantém-se positiva apenas
na fase expiratéria. Para determinar qual das duas técnicas € mais efetiva na
melhora ou manutencao do volume pulmonar em pacientes entubados, respirando
espontaneamente com faléncia respiratéria aguda, Schlobohm et al.®' obtiveram
as medidas da CRF, da pressao na via aérea e no estfago e da PaO, durante a
aplicacdo da CPAP e da EPAPF, em niveis de 5 e 10 cmH,0. A oxigenacéo arterial,
a CRF e a pressao transpulmonar ao final da expiracao foram otimizadas quando
com a aplicagdo da CPAP de 10 cmH,O. Os autores concluiram que a CPAF, no nivel
pressorico estudado, foi a técnica mais efetiva, visto que permitiu maior relaxamento
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da musculatura da caixa toracica na expiragdo, enquanto a EPAP a 10 cmH,0O
aumentou o tbnus muscular da caixa toracica.

Em individuos idosos normais, a complacéncia pulmonar dinamica € de
cerca de 130 mL/cmH,0.%2 Em contraste, estudos com pacientes com insuficiéncia
respiratoria crénica (IRC), principalmente DPOC, relataram uma complacéncia
pulmonar dindmica de 60 a 97 mL/cmH,0.%* Em individuos normais, a resisténcia
pulmonar inspiratéria € de cerca de 2 a 4 cmH,O/L/s.*® Estudos com portadores de
DPOC, obesidade moérbida ou doenca restritiva da parede toracica, demonstraram
que a resisténcia pulmonar inspiratéria média teve um intervalo entre proximo ao
normal (5,5 cmH,0O/L/s) a marcadamente elevada (11,8 a 18 cmH,O/L/s)."5*¢ Nesses
pacientes, geralmente a VNI eleva a complacéncia pulmonar dindmica em até 17%
a 50%.%* Considerando que as reducdes na resisténcia pulmonar foram menores
e estatisticamentes insignificantes (4%-6%) em alguns estudos,**3* a VNI efetuou
reducoes substanciais (23%-72%) em outros estudos.3¢%”

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

O uso da VNI na exacerbacao aguda da DPOC pode reduzir a necessidade de
entubacao, o tempo de internacao e a mortalidade.® Como a hipoventilacao noturna
€ a principal causa de IRA e hipercapnia em pacientes estaveis com DPOC grave, a
VNI pode ser Util para estes pacientes. As respostas envolvem a melhora da ventilacao
noturna e a resposta do centro respiratério ao dioxido de carbono (CO,), diminuigao
da fadiga dos musculos respiratérios, diminuindo a hiperinsuflacdo dinamica e
aumento da qualidade do sono.3%42

Segundo o lll Consenso Brasileiro de Ventilacao Mecanica, a VNI deve ser
utilizada como tratamento de primeira escolha, com grau A de recomendacao, para
pacientes com agudizacao da DPOC, especialmente para aqueles pacientes com
exacerbacao grave, caracterizada pela presenca de acidose respiratoria (pH<7,35)
que persiste, mesmo com tratamento médico maximo associado a oxigenoterapia
controlada.®®

Lopes et al.**avaliaram o impacto e a duracao do impacto da CPAP sobre a
hiperinsuflacao e resisténcia das vias aéreas em pacientes com DPOC estavel. Neste
estudo a aplicagao da CPAP de 8 cmH,O provocou alteragoes no volume residual, na
CRF, na capacidade pulmonar total (CPT) e reducao da resisténcia das vias aéreas 15
minutos apds a aplicacao da VNI (p < 0,001); entretanto, apds 30 minutos, os valores
das variaveis retornaram ao obtido na linha de base.

Alguns estudos tém demonstrado os efeitos positivos da VNI sobre a capacidade
de exercicio em pacientes com DPOC.** Borghi-Silva et al.*® randomizaram 28
pacientes em grupo VNI e grupo oxigénio suplementar para treinamento fisico em
esteira 3 vezes por semana, durante 6 semanas. Os resultados mostraram que
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ambos os grupos melhoraram a distancia percorrida no Teste de Caminhada de Seis
Minutos (TC6M), os sintomas e a qualidade de vida. No entanto, houve diferencas
significativas entre os grupos VNI e o grupo oxigénio suplementar em relagdo ao
lactato/velocidade (- 4% vs 33%), pressao inspiratéria maxima (23% vs 80%), TC6M
(47 m vs 122 m) e fadiga de membros inferiores (11% vs 25%).

O efeito da VNI em pacientes com DPOC em exacerbacao aguda e hipertensao
pulmonar foi estudado por Parola et al.,* que avaliaram o efeito em 61 pacientes
com ou sem acidose respiratéria. Os individuos foram divididos em dois grupos com
base no pH arterial (Grupo A: pH <7,35; Grupo B: pH > ou =7,35) e tratados com
terapia meédica e VNI. Os autores evidenciaram regressao total da acidose respiratoria
descompensada (pH 7,36 vs 7,29), observaram também reducao significativa da
PaCO, em ambos os grupos (Grupo A: 77,1 vs 45,1 mmHg; Grupo B: 70,1 vs 44
mmHg) e uma melhora na PaO, (Grupo A: 51,2 vs 84,2 mmHg; Grupo B: 59 vs
87mmHg). Porém, pacientes com hipertensao pulmonar severa estdo associados
com pior resposta ao tratamento com VNI.

Insuficiéncia respiratoria

Varios estudos tém mostrado que a VNI é uma terapia segura e eficaz para
pacientes com IRA hipercapnica devido a exacerbacao da DPOC, EPC, pneumonia
adquirida na comunidade ou pacientes imunocomprometidos com infiltrados
pulmonares.®® De acordo com um estudo internacional, 4,9% de 5183 pacientes
ventilados em UTI foram tratados com VNI.5' A taxa de uso da VNI foi de apenas
16,9% entre os pacientes que foram ventilados por causa de exacerbacdes da DPOC,
apesar de haver boas evidéncias apoiando seu uso nesses pacientes.%?

Em adultos com tipo misto de IRA, incluindo hipoxemia grave, as evidéncias
que apoiam o uso da VNI sao menos fortes.**5 Quando a classificacao é de gravidade
alta, idade avancada, SARA, pneumonia ou ma resposta da saturacao de oxigénio/
fracdo inspirada de oxigénio (SpO,/FiO,) depois de 1 hora de tratamento, o risco de
falha & maior.>

Durante os ultimos 10 anos, a VNI tem sido cada vez mais usada em criancas
com IRA. Embora os estudos relatados sejam, principalmente, retrospectivos, ensaios
clinicos nao controlados e série de casos, tem surgido evidéncias de que a VNI
possa ser um tratamento seguro e eficaz em criangcas com problemas respiratorios
agudos.%5% O sucesso da VNI, usualmente, € documentado pelos parametros clinicos
e laboratoriais, como a FR, a FC e a melhoria dos gases sanguineos.5>%’

A eficacia a longo prazo da VNI em paciente com IRC tem sido relatada.®®
Em geral, a VNI age no alivio da fadiga dos musculos respiratérios, melhorando a
complacéncia do sistema respiratério, revertendo microatelectasias e melhorando
a hipoventilagcao crénica.’®® O uso cronico da VNI é eficaz na IRA devido a doenca
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toracica restritiva, tais como sequelas da tuberculose pulmonar, cifoescoliose ou
doenca neuromuscular.%8°

Schonhofer et al.®° realizaram estudo para abordar as indicacdes e limitacdes
do uso da VNI no tratamento da IRA. Segundo os autores, sempre que possivel, a
VNI deve ser a primeira alternativa de ventilacao, a fim de evitar o risco de pneumonia
nosocomial associada a ventilacao (grau A de recomendacao). Particularmente em
pacientes com IRA hipercapnica, a VNI reduz a taxa de pneumonia adquirida durante a
internacao, a duracao da permanéncia hospitalar e a mortalidade na UTI e no hospital
(grauAderecomendacao). AVNI (ou CPAP) também é recomendadano EPC (grauAde
recomendacao), como tratamento para IRA em pacientes imunocomprometidos (grau
A de recomendacao), para facilitar o desmame em pacientes com IRA hipercapnica
(grau A de recomendacao) e para melhorar a dispneia em cuidados paliativos (grau
C de recomendacao). Entretano, a VNI geralmente nao € recomendada em pacientes
com hipoxia pela IRA, devido a sua alta taxa de falha de 30% a 50%.

Edema pulmonar cardiogénico

Os estudos clinicos com VNI em pacientes com EPC agudo incluem ensaios
pequenos, randomizados, controlados e série de casos. Ao comparar a CPAP ou
VNI com a terapia padrao, sugere-se que a VNI melhora os sintomas, as variaveis
fisiologicas e reduzem as taxas de ventilagdo invasiva.?®®' Algumas revisdes
sistematicas sugerem uma reducao da mortalidade em pacientes tratados com
CPAP®2% Entretanto, ao comparar a CPAP com VNI nao tem-se observardo diferenca
significativa entre as duas intervencoes, apesar das vantagens fisioldgicas postuladas
da VNI e apesar de uma meta-analise ter sugerido aumento da taxa de infarto agudo
do miocardio (IAM) em pacientes tratados com VNI.63

O Il Consenso Brasileiro de Ventilagao Mecanica indica o uso da CPAP, com grau
A de recomendacao, principalmente por diminuir a necessidade de intubacao para
pacientes com edema pulmonar, devendo ser aplicado precocemente e em conjunto
com a terapia medicamentosa convencional. No entanto, o uso de BiPAP possui grau
B de recomendacéo, isso porque nao sao todos os pacientes que se beneficiam com
seu uso. Usualmente, o BiPAP ¢é indicado para pacientes com hipercapnia associada
a hipoxemia. Esses parecem ser os que mais se beneficiam com o uso da VNI com
PEEP acrescido de pressao de suporte (PEEP + PS) no tratamento do EPC. O uso de
PEEP de 10 cmH,O parece ser o ponto-chave do beneficio respiratério/hemodinamico
para pacientes com EPC, tanto durante o uso da CPAP, quanto na VNI com PEEP +
PS.#

Uma analise da literatura sugere que a VNI tem efeitos similares sobre o padrao
respiratorio e as trocas gasosas em pacientes com EPC como acontece em pacientes
com DPOC, com doenca da parede toracica restritiva e injuria pulmonar aguda.
Alguns estudos evidenciaram que, em comparagao ao tratamento padrao, 10 cmH,O
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de CPAP por mascara facial reduziu substancialmente a FR (8r espiracées/min,
25%) e aumentou a PaO, (17 mmHg, 30%) ou a PaO,/FIO, (68 mmHg, 49%).°*¢"Em
pacientes hipercapnicos, a CPAP n&o invasiva reduziu a PaCO, (12 mmHg,21%) e
aumentou o pH arterial (7,18 para 7,28), enquanto que em pacientes normocapnicos
a CPAP nao induziu hipocapnia.?®*®Ambos os estudos encontraram que a CPAP nao
invasiva reduziu a FC entre 9 e 22 batimentos/min (8% e 19%), enquanto que a PAS
foi reduzida em um estudo (em 21 mmHg, 15%).28¢6

Em recente meta-andlise que obsevou as evidéncias de estudos individuais
na fase aguda do EPC tratados com VNI, incluindo a VNI com pressao positiva, os
autores encontraram 34 estudos (3.041 pacientes) com comparacdes diretas entre
CPAP e VNI, mostrando reducao do risco de morte (risco relativo [RR] 0,64, IC95%
0,44-0,93; RR 0,80, IC95% 0,58-1.10; respectivamente) comparado com a terapia
padrao, embora apenas CPAP tenha tido um efeito significativo. Neste estudo foi
observado que nao houve diferencas entre VNI com pressao positiva e CPAP. Apds
reunir os resultados diretos e ajustar as comparacodes indiretas, mostrou-se que, em
comparacado com a terapia padrao, CPAP e VNI com pressao positiva reduziram a
mortalidade (RR 0,63, IC95% 0,44-0,89; RR 0,73, IC95% 0,55-0,97; respectivamente).58

Em um estudo multicéntrico, realizado em 26 UTls para determinar se a VNI
reduz a mortalidade e a diferencas significativas de resultados por modalidade de
tratamento, os pacientes foram randomizados para terapia padrao de oxigénio, CPAP
(5-15 cmH,0) ou VNI (IPAP de 8-20 cmH,0O, EPAP de 4-10 cmH,O) por, no minimo, 2
horas. Comparado com a terapia-padrao, a VNI foi associada com maior reducao da
dispneia, menor FC e melhoria da acidose e hipercapnia. Dessa forma, os autores
ressaltam que a VNI, aplicada através da CPAP, provaca melhora do padrao ventilatério
e deve ser considerada com terapia adjuvante em pacientes com EPC agudo grave
na presenca de disfuncao repiratéria grave ou quando ha uma falha da terapia com
agentes farmacologicos.5°

Facilitacao do desmame

Para atenuar o efeito de complicacdes associadas a ventilagdo mecanica
invasiva, os pesquisadores tém explorado o papel da VNI no desmame. Udwadia et
al.” publicaram o primeiro relatério descrevendo o uso da VNI para a extubacao em
pacientes com falha do desmame da ventilacao invasiva. Apds isso, varios estudos
nao controlados, prospectivos,””® primeiros ensaios clinicos controlados e uma
meta-analise’™ examinaram seu uso para facilitar o desmame. Essa meta-analise
mostrou um beneficio significativo sobre a duracao da internacao hospitalar e sobre a
duracao total da ventilagao. O desmame sob ventilacao nao invasiva também reduziu
a mortalidade e a pneumonia associada a VM em relacao ao desmame invasivo.

Ha poucos estudos que avaliaram sistematicamente o papel da VNI no desmame
de pacientes com DPOC em ventilagao mecanica. Estudos de Nava et al.” e Hilbert
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et al.”® apoiaram o papel da VNI no demame e na insuficiéncia respiratéria pos-
extubacao. Girault et al.”” e Ferrer et al.”*também encontraram na VNI um método
adequado para a extubacao sistematica e como técnica de desmame em pacientes
com insuficiéncia respiratéria cronica agudizada e falha persistente do desmame.

Prasad et al.”® investigaram o papel da VNI no desmame de 30 pacientes
com DPOC e IRC hipercapnica, apo6s falha com a peca T. Esses pacientes foram
randomizados para receber VNI ou ventilacado com pressao de suporte (PSV), onde
nao houve diferenca significativa entre os dois grupos quanto a duracao da ventilacao
mecanica (6,2 = 5,2 dias vs. 7,4 + 6,3, p > 0,05), duracao do desmame (35,1+ 16,9
e 47 = 20,9 horas, p > 0,05) ou a duracao da internacao na UTI (8,4 = 4,7 e 10,8
+ 5,2 dias, p > 0,05) no grupo VNI e grupo PSV, respectivamente. Cinco pacientes
desenvolveram pneumonia associada a ventilacao no grupo PSV e apenas um no
grupo VNI. Os autores concluiram que a VNI é tao util quanto o PSV no desmame
e pode ser melhor, especialmente quando ha falha do desmame em pacientes com
DPOC, diminuindo mortalidade, complicacdes e o tempo de internacao em UTI.

A VNI também vem sendo estudada como alternativa para o desmame de
pacientes pediatricos, traqueostomizados com obstrucao de vias aéreas superiores
ou doenca pulmonar. Em um estudo que utilizou a VNI através de mascara nasal, a
fim de evitar a recanulacao apds a decanulacao e facilitar a decanulacao precoce,
demonstrou que a VNI foi associada com melhora noturna na troca gasosa e
marcada melhora clinica dos sintomas da apneia obstrutiva do sono (SAQOS). Além
disso, em nenhum dos 15 pacientes foi necessario a recanulacao. Isso sugere que
esta modalidade pressérica pode representar uma ferramenta valiosa para tratar a
recorréncia dos sintomas obstrutivos apds a decanulacao e pode facilitar o inicio
desmame da traqueostomia em criangcas com falha na decanulagao.®

A CPAP nasal (CPAP-n) tem sido utilizada para reduzir o risco de falha da
extubacao em prematuros apds extubacao da ventilagao mecanica. No entanto, em
cerca de 25% dos lactentes, as tentativas de extubacao falharam.®' Migliori et al.®
realizaram estudo comparando quatro fases alternadas de CPAP-n e BiPAP nasal
(BiPAP-n) em vinte criancas, dentro de 6 horas de desmame da VM. Observaram-se
melhorias significativas na SpO, e na pressdo parcial transcutanea de oxigénio e
diéxido de carbono durante as fases de BiPAP-n. Houve também reducao significativa
na FR esponténea durante as fases de BiPAP-n. Lista et al.2® conduziram um ensaio
randomizado e controlado em 40 recém-nascidos prematuros comparando o uso de
BiPAP-n com CPAP-n, seguindo a abordagem de intubacao-surfactante-extubacao. Os
autores mostraram reducao significativa na duragao de suporte respiratério, duracao
da dependéncia de oxigénio e idade gestacional no grupo que recebeu BiPAP-n.

Sindrome da apneia obstrutiva do sono

A SAOS € uma desordem respiratoria caracterizada pela obstrucao recorrente
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do fluxo de ar causada por colapso total ou parcial das vias aéreas superiores. Trata-
se de um disturbio comum,® com consequéncias importantes, como a deterioracao
da qualidade de vida® e, mais frequentemente, acidentes automobilisticos.®® Essa
sindrome tem sido associada com hipertensao e doencas cardiovasculares® e
uma série de estudos tém mostrado que esse risco cardiovascular diminui apds o
tratamento com CPAPR888°

A obstrucdo das vias aéreas superiores durante o sono ocorre devido ao
estreitamento dessas vias, que se estende desde a nasofaringe até a porcao inferior
da hipofaringe. A explicacao mais simples do efeito da CPAP é a de que o ar sob
pressao positiva atua como uma tala pneumatica e evita a oclusdo da via aérea
superior, empurrando o palato mole e a lingua para frente e para longe da parede
posterior da orofaringe. O mecanismo mais provavel é complexo; no entanto, pode
envolver a estimulagao dos reflexos nas vias aéreas superiores.®

Muitos estudos tém demonstrado que a CPAP ajustada corretamente € eficaz
em prevenir o ronco, obstrucao de vias aéreas superiores e dessaturacao de oxigénio
e também em reverter os sintomas da SAOS.* Tradicionalmente, a terapia com CPAP
€ iniciada a uma pressao fixa em um procedimento de titulacao que pode ser realizado
manualmente durante a noite ou em um laboratéria do sono.

Embora ja existam parametros da pratica bem documentados, desenvolvidos
pela American Academy of Sleep Medicine para o inicio da terapia com CPAPR®' ha
pouca evidéncia sobre o efeito de diferentes interfaces (mascaras). Atualmente,
existem varios estilos diferentes de mascaras disponiveis para o tratamento e é
provavel que a aceitacao do paciente e a aderéncia com a terapia por CPAP pode
ser otimizada, escolhendo a interface que forneca o regime de terapia mais eficaz
e aceitavel para o paciente. A maioria das interfaces esta classificada em duas
categorias: uma interface somente nasal, que fornece CPAP exclusivamente através
da via nasal, ou uma interface oronasal, que fornece CPAP em ambas as vias, nasal
e oral.

Consideracoes finais

Apesar das evidéncias favoraveis, a VNI pode estar sendo subutilizada. Um
estudo no Reino Unido demonstrou que 52% das UTls n&o tiveram capacidade de
fornecer a VNI, e que 68% das unidades utilizaram esta terapia em menos de 20
pacientes por ano.®® Carlucci et al.®*, em um estudo multicéntrico Europeu, em 42
UTls, concluiram que a VNI foi aplicada apenas como um tratamento de primeira linha
em 16% dos pacientes. Conclui-se que a VNI faz parte da moderna abordagem da
insuficiéncia respiratdria, e diante das evidéncias, deve ser mais amplamente utilizada.
Entretanto, deve ser ressaltado que a indicacdo deve ser criteriosa e a mais precoce
possivel. O surgimento de critérios de contraindicacao deve nortear a continuidade
ou nao da VNI para que o sucesso em evitar a entubacao traqueal e incrementar as
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trocas gasosas seja atingido.

Enderecos eletronicos para correspondéncia:

dulciane@unisc.br
dannuey@yahoo.com.br
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A elevada incidéncia de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC),
representada por coeficientes superiores a média nacional na regiao sul, com o
Rio Grande do Sul liderando as taxas de mortalidade no pais, torna as abordagens
aos pacientes portadores desta patologia de extrema relevancia no que tange aos
conceitos de saude publica. A relacao custo-efetividade dos tratamentos também
emerge como um dos fatores principais na justificativa de se manter e, até mesmo,
aprimorar novas abordagens. A medida que a mortalidade pela DPOC vem assumindo
uma curva de conformacao ascendente, ressalta-se que o numero e a gravidade
dos casos tende a aumentar e, com isso, as incapacidades fisico-funcionais e
psicossociais que acompanham a doenca.

O tabagismo, habito cada vez mais comum em faixas etarias jovens, também
pode representar a exacerbacao do numero de casos no futuro, podendo a DPOC
tornar-se um problema mais pronunciado e de inicio mais precoce, gerando custos
sociais criticamente elevados ao sistema previdenciario nacional. Apesar de ser o
maior fator de risco para o desenvolvimento da DPOC, um dado interessante € que
nem todos os tabagistas desenvolvem a doenca, sugerindo que fatores genéticos
podem modificar o risco individual. Dessa forma, é possivel observar que fumantes
passivos desenvolvem a doenca enquanto fumantes pesados nao desenvolvem.!

Nos ultimos anos, as pesquisas exploraram horizontes fisiopatogénicos,
0 que permitiu mudar o enfoque, relacionado antes exclusivamente a fungao
pulmonar, para o estado celular e bioquimico da doenca.? Investigacdes clinicas e
experimentais sugerem que oxidantes, tais como as espécies reativas de oxigénio
(ERO), desempenham um papel importante na patogénese da DPOC, implicando
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efeitos locais e sistémicos indiretos de oxidantes.® Apesar das evidéncias, a relacao
tabagismo/estresse oxidativo e lesao pulmonar nao esta totalmente esclarecida. Esse
disturbio, estresse oxidativo, pode causar danos a todos os tipos de biomoléculas.* As
EROs podem alterar as estruturas das proteinas, danificarem processos enzimaticos
e membranas lipidicas (peroxidacao lipidica) e provocar lesées no DNA que, quando
nao é corretamente reparado, pode iniciar e promover a carcinogénese. Nesse sentido,
novas pesquisas tém sido focadas na compreensao dos danos ocasionados no DNA
€ 0S seus mecanismos de reparacao em pacientes portadores de DPOC, incluindo
os danos decorrentes dos tratamentos farmacolégicos e nao farmacoldgicos (como
a reabilitacao pulmonar), bem como avaliar a presenca e a relacao de polimorfismos
genéticos com os respectivos danos ao DNA.

Testes de genotoxidade na pratica clinica para biomonitoramento humano

O sangue humano é uma excelente fonte de marcadores in vivo e in vitro de
estresse oxidativo, uma vez que nele sao transportados e redistribuidos antioxidantes
e endobidticos modificados por acao de EROs.® Os linfécitos podem ser facilmente
obtidos e sao considerados bons marcadores dos efeitos deletérios causados por
agentes genotoxicos.® Modificacbes nestas células resultam em um aumento da
sua sensibilidade, permitindo a deteccao de dano no DNA através de metodologias
especificas.”

Ensaio cometa- versoes alcalina e neutra

O ensaio cometa (EC), também conhecido como eletroforese de célula Unica em
gel (SGCE), tornou-se uma ferramenta importante em estudos de biomonitoramento
para avaliar a presenca de danos no DNA, induzidos por agentes alquilantes,
intercalantes e oxidantes durante a exposicao a xenobiéticos. Como biomarcador,
0 ensaio cometa reflete a exposicao atual e os niveis reais de danos primarios ao
DNA presente nos glébulos brancos no momento da coleta de sangue. E um teste
que pode ser desenvolvido in vivo e in vitro®. Este teste apresenta como vantagem
a sensibilidade, a rapidez, a simplicidade e o baixo custo, comparado a outros
testes, além de ser uma poderosa ferramenta para estudar fatores mutagénicos e
carcinogénicos.®

Apresenta bons resultados utilizando um pequeno nimero de células, que nao
necessitam estar em proliferacao, bastando apenas uma boa suspensao celular.’® Ao
mesmo tempo, devido a simplicidade e a sensibilidade para detectar danos no DNA,
0 ensaio cometa tem sido muito utilizado em estudos de toxicogenética.'

A técnica do ensaio cometa consiste em obter uma suspensao celular, a partir
da qual as células sao misturadas com agarose, lisadas, submetidas a eletroforese e
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coradas. A coloracao mais tradicional e bastante aceita é feita com nitrato de prata e
brometo de etidio, mas atualmente outros corantes, principalmente com fluorescéncia
sao utilizados para a coloragao, entre eles o Syber Green e Syber Gold." A analise
de laminas coradas com nitrato de prata pode ser realizada com microscopia oética
convencional; no entanto, as demais necessitam de microscopia de fluorescéncia.
Os nucleos que possuem o DNA fragmentado formam uma “cauda”, correspondente
a esses fragmentos, que se expande durante a eletroforese. A extensao da cauda que
migrou esta correlacionada com a quantidade de danos ocorridos no DNA.™

Muitos agentes genotdxicos nao induzem quebra diretamente. Eles podem
gerar sitios apurinicos ou apirimidinicos (falta de uma base), que sao alcali-sensiveis
e sao convertidos em quebra quando o DNA esta em solucao de eletroforese de alto
pH. Isso permite que tais quebras sejam reveladas pela eletroforese na sequéncia
do teste. O ensaio cometa é uma técnica que ganhou rapidamente importancia
nos campos da genética toxicoldgica e biomonitoramento humano para quantificar
danos no DNA, assim como capacidade de reparacao de DNA de qualquer célula
eucariotica.'

Os danos detectados sao principalmente de quebra simples e duplas na fita de
DNA, eventos de reparo por excisao incompleta, sitios alcali-labeis, ligacoes cruzadas
entre moléculas de DNA, entre proteinas e DNA e entre DNA e xenobiéticos. Embora
seja possivel detectar o dano, nao € possivel identificar com certeza qual o evento
responsavel pela lesdo.'®'® Dois protocolos estao disponiveis para a realizacao do
teste, sendo que a principal diferenca entre os dois é o tipo de lesao que € detectada. A
versao alcalina é a mais utilizada, sendo a eletroforese feita em pH =13, desnaturando
o DNA, dessa forma podendo detectar quebras em fita simples, dupla, sitios alcali-
labeis, crosslinks, sitios de reparagao por excisao incompleta e ligacdes cruzadas. Na
versao neutra do teste, devido ao pH neutro, a molécula de DNA nao é desnaturada
completamente, preservando assim a estrutura em dupla fita, permitindo a deteccao
apenas de quebras duplas no DNA.'®

A ideia de que ha especificidades em cada uma das versoes, alcalina ou neutra,
parece ser para muitos autores, apenas uma crenca do meio cientifico.'® Apesar de a
versado alcalina do teste ser mais ampla, ou seja, marcando diversos tipos de lesao, a
versao neutra mostra-se mais especifica e sensivel tanto para quebras em fita dupla
ou simples. Diferente da versao alcalina, o pH do tampao de eletroforese da versao
neutra € ajustado para 8,5, sendo as demais etapas conforme descrito acima.’® Em
ambas as versdes, 0 ensaio cometa continua a ser altamente versatil e adaptavel,
sendo capaz de dar informacéo sobre os diferentes tipos de danos no DNA de uma
célula e também sobre a capacidade da célula de reparar esse dano.

Quando existem quebras na molécula de DNA, a estrutura do nucleoide
sofre mudancas, visto que as alcas de DNA se desenovelam. Submetido a uma
corrente eletroforética, as regides menores correspondentes as quebras migram
no gel, formando um halo semelhante a “cauda” de um cometa, o que da o nome
ao ensaio.'”"® As células sao classificadas de acordo com o tamanho da cauda em
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relacao ao nucleo: classe 0 — sem cauda, sem dano; classe 1 — com uma pequena
cauda, o diametro menor que o do nucleo; classe 2 — com o comprimento da cauda
entre uma a duas vezes maiores que o diametro do nucleo; classe 3 - cauda longa,
superior a duas vezes o diametro do nucleo; classe 4 — cauda longa e espalhada.?

Ensaio cometa- cinética de reparo

Os ensaios de reparo de DNA foram recentemente aplicados para estudos de
exposicao a agentes ambientais e ocupacionais, podendo também ser aplicado para
avaliar o mecanismo de reparo em diversas situacdes. Diferente das mutacdes, as
lesbes detectadas pelo Ensaio Cometa sao passiveis de correcao. Assim sendo,
tal método pode ser também utilizado para estudos de reparo do DNA, trazendo
informacdes importantes sobre a cinética e o tipo de lesao reparada.?’ Os danos no
DNA gerados pelas EROs quando nao sao corretamente reparados podem iniciar e
promover a carcinogénese. Entretanto, a exata extensao e qual dessas biomoléculas
sao preferencialmente atingidas ainda nao esta claro.?!

O ensaio cometa aplicado para o estudo de reparo de DNA consiste na
incubacao da amostra de sangue ou linfécitos (extraidos a partir da amostra) com
um agente que induza a danos no DNA. Ressalta-se que o mecanismo indutor de
dano deste agente deve ser bastante conhecido. De forma geral, o agente, usado
como indutor de danos, deve estar na concentracao usual (10°). Dentre os agentes
utilizados estao o peroxido de hidrogénio (H,0,) e o metiimetanossulfonato (MMS),
ambos muito conhecidos e bem descritos na literatura.

O peréxido de hidrogénio nao é um radical livre por definicao, porém é um
intermediario reativo do oxigénio que se torna perigoso pelo alcance que tem. E uma
ERO importante por sua capacidade de gerar o radical hidroxil (HO) em presenca
de metais como ferro, para isso é necessario que o meio de cultivo celular tenha
contato com O,, necessitando que a incubacao seja realizada em um equipamento
adequado, que permita a reacao de Fenton.

O MMS é um agente quimico alquilante intercalante que lesa o DNA por insercao
de grupos metila em bases nitrogenadas do DNA. E de suma importancia que a
execucao do teste mimetize uma situacao que envolva o estudo, por exemplo, em
um trabalho onde o alvo de estudo é o tabagismo, é necessario que para o teste,
se utilize um agente indutor de danos parecido com componentes do cigarro ou
que tenha sua acgao parecida. No caso do cigarro, ha uma grande concentracao de
agentes alquilantes presentes, tornando o MMS o melhor agente a ser utilizado.

Ao estudar o reparo do DNA, esta sendo avaliada a cinética de reparo, onde em
um primeiro momento a amostra € colocada com o agente indutor de dano no DNA,
a uma temperatura de 37°C por 1h. Apds 1h a amostra € retirada e uma suspensao
celular € usada para a realizacao do ensaio cometa, e assim sucessivamente durante
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os tempos que serao testados. A reparacao do DNA é um processo bioquimicamente
complexo, o qual emprega inuUmeras proteinas com funcdes distintas que, de acordo
com a natureza do dano ou a sua extensao, determinados complexos proteicos sao
preferencialmente utilizados.?'>® Esses complexos proteicos definem as chamadas
“vias de reparacao de DNA’ e sao responsaveis pela manutencao do genoma
em qualquer condicao fisiologica. Cada uma dessas vias possui requerimentos
enzimaticos Unicos, sendo o recrutamento de uma ou outra via dependente de uma
série de fatores fisioldgicos celulares.?

Assim, trés grandes vias sado atualmente conhecidas: a reparacao direta, a
reparacao por excisao e a reparacao recombinacional.?*2* A reparacao direta envolve
dois mecanismos principais: a fotorreativacao, catalisada por enzimas pertencentes a
familia das fotoliases/criptocromos e a reversao de bases alquiladas, catalisadas pelas
DNA metiltransferases.?® A reparacao por excisao € formada por trés mecanismos
principais: a excisao de nucleotideos (Nucleotide Excision Repair-NER)?627, a excisao
de bases (Base Excision Repair-BER)?® e a reparacao de erros de emparelhamento
de bases (Mismatch Repair-MMR).2® Tanto as vias de reparacao direta quanto a de
eXCisao sao essenciais para a remocao de bases modificadas e adutos, de forma que
respondem por grande parte da atividade de reparacao de DNA na célula.?®3!

A terceira via é representada pela reparacao recombinacional, que é recrutada
para as lesdes do tipo quebra de DNA: a recombinacao homodloga (homologous
recombination — HR, nao mutagénica) e a recombinacdo nao homodloga (non-
homologous end joing — NHEJ, mutagénica). As vias HR e NHEJ podem ter funcoes
sobrepostas para manutencao da integridade cromossomal em eucariotos.?®

O dano no DNA juntamente com as respostas celulares a esse dano pode
resultar em instabilidade gen6mica através de muitos caminhos, tais como, mutacao
de genes, alteracao da capacidade do reparo de DNA, aberracoes cromossOmicas,
heterogeneidade clonal e transformacoes celulares sao caracteristicas de instabilidade
gendmica. O acumulo dessas anormalidades no genoma esta associado com a
transformagao celular de um fendtipo benigno para maligno.?' Desequilibrio entre
apoptose e regeneracao de células estruturais pulmonares contribui paraa patogénese
da DPOC. Uma alternativa para a deficiéncia ou a falta de mecanismos de reparagao
€ a morte celular ou apoptose.®

Teste de micronucleos

Micronucleos (MN) sao fragmentos acéntricos de cromatina ou cromossomos
inteiros que se perdem durante a separacao das cromatides no processo mitético e
sao excluidos do nucleo. Sao pequenos nucleos representando o material genético,
capaz de interferir no processo de ligacao do cromossomo as fibras do fuso. Essa
perda de cromatina pode ser induzida por agentes mutagénicos diferentes in vivo e
in vitro.34+3%
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A membrana nuclear é refeita ao redor destes dois conjuntos cromossomicos.
Mas se um cromossomo inteiro ou um fragmento cromossOmico acéntrico nao se
integra ao novo nucleo (por nao ser unido ao fuso), esse também pode ser considerado
um micronucleo.®

Os microndcleos entao sao, estruturalmente, pequenos nucleos representados
por material genético que foi perdido pelo nucleo principal como consequéncia de
um dano genético. Esse dano pode ser causado por agentes quimicos, fisicos ou
bioldgicos, capazes de interferir no processo de ligacao do cromossomo as fibras do
fuso, ou que possam introduzir a perda de material genético, sejam cromossomos
inteiros ou fragmentos. E importante ressaltar que os micronlcleos sao formados
durante a mitose, independentemente do tipo de dano ocorrido durante o ciclo.
Por isso, os danos no DNA causados pela exposicao a agentes mutagénicos, por
exemplo, somente sao expressos em micronucleos apds um ciclo celular.?”

Esse teste apresenta varias vantagens: € simples, rapido, sensivel, preciso, nao
invasivo, nao necessita de células em metafase, & confiavel mesmo em células que
tenham concluido apenas uma divisao celular e requer apenas equipamentos basicos.
O teste de MN é considerado um biomarcador confiavel e validado em estudos
citogenéticos entre a populacao exposta ocupacionalmente, podendo ser também um
preditivo de risco de cancer em populacdées humanas.®”-°

A formacao de micronucleos pode indicar danos causados pela exposicao que
ocorreu muito antes de o sangue ser retirado para analise. O teste de micronucleo
detecta a mutagénese cromossdmica do tipo clastogénese, aneugénese e danos do
fuso mitético. Assim, esse teste pode detectar ambas as aberracées cromossémicas
estruturais e numéricas, o que pode ser usado como uma alternativa ao convencional
in vivo e in vitro de aberracbes cromossOmicas.™

O MN em organismos de exposicao aguda, menos de quatro semanas, € realizado
em eritrocitos jovens, policromatéfilos. Esses contém RNA ribossomal e se cora de
forma diferenciada. Ja para a avaliagao de exposicao cronica, os MN sao avaliados
tanto por policromatéfilos, como nos eritrécitos maduros, os normocromatéfilos.
Essa analise € muito simples, apresentando assim vantagem em relacao a analise
dos cromossomos. Para que o MN seja visualizado é necessaria uma divisao celular
apos o evento mutagénico, por isso faz-se o cultivo celular ou usa-se células em
constante multiplicacao, como da medula 6ssea, por exemplo.*!

Ha evidéncias de que disturbio no balanco entre apoptose e regeneracao
de células estruturais contribui para patogénese da DPOC?2:. O incremento da
apoptose em portadores de DPOC persiste mesmo apds a cessacao do tabagismo,
ocasionando um rapido declinio da funcao pulmonar, principalmente em pacientes
mais velhos e com DPOC em estagio avancado. Sendo assim, o potencial individual
de suscetibilidade para o rapido declinio da funcao pulmonar em portadores de
DPOC pode ser atribuido as variancias genéticas e a ocorréncia de polimorfismos em
nucleotideos simples (SNPs-single nucleotide polymorphisms) em diferentes genes.
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Avaliacao da susceptibilidade genética para determinacao de risco

Ha consideravel variabilidade na susceptibilidade de fumantes desenvolverem
DPOC. O fator de risco genético mais conhecido é a severa deficiéncia de []1-
antitripsina, a qual é presente em 1-2% dos individuos com DPOC. No entanto,
investigam-se atualmente outros genes que predispdem fumantes a obstrucao das
vias aéreas.*?

Vérios polimorfismos em genes que codificam proteinas pertencentes a
maquinaria de reparo tém sido alvo de pesquisas. Entre esses genes e seus
polimorfismos estdo: XRCC1 (Arg194Trp), XRCC4 (lle401Thr), XPD (lle199Met e
Asp312Asn), OGG1T (Ser326Cys) e RAD51 (Gly135Cys). Alguns polimorfismos em
genes envolvidos na detoxificacao de espécies reativas de oxigénio e outros agentes
carcinogénicos também tém sido identificados, que codificam a SOD2 mitocondrial
(Val16Ala), GPX1 (Pro198Leu), CAT (C262T) e também nos genes de metabolizacao
GSTT1 e GSTM1, envolvidos na fase 2 de detoxificacao de xenobiidticos.*>4

Além disso, alguns polimorfismos tém sido identificados e, especificamente,
relacionados com a DPOC, entre eles os relacionados na Tabela 1.
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O polimorfismo do gene que codifica a epoxido hidrolase microssémico esta
relacionado com o aumento de 4 a 5 vezes na susceptibilidade ao desenvolvimento
da DPOC.* Qutro polimorfismo descrito em fumantes que desenvolveram DPOC esta
na regiao promotora do gene da metaloproteinase de matriz (MMP-9), identificado
na posicao 1526 com substituicao de citosina por timina (1562C/T), sendo o alelo T
associado com altos niveis de expressao do MMP-9.46

Estudos epidemioldgicos tém revelado uma positiva associacao entre a
capacidade de reparacao de DNA e o risco de desenvolvimento de cancer e de outras
doencas ocasionadas pelo estresse oxidativo, como a DPOC.*4” Uma diminuicao na
capacidade de reparacao resulta em um aumento da susceptibilidade a mutacdes e
instabilidade genética. Individuos diferem na sua capacidade intrinseca de reparacao
de DNA e a hipotese € que polimorfismos genéticos podem alterar a estrutura e a
funcao de proteinas, levando a uma alteragcao da capacidade de reparo.*64”

Consideracoes Finais

Como se viu, 0s mecanismos, que estao na base da DPOC, e o desenvolvimento
dalimitagao da funcao respiratéria ainda nao estao totalmente esclarecidos. Envolvem
uma série de fatores agressores e genéticos que promovem recrutamento de células
inflamatdrias e originam uma resposta alterada das células estruturais do pulmao,
com desequilibrio do balanco proteases e antiproteases e do balanco oxidantes e
antioxidantes. As variacbes genéticas que permitem que alguns individuos sejam
susceptiveis aos agentes agressores devem ser investigadas, e a descoberta dos
varios polimorfismos dos genes mediadores da inflamagao e dos genes antioxidantes
ira possibilitar a identificacdo dos doentes em risco, uma melhor prevencao e
arsenal terapéutico mais eficaz, de forma a contrariar as graves alteragcoes da funcao
respiratoria que advém desta doenca.

Por fim, o uso de novas abordagens metodolégicas na pratica clinica com
portadores de DPOC provera também insights sobre os tratamentos farmacologicos e
nao farmacoldgicos, dentre eles a reabilitacao pulmonar. No contexto fisioterapéutico,
a eficacia do exercicio fisico, utilizado em todas as suas formas de expressao e
potencialidades, podera ser inferida na sua estrutura mais intima, ou seja, no DNA
humano. Nesse sentido, diante da magnitude de respostas advindas desses ensaios,
os desfechos clinicos poderao ser ratificados, amplificados ou modificados em prol
da saude respiratoria.

Enderecos eletronicos para correspondéncia:

andreag@unisc.br
htdarosa@gmail.com
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DA IMPLEMENTACAO A REALIDADE: UM PROGRAMA
DE REABILITACAO CARDIORRESPIRATORIA
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A implantacao de um Programa de Reabilitacao Cardiorrespiratoria e Metabdlica
na regiao de Santa Cruz do Sul - RS, para tratamento de disturbios cardiacos,
respiratorios e/ou metabdlicos, vem atender a uma determinacao da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), pertinente areducao da morbidade e mortalidade provocada
por essas doencgas. O Relatério Mundial de Saude - 1997, segundo a OMS, diz que
muitas doengas tém em comum um numero relativamente pequeno de fatores cruciais
de risco que torna fundamental uma abordagem integrada e coordenada para sua
prevencao. Nesse relatorio, as prioridades definidas pela OMS implicam intervencoes
especificas em doencas tanto no campo da salde mental quanto nas medidas de
controle da doenca crdénica que incorpora prevencao, diagnéstico, tratamento e
reabilitacdo.’

Para o Dr. Hiroshi Nakajima, Diretor Geral da OMS, na batalha pela saude no
século XXI, as doencas infecto-contagiosas e cronico-degenerativas sdo igualmente
inimigas, uma vez que a maioria das doencgas crénicas sao preveniveis, mas ainda
nao podem ser curadas e representam as maiores causas de morte. Com base nesse
relatorio, dos 52 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 1996, 17 milhdes ocorreram
por doengas infecto-contagiosas, 15 milhées por doencgas circulatérias, 6 milhdes por
cancer e 3 milhdes por doengas respiratorias, que ocupam assim, o 4° lugar. Ainda, do
valor total dessas, 40 milhées ocorreram nos paises em desenvolvimento, sendo as
doencas crbnicas e respiratorias responsaveis por 40% dessas mortes.’

As doencgas cardiovasculares, a diabetes, a obesidade e a doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), por caracterizarem-se como doengas de ordem crénica
e progressiva, promovem redugao da atividade fisica e global dos pacientes, dando
inicio a um ciclo vicioso e progressivo de descondicionamento, associado a inatividade,
com grave comprometimento da qualidade de vida e impacto social.?** As alteragdes
encontradas nesses pacientes sao de ordem multifatorial, ou seja, caracterizam-se
como disfungbes musculares periféricas e respiratorias, anormalidades nutricionais,
deficiéncias cardiovasculares, disturbios esqueléticos, sensoriais e psicossociais.'
Nesse sentido, umtreinamento de resisténcia muscular especifico, umaporte nutricional
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adequado, apoio psicolégico e farmacoldgico, o uso de terapéuticas especificas da
Fisioterapia, entre outras, podem se mostrar como instrumentos de grande valia no
auxilio a reducgao de tais acometimentos.’

No Brasil, o Programa de Reabilitacao Cardiorrespiratoria e Metabdlica, como
formaterapéutica de controle da evolugao e prevencao das doencgas, vem sendo muito
utilizado nos grandes centros, como Sao Paulo e Rio de Janeiro, e progressivamente
sendo desenvolvido em outras capitais e cidades menores, evitando assim o
deslocamento desses pacientes dos seus lares, cidades e ambiente social. Como
principais objetivos especificos, a Reabilitacao Cardiorrespiratoria e Metabdlica visa:

. Reduzir os sintomas patoldgicos;

o Reduzir a perda funcional causada pela doenca;
. Otimizar as atividades fisicas e sociais;

. Maximizar e manter a independéncia funcional;

o Melhorar a qualidade de vida dos individuos portadores destas doencas;
. Evitar e diminuir as complicac6es cardiorrespiratérias e metabdlicas;

o Evitar e diminuir as internacdes hospitalares,

o Reduzir a morbimortalidade;

- Educar o portador de doenca, cuidador e sociedade para os problemas
relacionados as doencas cardiorrespiratorias e metabdlicas, ao tratamento
adequado e a suas complicacoes.

Atendendo anecessidade detrabalho multidisciplinar, o Programade Reabilitacao
Cardiorrespiratoria e Metabdlica € uma alternativa terapéutica imprescindivel no
tratamento de individuos acometidos por disturbios cardiovasculares, respiratérios
e/ou metabdlicos. Utilizando-se da reabilitacao fisico-funcional, conscientizacao e
educacao em saude, educacao e acompanhamento farmacoterapéutico, reeducacao
alimentar e abordagem as alteracbes comportamentais frente as manifestacoes
das doencas, o programa conta com a participacao de professores e académicos
bolsistas e voluntarios do Curso de Fisioterapia, Educacao Fisica, Medicina, Nutricao,
Psicologia e Farmacia da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC. O projeto
caracterizado como interdisciplinar e multiprofissional, tem sua sede no Hospital
Santa Cruz e possui parcerias com empresas locais como a Mercur S.A. e White
Martins.

Os pacientes atendidos pelo projeto atualmente sdo portadores de doenca
pulmonar obstrutiva cronica, encaminhados ao programa apds o diagnostico
médico, desde o ano de 2004. As atividades do programa incluem: avaliacao
fisico-funcional e da funcao respiratéria pré e pos-implementacao do programa,
avaliacao e acompanhamento médico individual, atendimento farmacolégico que
conta com acompanhamento e orientagcbes ao uso correto dos medicamentos,
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acompanhamento nutricional e psicolégico e educacao continuada sobre todos os
aspectos da doenca para melhor adaptacao do paciente a mesma. Os pacientes
participam de um protocolo de exercicios fisicos e demais assisténcias seguindo
as recomendacdes da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease® e
abrange também estudos avancados em laboratorio da UNISC sobre a etiologia e
sintomatologia da DPOC. O Projeto tem por objetivo a melhora da qualidade de vida
e a busca de maiores informacdes para o tratamento dos pacientes portadores de
DPOC.

Durante a implantacao de um Programa de Reabilitagdo Pulmonar (RP),
atendendo as recomendagbes da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)®, foi observado, a dificuldade de aderéncia dos pacientes, mesmo
com a conscientizacao da importancia da RP e a gratuidade do programa.

Entretanto, a falta de adesao e a nao obediéncia aos tratamentos recomendados
pelos guidelines € um problema muito comum que preocupa e interfere no sucesso
da assisténcia aos portadores de DPOC.>¢ Existem trés grandes grupos de fatores
implicados na adesao ao tratamento: os atribuidos ao paciente, a relacao terapeuta-
paciente e o esquema terapéutico, que muitas vezes se sobrepde.’ E fato que o
esquema terapéutico proposto pelos Programas de Reabilitacao Pulmonar é de
grande frequéncia, se possivel realizado diariamente, e seus beneficios sao obtidos
em longo prazo, dificultando a adesao ao mesmo. Na contrapartida, a alta frequéncia
de encontros otimiza a relacao terapeuta/paciente.>®

Valle et al. (2000)® relatam que a adesao ao tratamento de idosos é deficitaria.
Em contrapartida, o nivel intelectual, a etnia e a classe social ndo s&o determinantes
na adesao. Ha discordancia na literatura de que as classes sociais menos favorecidas
e minorias étnicas seriam fatores isolados para a adesao ao tratamento, pelo fato que
esses apresentam menor acesso aos servigos de saude, por possuirem menor nivel
de formagao e informagao sobre os mesmos. Segundo Knorst et al.®, a morbidade € a
mortalidade por DPOC estao inversamente relacionadas a situagéo socioeconémica,
medida pelo grau de educagéo e renda.

Os pacientes que procuraram o Programa de RP desenvolvido no Hospital
Santa Cruz, Santa Cruz do Sul — RS foram classificados como portadores de DPOC
moderados e severos, situagao esta ja mencionada pela literatura, a qual refere que
pacientes portadores de DPOC apenas procuram tratamento quando a doenca esta
numa fase mais avangada, em virtude de essa ser assintomatica na fase inicial."" Essa
condicdo de associagao entre patologias pode ser um fator capaz de induzir uma
maior preocupag¢ao com a saude nos integrantes, promovendo uma maior insergao
desses aos programas.

Individuos idosos apresentam alta prevaléncia de problemas cronicos de saude
e, consequentemente, elevado consumo de medicamentos.'® Estudos com idosos
demonstram uma tendéncia a polifarmacia e referem médias de 3,65 medicamentos/
paciente’? ou de 1,7 medicamentos/paciente.’
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Sabe-se que os sintomas da DPOC sao os maiores determinantes da alteracao
da qualidade de vida e, frequentemente, € o principal motivo para a procura de servigcos
de saude.® Os sintomas croénicos da DPOC - dispneia, sibilancia, tosse, producao de
expectoracao, intolerancia ao exercicio, ansiedade e depressao - sdo os principais
responsaveis pela alteracdo da relacdo saude e qualidade de vida.?

Estudos epidemiolégicos mostram que 10 a 20% dos pacientes com doengas
clinicas apresentam sintomas depressivos significativos, sendo que cerca de 5% deles
apresentam quadros mais graves e receberiam o diagndstico de depressao maior.

Os resultados dos estudos revelam que a ansiedade tem sido identificada em
pacientes com DPOC em taxas variando de 21% a 96% dos casos e depressdo estdo
presentes em 27% a 79% dos pacientes acompanhados.> GOLD (2009)° indicaram
a ansiedade como fator importante no tratamento de pacientes com DPOC, o que
exigiu dos pesquisadores uma maior atencéo para esta tematica, pois este aspecto é
uma das questdes norteadoras para o desenvolvimento do trabalho psicoterapico em
grupo, mas nao é um fator determinante.

Na tentativa de compreensao dos dados apresentados por Gorenstein (2000)",
observou-se que os pacientes que involuiram, apresentaram indices moderados de
depressao e haviam cessado o tabagismo ha pouco tempo, a maioria a menos de
um ano e meio. A literatura refere que quando os sujeitos param de fumar ganham
peso e desta forma aumentam suas possibilidades de desenvolverem doencas
cardiovasculares e diabetes.™

Entretanto, na experiéncia do Programa de Reabilitagdo Cardiorrespiratéria e
Metabdlica do Hospital Santa Cruz, em Santa Cruz do Sul-RS, dentre os participantes
tem-se o mapeamento de dois grupos, Grupo Aderente e Grupo Nao Aderente. Desses,
os participantes do Grupo Nao Aderente (GN) apresentaram algumas particularidades
a serem ressaltadas. Dentre elas, o impacto da doencga, avaliado pelo questionario de
qualidade de vida, foi maior neste grupo, considerados como individuos ansiosos no
aspecto psicologico. Provavelmente, a expectativa desses sujeitos também era maior
com relagdo ao Programa de Reabilitagdo Pulmonar, o que pode ter refletido da sua
nao adesao ao tratamento.

Vale ressaltar que tratamentos prolongados, como no caso do Programa de
Reabilitacdo Pulmonar do HSC, tém problemas de adesao dos pacientes, tendo sido
relatadas também dificuldades de transporte para o cumprimento das atividades
trés vezes/semana. Com relacdo ao Grupo Aderente, a possibilidade de receberem
assisténcia multiprofissional gratuita, somada as necessidades fisicas, psiquicas e
clinicas oriundas do agravamento da doencga, favoreceu a persisténcia dos sujeitos
junto as atividades propostas.
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Consideracoes finais

As condicobes inter-relacionadas a extensa fumicultura e ao tabagismo, na
regiao de abrangéncia do Programa, justificam a relevancia de um Programa de
Reabilitacao Pulmonar no Hospital de Ensino (HSC), devendo ser considerado como
estratégia de controle da evolugao da DPOC, bem como de recuperacao e otimizacao
da funcionalidade, independéncia e qualidade de vida de individuos portadores de
DPOC.

Conforme os achados no estudo relacionado ao Programa de Reabilitacdo
Pulmonar do HSC, sugere-se que a estabilidade clinica, sendo representada pelo
menor numero de internagdes recentes no Grupo Aderente e a qualidade de vida
mais prejudicada no dominio sintoma, neste mesmo grupo, foram os fatores de maior
relevancia para aderéncia dos pacientes com DPOC ao Programa de RP.

Novas estratégias devem ser assumidas para aumentar a adesao dos pacientes,
dentre elas pode-se referir a maior conscientizacdo quanto a importancia desta
intervencao e/ou atraveés da proposicao de atividades a serem autoexecutadas
pelo paciente em seu domicilio, a partir de um diario de atividades e registros a ser
controlado, periodicamente, pelos integrantes do programa de RP.

Email para correspondéncia:

tfleig@unisc.br
andreag@unisc.br
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Ao longo dos ultimos 08 anos, o Grupo de Pesquisa Reabilitagdo em Saude e
suas Interfaces da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC vem se dedicando a
investigar e tratar portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, popularmente
conhecida como DPOC. Nessa trajetoria, varios modelos de tratamentos
fisioterapéuticos e clinicos foram foco da pesquisa, cujo alicerce foi o Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease —GOLD. Atualmente, porém nao tao recente
assim, a pratica terapéutica “educacao para automanejo da doenca” tornou-se area
prioritaria dentro dos protocolos de atencao e assisténcia aos portadores de DPOC,
em especial nos Programas de Reabilitacao Pulmonar. Diante desse fato, pergunta-
se: quais as recomendacoes e diretrizes de educacdo em DPOC? Existem evidéncias
para recomendar a adaptacao de determinado programa segundo a faixa etaria dos
pacientes? Os programas de educacao sao efetivos na melhora dos portadores de
DOPC? Como nao ousar em estudar o assunto e implementar em nosso servico, se a
razao de existirmos € dar o melhor aos nossos pacientes? A missao, aparentemente
facil dentro de uma estrutura universitaria, tem nos desafiado a todo instante e, por
essa razao, dedicamos este capitulo ao entendimento dessa nova pratica profissional
e suas perspectivas.

Exacerbacao da DPOC e seu impacto sobre a morbimortalidade

ADPOC é considerada uma enfermidade de alta morbimortalidade, caracterizada
pela evolucao progressiva da obstrucao brdnquica irreversivel ou parcialmente
reversivel, que se manifesta através de diversos sintomas, entre o0s quais se
destacam a dispneia e a limitagao da capacidade de realizar atividades fisicas. E uma
doenca prevenivel e tratavel, porém sua progressao frequentemente € marcada com
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alguns efeitos extrapulmonares significantes que podem contribuir para a gravidade
individualmente.™

A deterioracao gradual tipica da doenca pode ser entremeada por periodos de
piora aguda dos sintomas de dispneia, tosse e/ou expectoracao, acima das variacoes
normais do dia a dia, que podem determinar aumento do trabalho respiratério
e faléncia respiratoria com necessidade de instituicao de suporte ventilatério e
internacao em UTI.>7 Exacerbacoes de sintomas respiratérios, que evoluem com a
necessidade de intervencao médica, sao consideradas eventos clinicos importantes
na histéria dos portadores da doenca, estando associada ao aumento substancial
da morbimortalidade além de representar relevante impacto social e econémico.®° O
paciente com DPOC apresenta aproximadamente duas a trés exacerbacoes ao ano,
dependendo da gravidade da doenca, sendo mais frequentes no inverno. O impacto
das exacerbagoes ¢€ significante e tanto os sintomas quanto a fungao pulmonar do
paciente podem levar varias semanas para retornar aos valores basais, afetando a
qualidade de vida e o progndstico desses pacientes.5°

O reconhecimento precoce das exacerbacbes e o tratamento imediato
melhoram sua evolugao clinica, além de melhorar a qualidade de vida e reduzir o
risco de internacao hospitalar. Por meio da otimizacao na relacao médico-paciente,
faz-se necessario compreender a natureza das exacerbacoes da DPOC e os efeitos
do tratamento precoce, especialmente naqueles pacientes com mau estado de
saude. Dessa forma, talvez a influéncia negativa das exacerbacdes na morbidade e
na mortalidade sera minimizada.®"

Educacao para a doenca e o automanejo da DPOC

Os cuidados com portadores de DPOC nao se limitam a terapia farmacologica,
estendendo-se ao manejo nao farmacologico a outras condi¢oes crénicas. O manejo
de doencas cronicas se concentra cada vez mais em estratégias de prevencao e
atendimento integral e multidisciplinar. Estudos tém demonstrado que o automanejo
€ 0 mais importante item dos programas de educacao para o paciente, revelando
uma melhora da qualidade de vida, reducao da morbidade e importante reducao dos
custos de saude.>'213

Worth, Dhein & Lederer' foram os primeiros a descrever o automanejo como
forma de tratamento. O estudo-piloto teve uma pequena amostra de pacientes, o que
dificultou demonstrar uma eficacia importante, porém houve reducdes na frequéncia
das exacerbacdes. Automanejo da DPOC é uma tentativa sistematica para gerir as
consequéncias da doenca, com base na parceria de pacientes e profissionais de
saude. Também € um termo aplicado a qualquer forma de programa educativo de
um paciente, visando ao ensino de habilidades necessarias para realizar regimentos
médicos especificos da doencga e guiar uma mudanca de comportamento de saude,
além de fornecer apoio emocional aos pacientes a fim de controlar a doencga.'®®
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O treinamento para automanejo nos servicos de apoio pode ir de abordagens
de autoajuda ao manejo de casos mais intensos. Gerenciamento de casos promove
a continuidade, comunicacao, colaboracao entre o paciente, a familia, médicos
e prestadores de cuidados em saude. A ideia do automanejo € o de ensinar aos
pacientes as habilidades necessarias para realizar esquemas médicos especificos
para DPOC, guia de mudanca de comportamento de saude, além de fornecer apoio
emocional aos pacientes para controlar sua doenca.'¢

Um plano de acao, supervisdo e comunicacdo com um gestor de caso
oferece beneficios, além da reducao de internacdes e atendimentos de emergéncia.
O automanejo deve ser parte do tratamento-padrdo do portador de DPOC,
especialmente pacientes com a saude debilitada e as exacerbacoes frequentes. O
programa educacional pode ser direcionado para cessacao do tabagismo, melhoria
do exercicio, nutricao, tratamento de exacerbacoes, técnica de inalagao, ou para
auxiliar a lidar com atividades de vida diaria, ou uma combinacao desses.>

Automanejo da DPOC pode ser definido também como a ativa participacao do
paciente no tratamento da doenca, com base no enfrentamento diario das demandas
medicamentosas, como o0 cumprimento da técnica inalatéria adequada, bem como
nas crises de exacerbacoes. Os efeitos da modificacdo comportamental de pacientes
com DPOC educados pode ser avaliada através da analise de sua aderéncia a
medicacao, a habilidades de autocontrole e de automedicacao e aos efeitos sobre a
morbidade (qualidade de vida, frequéncia de exacerbacoes, hospitalizacbes, etc)."

Um programa de automanejo, especificamente desenvolvido para pacientes
com DPOC, "Viver Bem com DPOC” (Living Well With COPD: Chronic Bronchitis and
Emphysema) desenvolvido por membros do servico da American College of Chest
Physicians, envolveu comunicagao com um profissional de saude treinado por mais
de um ano." A intencao foi colaborar com a reducao das internacées hospitalares e
melhorar o estado de salde a curto prazo. No entanto, ainda sdo pouco conhecidos
os beneficios dos programas educativos com relagao a redugcao das internagoes
hospitalares, bem como das visitas de emergéncia aos servicos de saude.'"

Aprendizagem e DPOC

Se entendermos que a educacao para o automanejo é fundamental, varias
perguntas necessitam de respostas. Os portadores de DPOC precisam de informacoes
para o real entendimento sobre a doenca, seu estagio atual, sua progressao e o que
esperar ao longo dos anos, como lidar com a gravidade da progressao, o que eles
devem fazer, como podem se socorrer e qual o suporte de cuidados sociais eles
precisam e poderao ter acesso.

O manejo da maioria das doencas crénicas também é caracterizado pela
extensiva responsabilidade que os pacientes devem ter.'” O envolvimento do paciente
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no seu cuidado € denominado autocuidado e tem sido definido como a habilidade
do individuo no manejo dos sintomas, no tratamento, nas consequéncias fisicas e
psicolégicas e nas mudancgas no estilo de vida inerentes a viver com uma condigao
cronica. No contexto das doencas cronicas, € fundamental que o paciente participe
do processo de decisao ou dos niveis de acao, pois dessa forma, o cuidado de saude
tornar-se-a mais efetivo e eficiente. O paciente deve ter a compreensao e aprovacao
de novas praticas e responsabilidades.”

A gama de informacdes a serem trabalhadas, para atingir o objetivo do
automanejo na mudanca comportamental do doente, requer profissional habil em
metodologia educativa capaz de gerir um plano de acao eficaz para automanejo. A
maioria dos planos de acao incluem deteccao precoce, inicio e ajuste de medicacao
em evento de exacerbacdo da DPOC. Entretanto, a educacédo para o automanejo
é limitada pelas implicagoes da transferéncia passiva de conhecimento. Ainda, ha
evidéncia de que plano de acao, para portadores de DPOC com educacao limitada,
falha no reconhecimento e nas respostas para a exacerbacao da doencga.'®

Diante desse contexto é fundamental relembrar que, além das alteracoes
pulmonares oriundas da doenca, a DPOC é associada a comorbidades e dentre elas
esta a ansiedade e a depressao, doencas ateroscleréticas e alteracdes no cognitivo,
envolvendo déficit de atencao, percepcao, aprendizado e memoaria. A disfuncao no
cognitivo tem um padrao especifico na DPOC, sendo considerada leve em DPOC
nao hipoxémicos e alta em paciente hipoxémicos.”® Para completar, os dominios
do cognitivo mais afetados, encontrados nos portadores de DPOC, sao: memoria,
atencao, fala, coordenacao e habilidades de aprendizagem.?

Consideracoes Finais

Intervencdes terapéuticas que envolvam cognitivo, treinamento-padrao
especifico para cognicao nao tém evidenciado efeitos positivos nos portadores de
DPOC. Alguma evidéncia de incremento de cognitivo nesses sujeitos tem sido vista
em portadores de DPOC que frequentam programas de Reabilitacdo Pulmonar ou
que praticam exercicios fisicos.?' Ainda nao se sabe o modelo ideal de adesao ao
programa de treinamento e a manutencao dos exercicios e da nutricao adequada.
Algumas estratégicas como ligacoes telefonicas, e-mails, visitas periddicas podem
auxiliar na manutencao, mas nao sao suficientes para prevenir a reducdo dos
beneficios.

O uso de material audiovisual em programa de educacao pode proporcionar
grande motivacao por ser uma experiéncia essencialmente dialdgica, revelando
possibilidades criativas e criticas de interacdo com o outro. “Nao constitui um sistema
fechado, mas processual, no qual é possivel negociar sentidos entre os signos, as
realidades e instancias sociais”.?? Oportuniza importantes componentes motivacionais
permitindo a formacao de subjetividade positiva em relacao a enfermidade; fomenta o
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sentimento de pertenceragrupos ouacomunidades e amudancade comportamentos,
aderéncia e comprometimento.

Transparéncias em retroprojetores, fotografias, slides de programas de

computador e recursos de multimidia (filmes e videos legendados e/ou narrados)
constituem o composto audiovisual. E essa uma das formas de mediacao e difusdo
de saberes na sociedade midiatizada, que pode inserir estrategicamente a educacao
no processo comunicacional da sociedade atual.?

Enderecos eletrbnicos para correspondéncia:

andreag@unisc.br
isabelv@unisc.br
lelafisio@ibest.com.br
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EFEITOS DO TABAGISMO SOBRE A CAPACIDADE
CARDIORRESPIRATORIA: INTERESSE AOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Andresa Thier de Borba
Ricardo Gass

Dannuey Machado Cardoso
Dulciane Nunes Paiva

O tabagismo é um dos habitos mais difundidos no mundo. Atualmente, mais
de um bilhdo de pessoas sao fumantes em todo o mundo e, desses, cerca de 900
milhdes (84% do total) vivem em paises em desenvolvimento e nas economias em
transicao, onde o consumo € crescente, em especial entre grupos populacionais
mais pobres e com menor nivel educacional. Estima-se que, em 2030, o total de
tabagistas podera chegar a dois bilhdes.?

Oatotabagicoéumdosfatores derisco que mais contribuiparaodesenvolvimento
de doencas crbnicas, as quais representam uma das principais causas de mortalidade
e incapacidades no mundo.? E também o principal fator determinante do cancer (CA),
responsavel por cerca de 30% de todas as mortes nos paises desenvolvidos e por
um nuamero crescente nos paises em desenvolvimento. As alteragcdes da capacidade
cardiorrespiratoria influenciam no aumento da morbidade, sendo também um preditor
de mortalidade por todas as causas.* Diversos estudos indicam que individuos com
baixa capacidade cardiorrespiratoria sao mais propensos a desenvolver hipertensao
arterial sistémica (HAS)?®, diabetes®, doencas cardiovasculares” e cancer (CA).2

Os fumantes tém niveis de carboxihemoglobina (HbCO) cerca de 2 a 15 vezes
maiores que os ndo fumantes, o que reduz a quantidade total de oxigénio (O,) que
chega a célula, favorecendo o metabolismo anaerdbico, com producao excessiva de
oxidantes. O maior metabolismo anaerdbico nos individuos leva a lesao das paredes
dos vasos, tornando-as mais rigidas. Além desse mecanismo de hipdxia tecidual, a
nicotina age como potente vasoconstritor, 0 que resulta em aumento da resisténcia
vascular sistémica e da pressao arterial (PA), podendo predispor a acidentes
vasculares cerebrais (AVC) agudos, infarto do miocardio e morte subita.®

Um dos prejuizos do fumo sobre a funcao cardiovascular € o envelhecimento dos
vasos arteriais, que determina o aparecimento precoce de aterosclerose. Além disso,
como a fumaca dos produtos do tabaco apresentam alto conteldo de mondxido de
carbono (CO), que possui 210 vezes mais afinidade de ligacao com a hemoglobina
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(Hb) do que com o O,, ao chegar aos alvéolos, o CO desloca a reacgao natural do O,
com a Hb. O CO e sua ligacao com a Hb formam um composto altamente estavel, a
carboxihemoglobina (HbCO), resultando em prejuizo na hematose.®

Medidas restritivas de comercializacdo e consumo do tabaco nos paises
desenvolvidos levaram as industrias a direcionar seus esforcos de venda para
paises mais pobres, onde havia perspectivas de aumento do consumo. O Brasil é
0 segundo maior produtor de tabaco em folha, tendo produzido cerca de 13% da
producao mundial em 2006, permanecendo atras apenas da China. O Rio Grande
do Sul é responsavel por 51,12% da producao nacional, estando a maior parte da
mesma localizada no entorno de industrias de transformacao e beneficiamento. Um
de seus municipios, Santa Cruz do Sul, é considerado o maior polo fumageiro do
estado, possuindo 31% das industrias fumageiras e concentrando cerca de 57% dos
trabalhadores do setor.™

Em 2008, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Instituto
Nacional do Céancer (INCA) conduziram inquérito sobre tabagismo e demonstraram
que a fumaca do tabaco foi referida como presente nos domicilios (27,9%), nos
ambientes de trabalho (24,4%) e em restaurantes (9,9%)." Os danos advindos do
tabagismo nao afetam apenas os que fumam, mas atingem também os nao fumantes
que vivem sob a poluicao da fumaca de cigarros tanto nos domicilios como nos
ambientes de trabalho, de lazer, escolas e demais espacos publicos fechados.?

Fumo passivo

Sabe-se que as concentracOes de particulas inalaveis podem se elevar em
ambientes fechados e com ventilagao precaria. A composicao da fumaca inalada de
forma involuntaria é variada quantitativa e qualitativamente, a depender do padrao
de tabagismo no ambiente. As quantidades de substancias quimicas derivadas da
fumaga no ambiente dependem de muitos fatores, tais como numero de fumantes,
grau de consumo de cigarros, tipo de cigarro (com filtro ou sem filtro, de baixo alcatrao,
com diferentes conteddos de nicotina), proximidade do fumante passivo, duragcao da
exposicao, magnitude do espaco, sistema de ventilacao, idade da pessoa exposta,
a frequéncia de troca de ar no ambiente fechado e o uso de purificadores de ar.'3'415

O tabagismo passivo é considerado uma causa de morte evitavel no mundo.
Ha estudos que demonstram o maior risco de desenvolvimento de CA de pulmao
entre os nao fumantes expostos ao fumo passivo — risco estimado em 20% para
as mulheres e 30% para os homens que vivem com fumantes. Os ndo fumantes
que moram com fumantes tém um risco 30% maior de sofrerem infarto agudo do
miocardio (IAM), tendo ou ndo como desfecho a morte subita. O tabagismo passivo
pode se iniciar ja na fase intrauterina, pois a mulher gravida que fuma ou que convive
com pessoas fumantes gera dano ao feto, devido a conducao de substancias toxicas
através do cordao umbilical.
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Na infancia, as consequéncias da exposicao ambiental a fumaca do cigarro
também sao demonstradas em diversos estudos.'®'” Tsai et al. (2010)'® verificaram
que o tabagismo passivo ocasiona multiplos efeitos adversos respiratérios em
criancas e, entre os maleficios, destaca-se reducao da aptidao cardiorrespiratéria.
Durante a realizacao de exercicios, os musculos em atividade recebem suprimento
sanguineo com maior concentracao de CO, elevando a frequéncia cardiaca (FC) para
manter uma demanda adequada de O,. Além disso, 0 aumento do trabalho muscular
respiratorio resulta em maior gasto energético. Com a cessacao do tabagismo € a
pratica regular da atividade fisica, a capacidade aerdbica pode retornar aos valores
normais, além de reduzir o risco de desenvolvimento de sindromes coronarianas.'®

Sabe-se que os danos provenientes do tabagismo nao afetam apenas os
que fumam, mas atingem os nao fumantes que vivem sob a poluicao da fumaca
de cigarros, tanto nos domicilios como nos ambientes de trabalho, de lazer, de
escolas e outros espacos publicos fechados.'? O fumo passivo tem sido considerado
como fator de risco significativo para o surgimento e progressao de disfuncoes
cardiopulmonares, incluindo prejuizo na funcao endotelial, podendo resultar em
doenca arterial coronariana.®2°

Ja esta bem estabelecida a associacao entre tabagismo passivo e prejuizos na
funcao pulmonar.'®212223 Entretanto, existem poucos dados na literatura abordando
a influéncia do tabagismo passivo sobre a capacidade cardiorrespiratéria. Flouris et
al. (2010)?* avaliaram a resposta cardiorrespiratéria e imunoldgica durante a atividade
fisica, apds exposicao a fumaga do cigarro. Dezessete individuos, de ambos 0s sexos,
foram expostos a fumaca de cigarro em um ambiente controlado, com concentracao
de CO semelhante a encontrada em bares e restaurantes. Os mesmos foram
acompanhados durante e apds a realizacao de atividade fisica moderada, sendo
constatadas alteracoes cardiorrespiratérias (aumento do quociente respiratério -
QR) e imunoldgicas (aumento das interleucinas) logo apds a exposicao a fumaca de
cigarro.

Alguns estudos tém sido inconsistentes em mostrar efeitos cardiopulmonares
significativos ocasionados pela exposicao a fumaca do cigarro. Ren et al. (2008)%,
em um dos primeiros estudos avaliando a hemodinamica cardiopulmonar e a
capacidade cardiopulmonar em relacao aos efeitos residuais do tabagismo passivo
de 79 comissarias de bordo expostas a fumaca do cigarro em cabines de aviao ha
mais de cinco anos, verificaram que o tabagismo passivo esteve associado a HAS,
porém nao evidenciou consequéncias hemodinamicas, pulmonares ou sistémicas.

As conclusdes sobre os efeitos deletérios do tabagismo passivo acrescentaram
uma nova dimensao aos argumentos em defesa de politicas legais direcionadas
a restricao do fumo em locais privados, publicos e em locais de trabalho. Essas
restricoes protegem os nado fumantes, reduzem o consumo de cigarros entre os
fumantes e podem estimular a cessacao do tabagismo.
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Efeitos sistémicos do tabagismo

Fumar afeta varios 6rgaos e sistemas, resultando em varias doencgas tabaco-
relacionadas. Os riscos a saude bem conhecidos, relacionados ao tabagismo,
sao as doencas do trato respiratério como a doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), pneumonia e CA, particularmente o CA de pulmao e de laringe e
lingua.?62” Entretanto, é evidente que o tabagismo tem sido implicado na etiologia das
doencas cardiovasculares como na doenca arterial coronariana (DAC), aneurisma da
aorta, AVC e doenca vascular periférica. Também tem sido implicado no surgimento
de CA de bexiga, pancreas, estfago, estbmago, rins e leucemia, numa extensao
substancial. As doencas nao fatais, como a catarata, fratura de quadril e doencga
periodontal também sao causadas pelo tabagismo.? Os efeitos do tabagismo sao
principalmente pulmonares, devido a exposicao direta as substancias quimicas e as
doencas sistémicas crénicas, como aterosclerose e DPOC.?°

Tabagismo e exposicao ao fumo passivo sao as maiores causas evitaveis de
morbidade e mortalidade cardiovascular.*®3'Os maleficios do tabagismo sobre
o sistema cardiovascular é devido aos efeitos agudos sobre as plaquetas, funcao
de células progenitoras endoteliais, funcao endotelial vascular e variabilidade da
frequéncia cardiaca, seja em fumantes ativos ou passivos.*>3 Tais efeitos, aumentam
a probabilidade de um evento agudo, bem como contribuem para o desenvolvimento
a longo prazo da DAC.**

Estudos epidemiolégicos globais relacionados ao tabagismo e a DAC, como o
estudo da Multinacional INTERHEART®, da Organizagao Mundial da Saude (OMS)
MONICA (monitoramento multinacional de tendéncias e determinantes em DAC)%¢, o
International Studies of Infarct Survival (1SIS)%”, estudo Malasio®® e estudo Italiano®, tém
encontrado um maior risco entre os fumantes para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares em comparacao aos nao fumantes.*

Os mecanismos pelos quais o tabagismo provoca doencgas cardiovasculares sao
multiplos e sinérgicos. Eles incluem trombose, disfuncao endotelial, aterosclerose e
efeitos hemodinamicos?+%233, Além disso, o tabagismo também pode causarresisténcia
a insulina, um fator de risco para diabetes e doencas cardiovasculares.*’ Os mesmos
mecanismosresponsaveis pelas doencas cardiovasculares emfumantes ativos € quase
tao grande em fumantes passivos.*? Muitos desses efeitos ocorrem imediatamente
apos um fumante ou nao fumante inalar a fumaca do cigarro.?*3 Fumantes também
tém um risco maior de isquemia recorrente apds coronarioplastia e da (re)oclusao
apos um IAM.*? Ressalta-se que a fumaca do cigarro tem mais de 4.800 compostos
quimicos identificados e 69 agentes cancerigenos.**4

A nicotina € o componente responsavel pela dependéncia, mas provavelmente
nao é o unico agente que atua no sistema cardiovascular.®® Os ingredientes
especificos da fumaca do cigarro, responsaveis pelos seus efeitos cardiovasculares,
nao sao totalmente reconhecidos, mas incluem os hidrocarbonetos aromaticos
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policiclicos*®, agentes oxidantes*?, entre outros.

Trombose

O tabagismo favorece a trombose por multiplos mecanismos.*? Além dos efeitos
do fumo na aterosclerose, o tabagismo promove trombose da artéria coronaria,
aumentando a aderéncia e a agregacao plaquetaria ao endotélio*’, haja vista que a
ativacao de plaquetas € um dos principais fatores provocados pelo tabagismo que
medeia a patogénese de doencas cardiovasculares, a qual pode estar relacionada
com a disfuncao endotelial e/ou efeitos diretos de produtos quimicos oxidantes.*248

O fumo esta relacionado a disfuncao endotelial®®, podendo ocasionar
aterotrombose coronaria e aumento da secrecao de inibidor do ativador do
plasminogénio-1, o que resulta em diminuicao da fibrindlise.*® Os possiveis
mecanismos bioldgicos que interferem na relacao tabagismo e DAC sao descritos a
sequir:

Aterosclerose

A aceleragao da aterosclerose devido ao fumo é atribuida a uma série de
mecanismos, como: dano endotelial direto, aumento da proliferacao de musculo
liso em lesdes ateroscleroéticas, reducao da vasodilatacao-dependente do endotélio
coronario e reducao dos niveis de colesterol de alta densidade (HDL)*, tendo os
fumantes um perfil lipidico mais aterogénico do que os nao fumantes.’' A lesao
endotelial induzida pelo tabagismo pode resultar de danos oxidativos causados
por peroxidacao lipidica e producao de radicais livres.’"®2 Ha evidéncias de que a
inflamacao e a hiper-homocisteinemia podem ser importantes mecanismos pelos
quais o tabagismo promove a doenca aterosclerotica.®

Espasmo da artéria coronaria

O fumo induz os efeitos vasoconstritores sobre a vasculatura coronaria. Os
fumantes tém 20 vezes mais risco de angina vaso-espastica comparados aos nao
fumantes. A vasoconstricao associada ao fumo é mediada por um aumento alfa-
adrenérgico do toénus arterial, além do tabagismo estar associado a um aumento
de plaguetas e vasopressina no plasma, proteina transportadora de vasopressina e
ocitocina.*’
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Arritmias e reducao da capacidade de transporte de oxigénio

A nicotina induz a liberagcéo de catecolaminas, elevando a presséo arterial e a FC,
0 que pode produzir um limiar para arritmias ventriculares. A combinacao de aumento
da demanda de oxigénio do miocardio, devido aos efeitos simpaticos da nicotina e o
prejuizo sobre troca de O, devido ao aumento da carboxi-hemoglobina pode produzir
ou exacerbar a isquemia miocardica. Estes efeitos sobre o fornecimento de oxigénio
pode também diminuir o limiar para arritmias ventriculares.*”

Funcao hemodinamica

O aumento da rigidez arterial, uma medida da reflexao da onda arterial que
estd intimamente relacionada com a rigidez da aorta, foi encontrado em fumantes e
em fumantes passivos.**** Tal efeito ocorre muito rapidamente em fumantes ativos e
passivos.%®%” Ha evidéncias de elevados niveis de proteina C-reativa (PCR), fibrinogénio
e interleucina-6 em individuos tabagistas crénicos.?® Todos esses efeitos prejudiciais
do tabagismo sobre o sistema cardiovascular culminardo em perdas importantes na
capacidade cardiorrespiratoria do individuo, como passa a ser descrito a seguir.

Efeitos do tabagismo sobre a capacidade cardiorrespiratoria

O teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) ou ergoespirometria permite
analisar os gases expirados ao teste de esforco, possibilitando medir a capacidade
do organismo em realizar as trocas gasosas, avaliando a capacidade e/ou a
limitacao deste sistema. Sua efetividade esta em refletir a integridade do sistema
cardiorrespiratério, bem como suas adaptacdes durante o exercicio. Trata-se de um
teste de esforco fisico programado com o objetivo de avaliar as respostas clinicas,
hemodinamicas, metabdlicas e ventilatérias. O teste de esforco, especificamente em
atletas e individuos assintomaticos, objetiva a avaliacao funcional, motivacao para
mudanca de habitos de vida, prescri¢cao de exercicios fisicos e identificacao de fatores
de risco.%® Estudos demonstram também que a capacidade cardiorrespiratéria € um
importante preditor de mortalidade.*>°

Um dos parametros para a avaliacao da capacidade funcional é a quantificacao
do consumo maximo de oxigénio (VO,max).%*¢' O VO,max reflete a maxima capacidade
de absorgéo, transporte e consumo de O, , sendo o pardmetro mais importante do
condicionamentofisicodoindividuoeparametroobjetivoeindependentedeprogndstico
para doenca cardiovascular.’®¢'Um dos fatores que influenciam a resposta ao TCPE
€ o tabagismo.62%® O fumante tem menor capacidade aerdbica e, portanto, menor
aporte de O, durante a realizacao de exercicios. O habito tabagico também promove
um custo energético adicional, provocado pelo maior trabalho muscular respiratério.
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Os efeitos do fumo passivo sobre a capacidade cardiorrespiratoria, entretanto, sao
pouco conhecidos. Ha estudos que identificam alteracbes cardiorrespiratérias e
imunoldgicas em nao tabagistas saudaveis, que ocorrem logo apds a exposicao a
fumaca de cigarro.?* Cheng et al. (2003)%* demonstraram que individuos fumantes
e sedentarios apresentam piores resultados durante o teste de esforco maximo e
espirometria.

Um dos protocolos mais utilizados é o Teste de Bruce Modificado para Esteira
Ergométrica®®, que consiste em aumentar a velocidade e a inclinagao da esteira a
cada 3 minutos, de modo a alcancar uma FC estavel. Em 2008, Ren et al. (2008)*
realizaram um dos primeiros estudos avaliando a hemodinamica e a capacidade
cardiopulmonar em relacdo aos efeitos residuais do tabagismo passivo de 79
comissarias de bordo expostas a fumaca do cigarro por mais de cinco anos. Os
autores verificaram que o tabagismo passivo esteve associado com o tratamento de
HAS, porém nao evidenciou consequéncias cardiopulmonares significativas.

Diversos estudos verificaram a relagdo entre niveis de VO,max e tabagismo.%
Avaliaram a influéncia do tabagismo sobre a resposta cardiorrespiratéria durante
exercicio submaximo entre dezoito homens saudaveis (nove fumantes — média
de quinze cigarros/dia, por mais de cinco anos; nove individuos nao fumantes) e
indicaram que o fumo prejudica a fungao cardiorrespiratoria durante o exercicio, em
funcao da reducao da capacidade de transporte de O,. Laukkanen et al. (2010)%
avaliaram os determinantes da aptidao cardiorrespiratéria em homens de 42 a 60
anos de idade e verificaram correlagéo inversa entre o tabagismo e o VO,max.

Segundo Kobayashi et al. (2004),% o habito de fumar leva a uma piora significativa
da funcao cardiorrespiratéria durante a realizacao de exercicios moderados a
intensos devido a reducao da capacidade de transporte do 0O,, resultando em maior
metabolismo anaerdbico, que pode levar a lesao das paredes dos vasos, tornando-as
mais rigidas.® Segundo Srivastava et al. (2000)¢” e Lauer et al. (1997)%, o tabagismo
também altera a resposta cronotrépica ao exercicio. Sabe-se que fumantes com
incompeténcia cronotrépica tém marcado aumento do risco de morte e de doenca
coronariana, sendo a FC umimportante preditor de mortalidade por todas as causas.®”

Segundo Kobayashi et al. (2004)%, o habito de fumar leva a piora significativa
da funcao cardiorrespiratoria durante a realizacdo de exercicios de moderados
a intensos, devido a reducéo da capacidade de transporte do O,.%> Unverdorben
et al. (2008)%° demonstraram os efeitos benéficos da cessacado do tabagismo e
investigaram a relacao entre tabagismo e performance do exercicio fisico avaliado
através da ergoespirometria, em adultos sedentarios. Foram avaliados individuos nao
tabagistas, tabagistas de cigarros convencionais e tabagistas de cigarros elétricos.
Este foi o primeiro estudo que demonstrou que areducao da exposicao ao tabagismo
e o ato de nao fumar por 03 dias melhora a funcao cardiovascular. A reducao dos
niveis de carboxihemoglobina pode justificar a melhora na capacidade do transporte
do O, e no desempenho ao realizar exercicios.*
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Consideragoes finais

No ambito da promocao da saude, é essencial a conscientizacao da populacao
quanto aos maleficios ocasionados pelo cigarro. Devemos nao apenas pensar na
prevencao das doencas ocasionadas pelo tabagismo, as quais geram um enorme
custo ao sistema de saude, mas também priorizar a manutencao de uma adequada
qualidade de vida, bem como a manutencao de ambientes saudaveis e livres de
substancias toxicas. A epidemia tabagica no Brasil atinge, de forma mais intensa, as
populacdes de mais baixa renda e com menor tempo de educacao formal, portanto,
mais influenciaveis a industria do tabaco. Nao ha duvidas de que o tabagismo
representa um problema de salde publica. Nesse sentido, mais estudos relacionados
a este tema sao justificados e necessarios. Esperamos que esse capitulo possa ter
contribuido para uma melhor compreensao dos prejuizos do tabagismo a saude da
populacao, estimulando medidas e implementacao de programas especificos para
seu controle.

Enderegos eletronicos para correspondéncia:

dulciane@unisc.br
atborba@uol.com.br
dannuey@yahoo.com.br
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REABILITACAO POS-OPERATORIA EM LESOES
TRAUMATICAS DE TENDAO FLEXOR ZONA 11

Rafael Kniphoff da Silva
Schirley Manhéaes
Dulciane Nunes Paiva

Um dos maiores desafios na pratica da cirurgia e reabilitacdo da mao € a
restauracao da funcao tendinosa apos lesao. As lesdes tendineas sao comuns, mas
a incidéncia exata é desconhecida. Os agentes causadores variam bastante, sendo
muito frequente a lesao por corte com vidro. Na maioria das vezes, a lesao tendinosa
nao ocorre isoladamente, sendo frequentes as lesbes da pele e de outras estruturas
moles adjacentes e, algumas vezes, lesdo nervosa e fratura.’

Essas lesbes podem ser abertas ou fechadas, sendo as lesbes abertas
frequentemente associadas as deficiéncias neurovasculares, e as fechadas ao
movimento de extensao forcado durante a flexdo ativa dos dedos. As lesdes ou
laceracoes podem resultar em transeccao completa ou parcial.?

As lesdes dos tenddes flexores sao graves, pois afetam a funcao de preensao da
mao e seu tratamento é complexo. Sua reconstrucao € dificil porque exige resisténcia
para suportar a tracao dos musculos flexores e, ao mesmo tempo, a necessidade de
manter a capacidade de deslizamento para promover a excursao necessaria para o
movimento dos dedos.?

Dessa forma, o presente capitulo discorre sobre os métodos de reabilitacao
de tendao flexor em zona Il mais utilizados e analisa os resultados terapéuticos
mais divulgados na literatura, para tentar esclarecer tanto aos cirurgides como aos
fisioterapeutas e terapeutas de mao, o protocolo terapéutico mais indicado. Para
tal, foi realizada busca bibliografica nas bases de dados PEDro, PubMed e Medline

pelas seguintes palavras-chave: “tenddes”, “tenddes flexores”, “reabilitacao”, “ativa”,
“passiva”, “precoce”, “Kleinert”, “Duran” e “place and hold”.

Lesao Tendinea

A chamada zona Il € uma regiao que vai da prega palmar distal até a insercao do
flexor superficial no terco médio da falange média, sendo caracterizada pela existéncia
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de dois tenddes flexores (superficial e profundo) dentro de um tunel osteofibroso
e pela presenca de pouco tecido mole adjacente as estruturas peritendinosas. E
comum a formacao de aderéncia entre os tenddes flexores e os tecidos adjacentes a
lesdo. Quando ha lesao da polia, pode haver comprometimento da funcao tendinosa.
Devido a essas particularidades, tal zona ficou conhecida como “terra de ninguém”.

Nessa zona, a lesao pode romper os tenddes dos musculos flexor superficial
e profundo dos dedos, a bainha sinovial com camada dupla bem como multiplas
polias do retinaculo flexor, resultando na inabilidade para flexionar as articulacoes
interfalangeana proximal (IFP) e interfalangeana distal (IFD), ocorrendo dano aos
vinculos e prejudicando a nutricao vascular e sinovial, comprometendo a regeneragao
do tendao.* A causa mais frequente de falha do tratamento € a formacao de aderéncias
tendinosas e para tanto, a mobilizagcao precoce, seja ela ativa ou passiva, tem sido
motivo de muita investigacao entre os autores.

A técnica de reparo tendinoso influencia a escolha do programa de reabilitacao,
e o protocolo pds-operatério aplicado precoce e corretamente tem a tendéncia de
modificar o resultado final. O objetivo da reabilitacao tendinosa € nada mais que
restabelecer a capacidade do tendao em deslizar e transmitir forca sem aderéncias
restritivas, formacao de falhas ou ruptura no local do reparo.’

Estudos biomecanicos sobre a aplicacao de forga no tendao em cicatrizacao
foram desenvolvidos para assegurar o0 uso dos programas de mobilizacao ativa, assim
como técnicas de suturas reforgadas para suportar a tensao ativa no pos-operatorio
imediato.” Atualmente tem-se dado preferéncia as suturas mais resistentes com 4
passagens de fio 4 zeros associada a sutura continua do epitendao com fio 6 zeros
que permite uma movimentacao ativa mais precoce.?

Segundo Freitas (2006)", existem trés tipos de abordagem poés-operatoria, que
sdo divididas da seguinte forma:

o Imobilizacdo: o tendao é imobilizado por 3 a 4 semanas, e a reabilitacao
geralmente é iniciada apds este periodo;

o Mobilizagao passiva precoce: o tendao € mobilizado passivamente dentro
de 24 horas apos o reparo.

° Kleinert
° Duran e Houser

o 3. Mobilizagao ativa precoce: o tendao é mobilizado ativamente de 24 a
48 horas ap0s a cirurgia.

. Belfast/Small, Cullen, Gratton
o Strickland e Cannon (place and hold)
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Anatomia do tendao flexor

Sao nove os tenddes flexores da mao: quatro flexores superficiais, quatro flexores
profundos e o flexor longo do polegar. Esses tendoes passam ao nivel do tunel do
carpo juntamente com o nervo mediano. Ao nivel da articulagao metacarpofalangeana
(MF), o flexor superficial se bifurca para passagem do flexor profundo, que vai se inserir
na base da falange distal. Os tenddes superficiais se inserem na base da falange
média, fazendo a flexao da IFP. O sistema é composto por cinco polias anulares e
quatro cruzadas, para permitir que o tendao fique contido e deslize junto ao osso.
A polia A1 esta posicionada sobre a MF. A polia A2 posiciona-se na porgao medial
da falange proximal, e a polia A4 no terco médio da falange média. A terceira (A3)
e quinta (A5) estao, respectivamente, sobre as articulacdes IFP e IFD (Figura 1). As
mais importantes mecanicamente sao A2 e A4, devendo sempre ser reconstruidas no
caso de lesao.®

Figura 1- Polias dos tendoes flexores ao nivel do tunel osteofibroso.
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Fonte: FREITAS, 2006."

Os tendoes flexores tém uma vantagem sobre os tenddes extensores, pois
possuem independéncia nos movimentos: se por alguma razado um deles nao
funcionar, o outro pode substituir.’

Quanto a nutricao, pode-se dizer que tem duas origens, a intrinseca (sanguinea)
que acontece através da perfusao vascular do tendao e, a extrinseca (sinovial) que é
fornecida pela difusao do liquido sinovial que ocorre quando o mesmo é bombeado
para as fibras do tendao durante flexao e extensao dos dedos.2 A mobilizacao precoce
do tendao propicia ndo apenas a cicatrizacao mas também previne a aderéncia
tendinosa.
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Na Figura 2, pode ser observada a divisao da mao em cinco zonas, de acordo

com o Comité de Tendbes da Federagao Internacional das Sociedades de Cirurgia da

Mao.

Figura 2 - Divisao da mao com demonstracao de suas zonas.

Fonte: Tiller (2008) apud Ramalho e Souza (2009).5

Zonal-distal ainsercao do flexor superficial. S6 ha lesao do flexor profundo
e as sequelas funcionais sao pequenas.

Zona ll — ou “Zona de Ninguém”, corresponde a zona do tunel osteofibroso
dos tendoes. Nesta zona encontramos os mais dificeis problemas e as
solucdes mais controvertidas devido as condicoes anatbmicas: irrigacao
sanguinea pobre, presenca do tunel osteofibroso e proximidade de
estruturas anatdmicas fixas.

Zona Ill - regido da palma da mao compreendida entre o limite distal do
ligamento transverso do carpo e a prega de flexdo palmar distal. Nesta
regiao originam-se os musculos lumbricais, o suprimento sanguineo é
abundante e o progndéstico da lesao normalmente é bom.

ZonalV - é a zona do tunel do carpo. Nesta regiao o suprimento sanguineo
dos tendbes estd diminuido, sendo a nutricdo sinovial novamente
importante. O progndstico nao € bom como na zona lll, mas nao tao ruim
como na ll.

Zona V — é a zona proximal ao canal do carpo. Aqui os tenddes sao bem
vascularizados e o progndstico bom.
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Lesoes de tendoes flexores - Zona Il

As lesbes podem ser isoladas ou frequentemente estao associadas com outras
estruturas como pele, nervos e 0ssos. As lesGes expostas classificam-se em limpa,
potencialmente contaminada, contaminada ou infectada.

Quanto a associacao de lesbées, podem ocorrer: (I) seccao apenas do tendao,
(I seccao no nervo e no tendao, (lll) lesbes que afetam tendao e osso/articulacao,
(IV) lesbes onde o tendao, o nervo, 0os 0ssos € a pele sdo atingidos e (IV) lesdes
onde sao afetadas todas as estruturas dentre elas tendao, nervo, 0sso, pele e ainda
a vascularizacao.'

Segundo Buta apud FREITAS (2006), dentro do quadro de les6es traumaticas
encontramos 19,1% de lesdes que correspondem a mao, sendo 4,2% dessas lesoes
tendinosas, dividindo-se entre lesdes dos tenddes extensores (3,4%) e flexores (0,8%).

Na zona Il, a lesao, além de poder romper os tendées dos musculos flexor
superficial e profundo dos dedos, pode afetar a bainha sinovial, multiplas polias do
retinaculo flexor, impedindo a flexao das articulagdes IFP e IFD, causando dano aos
vinculos, prejudicando a nutricao vascular e sinovial e comprometendo a regeneragao
do tendao.

E preciso avaliar a indicagcao de sutura primaria contra sutura secundaria com
enxerto, dependendo do grau de perda de substancia tendinea e contaminacao
local. Muitas vezes nao € possivel reparar os dois tenddes, dando-se preferéncia
ao flexor profundo por ter funcao de flexionar a articulacao mais distal. Quando é
possivel reparar os dois tenddes, a sua relacao anatbmica deve ser respeitada no
quiasma, além do volume dos dois tenddes suturados que passarao dentro das
polias. Observou-se que a causa mais frequente de falha do tratamento € a formacao
de aderéncias tendinosas e, dessa forma, a mobilizacao precoce tem sido motivo de
muita investigacao entre os autores (SILVA, 2011).°

Atualmente, o método mais indicado na prevencao da formacao de aderéncias
€ a utilizacao dos programas de mobilizacao precoce pds-operatoérios. Varios estudos
e experiéncias laboratoriais presentes na literatura atual tém confirmado os efeitos
benéficos da aplicacao precoce do estresse controlado no tendao em cicatrizacao,
como a recuperacao mais rapida daforca de tensao, a menor formacao de aderéncias,
a melhor excursao tendinea e a menor deformacao no local do reparo.’

Embora ainda haja pouca publicacao sobre os resultados das novas técnicas
de sutura associada a mobilizacao ativa precoce, aparentemente esses resultados
sao muito superiores em relacao aos protocolos de mobilizagao passiva.
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Protocolos de reabilitacao e sua aplicabilidade

As abordagens pés-operatérias para a reabilitacao do tendao flexor em zona
Il mais utilizadas atualmente podem ser divididas em passiva ou ativa, sendo as
duas aplicadas de forma precoce, visto que, nos Ultimos anos, os terapeutas nao
fazem mais uso da imobilizacao prolongada para tratamento visando a prevencao da
formacao de aderéncias e rigidez articular.

Trabalhos experimentais demonstram que a mobilizacao imediata dos tenddes
flexores reparados promove a diminuicao de aderéncias, aumenta a producao celular
(DNA), a resisténcia a tracao e a excursao e promove a melhora do fluxo do fluido
sinovial.?

Protocolo de reabilitacao passiva precoce

Os protocolos de mobilizacao passiva precoce preconizam que 0S exercicios
passivos sejam limitados, dentro de uma amplitude de movimento segura, para se
evitar danos ao reparo cirdrgico. Segundo Freitas (2006)", dividem-se principalmente
em: (1) Protocolo de Duran e Houser e; (2) Protocolo de Kleinert.

Protocolo de Duran e Houser

Nesse protocolo, a mao € imobilizada com uma o6rtese dorsal, com o punho
fletido a 20°, as metacarpo-falangicas (MF) em posicao fletida relaxada com uma
tracdo elastica mantendo o dedo acometido fletido para relaxar o tendao suturado,
durante 4 semanas. Nessa fase sdo feitos exercicios que ativam o deslizamento
tendinoso e previnem a aderéncia, como a movimentacéo isolada de interfalangeana
proximal (IFP) ou interfalangeana distal (IFD). Apds 4 semanas, a értese € retirada e
substituida por uma munhequeira com tracéo elastica, que mantém o dedo operado
em flexdo e permite sua extensédo ativa. A flexdo ativa € iniciada com 5 a 6 semanas
de PO. A flexao resistida € recomendada apenas apds 7 a 8 semanas.

Protocolo de Duran Modificado

Ortese dorsal com punho fletido de 20 a 30°, MFs a 45° e IFs em extens&o. Nao
utiliza-se mais tracao elastica e sao realizados exercicios passivos de flexo-extensao
da IFD e IFP (um de cada vez) e flexdo composta. Paciente realiza exercicios a cada
duas horas. Exercicios de deslizamento e tenodese iniciam na 5% semana, bloqueio
na 6% semana e flexao resistida na 8% semana (Figura 3).
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Figura 3 - Método de Duran Modificado.

Fonte: Azze e Mattar JR (1997).2

Protocolo de Kleinert

Tal protocolo utiliza uma tragao elastica para fletir o dedo operado, permitindo
que o paciente realize uma extensdo ativa do dedo (tenddes flexores relaxados —
sem tensao) enquanto o elastico realiza a flexdao. Esse método tem por objetivo
proporcionar movimentacao e deslizamento do tendao reconstruido sem promover
tensao na zona de sutura.

Utiliza-se ortese dorsal com o punho fletido a 452 e MFs a 40°. A tracao dinamica
é feita por uma gominha presa a unha do dedo que direciona ao antebraco distal.
Paciente estende ativamente o dedo a cada hora e em seguida relaxa para que a
gominha o traga em flexao passiva. Apos 3 a 6 semanas, a flexao ativa € iniciada, e
depois de 6 a 8 semanas, € iniciado o exercicio resistido (Figura 4).

Figura 4 - Protocolo de Kleinert.

Fonte: sciencedirect.com (2012).”
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Protocolo de reabilitagao ativa precoce

Estudos biomecanicos sobre a aplicacdo de forca no tenddo em cicatrizacao
foram desenvolvidos para assegurar o uso dos programas de mobiliza¢do ativa, assim
como técnicas de suturas reforgadas para suportar a tensao ativa no pés-operatorio
imediato.

Estudos atestam que a mobilizagao ativa precoce pode terresultados comparaveis
aos de mobilidade passiva e ainda reduz complicagdes como aderéncias, deformidade
em flexao e déficit de extensao.

Por outro lado, pode provocar um aumento datensao provocado pela contracao
muscular que piora a isquemia do tenddo e aumenta o espaco entre 0s cotos
tendinosos, aumentando o risco de ruptura. Segundo Freitas (2006)', o Protocolo
de Reabilitacdo Ativa Precoce divide-se em: (I) Belfast/Small, Cullen, Gratton; e (Il)
Strickland/Cannon.

Protocolo Belfast/Small, Cullen, Gratton

A ortese proposta pelo programa € de gesso, mantendo o punho fletido a 202
e as MFs fletidas a 80-902. A posicao de maior flexdo das MFs facilita a posicao de
repouso em extensao das IFs. Os exercicios sao iniciados 48h apds o reparo, onde
0 paciente realiza a cada 4 horas flexao total passiva, flexao ativa e extensao ativa.
O objetivo da primeira semana € obter completa flexao passiva, completa extensao
ativa e flexdo ativa de 302 da IFP e 5 a 102 da IFD. Na presenca de rigidez articular,
exercicios passivos de extensao sao feitos a cada 2 horas. A ortese pode ser retirada
na 4-52 semana.

Protocolo de Strickland/Cannon (“Place and Hold”)

Nesse programa sao utilizadas duas érteses na fase precoce: uma értese de
protecao dorsal estatica (202 de flexao de punho, 50° de MFs e IFs estendidas) e
uma ortese de tenodese utilizada para os exercicios ativos que permite flexao total do
punho e bloqueia a extensdo em 302, permite total movimento das IFs e bloqueia as
MFs em 602 de flexao.

Na fase precoce, durante as primeiras quatro semanas apos o reparo, o Protocolo
de Duran modificado € feito com a értese dorsal. Com a Ortese de tenodese orienta-
se que o paciente realize a flexao passiva dos dedos e a extensao ativa do punho (até
o limite da drtese), simultaneamente. Com o punho em extensao e os dedos fletidos,
pede-se ao paciente uma contracao ativa dos flexores por cinco segundos. Em
seguida, o paciente relaxa os dedos contraidos e o punho € flexionado passivamente,
permitindo a extensao passiva dos dedos. Os exercicios devem ser realizados a cada
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hora, com 15 repeticdes da Mobilizacao Passiva de Duran, seguidos de 25 repeticoes
do exercicio com a 6rtese de tenodese.

Apds as quatro semanas, o paciente apenas faz uso da 6rtese dorsal para dormir
e entre os exercicios e realiza a tenodese sem ortese. Exercicios de deslizamento
tendinoso na 52 semana, bloqueio na 62 semana, extensao passiva na 72 semana e
fortalecimento na 82 semana. Fungcdo manual total prevista para a 142 semana.

Avaliacao dos resultados de mobilidade

As formas de avaliacao de resultados mais encontradas e utilizadas na literatura
dividem-se em trés sistemas: (l) a preconizada pela Sociedade Americana de Cirurgia
da Mao (ASSH), (Il) o Sistema de Strickland e o (lll) Conceito de Buck-Gramcko.

Sistema da Sociedade Americana de Cirurgia da Mao (ASSH)

A Sociedade Americana de Cirurgia da Mao leva em consideragéo a porcentagem
da mobilidade passiva total (TPM), sendo representada pela seguinte formula:

CF=TAM x 100
TPM

Onde: CF - capacidade funcional; TAM: mobilidade ativa total.

Os resultados sao classificados da seguinte maneira:

o De 0 a 24% da TPM: mau resultado
o De 25 a 49% da TPM: deficiente

J De 50 a 74% da TPM: bom

o De 75 a 100% da TPM: excelente

Sistema Strickland

Na Tabela 1 pode ser observada a classificacao do Sistema Strickland.
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Tabela 1 - Classificacao do Sistema Strickland.

Fonte:

Classificacao (PIP + DIP) flexao - deficit de

de Strickland extensao x 100 = % normal
175 graus

Excelente 75 - 100%

Bom 50 - 74%

Regular 25 — 49%

Pobre < 25%

Braga-Silva (2005).8

Sistema Buck-Gramcko

Na Tabela 2 pode ser observada a classificacao Buck-Gramcko.

Tabela 2 - Classificacao do Sistema Buck-Gramcko.

Sistema Buck-Gramcko para avaliagdo

de lesoes no tendao flexor

Critério

Pontos

Distancia (polpa do dedo até prega distal/flexdo composta)

0-0.5 cm/2200 graus
1.5-4 cm/2180 graus
4-6 cm/=150 graus
>6 cm/<150 graus

o N B~ O

Déficit de extensao
0-0 graus

31-0 graus

51-0 graus

>70 graus

o =~ N »

TAM (motricidade ativa
2160 graus
2140 graus
=120 graus
<160 graus

total)

o N A O

Escore
Excelente
Bom
Razoavel

Fraco

14 a 15
11a13
7a10
0ab

Fonte:

Adaptado de Chesney et al. (2011).°

154

R | g{e)e



Reabilitacao pds-operatéria em lesdes traumaticas de... 155

Aplicabilidade dos protocolos de reabilitacao na literatura atual

Na pesquisa de Bal et al. (2011)'° realizou-se a comparacao de modo anatémico
e funcional nareabilitacao de tenddes flexores em zonalll e V. Todos os pacientes foram
tratados com o Protocolo de Kleinert Modificado. Observou-se que os pacientes com
lesdo em zona V obtiveram resultados (83%) de bom a excelente em relacao aos de
zona ll (52%) de acordo com o sistema de avaliacdo da ASSH. Tais autores enfatizam
a dificuldade de tratar lesbes em zona Il, citando que comumente obtém resultados
bem inferiores ao de zona V, considerada uma zona de melhor prognéstico.

No trabalho de Chan et al. (2006)" realizou-se o protocolo de extensao ativa
e flexdo passiva através da tracdo utilizada pela értese de Kleinert em lesdes de
flexores na chamada ‘Terra de Ninguém’. Neste estudo, 81% dos casos evoluiram de
excelente a bom pelo critério de Buck-Gramcko Il, podendo ser indicado como uma
forma segura de tratamento pos-operatério.

A pesquisa de Okgesiz et al. (2011)'2 nos mostrou a eficacia da sutura de longer
pull-out em um protocolo de mobilizacado ativa precoce em tenddes flexores zona
Il. Nesse estudo, os pacientes eram encorajados a realizar flexao e extensao ativa
de todos os dedos simultaneamente por quinze minutos, 10 vezes por dia, durante
seis semanas. Em seus resultados, demonstram que 16 (84,2%) dos 19 dedos de
pacientes tratados, evoluiram como excelente ou bom, pelo instrumento de avaliacao
de Strickland.

Na pesquisa de Al-Qattan (2011a)'3, foi realizada a sutura de ‘figura de oito’ em
tenddes flexores zona Il seguido de mobilizacdo ativa em criancas de 5 a 10 anos
de idade. A instrucao era de que as criancas estendessem e flexionassem todos os
dedos dentro da oOrtese. ApoOs a reabilitacdo com o protocolo de mobilizacao ativa
precoce, verificou-se que todos os pacientes enquadraram-se no grupo de excelente
(85%) a bom (15%) de acordo com o método Strickland de avaliacao.

Em outro estudo de Al-Qattan e Al-Turaiki (2009)'4, ele relata a realizacao da
sutura de ‘figura de oito’ para reparo de tendao flexor zona Il em individuos adultos.
Os pacientes deveriam realizar flexdo e extensao ativa dentro da oértese, e ao final,
ajudar com a mao contralateral o movimento de flexdo, durante quatro semanas. O
método de reabilitacao escolhido foi o de mobilizacao ativa precoce, e os resultados
foram de excelente (78%), bom (20%) e ruim (2%) segundo o método de avaliacao
de Strickland.

A sutura em ‘figura de oito também foi utilizada na analise de lesdes no tendao
flexor profundo em zona Il A e Il B (Al-Qattan, 2011b)."® Os pacientes deveriam realizar
flexdao e extensao ativa dentro da értese e, ao final, ajudar com a mao contralateral
o movimento de flexdo, durante quatro semanas. Segundo o autor, essa técnica de
sutura pode ser utilizada na lesdo isolada de flexor profundo seguido de mobilizacao
ativa precoce, pois apresentou resultados excelentes (75%) e bons (25%) de acordo
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com a avaliacao de Strickland, sem casos de ruptura de tendao.

A mobilizacao ativa precoce também foi utilizada por Braga-Silva et al. (2005)8,
onde a técnica era aplicada doze horas apds o reparo cirurgico. O paciente, fazendo
0 uso da ortese dorsal, era instruido a executar 10 exercicios de flexoextensao de
dedos, 16 horas por dia. Os resultados funcionais dos dedos longos foram excelentes
(72,2%), bons (26,0%) e regulares (1,9%), de acordo com a classificacao de Strickland
e bons (81,5%), regulares (16,6%) e ruins (1,9%), segundo a classificacao da ASSH.
A taxa de ruptura foi de 6,09%.

Também se encontrou na literatura um estudo de caso de ruptura de ambos os
tenddes flexores em todos os dedos do mesmo paciente (Al-Qattan, 2011c)'¢, onde
foi utilizada para sutura a ‘figura de oito’ e reabilitacdo com mobilizacao ativa precoce.
Os pacientes deveriam realizar flexao e extensao ativa dentro da ortese, e, ao final,
ajudar com a mao contralateral o movimento de flexao, durante quatro semanas.
Em torno de vinte e dois meses apds o reparo, o paciente teve alta, com 60% dos
seus dedos em classificacdo excelentes e 20% considerados bons de acordo com o
método de medida de Strickland.

Outra pesquisa que abordou a mobilizacao ativa precoce para reabilitacao foi a
de Hung et al. (2005)'7, onde foi realizada a comparacao da utilizacao do protocolo na
zona Il com as demais zonas. A instrucao era de que os pacientes realizassem uma
leve flexao das articulacOes interfalangeanas retornando com uma leve extensao, 5
repeticdes, duas a trés vezes por dia e também realizar o movimento de tenodese. O
método ‘place and hold’ (posicionar e manter) iniciava-se a partir do 72 dia de pds-
operatério. Os resultados finais mostram que 71% e 77% dos pacientes obtiveram
resultados de excelente a bom em zona Il e demais zonas, respectivamente, pelo
escore de motricidade ativa da ASSH. O autor também cita que houve duas rupturas
em zona Il e uma em zona lll.

Topa et al. (2011)'® realizaram uma pesquisa comparativa dos resultados
funcionais entre os protocolos de Kleinert, Gratton and Strickland para les6es de
tendoes flexores em zona Il com lesées associadas (nervos e veias). De acordo com
0s seus resultados, o protocolo mais indicado € o Gratton, seguido de Strickland e
Kleinert, indicando que os mesmos estao no topo dos protocolos de mobilizacao
ativa.

Yen et al. (2008)'® abordaram a comparacao entre o grupo de mobilizacao ativa
precoce e o0 grupo que apenas fez uso da értese de Kleinert em lesdes de tenddes
flexores. No protocolo ativo, os individuos eram orientados a realizar flexdo passiva
total, flexao ativa e manter tal posicao durante 5 segundos e extensao também ativa,
durante quatro semanas. Observou-se que no grupo de mobilizacao ativa houve,
em 70% dos casos, classificacao excelente e bom, segundo avaliacdo da ASSH,
enquanto no outro grupo nenhum paciente se enquadrou neste nivel. Além disso,
0s pacientes do grupo intervencao recuperaram 90% da forca de preensao, pinca e
arco de movimento (ADM) quando comparados ao dedo normal, enquanto no grupo-
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controle recuperou-se apenas 43%.

No estudo de Trumble et al. (2010)?°, foi realizada uma comparacao entre a
terapia de place-and-hold (posicionar e manter) e a de mobilidade passiva, onde
pela ASSH os valores foram de 1562 e 1282 de mobilidade ativa, respectivamente.
O autor afirma que a mobilizacao ativa melhora a movimentacado do dedo, quando
comparada a passiva, apos reparo em tenddes flexores zona Il sem aumentar o risco
de ruptura tendinosa.

Chesney et al. (2011)° incluiram em sua pesquisa 15 estudos, de 1970 até 2009.
Em quatro deles foi utilizado o protocolo de Kleinert; em dois, o protocolo de Duran;
em quatro foram associados Kleinert/Duran; e em cinco foi realizada mobilizacao
ativa precoce, das mais variadas formas. Em se tratando de indice de ruptura, os
trabalhos que utilizaram Kleinert/Duran associados obtiveram o menor indice (2,3%)
e o protocolo de Kleinert o maior indice (7,1%). A ADM foi maior no protocolo de
mobilizacao ativa precoce, com 94% dos resultados de excelente a bom, seguido
da combinacao Kleinert/Duran, com 73% e do protocolo de Kleinert com 67%, pelo
método de avaliacao da ASSH. Outro dado importante é que, dos cinco estudos que
realizaram a movimentacao ativa precoce, quatro utilizaram a técnica de reparo de
duas passadas de fio e a taxa de ruptura nao foi significantemente alta, indo contra
os estudos que afirmam que para mobilidade ativa precoce necessita-se reparo de
quatro passadas de fio ou mais.

Dentre os artigos pesquisados, pode ser observado que a prevaléncia dos
autores atualmente € pelos métodos de mobilizacao ativa precoce. Ainda existem
poucos relatos na literatura a respeito da mobilizacao ativa em relacao a passiva, o
gue gera duvidas e incertezas.

Em nossa pesquisa de revisao da literatura, de 13 trabalhos investigados,
11 citaram a mobilizacao ativa precoce como forma de reabilitacdo e nenhum dos
trabalhos apresentaram indice de ruptura tendinosa significantemente elevado, o que
seria a maior contra indicacao da nova técnica. Nos estudos onde foi realizada a
movimentacao passiva precoce (Kleinert), os resultados foram satisfatérios, em média
obtendo 66,5% de resultados de excelente a bom. Ja os estudos que fizeram uso da
mobilidade ativa precoce, em média, obtiveram 87,7% de resultados de excelente a
bom.

Foi observado que a maioria dos autores nao citou um protocolo ja existente
na literatura, apenas citaram ser realizada a movimentagao ativa logo apds o
reparo, sendo encontradas diversas maneiras de realizar a terapia, porém varias
se correlacionaram com as terapias de Gratton (flexao total passiva, flexao ativa e
extensao ativa) e Strickland (posicionar e manter).

A grande maioria dos estudos avaliados foi realizada por cirurgides de mao,
relatando suas experiéncias de forma de sutura para uma reabilitacdo precoce e

R | g{e)e



Reabilitacao pds-operatéria em lesdes traumaticas de... 158

sem intercorréncias. Embora ainda haja pouca publicacao sobre os resultados das
novas técnicas de sutura associada a mobilizacao ativa precoce, esses resultados,
aparentemente, sdo muito superiores em relacdo aos protocolos de mobilizacao
passiva.

Também vale lembrar que nao € apenas o protocolo de reabilitacao que determina
o resultado, mas também a técnica utilizada para o reparo do tendao, a experiéncia
do cirurgiao, a experiéncia do terapeuta e principalmente o comprometimento do
paciente com a terapia.

Consideracoes finais

Dessa forma, percebe-se que os protocolos de mobilidade ativa precoce estao
cada vez mais sendo utilizados para reabilitacao de tenddes flexores em zona I,
obtendo bons resultados clinicos e funcionais, visando aprimorar e acelerar o retorno
as atividades de vida diaria dos pacientes.

No entanto, verifica-se a escassez de trabalhos que abordem a reabilitacado em
si, para um melhor esclarecimento do protocolo ideal para tratamento, sugerindo-
se mais estudos nesta area, a fim de se estabelecer um ‘padrao ouro’. Também se
propde que os artigos avaliem nao sé a mobilidade ativa, mas também forca de
preensao, pinca e qualidade de vida.

Enderecos eletronicos para correspondéncia:

rafaelsilva@unisc.br
dulciane@unisc.br
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A FISIOTERAPIA DERMATOFUNCIONAL AO LONGO
DOS TEMPOS, SEUS RECURSOS TERAPEUTICOS E SUAS
INOVACOES TECNOLOGICAS

Claudia Maria Schuh
Luciana Cezimbra Weis

Ha mais ou menos 20 anos, a area da Fisioterapia Dermatofuncional comecou
a ser ‘desbravada’. Na época, foi designada como ‘Fisioterapia Estética’, pois os
fisioterapeutas comecaram a perceber que profissionais com pouco embasamento
cientifico, sem formacao e/ou graduacdes especificas na area, estavam tratando as
pessoas com disturbios ditos ‘estéticos’ por meio da eletroterapia, além de outros
recursos utilizados na fisioterapia, que fisioterapeutas conhecem e dominam tao
bem. Quem levantou essa bandeira foi a fisioterapeuta Elaine Guirro, que, com seu
marido e colega, Rinaldo Guirro, escreveu o primeiro livro da area: “Fisioterapia em
estética”, em 1992.1 Anos passaram-se, e muitos fisioterapeutas passaram a atuar na
area, descobrindo e desenvolvendo novos campos de atuacao, e assim percebeu-
se que a area nao envolvia apenas disturbios ‘estéticos’, mas também disfuncoes
sérias e importantes que acometem os tecidos. Desde entao, devolver a funcao aos
tecidos que compdem a pele tornou-se o principal objetivo, sendo a area, entao,
renomeada em sua especialidade como Fisioterapia Dermatofuncional, visto se
constatar que suas abordagens estavam entre as areas de atuacao em disturbios de
ordem endocrinometabdlica, dermatoldgica, estética e funcional.

O fisioterapeuta, por meio de recursos fisicos, pode atuar nas diversas alteragdes
dermatolégicas e do padréo estético, como em tratamentos de obesidade, acne,
cicatrizes hipertroficas, dermatites, entre outras.?

Na Graduagdo, observamos, a cada ano, o desenvolvimento e o maior
aprimoramento de recursos metodologicos que nos facilitam descrevermos, com
maior cientificidade, os resultados e as devidas reflexdes e/ou discussdes com autores
conhecidos na area da Fisioterapia Dermatofuncional. Comegcamos com orientacdes
de cunho metodolégico, mais simplificadas, como a plicometria e/ou adipometria
das dobras cutaneas, a cirtometria dos segmentos corporais e a fotodocumentagao
com maquinas fotograficas digitais, dos procedimentos antes e apds as terapéuticas
em area estética®. Hoje, evoluimos para biofotogrametria, fotodocumentagao por
subtracao digital, bioimpedancia e ultrassonografia comprobatérias de nossos
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resultados, efetivamente alcancados em sua plenitude, visto que cada paciente
possui componentes patoldgicos, de cunho estético ou ndo, com caracteristicas
clinicas semelhantes, mas manifestadas e desenvolvidas de formas as mais variadas
possiveis.

Cursos de Pdés-Graduagao comegaram a ser oferecidos e ampliam, até hoje e
cada vez mais, a referida area nas Universidades e/ou Instituicbes de Ensino Superior.
Desde entdo, muitos profissionais tém se dedicado ao trabalho, e varios estudos
tém sido feitos nesta area, contando com publicacdes de artigos cientificos, sem
falar nas inovagbes tecnoldgicas que, a cada ano, tém sido desenvolvidas para dar
conta do grande apelo da area. O profissional fisioterapeuta dermatofuncional esta
conseguindo conquistar seu reconhecimento junto as pessoas que fazem uso desse
servico, demonstrando sua importante area de atuacio e os resultados promissores
em patologias ou alteragdes de cunho estético que comprometem a qualidade de vida
€ 0 convivio social de seus pacientes.

O respeito ao ser humano e o rigor cientifico proporcionaram apresentagoes e
premiacoes, em eventos internacionais da Fisioterapia Dermatofuncional, de trabalhos
de conclusédo do Curso de Pds-Graduagao em Fisioterapia Dermatofuncional da
UNISC, como a publicacdo do trabalho de Barbara Jank e Claudia Maria Schuh,
na 32 edicdo da revista KINESIA (2010), o qual também obteve a premiacédo de 4°
lugar entre os trabalhos apresentados no IV Encontro Internacional de Fisioterapia
Dermatofuncional, em Belo Horizonte, no ano de 2010. O trabalho intitulava-se “Uso da
eletrolipoforese associada a drenagem linfatica manual na redugéo de medida corporal
na regiao abdominal” e verificou os efeitos da eletrolipoforese associada a drenagem
linfatica manual na reducéo de medidas corporais da regidao abdominal. A amostra
apresentou seis voluntarias, com idade média de 25,5 anos e IMC de 31,8 Kg/m?, em
quem foram realizadas dez sessdes de eletrolipoforese associada a drenagem linfatica
manual, trés vezes por semana. Observou-se reducéo estatisticamente significativa
das medidas de circunferéncia da cintura (IC 95%: p<0,007), abdémen (IC 95%:
p<0,005) e quadril (IC 95%: p<0,033) e também de dobras cutaneas de abdémen (IC
95%: p<0,017) e suprailiaca (IC 95%: p<0,009). Portanto, o trabalho demonstrou que
as terapias abordadas apresentaram resultados positivamente significativos quando
associadas na reducao de medidas dessa amostra.*

Da segunda edicdo do Curso de Pds-Graduagdao em Fisioterapia Dermato-
Funcional da UNISC, dois trabalhos enviados ao V Encontro Internacional de
Fisioterapia Dermatofuncional (2011) foram premiados e publicados na revista
KINESIA. O trabalho denominado “Proposta fisioterapéutica para flacidez na regiao
posterior do brago: associacdo da corrente russa e da radiofrequéncia”, foi premiado
com o 3° lugar no evento citado, tendo sido desenvolvido pelas fisioterapeutas Daniela
Duarte Gardin e Danielle Barcellos Cieckovicz. Seu objetivo foi verificar a eficacia
da associagao da corrente russa a radiofrequéncia para o tratamento da flacidez
na regiao posterior do brago em um estudo de caso no qual os referidos recursos
fisicos se mostraram eficazes em aumentar o trofismo muscular e melhorar a textura
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da pele, quando avaliados por parametros de ecografia bidimensional e avaliagdes
fisicas, comumente empregada pela fisioterapia para esta alteragéo tecidual, como a
perimetria e os testes de forca muscular.’ Outro trabalho, de autoria de Ellen Betina
Henn e Claudia Maria Schuh, intitulado “Composicao corporal e treinamento vibratorio”,
objetivou analisar a composi¢cao corporal de pacientes submetidos ao treinamento
através de plataforma vibratéria. A amostra foi composta por 5 mulheres, com idade
média de 45 anos, clinicamente estaveis, submetidas a 20 sessbées de plataforma
vibratoria. Os dados foram analisados utilizando-se o teste t de Student, determinando
média e desvio-padrao e considerando p< 0,05 como significativo. Os resultados foram
importantes em relagdo aos percentuais de gordura, agua e musculo, porém nao se
mostraram estatisticamente significativos. Ja com relagdo ao peso das pacientes, o
resultado encontrado foi de p<0,01. Concluiu-se que a plataforma € uma poderosa
ferramenta para manter a forma e ter uma melhor qualidade de vida.®

Ao refletirmos sobre o desenvolvimento das terapéuticas abordadas ao longo
dos ultimos 15 anos junto ao Curso de Fisioterapia da UNISC e em disciplinas preé-
profissionalizantes e profissionalizantes de nossos académicos, hoje competentes
terapeutas em suas praticas profissionais, ha uma grande evolugcao no tempo.

Quando se buscam novos conhecimentos, vé-se a necessidade premente
de aprofundarmos cada vez mais nosso aprendizado, nos diferentes recursos a
serem empregados e em seus efeitos bioldgicos, gerados pelas acoes fisicas e por
procedimentos terapéuticos, empregados para algumas diversidades de tratamentos
e alteracOes encontradas na area da Fisioterapia Dermatofuncional.

Atualmente, ha variados recursos terapéuticos, bastante empregados na
area estética, mas as pesquisas também provam sua acao de efeito promissor
nas intervencdes terapéuticas, como a radiofrequéncia, a plataforma vibratéria, as
microcorrentes, a luzintensa pulsada, a carboxiterapia e a ultracavitacao, coadjuvantes
a outra gama de tratamentos que podem ser empregados, de forma isolada, ou com
a associacao de mais de um desses recursos.

A radiofrequéncia é um recurso que emite corrente de média frequéncia, com
poténcia que alcanca a capacidade das ondas eletromagnéticas, tendo por finalidade
promover a elevacao da temperatura cutanea (Figura 1). O aquecimento do tecido
de forma local é indicado para melhorar o contorno facial e corporal dos individuos,
atuando, ainda, na flacidez, na diminuicao da adiposidade localizada e na melhora
das rugas, além de ser citada como coadjuvante no tratamento do fibro-edema-
geloide. O uso é benéfico também nos casos de cicatrizes, aderéncias e fibroses
pos-cirurgicas. O paciente sente uma leve sensacao de calor, que é frequentemente
monitorada por termOmetro digital durante o tratamento local, procurando-se manté-
lo entre 39 e 452 C.” O efeito inicial do aumento da temperatura € a vasodilatacao e o
aumento da microcirculacdo, com consequente hiperemia, permitindo o aumento do
transporte de nutrientes a todos os tecidos. Esse efeito térmico promove alteracao
na forma, no comprimento e no diametro das fibras de colageno, fundamental para
a reorganizacao e a contracao imediata das fibras e remodelamento do tecido. Em
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longo prazo, esse aquecimento dos fibroblastos promove a formacao de neocolageno,
melhorando a qualidade cutanea e a flacidez tissular.®

O equipamento possui manoplas de diferentes polaridades, como a (i)
monopolar, quando a energia percorre um Unico eletrodo ativo, (ii) bipolar, quando
a energia distribui-se entre o eletrodo ativo, que impulsiona a corrente elétrica, € o
(i) dispersivo, que fecha o circuito elétrico, com reacao térmica, por vezes menos
profunda do que o anterior. Ha, ainda, a (iv) manopla tripolar e multipolares, cuja alta
concentracao de energia possibilita 0 uso de uma baixa poténcia, capaz de promover
alta capacidade de energia por area, na pele humana. O tratamento proporciona
uma acao rapida, efetiva, praticamente indolor, com resultados imediatos e de longa
durabilidade, quando mantidas suas formas de sess6es da manutencao corporal e/
ou facial.>”

Figura 1 - Radiofrequéncia em regiao abdominal.

Ja a plataforma vibratoéria € um recurso fisico que emprega vibracdes mecanicas
que podem agir de forma local e/ou sistémica (Figura 2). A vibragao produzida pela
plataforma passa pelo corpo desde a base e se desloca por um eixo vertical, perdendo
sua intensidade ao longo do organismo. Possui acao sobre o sistema cardiovascular,
endocrino, tegumentar, linfatico, nervoso, respiratorio e 6sseo’. Por estimular a
circulacao e a drenagem dos fluidos tdxicos, proporcionando menor capacidade de
fadiga, quando em frequéncias adequadas ao paciente, pode reduzir a capacidade de
formacao de fibro-edema-geloide (FEG), bem como melhorar condicdes de flacidez
muscular e tecidual e proporcionar reducao de gordura localizada®. A frequéncia e a
amplitude sao parametros que devem ser selecionados e adaptados as caracteristicas
individuais de cada paciente, proporcionando vibracées que gerem exercicios no
corpo inteiro. Os efeitos fisioldgicos incluem melhora na forca dinamica e isométrica
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em musculos como os dos membros inferiores, melhora na densidade éssea, da dor
lombar, diminuicdo de quedas, sensacdes de bem-estar geral.®® Possuem alguns
potenciais riscos e/ou contraindicacbes, como aumento da sensibilidade muscular,
dor de cabeca, eritema, prurido nas pernas e hipertensao arterial sistémica. E
contra-indicada para pessoas que tenham frequentes crises de labirintite e/ou sejam
cardiopatas severos.®910

Figura 2 - Plataforma Vibratoria.

A microcorrente, segundo Borges (2010), é uma terapia com corrente elétrica
com sensacao abaixo do limiar, utilizando a intensidade em microamperes. Tem efeito
fisioldgico sobre a regeneracao e o crescimento das células em todo o plano cutaneo
e subcutaneo, por estimulacdo dos aspectos bioelétricos das células. Apresenta,
ainda, efeito antimicrobiano e acelerador de reepitelizacao cutanea. Oferece
contraindicacbes para pacientes cardiopatas severos, portadores de marcapasso,
de diabetes melitus e de dermatites de contato.

A terapia por meio do uso de laser e LED também ganha destaque no atual
cenario da Fisioterapia Dermato-Funcional, assim como a luz intensa pulsada (LIP),
a qual trata de uma energia luminosa com varios comprimentos de onda, que atinge
a superficie da pele, permitindo corrigir algumas imperfeicdes, tanto nas regides
faciais como em areas corporais, decorrentes do fotoenvelhecimento como: rugas
finas, envelhecimento facial, envelhecimentos das maos, dorso e pescoco, manchas
senis e pigmentacoes. Estimula a producao e a revitalizacao das fibras colagenas, o
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realinhamento e a reorientacao dos tecidos.'>13

A carboxiterapia € uma nova e promissora terapéutica que vem sendo
amplamente utilizada (Figura 3). Trata-se de uma técnica de administracao terapéutica
do anidrocarbénico (CO,) no tecido subcutaneo por meio de injecao hipodérmica.
O efeito se da especialmente sobre a microcirculacdo periférica, onde causa
vasodilatacao, auxiliando nos processos que envolvem gordura localizada, FEG e
flacidez.' Além disso, ha um estimulo a neoangiogénese, devido a alteracao de pH
que ocorre, de acidose para alcalose. Consequentemente, novas fibras colagenas
e elasticas se formam, contribuindo na regeneracao da pele™, estendendo sua
indicacao para os tratamentos de estrias e rejuvenescimento facial.

Figura 3 - Carboxiterapia em sulco nasogeniano.

A ultracavitacao € um recurso que utiliza os efeitos do ultrassom de alta poténcia
nas células adiposas. Gerando uma cavitacao instavel, ele danifica as células adiposas.
Quando o ultrassom se propaga em um tecido vivo, as ondas de pressao entram no
meio e se expandem novamente quando saem, e essas repetidas compressoes e
rarefacbes podem causar bolhas microscopicas, em forma biolégica de fluidos que
crescem em tamanho e oscilam até implodirem. Altas temperaturas podem ocorrer
dentro das bolhas, e as forcas geradas pelo colapso das bolhas podem causar a
morte celular. Esse &, portanto, um método promissor no tratamento da adiposidade
localizada.®

Consideracoes finais

Ainda se tem a ideia de sermos fruto de muitas opinides e muitas formas de
tratamento quando abordamos, no olhar da Fisioterapia, a imagem de um corpo
perfeito e a busca constante por alguns padroes estéticos. Mas, mais do que
alcancarmos algum padrao, temos que rever as melhores formas e possibilidades
de conhecermos a imagem corporal que nossos pacientes tém de si mesmos e a
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que idealizam alcancar durante o processo de tratamento. Bem salienta Morgado e
col.” quando destacam que se entende por imagem corporal a figuracao de nosso
corpo, formada em nossa mente, ou seja, 0 modo coOmo NOSSO COrpo se apresenta
para nés. Muitas vezes, vivenciamos a imagem corporal que enxergamos nos outros,
talvez nunca capaz de ser plenamente alcancada se nao tivermos a certeza de
como realmente somos fisicamente. Detalhar através de questionarios, entrevistas,
desenhos, variaveis antropométricas e escalas poderia facilitar uma avaliacao mais
detalhada ao paciente que quer ver resultados que contribuam com seu bem-estar
fisico e emocional.

Enderecos eletronicos para correspondéncia:

cms@unisc.br
weis@unisc.br
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CARBOXITERAPIA NA FISIOTERAPIA
DERMATOFUNCIONAL: PRINCIPAIS EFEITOS
FISIOLOGICOS E TERAPEUTICOS

Fernanda Petri
Dulciane Paiva

O setor da beleza estd em ascensao ha algumas décadas, sendo movido por
individuos preocupados com seu bem estar, aparéncia e forma fisica. A procura
por tratamentos estéticos que tragam resultados satisfatorios e em curto prazo é
constante. Assim, a cada dia surgem novas alternativas para o tratamento de
disfuncoes estéticas.'?

A carboxiterapia, amplamente utilizada com fins estéticos é a insuflacao
subcutanea, intradérmica ou subdérmica de gas carbdnico medicinal para fins
terapéuticos.?#56Esta técnica tem sido muito difundida nos dias atuais, especialmente
por possuir grande resposta terapéutica nas disfuncoes estéticas e dermatologicas,
sendo osresultados ja evidenciados entre a quarta e quinta sessao. As vantagens deste
método residem na seguranca, por se tratar da aplicacao de um metabdlito que faz
parte do organismo humano, eficacia, facil realizacao e baixo custo operacional.”#3°

Entretanto, ainda ha certa caréncia de informacdes referentes a carboxiterapia
e por este motivo, o presente capitulo apresentara a base de diferentes formas de
aplicacdes da carboxiterapia, bem como seus efeitos fisioldgicos, buscando sempre
correlacionar as disfuncoes estéticas.

Dioéxido de carbono

O dioxido de carbono (CO,), tambem conhecido como gas carbénico e anidrido
carbonico € um gas incolor, inodoro, atdxico, muito utilizado, no meio médico, em
cirurgias de videolaparoscopia, histeroscopias e como contraste em arteriopatias e
ventriculopatias.%':12

O CO, é continuamente formado no organismo pelos diferentes processos
metabdlicos intracelulares e apds, difunde-se das células para os capilares onde sao
dissolvidos no plasma e transportados na forma de ions carbonato (HCO,) ligado
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a hemoglobina (carbamino-hemoglobina) e outros compostos carbaminicos até os
pulmoes, onde ocorre a captacao deste gas no sangue que € direcionado para os
alvéolos sendo entdo eliminado. E o mais abundante de todos os produtos finais do
metabolismo e desempenha um importante papel na fisiologia respiratéria (trocas
respiratorias) e sanguinea (equilibrio acido-basico). Em repouso produz-se cerca de
200 ml/min, aumentando em até 10 vezes com esforgo fisico moderado.'2'31415

Em cirurgias endoscépicas € utilizado para promover pneumoperitdnio
(presenca de ar na cavidade abdominal a fim de promover espaco para insercao de
instrumentos e realizagcao do processo cirurgico), com fluxos de até 1L/min. utilizados
com segurancga, sendo que os volumes totais ultrapassam 10 L, ndo havendo efeitos
sistémicos significativos. Em laparoscopias s&do usados de 12 a 20 litros de CO,
sem nenhum efeito toxico. Tais aplicabilidades atestam a seguranca deste gas,
demonstrando que 0 mesmo nao promove embolia.®81216.17

Historia da terapia com gas carbonico

Pode-se dizer que a administracao terapéutica de CO, teve inicio na década de 30
na Franca, em estacdes termais, na forma de banhos secos, balnearioterapia ou com
agua carbonada em pacientes com insuficiéncia vascular periférica e feridas cronicas.
O grande numero de pacientes tratados nesta Estacdo e os estudos realizados
confirmam a popularidade e talvez a eficacia deste método terapéutico.?1920

No que se refere a estudos cientificos, em 1953 foi publicado um artigo sobre os
20 anos de experiéncia em trabalhos com aplicagao subcutanea do CO,. Em 1956,
outro trabalho foi publicado mostrando que 2400 casos de arteriopatias crénica
obstrutiva e gangrena foram tratados com CO, injetavel obtendo bons resultados.
Ainda mostrou-se em 2002, melhora da circulacao periférica em pacientes com
isquemia critica, reduzindo em 83% os casos de amputacao.'"'21°

A terapéutica utilizando o CO, € considerada um meétodo de facil execugéao que
objetiva o aumento do metabolismo local, da circulagao e da oxigenacao tecidual.™
Passou a ser utilizada também, anos mais tarde, em camaras de gas para aplicacao
percutanea.® No entanto, na década de 80, foi constatada a impossibilidade desta
terapia ser realizada fora de ambientes termais pela necessidade de grandes volumes
de gas, pela dificuldade de disposicao do mesmo e pela presenca de variantes
ambientais, que fariam a absorc¢ao percutanea inconsistente do CO,,. Por tal motivo,
surgiu a ideia de um maquinario capaz de fornecer CO, em estado gasoso com
dosagens e tempo estabelecido para infusao por via transcutanea. Assim, desde os
anos 90, até a atualidade fala-se sobre o uso terapéutico do CO, para a cura nao
apenas de patologias vasculares, mas também em disfuncdes estéticas.!?202!

R | g{e)e



Carboxiterapia na fisioterapia dermatofuncional... 172

A pele

A pele € o manto de revestimento do organismo constituido por estrutura
complexa de tecidos de diferentes naturezas dispostos e inter-relacionados de modo
a adequar-se harmonicamente ao desempenho de suas funcées. E composta por
trés camadas interdependentes?': (i) epiderme, (ii) derme e (iii) hipoderme.

Existem alteracoes que afetam as diferentes camadas da pele causando
desarmonia corporal e insatisfacao. Atualmente, ha uma constante busca pelo corpo
ideal com influencia da moda e da midia sobre as pessoas estimulando as mesmas
a se enquadrar nos padroes de beleza atual. Nesse sentido, aumentou-se a procura
por tratamentos estéticos completos que promovam melhora das disfuncdes que
afetam a pele. Dessa forma, a seguir discorreremos sobre a carboxiterapia, um dos
tratamentos mais procurados na atualidade.

Carboxiterapia

Pode-se dizer que o termo carboxiterapia foi usado pela primeira vez em 1995
por Parassoni durante o XVI Encontro Nacional de Medicina Estética, promovido
pela Sociedade ltaliana de Medicina Estética em Roma, e se refere a insuflacao
(subcutanea, intradérmica ou subdérmica) de gas carbdnico medicinal por meio de
um equipamento?®6.1223

A carboxiterapia € administrada em dermatologia e medicina estética ha cerca
de 20 anos na lItdlia, Argentina, Brasil, sul da Asia e em outros paises.* E amplamente
utilizada com fins estéticos, indicada no tratamento de gordura localizada, fiboroedema
geldide, flacidez tissular, rejuvenescimento da pele, estrias e como coadjuvante
no tratamento de cicatrizes, pds lipoaspiracao, alopecias, psoriases, microvarizes,
olheiras, edema palpebral, entre outras patologias (Figura 1).3°¢

Fonte: http://www.esteticalosangeles.hospedagemdesites.ws/corpo/carboxiterapia.?®

T OCe



Carboxiterapia na fisioterapia dermatofuncional... 173

No que se refere as contraindicacdes gerais da carboxiterapia, pode-se destacar:
insuficiéncia respiratdria, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca congestiva cronica,
pacientes tratados com inibidores de carboanidrase, insuficiéncia hepatica cronica,
flebites, hipertensao arterial grave, angina instavel, gangrena, epilepsia e gravidez.5'°

Sao rapidos os resultados da carboxiterapia.” Zwaan (1996)8 afirma que apds a
quarta sessao ja é percebida melhora no tecido tratado com duracao de resultados
de até seis meses

Em relacao a seguranca, a técnica se mostra segura por se tratar da aplicagao
de um metabdlito que faz parte do organismo humano, nao havendo na literatura
relatos de efeitos adversos ou complicacoes, seja local ou sistémicas.>?® O paciente
pode relatar apenas sensacao de deslocamento do gas subcutaneo acompanhado
de dor ou queimacao local que cessa ap0s a retirada da agulha. Crepitacao (enfisema
subcutaneo transitorio) e peso na regiao apos a aplicacao também ocorrem. No
local da aplicacao do gas observa-se hiperemia e aumento da temperatura (efeito da
vasodilatacao microcirculatéria). Pequenos hematomas e equimoses podem ocorrer
pela puncao de vasos e consequentemente pequeno sangramento com a retirada da
agU|ha.3’5’12’22’26’28

Mecanismos de acao
Efeitos mecanicos:

- Efeito traumatico

Ocorre pela entrada da agulha e do gas gerando um processo inflamatério a fim
de cicatrizar e reconstruir o tecido lesado. Assim ocorre a consequente migracao de
fibroblastos para o local, iniciando a sintese de colageno e reparacao deste tecido.?®
Segundo Robbins, Kumar e Cotran (1996)%, aspectos histolégicos no processo de
reparagdo mostraram a proliferacdo de pequenos vasos sanguineos neoformados
e de fibroblastos, havendo também alteracdes no calibre vascular, que levam ao
aumento do fluxo sanguineo, alteracdes estruturais na microcirculacao e migracao
dos leucécitos da microcirculagdo e seu acumulo nos focos de agressao. O efeito
mecanico que gera essa vasodilatacao é a distensao tecidual que provoca uma reacao
inflamatdria estimulando os receptores periféricos do sistema nervoso autbnomo
parassimpatico a produzir acetilcolina. Essa substancia diminui a resisténcia do vaso
por meio do relaxamento do musculo liso da parede vascular, inibindo a abertura dos
canais de calcio intracelular, promovendo dilatacao do vaso e consequente aumento
do fluxo sanguineo. A vasodilatacao periférica em nivel pré-capilar e o aumento do
fluxo sanguineo local causam hiperemia e elevacao da temperatura local apés a
infusao controlada do didxido de carbono.''®
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- Efeito lipolitico direto

Logo apds a infusao do gas, a membrana do adipécito torna-se fragil pela
intensidade com que o gas é infundido no tecido e se rompe.? Segundo Sies (2010)%°,
quanto maior for o fluxo, mais destrutiva sera a acao do gas sobre os adipocitos.

- Efeitos farmacoldgicos

a) Efeito Bohr: Tal efeito se encontra aumentado, e tal fato pode ser explicado
pela afinidade da hemoglobina pelo oxigénio ser inversamente proporcional a
concentracao de CO, e ao pH. Aplicando tal efeito na carboxiterapia, entende-se
que o O, que é carreado pela hemoglobina se dissocia desta na regido da aplicagéo
do gas carbdnico e capta o CO, em excesso que sera eliminado, causando uma
hiperoxigenagéo local, pois cada molécula de CO, infundido € trocada por quatro
moleculas de oxigénio, efeito este comprovando medindo-se a pressao parcial de O,
tecidua|_3,5,9,20,31,35,36

Tanto o efeito Bohn quanto o efeito Haldane podem ser explicados pelo fato
de que a desoxihemboglobina ser um acido mais fraco que a oxihemoglobina.
Assim, a desoxihemoglobina aceita mais rapidamente a liberacao de ions hidrogénio
liberado pela dissociacéo do acido carbénico, permitindo assim que mais CO, seja
transportado na forma de ion bicarbonato. Tal fenébmeno é referido como desvio
isohidrico. Inversamente, a associacao do ion hidrogénio com o aminoacido de
hemoglobina reduz a afinidade da hemoglobina pelo oxigénio, deslocando assim a
curva de dissociacao da hemoglobina para a direita a Ph baixos ou elevados PCO.,

A equacao abaixo pode ser assim descrita:
H*Hb + O, H* + HbO,

A presenca de niveis mais altos de CO, e prétons (H+) nos capilares de tecidos
em metabolismo ativo promove a liberagdo de O, da hemoglobina, o efeito reciproco
ocorre nos capilares dos alveolos do pulma&o, a alta concentracdo de O, libera CO, e
H+ da hemoglobina. Essas relagoes sao conhecidas como efeito Bohr. 21237 Ha um
consenso entre autores®®3°4 de que ha um aumento significativo da concentragao
de oxigénio (O,) local apos a infusdo subcutanea de CO,, consequentemente ha um
aumento da pressao parcial de O,. Os autores relataram ainda que ha diminuicéao da
afinidade da hemoglobina pelo O, na presenca de gas carbdnico disponibilizando
mais oxigénio as células, o que favoreceria 0 metabolismo dos tecidos da regiao
tratada (potencializacao do efeito Bohr).
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b) Neoangiogénese: O aumento da concentracao de CO, nos tecidos diminui
o pH gerando um processo inflamatério onde mediadores quimicos sao liberados,
estimulando efeitos vasomotores na microcirculagao e também a sintese de éxido
nitrico no local da infusédo de CO,. O aumento do éxido nitrico induz a neoformagéao
vascular, que juntamente com os fatores de crescimento promovem fibrogénese na
matriz extracelular.243334

c) Vasodilatagao: a reducao do pH também sinaliza aos receptores beta
adrenérgicos a fosforilagado da miosina presente no musculo liso vascular atraves
da enzina fosfatase cinase, promovendo dilatagcao dos vasos com aumento do fluxo
sanguineo e dadrenagem venolinfatica.!" '+ Este efeito € imediato, havendo hiperemia
e aquecimento dos tecidos adjacentes como evidéncia clinica e comprovado por
termografia e laser doppler fluxometria.®

d) Carbolipdlise ou efeito lipolitico oxidativo, que é a oxidacao dos triglicerideos
dentro do adipécito provocada pelo fluxo em que o gas penetra no tecido, levando
a lipolise com formacao de acido graxo e glicerol e ruptura da membrana dos
adipdcitos.®® Isso acontece em razao da distensao tecidual que promove ativacao
de barorreceptores, corpusculos de Golgi (sensivel a baixas pressbes) e Pacini
(sensivel a altas pressdes) com consequente liberacao de bradicinina, catecolamina,
histamina e serotonina. Conforme relatos, essas substancias atuam em receptores
beta-adrenérgicos, ativando a adenilciclase (enzima encontrada na membrana
adipocitaria), promovendo aumento de AMPc tissular e consequente quebra dos
triglicerideos em acidos graxos livres e glicerol pela lipase hormonio sensivel (LHS) e
absorvidos pelos capilares.?!28942

Além dos fatores citados acima, a vasodilatacao que ocasiona um hiperfluxo em
sinergia com a hiperoxigenacao pelo efeito Bohr, levam a mobilizagao do acido graxo
para o meio extracelular.®

Aparelhos ou Equipamentos

Os equipamentos sao aparelhos microcomputadorizados que informam
parametros como o fluxo (velocidade em mi/min) e volume (quantidade em ml) de
gas selecionados pelo terapeuta através de teclado de toque. Alguns aparelhos
possuem programas preestabelecidos sugeridos para diminuir a sensacao dolorosa
de pacientes com maior sensibilidade. Estes programas controlam a vazao do gas em
forma de rampa (liberacao inicial de CO, em fluxos de 5 a 60 ml/min podendo chegar
a 100 a 200 miI/min), ou em modo pulsado, o que permitiria um maior volume total
infundido em pacientes mais sensiveis que talvez nao suportariam uma administracao
constante do gas como ocorre no modo automatico, onde o fluxo escolhido seria
estavel. Independente do modo escolhido, o terapeuta exerce total controle sobre
os parametros do fluxo gasoso com a velocidade da infusao (ml/min) e volume total
administrando. Alguns aparelhos emitem um aviso sonoro e bloqueio de liberacao
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do gas ao chegar a um volume infundido de seguranca (2 litros), sabendo que este
€ apenas uma recomendacao, pois o valor maximo depende do quadro apresentado
por cada paciente.*344

Dentro dos aparelhos de carboxiterapia, existe um cilindro de aco ou aluminio,
conectado a um regulador de pressdo de CO, O gas ¢ injetado por via de um equipo
acoplado a uma agulha de insulina (30 G1/2), através da pele do paciente. Apds
programar o modo e o fluxo para tratamento escolhido, a liberacao do gas ocorre
a partir do acionamento da tecla start ou ainda por acionamento de um pedal que
tornaria mais pratica a aplicacao, pois se aconselha pausar a saida de gas ao trocar a
agulha de local e somente libera-la novamente com a mesma ja inserida na nova area.
Alguns aparelhos possuem ainda dois canais de saida, possibilitando programacao de
parametros distintos, o que permitiria uma aplicacao bilateral simultdnea. Aparelhos
mais novos possuem dispositivo eletronico capaz de aquecer o gas antes que ele
seja injetado no segmento tratado, a proposta desta funcao € diminuir o desconforto
do paciente, permitindo a infusao do gas numa velocidade maior.35124445

A infusao do gas aquecido também contribui para alcancar uma vasodilatacao
desejada, pois 0 gas sem aquecimento promove hipotermia cutanea local com
consequente vasoconstricao. Faz ainda uma comparacao dos efeitos circulatérios
ao se aplicar o gas aquecido e o gas frio, avaliando tais resultados por termografia
infravermelha. Com o gas aquecido, o efeito local sobre os vasos perfurantes da coxa
foi muito mais intenso e difusivel do que com o gas frio.> Nao se sabe ainda se o
aquecimento do gas altera sua eficacia e resultados, pois faltam estudos conclusivos,
na pratica clinica, ha pacientes que nao relatam maior conforto durante a terapia com
o uso do aquecedor do gas®.

Para diminuir a sensacao dolorosa do paciente, indica-se o uso de anestésicos,
porém, nao ha consenso na literatura, pois em geral, esses causam vasoconstricao
(efeito contrario ao da carboxiterapia) e nao se sabe o quanto isso pode influenciar
nos resultados*2.

O efeito terapéutico da carboxiterapia depende da forma de aplicagao e do
volume de gas carbbnico a ser insuflado, que variam de acordo com o obijetivo
do tratamento. InjecOes intradermais devem ser realizadas para rejuvenescimento
dérmico enquanto que injecdes subcutaneas se destinam a efeitos lipoliticos.> 1246

Planos de aplicacao

Quanto ao plano de aplicacao da carboxiterapia, Kede & Sabatovich (2009)3
propdem a seguinte classificacao:

a) Deérmico Superficial: Segundo Zenker (2012)¢ e Kede & Sabatovich (2009)3
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neste plano se utiliza a agulha numa angulacao de 10 a 152 introduzindo
somente a borda do bisel na pele do paciente (1-2 mm). Sendo assim,
esta é a aplicacao mais superficial que se destina a promogao de nutricao
e oxigenacado no tecido, ocorrendo maior vasodilatacdo e hiperemia,
promovendo a remodelacao do colageno e reestruturacao das estrias. Para
Kede & Sabatovich (2009)3, que citam apenas o plano dérmico superficial
e o subcutaneo, esta aplicacao tem o objetivo de aumentar a producao
de fibras colagenas e elasticas, o aporte circulatério dermo epidérmico e
promover a formacao de novos vasos, 0 que seria a base para o tratamento
de rejuvenescimento cutaneo, flacidez, cicatrizes de acne, cicatrizes
hipertroficas, estrias e fibro edema geldide. Esta informagao conflita com
Borges (2012)5, que afirma que além do dérmico superficial e o subcutaneo,
ha o dérmico profundo e a este que se atribuiria tais efeitos acima citados.
Apesar de Afonso (2010)2° também citar a existéncia deste outro plano,
ha concordancia na indicagao da terapia em cicatrizes, rejuvenescimento
cutaneo e flacidez dérmica, citando ainda a regiao de palpebras.

b) Dérmico profundo: Borges (2012)° diz que neste plano a agulha é
introduzida numa angulacdo de 25° para atingir a camada desejada,
isto é, a derme profunda. Ali ocorrera a formagao do novo colageno e
consequente retracao tecidual. Importante ressaltar que neste plano
o eritema nao é tao acentuado. Afonso (2010)% indica esse plano para
estrias, sulco nasogeniano e reestruturacao de microvasos.

c) Hipodérmico ou subcutaneo: Segundo Borges (2012)°, Kede (2009)3
e Zenker (2012)* nesse plano a agulha deve ser introduzida no tecido
adiposo em uma angulacao de 30 a 45°. Ja segundo Afonso (2010)%, a
agulha deve ser posicionadaa 902, ou seja, esta deve serintroduzida na pele
em posicao vertical. O objetivo deste plano € a lipdlise para adiposidade
localizada, irregularidades pos lipoaspiracao e coadjuvante no tratamento
do fibroedema geldide A hiperemia € menos visivel e menos expressiva
neste plano, mas pode-se observar um abaulamento ao redor da agulha.’*

Técnicas de aplicacao

Antes de iniciar o procedimento de carboxiterapia faz-se necessario realizar
boa assepsia da regido a ser tratada. O terapeuta deve usar luvas e higienizar a
regido a ser realizada a puntura com gaze ou algoddo embebidos em &lcool 70%. A

agulha utilizada deve ser descartavel.?°

Deve-se realizar o esvaziamento de todo ar existente dentro do equipo, no
inicio do procedimento, a fim de evitar a infusdo de qualquer outro gas (como o O,
atmosférico, por exemplo) que nao seja o CO, puro e garantir uma aplicagdo segura
sem efeitos indesejaveis como o aumento de volume nas palpebras, que pode durar
de 24 a 72 horas apoés a aplicacao sem este cuidado®.
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Apos, se iniciam as pungodes controlando o volume e a distensao da regiao
de aplicacao. O fluxo deve ser ajustado no aparelho de acordo com a sensibilidade
de cada paciente.'?? Habitualmente se utiliza fluxos de infusao entre 20 € 100 ml/
min e volumes totais administrados entre 600 ml e 1 litro.*®4° Borges (2012)° relata
fluxos entre 20 ml/min e 150 ml/min, concordando entretanto, com um volume total
injetado de 600 ml a 1 litro, e acrescenta ainda que pode-se atingir 3 litros em casos
de grandes depositos de gordura. Afonso (2010)2° afirma que os melhores resultados
obtidos estavam sempre dependentes da area e nao apenas do volume, isso significa
que nao devemos levar em consideracao apenas o volume injetado, mas também as
areas distendidas.

A aplicacao da carboxiterapia deve ser acompanhada de leves toques com as
pontas dos dedos sobre a area de aplicacao, como dedilhando em um piano, o que
contribuiria para a difusao do gas, controle de enfisemas e reducao da sensagao
dolorosa do paciente®.

Carboxiterapia aplicada as disfungoes estéticas

Estria

A estria é classificada como uma atrofia tegumentar adquirida, de aspecto linear.
Sao ditas atréficas pela caracteristica que apresentam, ja que atrofia € a diminuicao
da espessura da pele decorrente da reducao do numero e volume de seus elementos,
sendo representada pelo adelgagamento, pregueamento, secura, menor elasticidade,
rarefagcao de pélos, tendéncia a bilateralidade, de grande incidéncia em ambos os
sexos, principalmente no feminino.*®

As estrias sdo provocadas por estiramento e ruptura do tecido conectivo na
derme®:. Podem ser provenientes do rompimento das fibras elasticas presentes na
derme®. Estudos histolégicos mostram que a pele estriada apresenta modificacoes
nas fibras colagenas, na substancia fundamental amorfa e nos fibroblastos.*°

Inicialmente apresentam-se em coloragao vermelho-violaceo, denominadas
estrias rubras, devido a uma resposta inflamatdria que pode ser intensa, mononuclear
e perivascular. A derme pode apresentar-se edematosa. As alteracdes iniciais se
estendem por até 3 cm além da borda da estria, ocorrendo elastélise e desgranulacao
de mastécitos, seguidas de afluxo de macréfagos em torno das fibras elasticas
fragmentadas. Em sua fase tardia, onde o processo de formacao ja esta estabelecido,
tornam-se brancas nacaradas, denominadas estrias albas. Nesta fase, a epiderme
encontra-se atréfica e aplainada, e na derme as fibras elasticas estdo bastante
alteradas e as colagenas se dispdem em feixes paralelos a superficie na direcao
da presumida forca de distensao.'??24° Sua etiologia é de carater multifatorial e une
fatores endocrinoldgicos, mecéanicos, infecciosos e genéticos.*%
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A estimulacao fibroblastica tem importante papel no processo de regeneracao da
atrofia tecidual na estria. A ponta da agulha ao ser injetada no tecido por si so ja causa
um efeito traumatico, que associado a entrada do gas e consequente descolamento
do tecido geram um processo inflamatorio que sera responsavel pelo efeito de reparo
das estrias. Os fibroblastos sao ativados se multiplicando e produzindo novas fibras
colagenas, secretando também proteoglicanas e fibras elasticas para reparacao do
tecido lesado.5'2

A aplicacao da carboxiterapia nas estrias deve ser feita de forma paciente, uma
a uma, preenchendo toda sua extensao com o CO,, nao havendo assim, quantidade
pré-estabelecida de volume de gas total, pois este depende do tamanho de cada
estria. O volume total a ser injetado deve ser o necessario para provocar a distensao
em toda a extensao da estria.5'22! E comum o gas se disseminar para estrias vizinhas
em pacientes que apresentam estrias muito préximas umas das outras. Mesmo assim,
deve-se puntura-las uma a uma, com multiplas punturas potencializando a lesao no
tecido. O plano de aplicacao é o dérmico superficial de forma a introduzir somente o
bizel, sempre posicionado para cima, no tecido.>'?

Nao ha consenso na literatura em relagao a indicacdes e parametros de aplicacao
de carboxiterapia nas estrias. Borges (2012)° diz que o tratamento € indicado para
todos os tipos de estrias: novas, velhas, brancas, vermelhas, largas ou estreitas. Ja
Zenker (2012)%, afirma que a técnica é melhor executada em estrias antigas, albas,
do que em rubras, e em largas, do que em estreitas. Quantos aos fluxos utilizados,
Zenker (2012)* indica de 80 a 150 ml/min, Sies (2010)2' salienta 150 ml/min, Borges
(2012)5 diz que este deve estar entre 60 e 80 ml/min, podendo chegar até 150 ml/
min e Prendergast & Shiffman (2011)8 citam de 50 a 80 ml/min. Tais autores estao de
acordo ao indicar a frequéncia das sessdes com intervalo de 21 dias entre elas. Os
resultados podem ser vistos entre a 42 e 102 sessao e a manutencao ¢ feita com 3 a
4 sessoes por ano.*®

ApOs a aplicacao observa-se um eritema intenso e edema nos locais tratados.
Este edema tende a desaparecer cerca de 10 minutos apds a aplicacao, ao contrario
do eritema que persiste por mais tempo, € quanto mais tempo permanecer este
eritema na pele, melhor sera a cicatrizacao da estria com melhor progndstico.546

Envelhecimento cutaneo

Pode-se dizer que o envelhecimento € um processo progressivo, universal, que
esta sujeito a fatores ambientais, genéticos e hormonais e manifesta-se pela reducao
do numero total de células do organismo e funcionamento desordenado de algumas
células.>*®

A derme desempenha um papel importante no envelhecimento cutaneo, umavez
que € nela que ocorrem as modificacdes senis, principalmente na matriz extracelular,
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substancia entre as células que fornece estrutura de suporte para as mesmas,

bem como resisténcia a compressao e alongamento. E também o meio pelo qual
os nutrientes sao oferecidos as células e para o qual é excretado o /ixo celular.*®'
Esta matriz € composta de fluidos, sendo o acido hialurénico o mais comum deles.
Elastina, fibronectina e colageno sao os elementos basicos do componente fibroso
da derme. O colageno sendo o mais abundante destes é o principal elemento da pele
humana, responsavel por manter a integridade estrutural da pele, unindo as células

umas as outras e a matriz extracelular.

O numero de fibroblastos (células que secretam os precursores do colageno) da
pele édiminuido com o envelhecimento, além de ocorrer um aumento das colagenases,
enzimas que degradam o colageno. Ocorre também reducao do nimero de vasos
que em conjunto com as alteragdes bioquimicas na constituicao do colageno,
conduz a formagao de fibras mais finas. Ao longo da vida adulta perde-se 1% de
conteudo desta proteina por unidade de area e as fibras tornam-se desorganizadas,
menos compacta e mais granular, o colageno se apresenta mais rigido e menos
elastico. A elastina também perde parte de sua elasticidade natural pela reducao
de fibras elasticas e de outros componentes do tecido conjuntivo.5? Este processo
afeta a funcao da pele pela perda de elasticidade, diminuicao do metabolismo e da
replicacao dos tecidos, o que interfere na sua aparéncia, tendo como manifestacoes
clinicas do envelhecimento a flacidez, rugas, sulcos, atrofia € mudanca no formato
facial devido a nova arquitetura do tecido conjuntivo.??

O primeiro efeito da carboxiterapia nos tecidos ocorre pelo trauma mecanico
causado pela entrada da agulha no tecido e pelo descolamento deste com a
entrada do gas. Este trauma desencadeia um processo inflamatério imediato com
a consequente migracao de fibroblastos para a regiao da agressao e sua posterior
proliferacao, estimulando a sintese de colageno e de outras moléculas do tecido
conjuntivo como a fibronectina (glicoproteina encontrada no sangue), associadas
a varios processos bioldgicos como adesao, diferenciacao celular, e reparacao de
tecidos.'1218

Estudoshistol6gicoscoma Carboxiterapiacomprovaramoaumentode espessura
da derme, evidenciando o estimulo a neocolagenase, sem o comprometimento do
tecido conjuntivo e suas estruturas vasculares e nervosas, sendo assim, um evidente
rearranjo das fibras colagenas.?” Em um estudo piloto foi comparado os efeitos da
injeco subcutanea e intradérmica de CO, em ratos com diferentes idades (jovens
e velhos). Constatou-se que, apos a infusao do gas, o rearranjo de fibras colagenas
de ratos mais velhos era similar ao dos ratos mais jovens. Houve ainda, aumento da
quantidade de fibras colagenas na area tratada, sendo mais pronunciadas com as
injecOes intradeérmicas. Alem disso, o CO, provoca vasodilatagao e aumento do fluxo
sanguineo local melhorando a nutricao e oxigenacao das areas envolvidas.'”

A carboxiterapia é indicada para o rejuvenescimento da pele das maos, colo,
pescoco, face melhorando o aspecto de pele ressecada, rugas finas, perda da
luminosidade do tecido e flacidez de pele.*® Segundo Borges (2012)%, as regides a
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serem trabalhadas para o rejuvenescimento facial sao: regiao da furcula esternal,
pescoco, angulo da mandibula, maxilar, sulco nasogeniano, arco zigomatico,
periorbicular, glabela e frontal. Os planos utilizados sao: (a) o plano dérmico profundo
- a fim de promover o descolamento de pontos depressores da face, como no sulco
nasogeniano e no arco zigomatico e o (b) plano dérmico superficial - promovendo
efeito “lifting” através de puncgdes mais superficiais em toda face.

Quanto aos protocolos de aplicacao, Borges (2012)° cita fluxos entre 60 e 100
ml/min, com intervalo de no minimo 21 dias entre sessbes. Zenker (2012)* indica
fluxo de 80 ml/min com injecdes intradermais espacadas em torno de 2 cm, num total
de 4 a 8 sessbes com intervalo de no minimo 3 semanas entre elas, ja Prendergast &
Shiffmam (2011)® salientam fluxos de 30 a 100 ml/min com volume de 3 a 50 ml por
injecao em aplicagoes semanais.

Flacidez tissular

A flacidez tissular se deve a reducao das estruturas cutaneas fundamentais
para a manutencao da tonicidade e hidratacdo dos tecidos responsaveis pela
sustentacdo das partes moles do corpo, apoiando e ligando os tecidos uns aos
outros.%? Histologicamente ha perda de fibroblastos, colageno e elastina, diminuindo
a firmeza entre as células e afrouxando a pele, sendo caracterizada, portanto, como
uma atrofia cuténea e perda da elasticidade recorrente da diminuicao da capacidade
de producao de colageno que da sustentacao a pele.'"52

Ela é decorrente de influéncia genética, variacoes de peso dos individuos ao
longo dos anos e do envelhecimento natural da pele, que leva a degradacao de
fibras colagenas e elasticas.®? Guirro & Guirro (2010)*° a caracterizam nao como
uma patologia distinta, mas como uma sequela de varios episoddios ocorridos, como
inatividade fisica, emagrecimento demasiado, etc. Segundo esse autor, a pele pode ser
entendida como material biol6égico de comportamento viscoelastico, ou seja, possui
certa resisténcia em relacao a carga em seu alongamento. Os tecidos bioldgicos
apresentam curvas proprias, se a forga de tensao for proporcional a habilidade do
tecido em resistir a carga, ele rapidamente retorna a dimensao anterior, ao contrario,
se a carga for mantida o estiramento continua e tende a um limite de valor de equilibrio.
Quando este limite elastico € ultrapassado, ndao héa retorno as caracteristicas originais
do tecido, mesmo tendo-se cessado o estimulo.

Sendo assim, pode-se concluir que quando um individuo magro, por exemplo,
aumenta consideravelmente seu peso e depois emagrece novamente, ele nao volta ao
seu tamanho original, dando origem a um “excesso” de pele, denominado flacidez.*®
Tendo em vista a estimulagao da neocolagenase, neoelastogenase e neoangiogénese,
a carboxiterapia se torna um recurso indicado no combate a flacidez tissular.?

Brandi et al. (2001)2® demonstraram aumento na espessura dérmica apos
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tratamento de adiposidades localizadas com injegOes subcutaneas de CO,,
evidenciando estimulo a neocolagenase bem como um rearranjo de fibras colagenas.
Sendo assim, a lipdlise poderia estar associada ao turnover do colageno. Alguns
autores, indicam as injecoes intradérmicas, relatando que, mais importante que o
volume a ser infundido é o descolamento provocado pela entrada do CO,, devendo
assim ser observado a ocorréncia deste microdescolamento da area e produgéao de
eritema, sendo este o tempo limite de infusao do gas por area.?520.2129

Fibro edema geldide

Ofibroedemageléide (FEG), popularmente conhecido como “celulite”, apresenta
tecido com infiltracao edematosa, nao inflamatéria, seguida por polimerizacao da
substancia fundamental produzindo reacgdes fibréticas que se manifesta em forma de
nddulos ou placas localizadas.*

Ocorre uma irregularidade na permeabilidade capilar e estase venosa,
resultando no aumento da concentracao proteica no meio extracelular, o que
retém alto teor hidrico gerando o edema e alterando a viscosidade da substancia
fundamental amorfa, tornando-a mais densa e gelatinosa. O edema, associado
ao possivel aumento de tamanho e numero de adipdcitos, comprime 0s vasos
sanguineos e linfaticos dificultando as trocas metabdlicas e desencadeando uma
resposta conjuntiva de hiperplasia e hipertrofia, levando a formacado de uma trama
irregular de fibrilas. Essas fibrilas se agregam as fibras colagenas e se distribuem
em arranjos capsulares em torno de grupos de adipdcitos formando micronddulos,
podendo evoluir a macronddulos caracterizando-se pela esclerose das traves
conjuntivas. Como resultado, ha fibroses que levam ao encurtamento dos septos,
com consequente retracao dos pontos de insercao das trabéculas, que causam a
depressao cutanea caracteristica do FEG.56:57:5859.60.61

Dessa forma, devido ao mau funcionamento do sistema circulatério e das
consecutivas transformacdes do tecido conjuntivo, trata-se de um tecido mal
oxigenado, subnutrido, desorganizado e sem elasticidade.*® O mecanismo de acao do
gas carbdnico no FEG é, sobretudo, na microcirculagao vascular do tecido conectivo,
promovendo vasodilatacao e aumento na drenagem venolinfatica, melhorando
assim o fluxo de nutrientes, entre eles, as proteinases necessarias para remodelar
0s componentes da matriz extracelular e para acomodar a migracao e reparacao
tecidual.®2

Tambem ocorre uma hiperoxigenacao deste tecido pela captagédo do CO, local
em excesso e liberacado de O, pela hemoglobina (Efeito Bohr) que tambem esta
envolvido na acao lipolitica oxidativa pela fratura da membrana adipocitaria.'-?® Brandi
et al. (2001)28 relataram que apds o tratamento com carboxiterapia se notou fratura na
membrana dos adipécitos com liberacao de triglicerideos nos espacos intercelulares
e a derme apresentando-se mais espessa com fibras de colageno distribuidas de
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forma mais difusa.

Sendo assim, a carboxiterapia atua diretamente na etiologia do FEG,
interrompendo o circulo vicioso que envolve uma alteragao bioquimica do intersticio
(aumento da viscosidade) pela fragilidade dos vasos, estase venulo-capilar com hipo-
oxigenacao, fibrose cicatricial e lipogénese e hipertrofia do adipécito.’® Recomenda-
se a aplicacao de 10 a 20 sessdes com frequéncia de 2 a 3 vezes por semana, com
intervalo de ao menos um dia entre sessoes. O plano de aplicagao é subcutaneo com
agulha numa angulacao de 45° objetivando a destruicao do adipdcito com posterior
formacao de fibras colagenas, elasticas e vasos sanguineos.?%19:20

No que se refere aos parametros utilizados, os autores divergem. Kede &
Sabatovich (2009)2 citam fluxos de 20 a 50 ml/min num total de volume de gas
injetado de 50 a 500 ml por membro. Afonso (2010)%° indica fluxo de 80 a 100 ml/min
com volume total de 30 a 90 ml por ponto até total preenchimento da area. Borges
(2012),5 além da aplicacao subcutanea num fluxo de 80 ml/min, indica também
aplicacao em multiplanos em regides fibroéticas, em casos de FEG grau 2 ou 3. Neste
caso, a agulha deve ser inserida numa angulacao de 90° sobre a fibrose para haver
descolamento de pele, em fluxo mais elevado de 150 ml/min e volume de acordo
com a sensibilidade da paciente, que ao relatar sensacao de tracao da pele, deve-se
mudar de ponto. Varlaro et al (2007)* relataram o uso de ate 1L de CO, por membro
utilizados com sucesso no tratamento de severo linfedema. Porém, alguns autores
afirmam que o alto volume total injetado nao é o mais importante para o efeito, visto
ter pacientes que reagem muito bem ao tratamento com volumes mais baixos como
100 a 200 ml por membro.®

Adiposidade localizada

A adiposidade localizada € um disturbio do metabolismo que ocasiona o
crescimento anormal de gordura na hipoderme. A localizacao da distribuicao
de gordura depende de fatores como sexo, hormdénios e genética. Acomete
principalmente a regiao de quadris e coxas, denominada gindide ou abdome, sendo
esta androide.*9%

O tecido adiposo é um tipo especializado de tecido conjuntivo que tem como
principal funcao a reserva energética pelo armazenamento de gordura em forma
de triglicerideos, além de outras funcées como isolamento térmico, barreira fisica
ao trauma e funcao produtora e secretora de substancias (hormoénios e citocinas)
altamente ativas e de importancia fisiologica. Todas essas caracteristicas o definem
como um 6rgao endocrino. 15636465

Tal tecido € composto pelas células adiposas ou adipécitos e células do estroma
vascularizado presas em uma matriz de fibras colagenas e reticulares. As células
adiposas se organizam em Iébulos para formar o tecido conjuntivo e também se
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encontram isoladas ou em pequenos grupos no tecido conjuntivo frouxo. 63

Pode ocorrer aumento da massa de tecido adiposo por tamanho e niumero
de adipdcitos. Sendo assim, o aumento deste tecido pode ocorrer por hiperplasia
(aumento do numero) e hipertrofia (aumento do tamanho) das células. Seu
crescimento ocorre pelo desequilibrio entre a ingestao de nutrientes e a necessidade
diaria. O excesso de calorias ingeridos na dieta estimula o pancreas a secretar o
hormdnio insulina que ativa a lipoproteina lipase que, por sua vez, retira acidos
graxos dos quilomicrons e da VLDL (lipoproteina de muito baixa densidade), sendo
captados pelo adipdcito para formar triglicerideos. Esse processo é conhecido como
lipogénese. 58

A lipdlise é a quebra de triglicerideos e a liberagcao de acidos graxos do tecido
adiposo, ocorre quando é recrutada por necessidades do organismo a fim de produzir
energia. Em estado de jejum, durante exercicios fisicos ou em estado de stress, 6rgaos
do corpo séo estimulados a secretar hormonios como o glucagon e catecolaminas
(adrenalina e noradrenalina) que aumentam a concentracao de AMPc (adenosina
monofosfato ciclico) ativando a PKA (proteina quinase A) que leva a fosforilacao da
enzima LHS (lipase hormonio sensivel), provocando a hidrdlise dos triglicerideos em
acidos graxos e glicerol. Os acidos graxos se ligam a albumina ou outras proteinas
plasmaticas para serem transportadas até os tecidos periféricos, onde sao oxidados
para fornecer energia.®?

O primeiro efeito da carboxiterapia envolvido no tratamento de adiposidade
localizada é a carbolipdlise que é a hidrdlise do conteudo adipocitario por acao
do CO,. Considerando a fisiologia do processo de lipdlise, para que esta ocorra, a
enzima LHS deve ser ativada por meio do AMPc que é produzido pela estimulacao
da adenilciclase (enzima encontrada na membrana celular). Brandi et al. (2001)%
demonstraram aumento da perfusao tecidual, aumento da pressao parcial de oxigénio
e reducao da circunferéncia das areas tratadas. Estes autores demonstraram ainda em
estudos histoldgicos, cortes com rupturas de membranas adipocitarias, ressaltando
o efeito lipolitico pela passagem do gas, ou seja, um efeito mecanico gerado pelo
impacto da entrada do gas que torna a membrana do adipdcito fragil e causa sua
fratura.'22°

A vasodilatacao é outro efeito importante em relacao a carboxiterapia. O tecido
adiposo é altamente vascularizado, tendo uma troca gasosa intensa entre células
adiposas e corrente sanguinea, contribuindo com a rica vascularizacao do tecido
conjuntivo. Trabalhos demonstram que a quantidade de sangue circulante na
hipoderme € inversamente proporcional ao indice de massa corpérea. Este dado
€ importante ja que dentre os mecanismos de mobilizacao dos acidos graxos o
aumento do fluxo sanguineo € o mais importante. Portanto, a vasodilatagao melhora
a circulacao sanguinea e aumenta a concentracao de oxigénio tecidual pelo efeito
Bohr envolvido e com isso, ativa 0 metabolismo local.

Para a adiposidade localizada, o plano de aplicacao utilizado € o hipodérmico,
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feito de forma profunda e diretamente no tecido adiposo. Borges (2012)° indica a
introducao completa da agulha numa angulacao de 452, com 8 mm de profundidade,
fluxo entre 80 e 150 ml/min e volume total suficiente para se notar um abaulamento
na pele. Ja Afonso (2010)'° refere o angulo da agulha a 902 com um fluxo de 60 a
80 ml/min e tempo de duracao da puntura de 1 a 1 min e meio. Scorza (2011)28 diz
que o fluxo minimo utilizado deve ser de 80 ml/min e o volume total 1,0 a 2,0 ml
de CO, /Kg/Ponto. Tal autor explica que a angulacédo da agulha deve ser de 45° a
909, dependendo da espessura da camada adiposa. Com relagcao as frequéncias
da sessoes, sugerem de duas a trés vezes por semana. Borges (2012)° salienta que
ha relatos que deve-se infundir grandes volumes de gas até o limite de 2.000 ml na
mesma sessao, € a velocidade do fluxo ndo é tao importante.

Consideracoes Finais

Da mesma forma que o setor da beleza estd em amplo crescimento, mulheres
e homens estao cada vez mais preocupados com sua aparéncia. Essa preocupacao
desencadeia uma busca por tratamentos estéticos que tragam resultados satisfatérios
e em curto prazo, para atingir um corpo perfeito. Assim, diariamente surgem novas
alternativas para o tratamento de disfuncdes estéticas,’? A carboxiterapia é uma
técnica atual e que tem sido amplamente utilizada com fins estéticos em varios
paises ha cerca de 20 anos, tratando-se da insuflagdo subcutanea, intradérmica ou
subdérmica de gas carbbnico medicinal para fins terapéuticos, a qual se apresenta
com baixo custo e traz bons resultados estéticos.

Enderecos eletronicos para correspondéncia:

fernandapetri@gmail.com

dulciane@unisc.br
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BASES FISIOLOGICAS DO SISTEMA RESPIRATORIO
EM IMERSAO

Patricia Oliveira Roveda
Lionara de Cassia Paim Marinho

Ao se abordar a imersao, inerente a ela existe o elemento agua, componente
essencial e insubstituivel para a maioria dos seres vivos. Afalta de agua pode acarretar
a morte do homem em poucos dias, porém pode-se sobreviver por mais de um més com
a falta de alimentos.” Sendo a agua tao fundamental para a sobrevivéncia humana, é
importante ressaltar que ela também é utilizada para promover saude e para reabilitar,
0 que pode se dar através da hidroterapia ou fisioterapia aquatica em piscina térmica.

As informagdes que constam neste capitulo fornecem subsidios para que os
profissionais que trabalham no meio liquido, como o fisioterapeuta, compreendam os
efeitos fisioldgicos sobre o corpo humano em imersao. Para o entendimento desses
efeitos, especificamente sobre o sistema respiratério, € necessario reconhecer, em
especial, duas propriedades fisicas da agua: a pressao hidrostatica e a viscosidade,
além das repercussodes da temperatura aquecida da agua sobre o organismo. Salienta-
se que, imediatamente apds a saida da agua, toda a fisiologia respiratoria volta ao
normal, pois a pressao hidrostatica ndo esta mais agindo sobre o organismo.

A presséao hidrostatica esta fundamentada na Lei de Pascal, a qual estabelece
que a pressao do liquido é exercida igualmente sobre todas as superficies de um
corpo imerso em repouso a uma dada profundidade. 234

Ent&o, pressao hidrostatica € a presséo exercida sobre qualquer corpo na agua.
67 Sua unidade internacional é o Pa ou Pascal e € medida em N/ m?. Seu calculo
considera-se P = p.g.h, onde p = densidade, g = aceleragéo da gravidade e h = altura
da coluna de fluido.®3

A pressao aumenta proporcionalmente, conforme a profundidade da agua,
como pode ser observado no Quadro 1.
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Quadro 1-Alterac6es dapressao hidrostaticade acordo comaprofundidade.

Profundidade Pressao hidrostatica
(cm) (mmHg)
33 782,4
66 804,4
99 827,2
1,32 849

Fonte: Fiorelli e Arca, 2002. Adaptado pelas autoras.

Além da profundidade, a pressao hidrostatica também aumenta de acordo com
a densidade do liquido. Quanto mais denso o liquido maior sera a pressao exercida
sobre o corpo imerso.2#710 A pressao exercida pela pressao hidrostatica a 1,20 m de
imersao € mais do dobro da pressao exercida por uma bandagem elastica padrao.'

O volume da caixatoracica nao depende unicamente da quantidade de ar contida
em seu interior. O bloqueio da glote e uma compressao da caixa toracica também
permitem diminuir singularmente o volume do térax e elevar a pressao intratoracica.?
Essa compressao pode ser exemplificada pela compressao exercida pela pressao
hidrostatica da agua.

Ao se relacionar esses efeitos compressivos da pressao hidrostatica sobre o
corpo humano, citam-se duas consequéncias, em primeiro o0 aumento do volume
sanguineo central em fungao do aumento do retorno venoso e linfatico e em segundo
a compressao sobre a parede toracica que, por ser maleavel e mover-se a cada ciclo
respiratorio, sofre alteracao na sua mecanica para vencer essa resisténcia externa.'

Esses dois Ultimos fatores, ou seja, a centralizacao do volume sanguineo € a
compressao sobre o toérax acarretam profundas mudancgas no sistema respiratorio do
individuo imerso em nivel de C_: alteragao da fung&o pulmonar e aumento do trabalho
respiratorio em até 75%.8710.23

Para entender como essas modificacbes ocorrem, faz-se necessario seguir as
estacdes numeradas no esquema a seguir:
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ESTACAO 1

Individuo esta imerso até C, em agua aquecida.

v

ESTACAO 2

A pressao hidrostatica direciona o volume sanguineo para o térax e comprime a
parede toracica em 10% e o abddémen. Ha resisténcia na inspiragao e auxilio na
expiracao.

ESTACAO 4A

Em funcdo do aumento do volume
de sangue do térax ocorre aumento do
preenchimento dos vasos pulmonares e
reducao na troca gasosa da membrana
alveolar, o que leva a reducao da
concentracao de O2 no sangue.

ESTACAO 4B

Devido a diminuicado da
circunferéncia toracica ha aumento da
resisténcia das vias aéreas e reducao
do volume pulmonar e da capacidade
vital (este também pelo deslocamento
do diafragma).
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ESTAGCAO 3

Individuo sente dificuldade para respirar, sua circunferéncia toracica reduz e o
diafragma € deslocado no sentido cefalico.

v

ESTACAO 4
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v

ESTACAO 5

Ha diminuigao do fluxo respiratério e da complacéncia pulmonar e isso
ocasiona aumento do trabalho respiratério. 75% desse aumento decorrem do
trabalho elastico aumentado, gerado pela redistribuigdo do sangue, e 25% pelo
trabalho dindmico provocado pela presséo no torax.

v

ESTACAO 6

O trabalho realizado no meio liquido, em funcao das propriedades fisicas,
especialmente a pressao hidrostatica, oferece maior resisténcia ao sistema
respiratorio na realizacao de exercicios fisicos aquaticos.

Apos acompanhar o esquema exposto, se percebe as alteracbes decorrentes
da presséao hidrostatica. E imprescindivel registrar que existe o reforco da musculatura
respiratoria em funcado desta acdo, além da realizacdo de exercicios, fatores que
podem melhorar a eficiéncia do sistema respiratério.?

Caso a pessoa apresente capacidade vital muito baixa (menor que 1 a 1,5 1),
estaria contraindicada para a realizagdo da hidroterapia >', e por consequéncia
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para outras atividades aquaticas, pois esse aumento de trabalho ocasionaria certo
desconforto respiratério levando a dispneia e ao aumento da frequéncia respiratoria.

Baseando-se em todas as alteragdes do sistema respiratorio decorrentes da
imersao, evidenciam-se efeitos como: redu¢cdo do volume pulmonar; redugao do
volume de reserva expiratorio em 11%; redugao de 15% do volume residual 8; redugao
de 6 a 9% da capacidade vital; redugado da capacidade residual funcional; aumento de
58% ou mais da resisténcia da passagem aérea; redugcao da complacéncia da parede
toracica; aumento da pressdo pleural de -1 para +1 mmHg, entre outros.'168

Uma pesquisa evidenciou, através da espirometria, em 20 individuos higidos,
que a imersao em agua ao nivel de manubrio é realmente capaz de promover redugao
da capacidade vital forcada (CVF), do volume expiratorio forgado (VEF,) e também
da ventilagao voluntaria maxima (VVM) indicando que a pressao hidrostatica exerce
influéncia na fungao respiratéria."”

Outro estudo, porém em individuos com bronquiectasia demonstrou que o
exercicio, aliado ao efeito da pressao hidrostatica sobre a parede toracica, causam
reducao da resisténcia ao fluxo aéreo, diminuicdo do trabalho respiratério e aumento
da cinética diafragmatica.’®

A viscosidade, citada no inicio deste capitulo, € uma propriedade fisica que
interfere nas respostas do sistema respiratorio a realizagdo de exercicios na agua.
Pode-se dizer que a viscosidade demonstra a facilidade com que o liquido escoa e,
portanto, s6 pode ser observada quando o liquido esta em movimento. Ela diz respeito
ao atrito ou a fricgdo que ocorre entre as moléculas de um liquido.231®

A atragao entre as moléculas que compdem os liquidos varia conforme as
caracteristicas da substancia considerada . Por exemplo, o coeficiente de viscosidade
da agua é 1,8 x 10 -* ) [Pa.s] ao passo que o coeficiente de viscosidade do sangue é
4 x10-3n[Pa.s].

Tendo em vista que a interferéncia dessa propriedade é observada apenas
guando um corpo se movimenta na agua, considerar-se-a sua influéncia sob o sistema
respiratorio somente em situagdes onde ha exercicio, atividade, pois sua interferéncia
com O corpo em imersao apenas pode ser desprezada. Posto isso, a seguir serao
analisados os aspectos e as variaveis que determinam o dispéndio de energia para a
realizagcéo de atividades na agua.

Consideracoes sobre o gasto energético no meio aquatico

Os fatores que determinam o gasto energético para a realizacao do exercicio
no ambiente aquatico sao diferentes daqueles encontrados fora da agua, ou seja,
no solo, e isso decorre das propriedades fisicas que caracterizam o elemento agua.
Esse fato pode ser justificado por dois fatores a serem analisados: primeiramente,

R | g{e)e



Bases fisiologicas do sistema respiratério em imersao 198

a presenca da forca de flutuacdo proporciona uma diminuicao do peso corporal
reduzindo a energia necessaria para elevar o corpo contra a forca de gravidade;
em seguida, a viscosidade da agua aumenta o gasto de energia necessario para a
realizacao do movimento.?

Desse modo, a resisténcia ao movimento na agua resulta de um esforco para
movimentar uma dada quantidade deste liquido, combinada com o esforco para
vencer suas caracteristicas friccionais. Isso tudo pode ser potencializado pelo
aumento da velocidade, uma vez que, assim, os efeitos da viscosidade imprimem
maior resisténcia ao movimento.'®

A resisténcia oferecida pela agua pode ainda ser aumentada considerando-se a
area frontal do objeto ou do corpo que se desloca, bem como o brago de alavanca do
segmento que se move. Assim, quanto maior a superficie de contato frontal do objeto,
maior sera a forca necessaria para superar a resisténcia. Lembra-se também que o
corpo humano é composto por sistemas de alavanca onde o fulcrum é a articulacao,
o ponto de aplicacao da forca € o musculo e o ponto de aplicacao da resisténcia € o
peso.'®

No corpo humano, geralmente, o0 musculo esta localizado entre a resisténcia
e o fulcrum e, no ambiente aquatico, a resisténcia € igual a quantidade de agua
deslocada. Desse modo, um membro em flexao desloca menos agua do que um
membro em extensao.

Quando se aborda a questao da resisténcia, cabe considerar ainda outra
propriedade fisica: a densidade. Densidade € a relacdo entre a massa de uma
substéncia e seu volume, e densidade relativa ou gravidade especifica € a relagao
entre a massa de um dado volume da substancia considerada e a massa do mesmo
volume de agua. A agua é cerca de 770 vezes mais densa que 0 ar, 0 que representa
um fator a mais oferecendo resisténcia.”

Muitos estudos compararam diretamente o gasto energético de exercicios na
agua com a mesma atividade realizada em solo e constataram que esse dispéndio
pode ser maior, igual ou menor devendo-se considerar para esta analise o tipo de
atividade realizada, a profundidade da agua e a velocidade com o qual o exercicio
é realizado. De qualquer modo, o gasto de energia vai ser maior para vencer a
resisténcia imposta pela viscosidade do que para mover o peso corporal.?

Outro aspecto importante a ser considerado diz respeito a temperatura da agua
durante a realizacao do exercicio. A temperatura ambiente do ar deve ser 3°C mais alta
do que a da 4gua da piscina para o conforto dos individuos imersos. Ressalta-se que,
de modo geral, para exercicios de maior intensidade deve-se utilizar temperaturas
mais frias.®

Sabe-se que a agua conduz a temperatura 25 vezes mais rapido que o ar e a
turbuléncia na agua acelera esse processo. Sendo assim, a temperatura da agua
deve estar ideal durante a hidroterapia para evitar efeitos indesejaveis.?®
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Um estudo analisou o efeito do treinamento em agua quente (359) e fria (209)
sobre a melhora da captacao maxima de oxigénio em adultos jovens. Os participantes
realizaram exercicio em bicicleta estacionaria, imersos até a coluna cervical, por 60
minutos, durante cinco dias por semana. No decorrer da atividade, a frequéncia
cardiaca e a temperatura central (retal), do grupo que treinou em agua quente, foram,
em média, 27 batimentos por minuto e 152C mais altos do que o grupo que treinou em
agua fria. A captacao maxima de oxigénio aumentou em 13% para os dois grupos.¢

Nesse sentido, endossando os estudos ja citados, a frequéncia cardiaca e o
metabolismo geral se elevam a medida que aumenta a temperatura e a intensidade
do exercicio.?

O exercicio naaguafazcomque o suprimento sanguineo aos musculos solicitados
aumente, devido ao metabolismo celular. Em consequéncia disso, o calor produzido
é dissipado por meio das reacdes quimicas que se estabelecem durante a contracao
das células musculares, registrando-se um aumento da temperatura corporal. H4 um
aumento da demanda de oxigénio para obtencao de energia celular o que resulta
na combustao de oxigénio e no acumulo de didxido de carbono, reacdes essas que
podem ser potencializadas pelo aumento da temperatura da agua. Isso entao altera
o pH plasmatico e, em resposta, obtém-se o aumento do batimento cardiaco e da
frequéncia respiratoria.®

Por fim, a viscosidade, como fator de resisténcia ao movimento realizado no
ambiente aquatico exige um gasto energético tanto maior quanto maior for a velocidade
do movimento realizado, a area de contato dos objetos ou corpos deslocados, o braco
de alavanca dos segmentos corporais, a intensidade do exercicio e a temperatura
da agua. Essas variaveis, combinadas ou nao, vao exigir um aumento da demanda
de oxigénio e a consequente elevacao da producao do didxido de carbono que vai
constituir-se em um estimulo ao centro respiratério para que ele aumente a frequéncia
respiratéria, proporcionalmente.

No esquema a seguir estao representados os fatores que concorrem para que
ocorra 0 aumento da frequéncia respiratoria quando sao realizados exercicios em
meio aquatico aquecido.
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So6 é observada com a agua em

movimento.
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Outro dado que se julga importante comentar diz respeito aos efeitos imediatos
da imersao especificamente sobre a musculatura envolvida na respiracao, os quais
sao decorrentes da acao da pressao hidrostatica sobre o térax e abdémen. O Quadro
2 apresenta informacdes que foram obtidas através de medidas eletromiograficas
da musculatura citada e evidencia que a carga inspiratoria € bastante aumentada
durante a imersao até a coluna cervical. Ressalta-se que os efeitos apresentados
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sao potencializados, ou seja, ha uma exigéncia ainda maior do sistema respiratério
durante o exercicio fisico na agua.

Quadro 2 - Diferencas da acao muscular durante o ciclo respiratério no
solo e na agua.

Solo Agua
Na inspiragao: Na inspiragao:
Diafragma se contrai para baixo A musculatura inspiratéria ja esta

deslocando o conteudo abdominal; A |alongada pela compresséo da presséo
o didametro vertical da caixa toracica; hidrostatica sobre o torax e abdémen,
bordas costais sdo elevadas e dirigidas |no sentido cefalico e encontra maior
para fora no didmetro transverso do dificuldade para se contrair no sentido
torax. do abdémen, regido onde a presséao é
Intercostais inspiratérios puxam as maior que no térax.

costelas para cima e para frente,
causando A dos diametros lateral e

anteroposterior do térax.
Na expiragao: Na expiragao:
Diafragma relaxa e € empurrado para |As medidas dos didmetros antero-

cima pela compressao abdominal e os |posteriores expiratérios finais do
intercostais internos puxam as costelas |abdémen estao bastante diminuidas;
para baixo e para dentro ¥ o volume |0 didmetro expiratério final da caixa
toracico. toracica esta reduzido o que diminui o

aumento anterior por um (1) terco.

Fonte: Pereira e Cubero, 2000. Adaptado pelas autoras.

Consideracoes finais

Do exposto compreende-se que, apesar das alteracdes decorrentes da
imersao sobre a fisiologia respiratéria diminuirem os volumes pulmonares, em longo
prazo, a imersao associada ao exercicio aquatico aumenta a eficiéncia do sistema
respiratorio, desde que o tempo de exercicio na agua seja suficiente para atingir os
ganhos de forca na musculatura respiratoéria.®

Existem alternativas que podem favorecer o trabalho aquatico em situacoes nas
quais as pessoas manifestam certo desconforto respiratério nas primeiras sessoes
de hidroterapia em funcao da pressao hidrostatica que resiste a expansao toracica.
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Dentre elas sugere-se a imersao parcial do térax, o uso do decubito dorsal, no caso
da pessoa ja ser adaptada ao meio liquido, pois esta posicao reduz a pressao sobre o
gradil costal e, por fim, a redugao do tempo de imersao, de modo que se va adaptando
progressivamente o individuo a maiores niveis e tempo de imersao corporal.

De acordo com a experiéncia das autoras no decorrer de dezoito anos de
vivéncias em hidroterapia, a imersao favorece a execucao de atividades fisicas que
em solo, muitas vezes, sao prejudicadas ou mesmo impossiveis de serem realizadas,
dentre elas enfatizando-se o trabalho do sistema respiratério, tema deste capitulo.
Além disso, identificam-se também os efeitos de ordem psicoldgica proporcionados
pelo meio liquido como a sensacao de seguranca, acolhimento, tranquilidade e
liberdade.

Enderecos eletronicos para correspondéncia:

proveda@unisc.br
Ipmarinho@uol.com.br
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FISIOTERAPIA AO&JP&TICA EM PACIENTES
NEUROLOGICOS: VIVENCIAS DO ESTAGIO
SUPERVISIONADO EM FISIOTERAPIA DA UNISC

Valéria Neves Kroeff Mayer
Patricia Oliveira Roveda
Mariana Heck

Ao iniciar este capitulo, involuntariamente vém ao pensamento os grandes
beneficios da imersao em agua aquecida para individuos que apresentam condicoes
ou disturbios de origem neurolégica. A fisioterapia aquatica tem sido indiscutivelmente
uma excelente modalidade para prevencao e recuperacao funcional. Suas
propriedades fisicas, bem como seus efeitos fisiologicos, emocionais e sociais
promovem possibilidades significativas de melhora da qualidade de vida das pessoas
acometidas por sequelas sensoriomotoras.

Silva e Branco' conceituam Fisioterapia Aquatica como: “terapia de
reabilitacdo fisica que se utiliza de exercicios, manuseios e técnicas especificas
fundamentalmente associadas as propriedades do meio liquido, com o objetivo de
promover ganhos especificos que possam ser transferidos para o solo e, portanto,
traduzidos em ganhos funcionais aplicaveis a vida diaria de cada paciente”. Desse
modo, a Fisioterapia Aquatica é um coadjuvante na reabilitacao neuroldgica, uma
vez que o solo é a realidade funcional do paciente. No entanto, em algumas fases do
tratamento pode-se priorizar a terapéutica em imersao.

Nos ultimos anos desenvolveu-se, com 0 avanco das pesquisas cientificas e
descobertas, novas perspectivas frente aos prognésticos de recuperacao funcional
dos pacientes com lesdes neuroldgicas, pois a plasticidade do sistema nervoso
central (SNC) trouxe uma nova visao e dedicacao, nao s dos profissionais da saude,
mas também de familiares e cuidadores.

O termo plasticidade, segundo o dicionario Michaelis?, é um substantivo
feminino que significa qualidade de plastico; facilidade de adaptacao as condicoes
do meio. A palavra plastica, deriva do adjetivo grego plastikés, que significa “capaz
de ser moldado”.

Plasticidade cerebral € entdao a denominacao das capacidades adaptativas
do SNC, sua habilidade para modificar sua organizacao estrutural prépria e seu
funcionamento. Refere-se, pois, a propriedade do sistema nervoso que permite o
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desenvolvimento de alteracdes estruturais em resposta a experiéncia.®

A nova adaptacao que o sistema nervoso experimenta, diante de mudancas
em seu meio externo e interno, pode refletir em uma adaptacao funcional do cérebro
humano que minimiza as sequelas das lesdes estruturais e funcionais. A recuperacao
do cérebro pode ocorrer gradativamente, porém os ganhos funcionais podem ter
continuidade por anos apods a lesao.*

A partir dessa expectativa, o papel da Fisioterapia tornou-se ainda maior nos
processos de reabilitacao funcional e de insercao social de individuos com desordens
sensoriomotoras por danos neurolégicos.

O Curso de Fisioterapia da Universidade de Santa Cruz do Sul — UNISC possui
uma excelente estrutura fisica para a realizacao de Fisioterapia Aquatica com piscina
adaptada com escada, rampa, barras paralelas, diferentes profundidades, além de
uma variada gama de artefatos aquaticos flutuadores e nao flutuadores.

Em sua grade curricular, o académico de graduagcado em Fisioterapia tem a
possibilidade de aprendizado tedrico e pratico nesta especialidade em trés momentos:
nadisciplinade 60 horasaula, que ocorre no sexto semestre; no Estagio Supervisionado
em Fisioterapia, com atendimento semanal durante as dezoito semanas de cada
semestre letivo; e nos Projetos de Extensao e Pesquisa, abrangendo, ao longo dos
15 anos de existéncia do Curso de Fisioterapia, individuos com alteragcdes da coluna
vertebral, com distUrbios de origem oncolodgica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
dores cronicas e gestantes, além de dezenas de Trabalhos de Conclusao de Curso
que abordam a fisioterapia aquatica.

Na area da neurologia, 0 académico possui também experiéncias diversas em
diferentes momentos do curso, sendo as disciplinas de Fisioterapia Neurofuncional
| e Il e a Fisioterapia Neuropediatrica os momentos de maior énfase ao aprendizado
tedrico e pratico que cercam o conhecimento da anatomo-fisiologia, patologias e
manejos com pacientes.

O tema neurologia € bastante amplo, pois sao infinitas as alteracdes motoras,
sensoriais, perceptuais e cognitivas possiveis de serem encontradas apds uma lesao
neuroldgica num individuo.®

As diferentes disfuncdes detectadas estao diretamente relacionadas a area e
a extensao da lesao no sistema nervoso. Por esta razao, pode-se encontrar sequelas
muito diversas, como atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, alteracbes do
tbnus muscular, plegias e paresias, presenca de movimentos involuntarios, dor,
encurtamentos, contraturas e Ulceras de pressao.

A fisioterapia aquatica esta indicada em diversas patologias, dentre elas
estdo o Mal de Parkinson, Alzheimer, Sequelas de Acidente Vascular Encefalico,
Traumatismo Raquimedular, Traumatismo Cranio Encefalico, Paralisia Cerebral,
Poliomielite, Polineuropatias, Tumores do SNC, Doencas neuromusculares (distrofias
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e miopatias), Doencas degenerativas do sistema nervoso, Sindromes neuroldgicas
como a Guillan Barré, Lesoes periféricas de nervos, Malformacdes congénitas e Pos-
operatoérios em geral. ¢

Tendo em vistatodas as patologias indicadas para afisioterapia aquatica citadas
anteriormente é que iremos discutir os beneficios desta modalidade terapéutica, bem
como abordar os efeitos das propriedades fisicas da agua sobre o corpo humano
imerso em agua aquecida.

O meio liquido possui propriedades especificas, a forca do empuxo,
fundamentada pelo Principio de Arquimedes, neutraliza a acao da forca da gravidade,
gera reducao da sobrecarga corporal ou alivio de peso facilitando movimentos
tridimensionais, aumentando a amplitude de movimento articular e reduzindo a
compressao intra-articular. Com a minimizacao da compressao, o SNC interpreta que o
“estimulo de pressao reduziu”, relaxando a musculatura e reduzindo quadros algicos.
O empuxo pode facilitar, sustentar e resistir movimentos de acordo com a direcao do

movimento executado, além de reduzir a atividade dos musculos antigravitacionais &
9,10

O principio do metacentro esta relacionado com o equilibrio na agua, onde a
forca da gravidade age para baixo e a forca do empuxo para cima. Quando essas
duas forcas estao alinhadas ocorre o equilibrio; quando estao desalinhadas ocorrem
movimentos rotacionais.°

As forcas adesivas (forca de atracao entre moléculas vizinhas de diferentes tipos
de materiais), a viscosidade e a turbuléncia oferecem estimulo tatil permanente nos
receptores da pele do individuo imerso."

A viscosidade, definida como a resisténcia que um fluido oferece a realizacao de
um movimento, aumenta o tempo de resposta das reacoes de equilibrio e retificacao
corporal, auxiliando no treino de equilibrio estatico e dinamico, assim como no treino
precoce da marcha, reduz movimentos involuntarios, estimula a propriocepcao
articular, aumenta a estabilizacao da postura e do movimento, além de promover
consciéncia sensorial aumentada por estimular os mecanorreceptores.

Outra importante propriedade fisica € a pressao hidrostatica, fundamentada e
explicada pela Lei de Pascal. Seus efeitos fisiolégicos sao o0 aumento do retorno
venoso e linfatico, o aumento da coordenacao motora, a prevencao de disturbios
respiratorios pelo efeito compressivo de sobrecarga sobre a caixa toracica, a
estabilidade articular e o suporte ou sustentacao oferecidos ao corpo pelas forcas
iguais em cada nivel de profundidade da piscina.? 21314

A temperatura aquecida da agua também propicia uma série de beneficios,
dentre eles esta a modulacao (reducao) do tbnus muscular nos casos de hipertonia e
espasticidade e o relaxamento muscular, pois reduz a sensibilidade das terminacdes
nervosas sensitivas pela sobrecarga sensorial.’>'6
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Ha uma grande discussao acerca de qual € a temperatura ideal da agua
na reabilitacdo. O mais aceito esta entre 332 e 342 C, pois essa temperatura é
considerada termoneutra, ou seja, o corpo estara recebendo calor da agua de forma
confortavel e natural, sem aquecer em demasia. Com temperaturas muito mais
elevadas e associando a atividade fisica, a temperatura corporal tende a aumentar
e como o sistema termorregulador nao pode utilizar-se da sudorese para eliminar
calor em funcao da imersao, pode ocorrer reducao da pressao arterial e hipertermia.'”
Especificamente em pacientes com danos neurolégicos, quando se necessita
trabalhar com modulacao de tdénus, o ideal seria temperaturas mais aquecidas nas
hipertonias e mais baixas nas hipotonias.

Destaca-se a importancia de uma boa avaliacao fisioterapéutica inicial antes
da imersao, nao so para estabelecer os objetivos a serem alcangados, mas também
para investigar as precaugcoes em casos de pacientes neurologicos. Desse modo,
deve-se investigar e monitorar a pressao arterial, levando em conta o histérico do
paciente e de sua familia. Deve-se verificar também a presenca de patologia cardiaca,
cefaleia, desmaios e vertigens, se o paciente depende de suporte ventilatério e de O,
se possui traqueostomia e se apresenta dificuldade de degluticao. Deve ser avaliado
como sao seus movimentos, o tipo de tbnus, presenca de epilepsia controlada ou
nao, SIDA, hepatite B, se apresenta feridas abertas e infectadas (cicatriz cirdrgica),
incontinéncias fecal sem rotina de evacuacao e urinaria, colostomia, presenca, tipo
e condicoes do gesso caso houver, infecgoes respiratérias e condicoes inflamatorias
agudas, sensibilidade tatil e térmica alterada, alergia a quimica da agua, nivel de
sensibilidade ao calor, se o paciente faz uso de medicacao especifica que gere
efeitos colaterais, se possui alteracao visual e auditiva, otites de repeticao, medo
d’agua, problema comportamental cognitivo significante e se o paciente apresenta
perfil psiquiatrico com perfil suicida ou depressivo por exemplo.

Por mais que a fisioterapia aquatica tenha inUmeras indicacoes, nao se podem
omitir suas contraindicagdes, que também devem ser investigadas na anamnese
inicial, sendo elas: condicao clinica instavel (como em um AVE recente), insuficiéncia
cardiaca descompensada, insuficiéncia renal severa, menstruacao em portadores
de HIV, Hepatite B ou C, ferida infectada (onde protecao adequada nao é possivel),
paciente obstétrico de alto risco, infeccbes de pele e gastrointestinais, sintomas
agudos de trombose venosa profunda, doenca sistémica e tratamento radioterapico
em andamento, processos micoticos e fungicos graves, processos infecciosos e
inflamatérios agudos como inflamacdes dentarias, amigdalites, faringites, otites,
sinusites e rinites.®1°

De modo geral, os principais objetivos fisioterapéuticos com pacientes
neurolégicos na hidroterapia sao: modulacdo do tdénus muscular, facilitacao e
reeducacao de padrées motores de movimento normais, inibicao de padrées anormais,
reeducacao de equilibrio e coordenacao, aumento de amplitude de movimento
(ADM), reducao de dor e do espasmo muscular, melhora do controle respiratério,
bem como a prevencao de disturbios respiratérios, facilitagao da reeducacao da
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funcao, facilitacao da reeducacao da marcha, promocao de estimulos sensoriais.

Cada paciente possui suas peculiaridades. Desse modo, respeitando suas
especificidades, caracterizaremos, quanto aos diagndsticos e a faixa etaria minima e
maxima, o grupo de pacientes com alteragoes neuroldgicas que foram atendidos no
Complexo de Hidroterapia da UNISC, durante o segundo semestre de 2012. Assim
sendo, fazem parte deste grupo trinta e seis (36) pacientes com diagndsticos clinicos
de origem neurologica, com faixa etaria que varia de 1 ano a 61 anos, sendo 29
individuos do sexo masculino e 7 do sexo feminino. A seguir, no Quadro 1, podem-
se visualizar os diferentes diagndésticos clinicos e a quantidade de individuos com o
mesmo diagnostico encontrados neste grupo de pacientes.

Quadro 1 - Diagnésticos clinicos dos pacientes do setor de hidroterapia
da Clinica Fisiounisc.

Diagnéstico Clinico Nt]m-ero de
pacientes
Traumatismo Raquimedular 2
Acidente Vascular Cerebral 1
Mielomeningocele 3
Paralisia Cerebral 16
Distrofia Muscular Fascio - Escapuloumeral 4
Adenomieloneuropatia 1
Doenca de Machado Joseph 1
Mucopolissaridose 1
Distrofia Muscular de Duchenne 1
Mielopatia Espastica Tropical 1
Infarto Medular com Bexiga Neurogénica 1
Esclerose Lateral Amiotrofica 1
Lesao de Plexo Braquial 3

Fonte: Elaborado pelas autoras, a partir dos prontuarios.

Como se pode observar no quadro apresentado, ha uma diversidade de
patologias neurologicas em atendimento na Clinica de Fisioterapia da Universidade
de Santa Cruz do Sul. Sao treze diferentes diagndsticos, sendo o de maior incidéncia
a Paralisia Cerebral. E expressivo também o numero de pacientes acometidos por
miopatias, lesao de plexo braquial e mielomeningocele.

Tem sido histoérico o atendimento de individuos com sequelas sensoriomotoras
decorrentes de lesdes neuroldgicas no campo de estagio da Clinica Escola FisioUnisc,
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preparando o futuro fisioterapeuta para atender esta populacao que necessita de
fisioterapia continua por longos periodos e que € uma das maiores demandas durante
o0 exercicio da profissao.

Como fisioterapeutas, docentes e supervisoras de estagio, temos ciéncia da
importancia do atendimento de qualidade. Por essa razao, quando o académico pensa
em seus objetivos fisioterapéuticos de um modo simplista, apenas como manutencao
do quadro sensorial e motor do paciente, reforcamos a ideia da necessidade
constante de se aspirar “novas aquisicoes”, independente de sua magnitude. Essas
novas aquisicdées podem variar desde a obtencao de um pequeno movimento no
quinto dedo da mao, passando por um olhar de compreensao do mundo exterior até
entao nunca expressado, até a aquisicao triunfal da marcha, marco da independéncia
funcional destes pacientes.

A atuacao fisioterapéutica de modo integral e interdisciplinar € essencial para se
ter um processo de reabilitacao eficaz e satisfatério. A evolugcao no desenvolvimento
neuropsicomotor nao dependera s6 do paciente, mas também, e de igual importancia,
do investimento feito pelo profissional, no seu empenho real, na sua habilidade e
perspicacia em saber a hora de mudar a terapéutica, de ninar, acolher, desafiar.

Durante todas as fases da vida académica, o estudante desenvolve suas
habilidades e competéncias profissionais. Porém, sua determinacao, seu amor a
profissao e profissionalismo serdao mais intensamente exercitados no periodo do
estagio e tais caracteristicas serdo de fundamental importancia no exercicio da
profissao.

Consideracoes finais

Como exposto inicialmente neste capitulo, a Fisioterapia Aquatica tem sido
realmente uma excelente modalidade para prevencao e recuperacao funcional de
pessoas comdesordens neuroldgicas e, porconsequéncia, sequelas sensoriomotoras.

A prevencao e a reabilitacao obtidas através dos beneficios do meio liquido
aquecido, através dos efeitos fisicos e fisioldgicos da agua, vém aumentando
progressivamente o numero de adeptos a esta modalidade, aumentando
consequentemente o numero de profissionais atuando no mercado de trabalho.

Salienta-se a importancia da fundamentacao tedrica como suporte e requisito
fundamental para atuacao nesta area, como em todas outras, pois 0 meio aquatico
tem diversas peculiaridades a serem consideradas ao se elaborar e executar um
plano terapéutico de qualidade.

Através do Estagio Supervisionado em Fisioterapia da Unisc, os académicos
tém tido a possibilidade de atuar nesta grande area que € a hidroterapia, o que de
certo modo também vem colaborando para a expansao da utilizacao deste recurso
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na regiao e no estado.

Por fim, registrar estas experiéncias neste capitulo foi muito importante para as

autoras, pois, como docentes fisioterapeutas engajadas na busca do atendimento
técnico-cientifico humanizado de qualidade, acreditam que a Fisioterapia pode
devolver o desejo de viver, trazer felicidade, propiciar funcionalidade e qualidade para
se viver melhor.

Enderecos eletrénicos para correspondéncia:

lelafisio@ibest.com.br
proveda@unisc.br
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PLATAFORMA VIBRATORIA/OSCILANTE: PRINCIPIOS E
PRATICA

Mario Bernardo-Filho
Dulciane Nunes Paiva

O desenvolvimento tecnoldgico nas diversas areas do conhecimento faz com
que novos procedimentos sejam incorporados em nossas atividades profissionais.
Isso determina que todos nés estejamos preparados para enfrentar desafios e utilizar
0 que tais avancos nos oferecem com o objetivo de proporcionar melhores condicdes
de vida para todos que nos procuram.

Em particular na area da saude, esses desafios tém uma dimensao especial,
pois o profissional das ciéncias da saude deve ter andlise critica suficiente para
que os pacientes possam ter o maximo de beneficios desses novos procedimentos
sem que sejam submetidos a riscos desnecessarios. Assim, o objetivo do presente
capitulo € proporcionar conhecimento suficiente para o uso critico, eficaz e seguro das
vibragcoes geradas pela plataforma oscilante/vibratéria em pacientes sob diferentes
condicdes clinicas. Além desse fato, tencionamos fomentar o interesse nos leitores
em desenvolver pesquisa sobre o tema.

As plataformas oscilantes/vibratorias foram desenvolvidas a partir da busca de
uma ferramenta que gerasse agente capaz de estimular a acdo da gravidade sobre
o corpo humano de forma segura e, em particular, nos astronautas devido as suas
viagens espaciais.’

A tecnologia, que permite que essas vibracbes possam ser transmitidas ao
corpo inteiro, foi inicialmente desenvolvida na segunda metade do século XX como
uma maneira de reduzir a perda da densidade 6ssea, assim como a atrofia muscular
de astronautas que ficaram submetidos a condicdes de gravidade zero no momento
de suas viagens fora da atmosfera terrestre.

A perda dssea entre astronautas em suas viagens € talvez a consequéncia
mais conhecida e preocupante do voo espacial. Essa perda 0ssea € acelerada por
um fator de 10 vezes quando comparada com as condicoes na Terra. A extensao
com que ocorre essa perda 6ssea depende do tempo gasto em cada viagem, da
adaptacao a microgravidade e da eficacia de medidas que possam minimizar essa
condicao indesejavel. Entre essas medidas existentes, o uso de vibracdes geradas
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pelas plataformas oscilantes/vibratérias tem mostrado eficacia na prevencao da perda
de massa 6ssea ao longo dos tempos.2

Uma das consequéncias da perda Ossea € o surgimento de osteopenia e
osteoporose. A ocorréncia da osteoporose € mais comumente associada as mulheres
idosas, em parte devido as alteracdes hormonais (por exemplo, reducdes nos niveis
de estrogénio) e ao declinio na atividade fisica. No entanto, homens jovens adultos
e criangas também podem desenvolver osteoporose. Além dos astronautas, outros
grupos populacionais sao os individuos com deficiéncias fisicas, portadores de
distrofia muscular ou deficiéncias neuroldgicas.??

Uma revisao detalhada da literatura revela que as vibracdes geradas pelas
plataformas sao de elevada importancia para toda a sociedade, pois além de
beneficiar individuos de diferentes idades sob diversas condicoes clinicas, produz
também melhora da condicao fisica de individuos saudaveis.*®

Essas plataformas sao capazes de gerar vibracoes e, quando o individuo esta
em contato direto com as mesmas, esses estimulos sao transmitidos ao corpo
produzindo atividades que podem ser percebidas no corpo inteiro. A partir desse
procedimento, surgiu o termo exercicios de vibragao no corpo inteiro.*%¢

Ao longo dos anos, modelos de plataformas capazes de gerar vibracdes foram
introduzidas em centros esportivos, academias e universidades. Concomitantemente,
pesquisadores com interesse em treinamento e melhora da performance esportiva de
atletas comecaram a explorar o uso dessas plataformas para fins de condicionamento
fisico.®

Na area da saude, pesquisadores clinicos demonstraram interesse em
aplicar esses exercicios de corpo inteiro em seus pacientes.>®” Da mesma forma,
investigacdes em ciéncias basicas comecaram a surgir com a finalidade de melhor
conhecer os mecanismos dos fendmenos que levam ao surgimento de importantes
efeitos biologicos.* 589

Evidentemente, uma melhor compreensao dos efeitos gerados pelas vibracdes
contribui para que esse instrumento possa ser empregado com maior seguranca,
evitando que as pessoas sofram consequéncias adversas e desastrosas advindas
dessa nova modalidade de exercicios. Os exercicios proporcionados por essas
plataformas com todos os parametros devidamente ajustados tém sido utilizados, de
modo geral, para (i) ajudar na melhora e/ou manutencao da saude e da qualidade
de vida ##19 e (ii) como parte do arsenal terapéutico para a reabilitacao funcional de
pessoas em condicao clinicamente desfavoravel.>'

A vibracdo & um estimulo natural que faz parte do nosso cotidiano. Isso
acontece em um numero elevado de situacoes rotineiras® ou mesmo relacionadas
as atividades profissionais' nas quais estamos sendo submetidos a tal condicao. Do
mesmo modo, muitas das fungdes organicas dependem de vibracdes em diferentes
niveis das estruturas anatdmicas.3®
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7

O estimulo vibracional produzido nas plataformas é analogo ao elétrico,
eletromagnético ou térmico e tem uma forga associada. Isso revela o carater de uma
grandeza vetorial desse estimulo.’'* Dependendo da intensidade dessa forga, a
tensao ocasionada pela mesma pode ser suficiente para gerar um efeito bioldgico.>¢

Efeitos localizados e a distancia das vibragcoes geradas em plataformas
vibratérias/oscilantes

Um aspecto particular das vibragcoes geradas nas plataformas vibratorias esta
relacionado ao fato de que esse estimulo somente podera promover um fenébmeno
biolégico quando o individuo esta em contato direto com a plataforma. Nessas
condicoes, essas vibracbes podem ser transmitidas ao corpo inteiro. E importante
ressaltar que a aplicacao local de uma acao vibratdria em determinado grupo muscular
podera ser sentida ou percebida a distancia devido ao fato de os musculos estarem
associados entre si por cadeias musculares.

As cadeias musculares sao formadas pela organizacao e integracao da maioria
dos musculos de modo a criarem uma relacao cooperativa entre eles e isso ocorre
devido as superposicoes e as juncdes musculares por meio das aponeuroses, que
interligam os musculos de forma sequencial na referida cadeia.’

As aponeuroses sao formadas por tecido conjuntivo denso e sao responsaveis
pela continuidade entre os musculos, assim como também pela fixagao dos mesmos
em suas insergoes 0sseas.®

Tendo em mente o nivel organizacional do corpo, quando ocorre uma atividade
ou tensao/acao em um musculo, essa pode ser transmitida para todos os musculos
que constituem a cadeia muscular e atodaregiao do corpo principalmente relacionado
com uma determinada cadeia muscular. Assim, os efeitos das vibracoes geradas nas
plataformas podem ser definidos como localizados ou distantes.*'”

Considerando as cadeias musculares, uma tensao inicial em uma regiao da
cadeia é responsavel por uma sucessao de tensdes'®, de modo que os efeitos
localizados seriam aqueles observados no sitio anatdbmico em contato com a
plataforma, como por exemplo, a vibracdo nas extremidades distais do individuo
(pés). Os efeitos distantes seriam aqueles constatados em regides anatOmicas
relacionadas com a cadeia muscular, como a vibracao no abdome ou até na cabeca.
Isso determina orientacdo do paciente por profissional com conhecimentos para
evitar situacoes indesejaveis.'”®

Como esta demonstrado na Figura 1, o entendimento das acdes das vibracdes
no corpo humano € complexo e ainda nao esta completamente esclarecido, pois
a resposta dessas acdes podem se manifestar, como tem sido descrito por alguns
autores*® em estruturas variadas (alvos biolégicos) que compdem o organismo, como
musculos, aponeuroses, fascias, tendoes, ossos, rede vascular e sistema nervoso
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periférico e/ou central. Também tem sido sugerida a possibilidade de modulacao de
determinados genes."?

Figura 1- Complexidade das acoes nos alvos bioldgicos das vibragoes.
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As vibracbes geradas nas plataformas tém caracteristicas que, de modo geral
e com o devido controle, permitem sua utilizacao independente da idade, sexo ou
condicao clinica do individuo. Entretanto, a condicao clinica que sera submetida a
acao dessas vibracdes deve ser avaliada de forma criteriosa. Essa avaliacao permitira
a definicdo de protocolos e condutas individualizadas.

Parametros fisicos das vibracoes geradas em plataformas vibratdrias/oscilantes

As vibragbes geradas nas plataformas sao estimulos mecéanicos que
correspondem as forcas regidas por principios fisicos bem definidos que sao aplicados
ao organismo humano. Forca € uma grandeza vetorial e designa um agente capaz de
modificar o estado de repouso (deformacao) ou de movimento de um determinado
corpo (aceleracao). Como consequéncia, a forca esta associada a uma compressao
ou a uma tracao (tensdo) e € um agente capaz de realizar um trabalho.®

A forga elétrica, magnética, gravitacional, de atrito e a forga vibracional sao
algumas das diversas formas de manifestacdo do agente fisico que, quando em
interacao com o meio, é capaz de produzir um trabalho. A forca, sendo uma grandeza
vetorial, apresenta (i) modulo que determina a intensidade da forca aplicada; (ii)
direcao que corresponde a seccao de reta ao longo da qual ela atua; e (i) sentido
que se refere ao lado da reta na qual a forca foi aplicada. 132

O conceito de forca também se aplica as varias situagdes de atividade de vida
diaria as quais estamos submetidos. De um modo geral, para o ser humano, o conceito
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de forca esta associado a um “esforco muscular”. O ser humano é o agente a realizar
a forca quando, por exemplo, levanta um peso. Por outro lado, o ser humano pode
ser o alvo da acdo de uma forca, e percebe-se a forca da gravidade quando algo cai
sobre 0 nosso corpo, produzindo um trauma. 2% 2!

Acoes gerais das vibracoes geradas pela plataforma

De modo geral, uma forca aplicada ao corpo humano pode gerar um trabalho
muscular (acdo no musculo). Por extensao, uma vibracdo aplicada ao corpo
humano gera um trabalho muscular, assim como outros efeitos bioldgicos. As forcas
vibracionais geradas em uma plataforma interagindo no corpo da pessoa permitem
a geracao de exercicios que podem ser sentidos em todo o corpo. Esses exercicios
sao conhecidos por exercicios de corpo inteiro, em inglés Whole Body Vibration
Exercises.>*®

Da mesma forma, seja em consequéncia dos exercicios gerados, ou da acao em
outros alvos (6rgaos, tecidos ou sistemas), essas forcas vibracionais podem produzir
efeitos bioldgicos diversos. Isso tem sido objeto de algumas revisdées importantes.*®

Os exercicios de corpo inteiro gerados em plataforma vibratéria sao
personalizados e realizados em condicoes favoraveis e ajustados as particularidades
e as necessidades de cada individuo sob supervisao de um profissional que tenha
total conhecimento das potencialidades desses exercicios para a saude humana,
bem como dos possiveis efeitos adversos.'” '8

Parametros biofisicos de uma vibracao

Avibragao gerada em uma plataforma vibratoria € um estimulo mecanico definido
por um movimento oscilatério e caracterizada por uma forga de carater vibratério que
exerce seu efeito a medida que ocorra o contato fisico de uma pessoa com a referida
plataforma.>®

A definicao de vibragao como estimulo mecanico com movimento oscilatério
e com carater vibratério pode ser aplicado para outras fontes geradoras de ondas
mecanicas, como no caso do som. Entretanto, um aspecto altamente relevante que
diferencia os efeitos da vibracao associada com a onda sonora € que essa tem sua
acao, mesmo a distancia da fonte geradora do referido estimulo mecanico, enquanto
as vibracoes produzidas pelas plataformas necessitam do contato fisico do individuo
com a fonte (no caso, a plataforma oscilante/vibratoria).

Na Figura 2 esta representado um estimulo mecanico que pode ser caracterizado
por parametros como frequéncia e amplitude.356
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Figura 2 - Representacao de um estimulo vibracional.
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Considerando o segmento de reta no eixo y, que corresponde a distancia em
milimetro, entre as extremidades da vibracao indicadas em X, tem-se a amplitude do
estimulo mecéanico. O ponto X, corresponde ao ponto mais elevado da onda, isto &,
0 pico; e 0 ponto X,, ao ponto mais baixo, correspondendo ao vale. Em um estimulo
vibracional em fase, os picos e vales coincidem. Por outro lado, quando nao ocorrem
essas coincidéncias, os estimulos estao defasados.

O percurso do estimulo entre Z, e Z, define o ciclo desenvolvido pela vibracéo,
sendo que o numero de ciclos na unidade de tempo é a frequéncia, expressa em s’
ou Hertz (Hz).®®

Modelos mais comuns de plataformas

Os dois modelos mais comuns de plataformas existentes no mercado com
sistemas que acarretam a producao de vibracboes e que tém sido descritos 356
encontram-se apresentados nas Figuras 3 e 4. No modelo representado na Figura
3, a base da plataforma esta acoplada de tal forma, que sobe e desce uniforme e
sincronicamente. Esse tipo seria mais relacionado com a denominacao plataforma
vibratoria.

Figura 3 - Plataforma vibratdria.

R | g{e)e



Plataforma vibratoria/oscilante: principios e pratica 220

No modelo representado na Figura 4, a base da plataforma oscila com
deslocamentos alternados para cima e para baixo relacionados com os lados direito
e esquerdo. Esse deslocamento ocorre, pois a base esta acoplada a um fulcro central
que determina essa descida e subida sincroénica. Também tem sido sugerido que essa
alternancia de deslocamento do individuo na plataforma determinaria movimentos de
rotacdo em torno do quadril e da articulacdo lombos-sacral. Esse tipo de modelo
seria mais relacionado com a denominacao plataforma oscilante.

Figura 4 - Plataforma oscilante.

@ o
Fulcro central

Com essas consideracdes sobre os sistemas de producao da vibracao, como
pode ser visto, as denominacdes de plataforma oscilante ou plataforma vibratoria
podem ser utilizadas de forma indistinta.

A observacao dos mecanismos associados a producao das vibracdes permite
a introducado de outro parametro biofisico, além da frequéncia e da amplitude,
presente quando o individuo esta em contato com a base das plataformas, que é
o0 campo gravitacional. A medida que a base da plataforma sobe e depois desce,
no deslocamento descendente, o corpo humano fica sujeito a acao do campo
gravitacional produzido pela forca da gravidade presente em todos 0s corpos que

tém massa, sendo atraido para o “centro da Terra” com uma aceleracao de 9,8 m/s?
3,5,6

E importante considerar que o controle da frequéncia e da amplitude
proporcionados pelos dois modelos de plataforma pode variar de acordo com o
fabricante. De modo geral, as plataformas oscilantes disponibilizam frequéncias
relativamente baixas, por exemplo, a partir de 5 Hz, podendo alcancar até 30 Hz. Por
outro lado, as plataformas vibratérias tém como frequéncia inicial valores superiores
a 15 Hz.35¢

Uma observacao importante em relacao a plataforma oscilante, na qual os
lados direito e esquerdo se alternam em subidas e descidas, € que essa condicao
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“mimetiza” a deambulacao, isto €, a marcha de um individuo. Isso pode ser observado
na analise da marcha. Existe 0 momento em que os dois membros inferiores se
encontram apoiados no solo, e 0 momento de apoio simples no qual apenas um
dos membros inferiores se encontra apoiado no solo e o outro em balanco. Na fase
seguinte da marcha ocorre inversao do membro inferior.22

Aspectos biomecanicos relacionados com o uso das plataformas

Na transmissao da forca vibracional, a intensidade dessa forca produzida nas
plataformas é atenuada principalmente através de duas formas: (i) ao passar através
dos diversos tecidos/6rgaos onde pode depositar energia, e (ii) pela decomposicao
do vetor associado, quando a for¢ca segue em direcao diferente da original.

A decomposicao do vetor da forca vibracional®® esta esquematizada na Figura 5.
Tal figura demonstra o que ocorre quando um individuo posicionado sobre a base da
plataforma faz uma flexao de joelho (Figura 5.a) e 0 que ocorre na posicao ortostatica
(Figura 5.b).

Figura 5 - Transmissao das vibragcoes no corpo em posicoes diferentes.

9

Figura 5.a: Posigdo com segmentos

1 Figura 5.b: Posigao ortostatica
flexionados

A posicao que o individuo assumira na plataforma devera ser avaliada com
cautela pelo profissional responsavel pelo acompanhamento do seu paciente.
O posicionamento mostrado na Figura 5.b indica que as vibracbes geradas na
plataforma podem fazer com que a cabeca da pessoa vibre intensamente, e isso nao
€ desejavel. Inclusive ja existe trabalho cientifico mostrando descolamento de lentes
oculares devido a exposicao de pacientes as vibracdes em plataformas.'®

A importancia da flexdo dos membros inferiores como indicado na Figura 5.a
pode ser desejavel por varias razdes. Uma delas seria a concentracao da acao das
vibragcdes em uma determinada parte do corpo do individuo. Em decorréncia dessa
condicao, um efeito mais dirigido para um determinado grupamento muscular ou
orgao poderia ser alcangcado. Uma outra razao seria impedir que as vibragdes viessem
acarretar uma vibracao da cabeca do paciente, o que seria indesejavel.®
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Uma outra abordagem biomecanica esta relacionada com o fato de os sistemas
bioldgicos apresentarem uma frequéncia de vibracao tipica. Esse aspecto biofisico
deve serconsiderado ao se submeter umindividuo auma plataforma que gere vibracao,
pois consequéncias diversas devem ser previstas. Dependendo das caracteristicas
das vibracdes (emitidas pela plataforma e a natural do sistema biol6gico) podem
ocorrer fendbmenos que podem comprometer a eficacia de um tratamento.3

Um dos cuidados que pode ser considerado seria evitar um tempo de trabalho
prolongado com uma mesma frequéncia e amplitude. Essas variaveis deverao ser
ajustadas constantemente. E importante ressaltar que as interferéncias entre as
vibracoes podem ser danosas.*® Evidentemente ainda sao necessarias pesquisas bem
controladas com numeros estatisticamente definidos para um melhor entendimento
de todo esse processo da interagcao das vibragcdes com o corpo do individuo.

As caracteristicas da vibracao gerada no sistema bioldgico podem ser definidas
comovibracao 1 e as caracteristicas davibragao gerada pela plataforma comovibragao
2. Como ambas apresentam as mesmas caracteristicas, mas com deslocamento
ocorrendo na mesma direcao e com sentido contrarios, poderao ser anuladas em
decorréncia das formas de interferéncia destrutiva no momento da interagao (Figura
6). Entretanto, se o deslocamento ocorrer na mesma direcao e no mesmo sentido,
estando as mesmas em fase, havera uma interferéncia construtiva das mesmas no
momento da interacdo como pode ser visto pela vibragdo resultante na Figura 7.
As consequéncias dessas interferéncias sao estudadas devido a relevancia desse
fenbmeno.™

Figura 6 - Interacao entre vibracoes geradas por duas fontes com caracteristicas
idénticas, mas com deslocamentos em sentidos contrarios.

vibragao 1 \ N vibragao 2

vibragao resultante

Figura 7 - Interacao entre vibragoes geradas por duas fontes com caracteristicas
idénticas e com mesmo sentido de deslocamento.

'(\vibragéio 1
vibragao 2

vibragao resultante
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Abordagem pratica do uso da plataforma vibratéria/oscilante

Uma série de parametros deve ser considerada no planejamento de protocolos
usando a plataforma vibratéria/oscilante para que os obijetivos planejados para o
paciente sejam alcancados com sucesso, sem a ocorréncia de fatos que possam
comprometer a integridade fisica de quem esta submetido as referidas vibragoes.

A frequéncia, a amplitude, o tempo de trabalho em cada exposicao do paciente
a vibracao, o tempo de repouso entre cada exposicao, o tempo de trabalho total de
cada sessao, o tempo total do tratamento, a periodicidade de cada sessao, assim
como a posicao do paciente na plataforma, devem ser considerados na elaboragao
do protocolo a ser sugerido. De modo geral, esses parametros deverao ser ajustados
segundo a doenca e a idade do paciente, assim como segundo a sua condicao
fisica.®56

Na Tabela 1 estao indicados valores de frequéncia e de amplitude utilizados
na plataforma por pesquisadores para o tratamento de algumas doencas. Pode ser
observado que existe uma grande variagao nesses valores, o que € indicativo da
necessidade do desenvolvimento de pesquisa com controles bem definidos. Os
valores desses parametros podem ser encontrados para a fibromialgia em Pinto et al.
(2012)%3, para Doenca de Parkinson (Pinto et al. 2010)24, para Fibrose cistica (Maiworm
et al. 2011)%, para Esclerose Mdltipla (Santos-Filho et al. 2012)?6 e para artrose (Trans
et al. (2009) e Salmon et al. (2012).2728

Tabela 1 - Valores de frequéncia utilizados por pesquisadores em doencas
variadas.

Doenga Frequéncia (Hz) Amplitude (mm)
Fibromialgia 12,5a 30 2a3
Doenca de Parkinson 6az25 3al4
Fibrose cistica 12 a 26 0,5
Esclerose multipla 1a45 2a3
Artrose 24 a 30 4a6

O tempo de trabalho de cada exposicao do paciente a vibragcdo, o tempo
de repouso entre cada exposicao, o tempo de trabalho total de cada sessao,
considerando-se o tempo de exposicao e o tempo de repouso, a periodicidade de
cada sessao, assim como o tempo total de tratamento também é bastante variavel
entre os profissionais que publicam seus achados em revistas cientificas. O tempo
de trabalho de cada exposicao do paciente varia de 15 segundos até 3 minutos. O
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tempo de repouso entre cada exposicao pode ser de 30 segundos até 1 minuto. O
tempo de trabalho total de cada sessao, considerando-se o tempo de exposicao e o
tempo de repouso, pode ser de 10 a 30 minutos. A periodicidade tem sido descrita
de exposicao diaria do paciente até sessdes semanais. O tempo total de tratamento
também é bem variavel entre os profissionais e, dependendo do estudo, de uma
Unica sessao (tratamento agudo) até o acompanhamento do paciente até 12 meses.

Tem sido sugerido que, em relacao a exposicao prolongada as vibragoes nos
tecidos moles, podem surgir efeitos indesejaveis devido a (i) fadiga muscular, (ii)
reducdo na atividade de unidades musculares motoras, (iii) reducao na forca de
contracado muscular, (iv) diminuicao na velocidade de condugao do estimulo nervoso
e (v) atenuacdo da percepcao da vibracao. Esse conjunto de informacoes revela
que ainda € necessario aprender muito sobre o uso dessas plataformas para o
desenvolvimento de protocolos seguros e Uteis para os pacientes.

A posicao na plataforma é fundamental para a seguranca do paciente e para
O sucesso da terapia com as vibracdes. As posicoes sao variadas, podendo ser
utilizados recursos adicionais, como banco pequeno no mesmo nivel da altura da
base da plataforma, cadeira, assim como fitas ou bandas elasticas.

Posicao corporal em relacao a plataforma vibratoéria/oscilatéria

Pode ser observada, na Figura 8, a posi¢cao corporal de uma paciente em relacao
a plataforma onde é utilizada uma cadeira auxiliar. Nessa cadeira a paciente senta e
apoia seus pés na base da plataforma.

Tal conduta € de grande relevancia, pois, assim, o paciente entra em contato
com o estimulo vibracional em um posicionamento que traz grande segurancga, pois
ele estara entrando em contato com um procedimento ainda desconhecido para ele e
promovera um leve deslocamento de seu centro de gravidade na posicao ortostatica.

Apesardetodaaorientacao préviatransmitida peloterapeuta, que érecomendada
e necessaria nessa condicao em que é utilizada a cadeira auxiliar, o paciente podera
ter a percepgao da natureza do estimulo a qual sera submetido. Nesse caso, com os
pés apoiados e recebendo o estimulo, é trabalhada a propriocepcao. Uma variacao
importante da cadeira auxiliar seria, se necessario, a utilizacdo da cadeira de rodas
do préprio paciente.

Para os pacientes com disfuncdes articulares importantes de joelho ou quadril,
onde o peso do mesmo poderia dificultar, ou ser impedimento para a permanéncia
na base da plataforma para o tratamento em posicao ortostatica, em uma condicao
inicial, a utilizacao da cadeira auxiliar descrita, podera ser util e permitira viabilizar o
acompanhamento nessa modalidade de tratamento.
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Figura 8 - Paciente em relacao a plataforma vibratéria/oscilatoria utilizando
uma cadeira auxiliar

Ainda com enfoque na propriocepcao, ou se o0 objetivo & conduzir um protocolo
no qual apenas um dos membros inferiores necessite de tratamento, pode ser
solicitado que o paciente posicione apenas um dos pés na base da plataforma
(Figura 9). Além de um simples apoio, pode ser solicitado que o paciente execute
uma pressao com o pé na base da plataforma.

Figura 9 - Paciente apoiado somente com um dos pés na base da plataforma
vibratéria/oscilatoria.
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Na Figura 10 € apresentada a posicao mais difundida do paciente na plataforma,
que é a posicao ortostatica com os joelhos flexionados. A semiflexao dos joelhos,
como ja foi discutido, € fundamental para que a cabeca do paciente nao vibre
intensamente.

O angulo dessa semiflexao do joelho sera fundamental, pois, dependendo
desse angulo, diferentes grupamentos musculares podem ser selecionados para ter
uma acgao mais eficaz das vibragoes. Dessa forma, o terapeuta podera ter um efeito
mais seletivo das vibracdes em regiao anatémica de interesse.

Um outro aspecto, de alto valor terapéutico, é que, dependendo das condicoes
clinicas do paciente, pode ser solicitado que o mesmo faca, de forma dinamica,
movimentos de subida e descida, alterando de forma continuada a flexdo do joelho.

Figura 10 - Paciente na posicao ortostatica e com joelhos flexionados.

A Figura 11 apresenta um paciente com artrose de joelho posicionado em
relacao a plataforma, sentado em um banco auxiliar, lateralmente e no mesmo nivel
da base da plataforma. Nessa condicao é possivel que o paciente se beneficie da
acao da vibracdo sem sobrecarregar a articulacao que necessita de tratamento.
Evidentemente, outros pacientes em condicoes clinicas similares, como, por exemplo,
aqueles que foram submetidos a artroscopia de joelho podem se beneficiar com
essa posicao corporal. Nessa posicao, pode ser solicitado, de forma gradativa, que
0 paciente execute flexao plantar e flexao dorsal, assim como trabalhos isométricos
dos musculos do membro inferior.
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Figura 11 - Paciente em relacao a plataforma vibratoria/oscilatéria usando
um banco auxiliar.

Na Figura 12 pode ser vista uma variacdo do uso do banco auxiliar. Nesse
caso, o paciente é posicionado frontalmente a plataforma. O tratamento de inUmeros
problemas do sistema musculo-equelético dos membros superiores pode ser realizado
quando o paciente coloca suas maos sobre a base da plataforma em funcionamento.

Pode ser dada orientacado para que seja feito o deslocamento das maos de
forma continua com a mao esquerda se deslocando do centro da base da plataforma
para a extremidade esquerda, e a mao direita, do centro para a lateral direita, e vice-
versa para cada mao. Com isso, o paciente, para uma mesma frequéncia, ao realizar
o deslocamento das maos para as extremidades, estara sujeito a maior amplitude
e maior trabalho muscular. Além desse deslocamento, dependendo das condicdes
clinicas do paciente, podera ser solicitado que seja realizada pressao com as maos
na base da plataforma.

Figura 12 - Paciente sentado em banco frontal a plataforma vibratodria/
oscilatoria.
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Na Figura 13 pode ser observado um paciente sentado diretamente na base
da plataforma. Nessa condicao, pode ser possibilitada uma maior percepcao dos
musculos do assoalho pélvico. Dessa maneira, pode ser solicitado que sejam
realizados exercicios de contracao e relaxamento dos musculos do assoalho pélvico.
Varias condicdes clinicas indesejaveis estao associadas com disfuncoes desses
musculos, e pacientes podem ser beneficiados em seus tratamentos. A incontinéncia
urinaria e fecal, em homens e mulheres; a disfuncao erétil e a ejaculacao precoce
nos homens, e o vaginismo, dispareunia e anorgasmia, nas mulheres, poderiam ser
potencialmente tratados com as vibragdes geradas nas plataformas. Evidentemente
ainda sao necessarias comprovacoes cientificas dessas potencialidades.

E importante que fique claro que esses exercicios de reeducacao dos musculos
do assoalho pélvico devem ser orientados por fisioterapeuta com formagao em
urologia, ginecologia e sexualidade. O uso indiscriminado pode comprometer ainda
mais a condicao do paciente se o procedimento for realizado sem critério.

Figura 13 - Paciente sentado diretamente na base da plataforma vibratéria/
oscilatéria.

Uma variacao importante do paciente em posicao ortostatica com os joelhos
semiflexionados € mostrada na Figura 14. Como pode ser observado, o paciente esta
posicionado lateralmente na plataforma oscilante, com os pés, um de cada lado da
base. Ap6s o tempo definido para o trabalho muscular nessa primeira condicao, o
paciente deve receber a orientacao para inverter o posicionamento dos pés na base
da plataforma. Tal posicao favorece um trabalho envolvendo os musculos da parte
posterior da perna e coxa, assim como de quadris.
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Figura 14 - Paciente posicionado lateralmente na base da plataforma
vibratéria/oscilatoria.

A Figura 15 mostra um posicionamento do paciente que favorece um trabalho
muito direcionado das vibragoes para os musculos abdominais. Como pode ser visto,
é colocado um tapete no qual os joelhos sao colocados. E solicitado que o paciente
apoie seu abdome na base da plataforma. Para aumentar o conforto do paciente €
oferecido um travesseiro que deve servir de apoio.

As respostas clinicas de reducao de perimetria abdominal e melhora do transito
gastrintestinal sao constantes tanto em homens quanto em mulheres. Mulheres
tém relatado melhora do nivel de tensao pré-menstrual e também da dismenorreia.
Evidentemente essas informacdes ainda necessitam de estudos clinicos para real
comprovacao desses efeitos.

Figura 15 - Paciente com abdome apoiado na base da plataforma vibratoria/
oscilatéria.

ot <GCe



Plataforma vibratoria/oscilante: principios e pratica 230

Bases fisiolégicas do efeito das vibragcées no corpo inteiro: efeitos diretos e
indiretos

Os efeitos bioldgicos devido a acao das vibracdes nos diversos érgaos e
sistemas ainda nao sao bem esclarecidos, mas podem ser considerados os efeitos
diretos e os efeitos indiretos. Na Figura 16 estao indicados os principios desses
efeitos e suas possiveis consequéncias no individuo que esta na plataforma oscilante.
Pode ser observado que um aspecto fisico de elevada importancia para a ocorréncia
dos efeitos € a interacao da vibracao com a pessoa. No efeito direto, as vibracoes
atuariam por perturbacao mecanica direta ou modulando a perfusao tecidual local.*56

No efeito indireto, as vibragcdes poderiam induzir flutuacdes nas concentracoes
de horménios e outras moléculas que modulam a atividade tecidual, através de
uma resposta neuroendoécrina. Em consequéncia efeitos diversos podem ser
constatados.29:3031.32

Um aspecto que deve ser considerado e deve-se estar atento, pois ja existem
na literatura cientifica relatos de varias consequéncias ja apontadas para o individuo
que esta sendo acompanhado clinicamente e quando existe supervisao profissional
adequada, em nivel muscular, 6sseo, neuroldgico, vascular e hormonal.*#>8 Por
outro lado, ainda sao desconhecidas muitas das consequéncias das vibracdes no
organismo, e isso pode ser indesejado, devido a possibilidade de surgirem efeitos
adversos.

Figura 16 - Efeitos diretos e indiretos das vibracdoes em plataforma vibratoria/
oscilatéria.
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Consequéncias dos exercicios de vibracao do corpo inteiro em plataforma
oscilante

Os efeitos diretos e indiretos teriam como consequéncia uma série de eventos
que poderiam melhorar as condicoes clinicas e diarias de um individuo como pode
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ser observado na Figura 17. A instabilidade postural, o surgimento de fraturas em
decorréncia de quedas e as alteragoes articulares e neuromusculares com influéncia
da marcha podem ser minimizadas e/ou abolidas pela acao das vibracdes produzidas
em plataformas oscilantes.

Figura 17 - Eventos que podem ser minimizados em consequéncia da acao
de vibracao no corpo.
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proprioceptivas.

Essas condicdes clinicas, em procedimentos supervisionados, sao possiveis e
estariam associadas a fortes evidéncias cientificas mostrando aumento da (i) forca
muscular, da (i) massa muscular, da (iii) poténcia muscular, (iv) da densidade mineral
ossea e do (v) fluxo sanguineo periférico.*5633

O aumento da flexibilidade, a melhora do equilibrio e a reducao de dores, assim
como de quedas, seriam decorrentes dos efeitos das vibracoes.*5634

O efeito das vibragbes na concentracao em determinados hormonios e
substancias circulantes no sangue, como a testosterona, cortisol e glicose também
poderiam estar contribuindo para a melhoria da condicao clinica do paciente.?®30:31.32

Bases das acoes das vibragoes no sistema musculo-esquelético

Apesar da acao globalizada das vibragbes geradas em plataformas oscilantes/
vibratorias que sao transmitidas e interagem no corpo humano, € observado que as
evidéncias cientificas, em sua maioria, estao relacionadas para o entendimento das
consequéncias sobre o sistema musculo-esquelético. Como esperado, essa acao
acarreta exercicios no sistema musculo-esquelético que podem ser utilizados com
finalidades diversas visando a promocao da salde e a boa qualidade de vida.
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Os musculos apresentam em sua constituicao, estruturas com sensibilidade
tecidual que detectam deformacdes mecanicas a que estao submetidos diariamente,
dentre essas estao as ocasionadas pelas forgas vibracionais. Na Figura 18 esta
representado um musculo e as estruturas biologicas relacionadas como o tendao e
as fibras nervosas. Também podem ser vistos dois tipos especiais de receptores: o
fuso muscular e o 6rgao tendinoso de Golgi.?°

Quando dainteracao das vibracdes no musculo, tais agentes fisicos estimulariam
receptores sensitivos localizados nos musculos ou tenddes ativando principalmente
os fusos musculares. A estimulacao do fuso muscular e/ou do 6rgao tendinoso de
Golgi, pela vibragao gerada na plataforma pode ocasionar (i) um reflexo miotatico
similar ao “reflexo tonico vibratério” ou do “reflexo patelar” e/ou (ii) o envio de
informacdes ao sistema nervoso central (com ou sem liberacdo de substancias na
circulagao). A ativagao desses musculos ocorreria ao nivel dos motoneurénios [] por
meio das vias aferentes e eferentes [], que por sua vez estimularia a unidade motora.
Também é possivel supor que as vibragbes chegariam diretamente ao sistema
nervoso provocando respostas no sistema musculo-esquelético.+%63

Figura 18 - Representacao de um musculo e estruturas bioldgicas
relacionadas.

Fibra sensitiva
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De forma mais especifica, em relagcdo ao sistema musculo-esquelético no
individuo submetido a acao de vibragbes geradas nas plataformas, a Figura 19
demonstra alguns importantes efeitos bioldgicos relacionados. Evidentemente todo
o trabalho muscular tem consequéncias também para outras estruturas bioldgicas
relacionadas, como os tendodes, as fascias e os 0ssos. Nessa Ultima favoreceria o
aumento da densidade mineral 6ssea.>* 5¢
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Figura 19 - Efeitos bioldgicos da vibracao de corpo inteiro relacionados ao
sistema musculo-esquelético.
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Pesquisas mais recentes em animais, realizadas por Ceccarelli et al. (2012)°,
indicam que as vibragcdes geradas em plataformas seriam capazes de atuar modulando
a acao de determinados genes, como o que acontece com o gene que codifica para
a producao de miostatina. A miostatina (fator 8 de crescimento e diferenciacao) é
um fator de crescimento que limita o crescimento do tecido muscular. Por exemplo,
concentracoes elevadas de miostatina em um individuo provocam uma diminuigao no
desenvolvimento normal dos musculos acarretando atrofia. Esse estudo demonstrou
que as vibracoes seriam capazes de diminuir a expressao desse gene suprimindo a
atrofia muscular. Esses achados mostram a grande potencialidade do emprego das
vibracdes geradas nas plataformas oscilantes/vibratorias como agente terapéutico
para muitas doencas.

Bases das ac6es das vibracoes em outros tecidos e érgaos

Apesar do elevado numero de informagodes cientificas relacionadas aos efeitos
no sistema musculo-esquelético, existe também consideravel quantidade de estudos
envolvendo a acao das vibracdes geradas pelas plataformas em outros tecidos e
orgaos. Essas investigacdes tém sido realizadas em pacientes, assim como em
modelos experimentais com animais e ensaios in vitro.*#°

Lohmann et al. (2007)%* mediram o fluxo sanguineo na superficie corporea através
de Doppler e constataram aumento desse fluxo. Os autores sugerem que o efeito
localizado da energia vibracional ocorreria nas células endoteliais e/ou no aumento
da producao de oxido nitrico (NO). Discute-se a importancia desse achado para a
aplicacao nas condigdes clinicas com a diminuicao da micro-circulagao periférica,
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como a que tem sido associada com o processo de envelhecimento e da diabetes
mellitus.

Estudos de pesquisa basica, realizados por Monteiro et al. (2011)8, mostram
efeito na fragilidade osmética de hemacias apds amostras de sangue terem sido
submetidas a vibragcdes com frequéncias crescentes. Investigacdes realizadas por
Pereira et al. (2012)° mostram que a fixacao de radiofarmaco é aumentada no rim e
na bexiga apds animais terem sido submetidos a acao de vibragoes em plataforma
vibratoria.

Sensacoes transitorias e contraindicacoes relativas e absolutas do uso de
vibragoes submetidas pela plataforma vibratoria/oscilante

O individuo em posicao ortostatica na plataforma oscilante/vibratoria, com a
devida flexao dos joelhos, pode apresentar sensacoes que serao transitorias durante
ou logo apds o término da sessao supervisionada por profissional. Uma maior
sensibilidade muscular, prurido nas pernas, dor de cabeca e eritema podem ser
descritos pelo paciente. E importante considerar as contraindicagdes quando um
paciente é aceito para ser acompanhado em procedimentos nos quais ele devera ficar
na posicao ortostatica na plataforma. Ao pensar nas contraindicacoes, o fisioterapeuta
estara preocupado com a seguranca do seu paciente. Além disso, a limitacao do
uso de plataformas oscilantes/vibratérias por profissional com conhecimento dos
efeitos bioldgicos deve sempre ser requerida, pois as consequéncias para o paciente
poderao ser desastrosas.

As contraindicacdes absolutas seriam (i) gravidez pela possibilidade de aborto,
(i) problema cardiovascular sério por possivel agravamento da condicao clinica
do paciente, (iii) presenca de marca-passo que poderia ter o seu funcionamento
influenciado pela frequéncia usada no tratamento, (iv) cirurgia recente que poderia
comprometer o processo cirurgico, (v) protese de pelve e/ou joelho que poderiam ser
deslocadas, (vi) diabetes avancada na qual o paciente pudesse sofrer alguma lesao
no pé, (vii) dispositivo intrauterino (DIU) recente que poderia ser deslocado, (viii) lentes
oculares que podem ser liberadas devido a acao das vibragoes, (ix) pinos metalicos
que possam sofrer a acao das vibracdes causando danos fisicos, (x) osteoporose em
nivel avancado que pode evoluir para fraturas e (xi) trombose venosa profunda que
pode acarretar danos irreversiveis. Perguntas sobre essas condicdes deverao ser
feitas ao paciente antes de sua admissao a um programa de tratamento envolvendo
as plataformas vibratorias/oscilantes.

Outras contraindicacdées que podem ser consideradas relativas seriam (a)
hipertensao, uma vez que pode estar sendo controlada, assim como a (b) epilepsia,
na qual o paciente tenha acompanhamento médico.
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Atividades profissionais em que o individuo possa estar exposto as vibracoes
similares as geradas nas plataformas vibratérias/oscilantes.

Existe uma série de atividades profissionais nas quais a pessoa esta exposta a
vibracoes similares as geradas nas plataformas, como € o caso dos operadores de
tratores, motoristas de caminhao e 6nibus, pilotos de helicopteros e operadores de
britadeiras. Nessas atividades laborais, o profissional esta em contato direto com uma
fonte geradora de vibraces e isso merece uma maior discussao na nossa sociedade
com a finalidade de serem estabelecidas condicoes de seguranca.'

O conhecimento dos efeitos biologicos e o modo de acao das vibracoes
podem ajudar na prevencao de varios efeitos indesejaveis das vibracoes, descritos
por profissionais como os citados por Abercromby et al. (2007)'2. Tal autor cita
deslocamento de disco intervertebral, degeneracao da coluna vertebral, aparecimento
de osteoartrite, perda auditiva, deficiéncia visual, dano vestibular e hemorragia
cerebral como relacionados ao uso nao controlado das vibragbes oriundas de
sistemas similares as plataformas.

Consideracoes finais

As plataformas oscilantes/vibratorias vém sendo cada vez mais utilizadas por
profissionais da area da saude e, dessa forma, faz-se importante o conhecimento de
suas bases fisioldgicas, bem como de suas indicacdes, contraindicacoes e efeitos
adversos. Essas consideracboes também sao relevantes quando € observado o
aparecimento, aparentemente sem controle, de plataformas em varios locais, com
facilidade de aquisicao das mesmas através de anuncios na midia.

Enderecos eletrénicos para correspondéncia:

bernardofilhom@gmail.com
dulciane@unisc.br
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O diagnoéstico precoce e os avancos tecnologicos associados a melhor prestacao
de servicos em oncologia aumentaram de forma consideravel as taxas de sobrevida
de pacientes acometidos com cancer (CA). Uma outra abordagem a ser considerada
esta relacionada com a prevencao e as diversas formas de divulgacao das mesmas.

O CA, dependendo da sua extensao, localizacao, estadiamento e de sua
intervencao terapéutica, pode produzir limitacbes ao paciente com importantes
perdas funcionais ao longo do desenvolvimento, sendo muitas permanentes. A
reabilitacao do individuo é fundamental para o retorno a sua independéncia funcional
e para melhorar a sua qualidade de vida (QV).

A meta ao se tratar pacientes com CA € alcancar seu mais pleno potencial fisico,
psicoldgico, social, profissional, educacional e geral. Essas metas devem ser realistas
e consistentes com as limitacoes fisioldgicas e ambientais, fazendo-se necessaria
uma abordagem multidisciplinar abrangente, devido a alta morbidade presente na
maioria dos casos.

E importante a implementacdo de um programa de reabilitacao preventiva,
bem como definitiva, para reduzir o grau de deficiéncia e o tempo necessario para
alcancar as metas funcionais. Segundo Dietz e colaboradores (1980) apud Xavier
(2009)', as metas terapéuticas devem ser definidas o mais precoce possivel, havendo
trés categorias: () restaurativa, (Il) de apoio e (lll) paliativa. A categoria restaurativa
objetiva que o paciente retorne as condicoes pré-morbidas sem deficiéncia residual
importante. A de apoio implica que o paciente possa eliminar as complicagdes o tanto
quanto possivel, através de tratamentos apropriados, e a paliativa considera que o
paciente, com deficiéncia crescente por doenca progressiva e com reducao associada
na capacidade funcional, elimine ou reduza algumas de suas complicacdes.'

O desenvolvimento de programas de reabilitacao para portadores de CAtem sido
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lento. Em 1965, o Congresso dos Estados Unidos da América aprovou o programa
médico regional, que dava énfase a cardiopatias, acidente vascular encefalico (AVE) e
CA. Embora fossem observadas atividades de relevancia na reabilitacao profissional
de cardiopatias e de AVESs, poucos pacientes com CA se beneficiaram.'

No Brasil, o ato nacional sobre o cancer de 1971 deu énfase a reabilitacao
oncolégica, com verbas a serem empregadas no desenvolvimento de projetos
de treinamento e de pesquisa em reabilitacdo. Entretanto, houve poucos avancos
no sentido da geracao de beneficios na reabilitacao de pacientes com CA. Clark,
1967, observou que vérias barreiras precisariam ser transpostas para implementar
um programa efetivo de reabilitacdo, sendo a primeira delas a atitude derrotista ou
negativa por parte dos profissionais de salide em geral, bem como da populacao leiga.
Foi sugerida a criacao de um programa de educacao em massa sobre o significado
do incremento da QV, que representaria a reabilitacao em pacientes oncologicos
(XAVIER, 2009).!

Outro problema relevante € a falta de conhecimento e encaminhamento
adequado por parte de muitos médicos, o que diminui a possibilidade de éxito dos
programas de reabilitacdo. Harvey, em 1982 apud Xavier (2009)', observou que o
sucesso dos esforcos em reabilitacao de pacientes com CA dependia diretamente
dos padrbes de encaminhamento, da comunicacao entre os membros da equipe
multidisciplinar e dos processos de fisioterapia mais adequados.

Os problemas encontrados nos pacientes oncoldgicos sao multifatoriais
e complicados pela evolucao inexoravel da doenca subjacente e seu tratamento.
Segundo Lehmann (1992) apud Xavier (2009)," afraqueza geral € o segundo problema
mais comum de reabilitacdo e o mesmo pode ser decorrente dos efeitos mecéanicos
causados pelo tumor primario ou suas metastases no sistema nervoso central ou
periférico, efeitos secundarios a radioterapia, a quimioterapia, a hormonoterapia, a
problemas nutricionais relacionados ao CA, a sindrome do imobilismo e a disfuncoes
de carater psicoldgico.'?

O CA se caracteriza como uma perturbacado do crescimento celular em que
ocorre alteracado permanente e hereditaria nas células, causando proliferacao
descontrolada de células anormais do organismo, de modo excessivo e autdnomo.
Os principais fatores responsaveis pelo aumento na prevaléncia do CA sao os
habitos de vida e as condicdes ambientais, estando entre as trés primeiras causas de
morte no Brasil.2 Podem ser curaveis em estagios iniciais através de procedimentos
cirurgicos de radioterapia e a maioria dos pacientes pode obter beneficios com o
tratamento quimioterapico, como aumento na sobrevida e melhora dos sintomas. Os
efeitos colaterais podem ser graves, mas geralmente sdo manejaveis e reversiveis;
os mais frequentes sao nauseas, vOmitos, alopecia, neuropatias, perda auditiva,
imunodepressao com infeccdes generalizadas, diarreia, esofagite, nefrotoxicidade,
fadiga, entre outros.??

A gradual reducao de massa muscular, 6ssea e da forca geralmente acontece
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com o envelhecer. Entretanto, faz-se necessario diferenciar tais alteracoes da fadiga
secundaria a quimioterapia, que € mais prevalente em paciente com CA avancado.
Trata-se de um fen6meno composto por uma percepcao subjetiva de cansaco,
alteracdes de tecido neuromuscular e dos processos metabdlicos. A fadiga se
classifica como aguda e crbnica, e 0 que as diferencia € que, na condicao aguda,
os sintomas desaparecem apds periodos de descanso, ao contrario da crobnica.
Nos pacientes oncoldgicos, a fadiga encontrada € a crbnica devido ao cansaco e a
fraqueza muscular constante sem melhora ao repouso. Ocorre em 40% dos pacientes
na primeira fase da quimioterapia e em 99% dos pacientes, em fase avancada da
doenca, que recebem tratamento paliativo.®

Ha evidéncias de que a atividade aerdbica, em nivel moderado, possa atuar
de forma benéfica, reduzindo a fadiga.®” Os exercicios sao relatados como forma
terapéutica para a fadiga e para os efeitos toxicos do tratamento do CA, que levam
a reducao da capacidade funcional. Estudos indicam que os niveis de fadiga sao
menores em individuos portadores de CA que se exercitam do que nos sedentarios. O
tipo de exercicio ideal deve ser o aerdbico, baseado na caminhada e/ou no ciclismo.?

O tratamento da fadiga deve ser multidisciplinar, envolvendo a educacao do
paciente, tratamento farmacologico, fisioterapéutico, nutricional, psicologico, inclusao
em atividades fisicas seriadas e intercaladas com periodos de lazer e descanso. Dentre
esses, a acao fisioterapéutica tem-se mostrado relevante quanto a reducao da fadiga,
ja que o principal objetivo € manter o paciente capaz de realizar suas atividades de
vida diaria (AVD). Além desse aspecto, a fisioterapia é capaz de melhorar a sua QV,
pois pode reduzir o linfedema nos casos de mastectomia, reduzir a dor e ampliar o
arco de movimento.®

Brasileiro Filho (1998)' cita que, no cotidiano profissional, as neoplasias sao
chamadas de tumores. No entanto, a palavra tumor € abrangente e define qualquer
lesdo com caracteristica de intumescimento local ou lesdo expansiva causada por
varias doencas.’® Quando o termo tumor designa neoplasia, assume sin6bnimo de
lesdo expansiva devido a proliferacao celular. A gravidade das neoplasias depende
de fatores como classificacao, localizacdo, tamanho, velocidade de crescimento,
comprometimento de estruturas adjacentes e metastases, apresentando efeitos
locais e sistémicos.

No Brasil, o sistema de saude que melhor demonstra a evolucao do CA é o
Sistema Unico de Satde (SUS), ja que é o responsavel pelo maior niimero de usuarios
e pelo maior orcamento. O gasto com assisténcia a esses pacientes, incluindo a
prevencao, o tratamento e a previdéncia é o mais dispendioso do SUS, representando
uma grande parcela do uso dos recursos publicos, em razao do aumento do nimero
de novos casos.

Os principais tipos de tratamentos do cancer sao o cirdrgico, o quimioterapico
e o radioterapico. Os efeitos colaterais do tratamento implicam, na maioria das
vezes, sensacao de fadiga, perda de peso, reducao da forgca muscular e quadros de
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depressao.'?™

A quimioterapia utiliza agentes antiblasticos para destruir células cancerosas,
visando diminuir ou cessar a atividade das neoplasias. Tal medida afeta também as
células normais na mesma velocidade e intensidade podendo ser de carater curativo,
paliativo, potencializador, adjuvante (realizada apds a cirurgia) e neoadjuvante
(quando ocorre exposicao primeiro a quimioterapia para que, entdo, se consiga
minimizar a massa tumoral e, apds, realizar-se a cirurgia).>' A radioterapia, por sua
vez, utiliza radiacdes ionizantes para alcancar células malignas através do combate
aos agentes neoplasicos, impedindo a multiplicagcao por mitose ou acarretando a
morte dessas células. Estima-se que cerca de 60% de todos os tumores malignos
apresentam indicacao para essa terapéutica.’

Segundo Battaglini (2004)'®, o metabolismo de portadores de CA sofre
modificacOes drasticas devido ao estresse criado pela prépria doenca e pelos efeitos
colaterais dos tratamentos tradicionais administrados (cirurgia, quimioterapia ou
radiacao).'® Tais modificacoes associadas a depressao psicoldgica e a diminuicao do
apetite, conduz a um ciclo vicioso de perda de massa muscular e reducao dos niveis
de atividade fisica, resultando em fraqueza generalizada.

Tipos de cancer

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2012)'¢, os quatro tipos
de cénceres de maior ocorréncia, no ano de 2012, foram os de pele nao melanoma,
mama, prostata e pulmao. De grande impacto clinico, porém menos incidentes, estao
0s canceres de cabeca e pescoco.

Figura 1 - Distribuicao proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes
para 2012, por sexo, exceto o de pele nao melanoma.

Localizagdo primaria  casosnowos  percentual Localizagao primaria casosnovos  percentual
Prastata 60180 30.8% Homens Mulheres  Mama Feminina 52 680 27 9%
Traqueia, Bringuio e Pulmao 17210 8.8% Colo do Utero 17 540 9.a%
Galon e Reto 14.180 73% Calon e Relo 15.960 8,4%
Estdmago 12.670 6.5% Glandula Tiregide 10.580 5,6%
Cavidade Oral 99490 51% Traqueia, Bronguio e Pulmao 10,110 5a%
Esiifago 7.770 4 0% Estdmago 7420 3.9%
Bexiga 6.210 3.2% Ovario 6.190 3.3%
Laringa 6.110 31% Corpo do {itero 4520 2.4%
Linforma ndo Hodgkin 5190 27% Linfoma ndo Hodgkin 4 450 24%
Sistema Nervoso Geniral 4820 25% Sisterna Nervoso Central 4.450 24%

*Mumeros arredondados para 10 ou mditiplos de 10

Fonte: INCA, 2012.16
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Tratamento farmacolégico

Muitos dos pacientes portadores de CA sao submetidos a quimioterapia, e
dentre os efeitos colaterais desse tratamento, encontra-se a anemia. Para correcao
desse efeito, o paciente faz uso de medicamentos como a Eritropoetinina-alfa, a
Darbepoetin-alfa e o Epoetin que irao melhorar os niveis de hemoglobina (Hb) e, em
consequéncia, melhorar ou dar suporte para manter a QV.2

Também se utilizam medicamentos antidepressivos, opioides, psicoestimulantes
e analgésicos narcoéticos no tratamento dos sintomas relacionados ao CA, com o
intuito de melhorar o estado psiquico e a dor.6 Os opioides sao eficazes no tratamento
da dor oncolégica moderada a grave, mas a maneira como os opioides sao realmente
prescritos para esta populacao esta pouco elucidada. O consumo global de opioides,
em varios paises, tem sido usado para destacar tendéncias e areas de possivel
problema no tratamento da dor, e um alto consumo tem sido interpretado como um
indicador de bom manejo da dor oncolégica, mesmo sem a capacidade de separar 0
uso entre pacientes que possuem CA e 0s que nao possuem.'”.1

Drogas psicoestimulantes com efeitos positivos, ja conhecidos em patologias
como na Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e na esclerose multipla,
demonstram efeitos limitados na Sindrome da Fadiga Relacionada ao Cancer (Cancer
Related Fatigue - CRF), que é uma sindrome caracterizada por sensagao subjetiva e
persistente, relacionada ao tratamento do cancer e que interfere na qualidade de vida
do individuo.®' Os psicoestimulantes sao contraindicados na presenca de ansiedade,
anorexia, agitagao ou insénia severa.?® Varios estudos demonstraram que o uso do
Metilfenidato, associado a realizacao de exercicios, reduziu a fadiga,®'® mas, devido
a seu componente opiaceo, acarretou sonoléncia, sinais de depressao e reducao da
funcéo cognitiva.

Mock (2005)'°, por sua vez, sugere que os farmacos possam induzir a CRF.'
Para a anemia, utiliza-se a Eritropoetinina no intuito de elevar os valores da Hb, o
que influencia no ganho de energia e da capacidade funcional, melhorando a QV
e reduzindo a CRF. Entretanto, existem casos de pacientes que apresentam fadiga
mesmo sem apresentar alteracdes nos niveis da Hb. Tal questao permanece, portanto,
controversa.

Fadiga Relacionada ao Cancer

A fadiga € um dos efeitos mais prevalentes em pacientes submetidos a
quimioterapia ou a radioterapia. Foi estimado que cerca de 75% dos pacientes
com CA sofrem desse mal.?" A depressao, a incapacidade fisica, a necessidade de
dormir e descansar durante o dia e a tendéncia de atribuir as queixas de fadiga ao
tratamento de CA, contribuem para sua severidade.??? Nos Estados Unidos, 72%
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a 95% dos pacientes com CA que recebem tratamento, apresentam aumento nos
niveis de fadiga resultando em reducao da capacidade funcional e perda da QV."®

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define qualidade de vida como “a
percepcao do individuo quanto a sua posi¢ao navida, no contexto da cultura e sistemas
de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupacdes”. Porém, outros autores entendem que QV é “a satisfacao geral do
individuo com a vida e sua percepgao pessoal de bem-estar”. Depreende-se que o
conceito de QV é subjetivo e multidimensional, e que a qualidade ¢ influenciada por
fatores socioculturais.>* A QV ¢é diminuida pelo sintoma fadiga que € uma experiéncia
subjetiva e difusa que envolve aspectos fisicos, psicoldgicos e cognitivos.

Avaliacao e terapéutica da Fadiga Relacionada ao Cancer

A fadiga pode ser fisioldgica, aguda ou crénica. Quando fisiolégica, ocorre em
individuos saudaveis devido a periodos de sono inadequados, pratica de atividades
fisicas, mudanca na dieta ou condicionamento fisico ineficaz. Quando aguda, regride
num periodo de seis meses com repouso e sono adequados. A fadiga crbnica, por sua
vez, estende-se por mais de 06 meses e pode ou nao ser revertida pela adequacao do
sono. Ja a Fadiga Relacionada ao Cancer é definida como uma sensacao subijetiva e
persistente, relacionada ao CA e ao seu tratamento, interferindo na qualidade de vida
do individuo.?®

Drouin et al. (2005)® enfatizam a Fadiga Relacionada ao Cancer como sintoma
decorrente de multiplos fatores e com respostas individuais diferentes. E o sintoma
mais frequente em portadores de CA, sendo que cerca de 70 a 100% dos pacientes
fazem referéncia a esse sintoma, sendo o mesmo muitas vezes ignorado ou
subestimado pelo profissional de saude.®

O paciente queixa-se de falta de energia ou de constante alteracao nas suas
funcdes. Diferente da fadiga consequente a atividade exagerada, a Fadiga Relacionada
ao Céncer é cronica e nao reduz apos periodos de descanso. E percebida psicoldgica
e fisicamente e alguns pacientes a percebem apenas como uma alteracao psiquica,
outros como uma interferéncia nas suas AVDs ou ainda nas duas formas.?

Mock (2005)' destaca que as intervencdes e a eficacia dos tratamentos
na Fadiga Relacionada ao Céncer sao limitadas e necessitam de estudos mais
especificos que identifiquem suas causas e ocorréncia.’® A National Comprehensive
Cancer Network Fatigue Practice Guidelines cita sete fatores como predisponentes
para a fadiga: anemia, dor, estresse, alteracao nutricional, distdrbio no sono, déficit no
condicionamento e morbidade. Deve-se, portanto, se primar sempre pela prevencao
desses sintomas no intuito de conter a ocorréncia da fadiga. Ressalta-se que nao
existe relacao entre os diferentes tipos de tumor, a anemia e a fadiga.*”

A Fadiga Relacionada ao Cancer é considerada uma complicacao danosa para
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os pacientes durante o tratamento do CA e, dessa forma, € de suma importancia que
os fisioterapeutas e demais profissionais da saude saibam identificar e correlacionar
esse sintoma na evolucao do CA, para que possam modificar a terapia e atuar
de forma benéfica. Alguns estudos vém destacando a importancia da QV na boa
evolucao desses pacientes. Dentre os determinantes da QV do paciente oncoldgico,
a fadiga € um dos mais importantes e relaciona-se estreitamente com a anemia e a
incapacidade funcional.®

A qualidade de vida do paciente pode influenciar a evolucao e o prognostico
do CA, sendo determinantes: a fadiga, os efeitos colaterais do tratamento, a dor e
a impossibilidade de realizar as atividades de vida diaria (AVDs). Dessas, a fadiga é
a mais incapacitante, pois os pacientes queixam-se da dificuldade de trabalhar, de
reducao de habilidades para findar projetos pessoais e da reducao das atividades
sociais. Também, a fadiga, exacerba a sensacao de algia e tem impacto direto sobre
as AVDs.®

Drouin et al. (2005)% baseou-se num questionario de trés perguntas que
relacionam ocorréncia, intensidade e tempo de sensacao do sintoma para o
diagnéstico da fadiga.® A medida da fadiga pode ser feita através de instrumentos
confiaveis e validados que incluem autorrelatos e escalas analdgicas visuais, como
a Piper Fatigue Scale, Profile of Mood States Fatigue Subscales e Schwartz Cancer
Fatigue Scale.?

A carga de tolerancia ao exercicio fisico e a capacidade funcional podem ser
mensuradas através do Teste de Caminhada de Doze ou Seis Minutos (TC12 e TC6
respectivamente) ou do Teste de Caminhada Limitado pelo Sintoma. Deve-se enfatizar
que ambos estao relacionados com os niveis de fadiga.'® Na maioria das vezes, a
fadiga € subtratada. Atualmente os pacientes com CA possuem maior expectativa
de vida, o que possibilita que os sintomas tomem maior importancia. Enfatiza-se que
0 sucesso do tratamento de um sintoma pode determinar a melhora dos outros. No
entanto, o fracasso pode determinar sua exacerbacao.2®

Mock (2005)'° cita algumas das ferramentas de avaliagao da fadiga, entre elas:
100-mm Cancer Linear Analog Scale (CLAS), Linear Analog Scale Assessment (LASA),
Functional Assessment of Cancer Therapy-Anemia Subscale (FACT-An), FACT-General
(FACT-G), Anemia Subscale (com 20 itens, sendo, 13 numa subescala de fadiga),
e a escala da Medical Outcomes Study Short Form (SF-36), com esferas fisicas e
psiquicas. Todas essas, levam em consideracao a qualidade de vida do paciente
portador de CA."™

No Brasil, a avaliacdo da fadiga apresenta problemas, pois a maioria dos
questionarios internacionais nao apresenta traducao validada na lingua portuguesa.
Assim, a medida da fadiga se da através de escalas de autoavaliacao, devido a
sua subjetividade. Ha também déficit na questao do tratamento da fadiga devido a
inexisténcia de um consenso na literatura médica nacional e internacional sobre essa
questao. Sabe-se que, como a fadiga nao apresenta causa identificada, utiliza-se
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de uma abordagem inespecifica, com a indicacao de atividade fisica, intervencoes
farmacoldgicas e tratamento psicoldgico.?®

Goncalves (2004)%®, com o objetivo de diferenciar a fadiga da depressao,
correlacionou tais variaveis a QV, utilizando um questionario geral, a Escala de Fadiga
de Chalder Modificada — EFCm, o Questionario de Qualidade de Vida EORTC QLQ -
C30 (QQV) e o Inventario de Depressao de Beck.?®

Atividade aerébica para o portador de cancer

Ha evidéncias de que a atividade aerdbica de nivel moderado possa reduzir a
fadiga.®>2° A fadiga e a depressao ocorrem simultaneamente nos portadores de CA e,
corrigir as causas ja conhecidas da fadiga, é o primeiro passo no tratamento da CRF.®
A terapia fisica, através do exercicio, parece ser benéfica devido ao ganho de forca,
manutencao do tonus muscular, reducao da fadiga e consequente ganho na QV.263
De acordo com Drouin et al. (2005)8, atividades fisicas e capacidade funcional sao
inversamente proporcionais a fadiga.® A utilizacao do exercicio, como terapéutica na
oncologia, € baseada na reducao dos efeitos toxicos das terapias convencionais e no
incremento do condicionamento fisico.®32

O condicionamento fisico ocasiona maior energia para o gasto em AVDs, reducao
nos niveis de fadiga e melhor QV. Existe a hipétese de que o aumento da circulacao
sanguinea, consequente a atividade fisica, possa reduzir a citocinina mediadora da
fadiga.'® Alguns estudos indicam que os niveis de fadiga sdo menores em individuos
que se exercitam do que nos individuos sedentarios,* sendo o exercicio aerébico o
mais recomendado, baseado na caminhada e/ou no ciclismo.?

Os niveis de fadiga reduzem em 40% a 50% com a atividade fisica. Os programas
propostos tém caracteristicas diferentes, variando na escolha do tipo de exercicio e
no tempo de duragao, podendo se estender por até 06 semanas para pacientes na
radioterapia ou na quimioterapia e de até 10 a 20 semanas para pacientes que ja
realizaram esses tratamentos. Observa-se que, na maioria dos programas, a amostra
e formada por mulheres portadoras de CA de mama com reincidéncia no tratamento
com quimioterapia ou radioterapia.'®

Cho et al. (2012)% realizaram estudo em mulheres com CA de mama, buscando
caracterizar os exercicios aerobicos (frequéncia, duracao e intensidade) e avaliar as
diferencas na gravidade dos sintomas (fadiga, perturbacbes do sono, depressao
e dor).®® As voluntarias ao referido estudo foram alocadas no grupo exercicio onde
encontravam-se mulheres que preencheram os critérios especificos de frequéncia
(trés vezes por semana), duracao (20 minutos/sessao), intensidade (moderada) e
modo (aerdbio). No grupo sem exercicio (controle) foram incluidas mulheres que
nao cumpriam todos esses critérios. A avaliacao da dose de exercicio foi feita na
linha de base (T1: na semana antes da quimioterapia - ciclo 2), no final do tratamento
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do CA (T2) e no final do estudo (T3: cerca de um ano apds a avaliacao de T1),
utilizando questionarios de autorrelato de exercicio. Os autores constataram que o
Grupo Exercicio apresentou menor nivel de fadiga e menor pontuagao na escala da
depressao, sem ter havido diferencas significativas entre os grupos nos escores de
gravidade de qualquer sintoma.

Mock (2005)'" concluiu que o exercicio gera reducao e/ou controle nos niveis
de fadiga e incrementa a QV dos pacientes com CA, podendo se caracterizar como
uma intervencao nos cuidados paliativos desses pacientes.'® Deve-se ressaltar que
as pesquisas realizadas com o intuito de mensurar a fadiga sao escassas, longas e
mencionam frequentemente abandono do tratamento.’®2

Os programas de exercicios caracterizam-se como uma prevencao da Fadiga
Relacionada ao Céancer, podendo ser mais efetivos na fadiga moderada do que
em casos severos.” Os protocolos de exercicio devem ser direcionados por um
profissional educador fisico e acompanhados de grupos de ajuda, relaxamento e
psicoterapia.?°

E benéfico estimular os pacientes portadores de CA a realizarem atividades
fisicas regulares, a terem cuidados nutricionais e a realizarem exames regulares.
Igualmente benéfica € a necessidade de os profissionais de saude estarem atentos
aos sintomas e aos resultados de exames apresentados por seus pacientes no intuito
de diagnosticarem previamente qualquer alteracao.** O tratamento deve ser definido
de acordo com as situagdes clinicas apresentadas no decorrer da doenca.

Recursos terapéuticos na fisioterapia

Os avancos tecnoldgicos nos procedimentos na Area da Saude e a utilizagdo
dos mesmos em oncologia diminuiram a mortalidade e aumentaram a sobrevida dos
pacientes. Em consequéncia essas condicoes influenciaram fortemente a pratica da
fisioterapia.

Sabe-se que exercicios terapéuticos especificos para cada tipo de CA sao
essenciais para a melhora da reducao de alguns sintomas, bem como para a melhora
da QV. Dentro do rol dos recursos fisioterapéuticos, os alongamentos podem ser
realizados para prevenir e/ou minimizar encurtamentos e contraturas, pois além de
melhorar a mobilidade e a flexibilidade, ativa a circulagao, auxiliando no alivio da dor.
As algias sao sintomas frequentes e para a sua minimizacao poderao ser utilizados
recursos da eletro, termo e fototerapia, como a eletroestimulacao transcutanea
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation - TENS), bolsas de gel quentes e
principalmente massoterapia para relaxamento das tensdes advindas da adocao de
desvios posturais.3®%

Para os casos de linfedema recomenda-se a drenagem linfatica, que obijetiva
a reducao de edemas e da sensacado de peso do membro afetado. Segundo a
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Internacional Society of Lymphology, o linfedema deve ser tratado de forma intensiva
na fase inicial, devendo ser reduzido ao maximo. Essa fase pode requerer cuidados
da pele, drenagem linfatica manual, exercicios e bandagem. A segunda fase € a de
manutencéo, visando preservar e otimizar o resultado obtido na primeira fase. E
constituida de cuidados da pele, exercicios, compressao por luva elastica e drenagem
linfatica manual, quando necessario.*”

A incontinéncia urinaria esta relacionada, em homens e mulheres, com sendo
uma consequéncia de procedimentos cirlrgicos e de radioterapia em diversos tipos
de canceres que acometem as estruturas anatémicas da pelve. Por isso os pacientes
portadores de CA, que apresentarem tal distlrbio, poderao realizar exercicios,
sob orientacao de fisioterapeuta, visando a reeducacao e ao fortalecimento dos
musculos do assoalho pélvico através de exercicios especificos. De acordo com
a necessidade, podem ser realizados exercicios de fortalecimento para membros
superiores e inferiores com o uso de caneleiras, halteres e bandas elasticas e barra
paralela. Quando necessario, por falta de equilibrio e/ou de coordenacado motora,
pode também ser instituido o treino de equilibrio e o treino de marcha.®”

Nos casos de acometimento do sistema respiratério, os pacientes poderao
apresentar padrdes restritivos e/ou obstrutivos, beneficiando-se com a realizacao
de padroes respiratorios de reexpansao pulmonar. Percebe-se que a fisioterapia no
paciente com CA deve ser instituida precocemente e de maneira efetiva, podendo,
assim, proporcionar uma melhor QV.

Consideracoes finais

Além do tratamento fisioterapéutico, o exercicio fisico, entre outras terapias
nao farmacoldgicas, tem sido indicado para tratar a Fadiga Relacionada ao Céancer,
visto que apenas a terapia farmacoldgica nao é suficiente. No entanto, existem varios
desafios ao tentar determinar as recomendacdes de exercicio ideal para atenuar a
fadiga em sobreviventes do CA, que incluem a ambiguidade nas definicdes e o impacto
real do exercicio em moderar a resposta a fadiga.Tais medidas visam prevenir a fadiga
relacionada ao CA e devem ser recomendadas com acompanhamento concomitante
de psicoterapia.

Enderecos eletronicos para correspondéncia:

dulciane@unisc.br
bernardofilhom@gmail.com
dannuey@yahoo.com.br
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CAMINHOS E POSSIBILIDADES NO RESGATE A ACOES
HUMANIZADORAS NO NASCIMENTO HUMANO: UM
ESTUDO INTERDISCIPLINAR

Miriam Beatris Froemming
Andrea Fabiane Bublitz
Bruna Mathucheski
Dulciane Nunes Paiva

Nos ultimos anos, existe, no Brasil, um grande movimento das entidades
governamentais,como o MinistériodaSaude, etambémde 6rgaosnao governamentais,
a favor da conquista de melhorias na assisténcia perinatal em nosso pais, através de
politicas humanizadoras na assisténcia ao parto e ao nascimento. O Brasil possui o
titulo nada salutar de campeao mundial de cirurgia cesariana, além de um alto indice
de mortalidade materna e neonatal.

Na década de 80, tanto a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como o
Ministério da Saude, aqui no Brasil, iniciaram uma revisao das praticas obstétricas.
A OMS realizou trés conferéncias de consenso sobre tecnologias apropriadas para
o parto e o nascimento. Entre as recomendacdes, destacam-se a necessidade de
incorporacao das dimensdes sociais € emocionais na atencao pré-natal e no parto,
bem como a recomendacao da abolicao do uso rotineiro de diversas praticas
obstétricas consideradas inadequadas, nao benéficas e prejudiciais na assisténcia ao
parto, ressaltando a importancia de assegurar, no momento do parto, a integridade
e a privacidade da mulher.’

Recomendada pela OMS e também pelo Ministério da Saude, a insercao de
enfermeiros obstetras, obstetrizes e parteiras na assisténcia ao parto se mostra muito
eficiente, diminuindo consideravelmente as intervencoes desnecessarias (exemplo:
tricotomia, enema, episiotomia, uso abusivo de ocitocina e medicamentos para o alivio
da dor) e, consequentemente, diminuindo a mortalidade materna e neonatal, assim
como a cirurgia cesariana. Tamanha é a eficiéncia desses profissionais, que os paises
de primeiro mundo os tém como a principal categoria profissional na assisténcia ao
parto. O Ministério da Saude, a partir da Portaria n? 2815, de 29 de maio de 19982,
oficializa, entao, a assisténcia ao parto pelo enfermeiro obstetra no Sistema Unico
de Saude (SUS), e, no ano seguinte, cria os Centros de Parto Normal (CPN), que se
tornam instituicoes responsaveis pela assisténcia ao parto de baixo risco, assistido
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por enfermeiros obstetras.!

O Programa de Humanizagao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) foi criado
no ano de 2000, e teve como objetivo ampliar e garantir um nidmero minimo de 6
consultas de pré-natal, além de assegurar uma melhor qualidade no atendimento
ao parto. Em 2001, foi editado o Manual de Parto, Aborto e Puerpério — Assisténcia
Humanizada a Mulher', onde se encontram documentadas todas as recomendacoes
da OMS em relacao as boas praticas relacionadas ao parto. Outra conquista muito
comemorada e desejada é a Lei Federal 11.108%, sancionada no dia 07 de abril de
2005, que da as mulheres o direito a ter um acompanhante de sua livre escolha
durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pds-parto, em toda e qualquer
instituicao de saude em que atenda o SUS. Na mesma direcao, foi sancionada a
Lei 11.634, de 27 de dezembro de 20074, que garante a toda gestante o direito ao
conhecimento e a vinculagao a maternidade onde recebera assisténcia.

A partir do ano de 2010, o Ministério da Saude tem implantado em todo o pais
a Rede Cegonha, uma estratégia operacionalizada pelo SUS, fundamentada nos
principios da humanizacao e assisténcia. Trata-se de uma rede de cuidados que
assegura as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a atencdo humanizada
na gravidez, parto e puerpério, assim como também garante as criangas o direito ao
nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudavel. Essa estratégia nada
mais € do que uma nova tentativa do governo federal de implantar aquilo que ja vem
sendo proposto desde a década de 80, mas de uma forma mais sistematica e que
englobarealmente todas as instancias. A Rede Cegonha tem como objetivos implantar
um novo modelo de atencao ao parto, ao nascimento e a salde da crianca, garantir
uma rede de atencao que possibilite acesso, acolhimento e resolutividade para que,
consequentemente, haja a reducao da mortalidade materna e neonatal.®

As reflexdes e constatacOes sobre a assisténcia ao parto no Brasil nasceram
da trajetéria e vivéncia profissional da enfermagem obstétrica. Cabe, no entanto,
expressar alguns eventos e situacdes que levam a questionar o sistema vigente, o
qual & baseado em uma medicina tecnocratica e centralizado nas decisdes médicas,
assim como, € imprescindivel descrever a situacao do nascimento humano em nosso
pais, que hoje é o campeao mundial de cirurgia cesariana. A OMS recomenda que
o indice aceitavel de procedimentos cirdrgicos, a que chamamos de cesariana, seja
de 15%. Mas o0 nosso pais encontra-se com o impactante indice de 52%, com a
ressalva de que na saude publica (SUS) o indice de cesarianas é de 43% e na saude
suplementar (convénios médicos) pode chegar a 95% em algumas regides do pais —
dados fornecidos pelo Ministério da Saude no ano de 2010.°

Odent (2004)¢ afirma que a cesariana se tornou um procedimento seguro, e tal
dado é amplamente aceito, tanto pela comunidade médica quanto pela sociedade, o
que acaba criando uma nova forma de nascer. Como consequéncia disso, parturientes
e profissionais, principalmente médicos obstetras, foram perdendo o interesse pelo
parto normal. Entendemos que, entre o profissional e a parturiente, deva existir uma
parceria em que haja um interesse comum: o bem estar da méae e principalmente
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do bebé. Isso tudo requer, de ambas as partes, conhecimento, intensa dedicacao,
além de muita paciéncia, o que, devido as caracteristicas que envolvem a fisiologia
natural do parto — como o tempo que pode levar, os mitos relacionados a dor, a falta
de controle e agendamento, — pode ser um grande problema para muitas pessoas.

Balaskas (1993)” destaca que o parto € instintivo e que a mulher deve dar a luz
de modo natural e espontaneo, de modo que possa responder as necessidades e
as vontades solicitadas por seu corpo em todo o processo de nascimento. Tal autor
cita que o parto envolve uma atitude mental caracterizada pela aceitacao e a crenca
na capacidade natural do corpo de encontrar os caminhos naturais e possiveis para
o nascimento dos filhos. Rolim e Cardoso (2007)8 ressaltam que a humanizacao da
assisténcia ao parto exige, principalmente, que a atuacao do profissional respeite os
aspectos da fisiologia da mae, nao intervenha de forma desnecessaria, reconheca
os aspectos sociais e culturais do parto e pds-parto e ofereca o suporte emocional
a mulher e a sua familia, o que facilitara a formacao dos lacos afetivos familiares e o
vinculo mae-bebé.

Em tempos idos, o nascimento humano era um evento feminino, os partos
aconteciam nos domicilios e quem acompanhava a mulher em trabalho de parto,
além de sua familia, era a parteira — que provavelmente havia adquirido suas
habilidades e conhecimentos a partir de suas maes ou avés, as quais transmitiram
esse conhecimento de geracao em geracao.

Cechin (2002)° afirma que a humanizagcado da assisténcia a mulher consiste
em acolher a parturiente, respeitar sua individualidade, oferecer ambiente seguro,
oportunizar um acompanhante e nao intervir em processos naturais com tecnologia
desnecessaria. Tal autor ainda declara que a humanizacao do parto resgata o parto
natural/normal. Através do incentivo do Ministério da Salde, algumas instituicoes,
como o Hospital Sofia Feldmann em Belo Horizonte, desenvolvem um trabalho
multidisciplinar, com uma equipe composta por enfermeiros obstetras, médicos
obstetras, médicos pediatras e neonatologistas, psicélogos, doulas® voluntarias,
nutricionistas e fisioterapeutas. O objetivo comum €& atender as reais necessidades
das parturientes e de seus bebés. O ambiente propiciado a essas mulheres é de
total privacidade, acolhimento, respeito e, acima de tudo, um lugar preocupado em
atender e respeitar a mulher como um todo e em todo seu processo de gestacao,
parto e pds-parto.

Hodnett e Blanchette, citados por Dias & Domingues (2005)'°, ressaltam que
varios estudos mostram que, quando acompanhadas por esses profissionais,
as mulheres necessitam de menos analgésicos, sofrem menos intervencdes e 0s
resultados finais sdo melhores que aqueles produzidos pela assisténcia médica
convencional.

3 ! Doula: termo que vem do grego e significa mulher que serve: sdo mulheres treinadas e que ndo necessitam de uma
formagao académica especifica que dao suporte fisico e emocional em todo processo de gestagdo, parto e pos-parto,
auxiliando inclusive com a amamentagao e cuidados com o bebé.
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O presente capitulo argumenta em favor de uma nova abordagem que estimule
a participacao ativa da mulher e de seu acompanhante; que priorize a presenca
constante do profissional junto a parturiente; que preconize o suporte fisico e
emocional e o uso de novas técnicas de cuidado que permitam o alivio da dor; e que
também incentive o estimulo a deambulacao e a mudanca de posicao € o uso da
agua para relaxamento, massagens e outros métodos nao farmacologicos.

Nesse contexto, a Enfermagem é precursora nas acbes em prol do parto
humanizado. Historicamente, as parteiras, que adquiriam seu conhecimento de modo
informal, provavelmente de mae para filha, e que, por muitos anos, cumpriram um
papel muito importante no que se refere ao nascimento humano, aos poucos foram
sendo substituidas pelos médicos obstetras (Unica especialidade médica criada para
acompanhar um evento fisiolégico especifico das mulheres) e enfermeiras obstetras,
que passaram a receber uma formacao em nivel de graduacao. A enfermagem
obstétrica (ou as obstetrizes) nos paises de primeiro mundo tem um reconhecimento
e uma colocacao profissional muito importante e especifica no contexto do
nascimento, principalmente no que diz respeito as gestacoes e aos partos de baixo
risco. Nosso pais, através das recomendacoes da OMS, seguidas pelo Ministério da
Saude, reconhece também a importancia do profissional enfermeiro obstetra, de tal
modo que tem incentivado a formacao desses profissionais, para serem inseridos no
Sistema Unico de Saude.

Atualmente, devido a forgca do corporativismo médico, os enfermeiros obstetras
tém pouco espaco nas instituicoes hospitalares e de saude publica, principalmente
no estado do Rio Grande do Sul. Mas isso nao impede acdes a favor da humanizacao
do parto e do nascimento, principalmente com estudos baseados em evidéncias
cientificas que comprovam que agcdes humanizadoras, aliadas a uma boa formacao
profissional, podem e devem suprir as necessidades dos servicos de saude, no que
se refere ao nascimento humano com qualidade e competéncia.

Enquanto a Enfermagem Obstétrica busca seu espaco junto a assisténcia ao
parto, a Fisioterapia também tem acompanhado, apoiado e se inserido gradualmente
em iniciativas que vao ao encontro da Politica de Humanizacao do Parto e Nascimento
(PHPN) por meio de agcbes em universidades e de profissionais especializados na
area. Os Cursos de Fisioterapia de varias universidades, atentos a esse movimento,
vém trabalhando essa questao, fazendo insercdes nas disciplinas, nos projetos de
pesquisa e extensao e nos estagios curriculares.

A PHPN permeia o conteudo e a pratica em obstetricia no curso de Fisioterapia
da Universidade de Santa Cruz do Sul/UNISC. O preparo da gestante para o parto,
as abordagens nao farmacoldgicas no trabalho de parto e no parto e o cuidado
da puérpera seguem os preceitos dessa politica. As atividades teoricas e praticas
ocorrem em disciplinas, estagios supervisionados na area hospitalar (Centro
Obstétrico do Hospital Santa Cruz - HSC) e na area da Saude Coletiva. Nas disciplinas
especificas, o académico aprende sobre a teoria e a pratica em relacao as Politicas
Publicas especificas, sobre as abordagens de preparo para o parto, as técnicas
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nao farmacoldgicas no trabalho de parto e as abordagens no puerpério. No estagio
hospitalar, o estagiario oferece suporte as parturientes no trabalho de parto e no
parto. No estagio em Saude Coletiva, integrado a equipe das Estratégias da Saude
da Familia, o foco € a atencao primaria, por meio de atividades de orientacao, preparo
e incentivo ao parto natural e a amamentacao. Além disso, trabalhos de conclusao de
curso sao desenvolvidos em torno da tematica.

A Fisioterapia, no suporte de trabalho de parto e parto langca mao de recursos
nao farmacoldgicos, objetivando a reducao do tempo e da dor, promovendo o bem-
estar da parturiente. O uso indevido de analgésicos potentes para o alivio da dor do
parto tem consequéncias em relacao ao andamento do trabalho de parto, podendo
colocar tanto a mae como o bebé em risco, elevando assim o niUmero de intervencoes
durante o trabalho de parto, assim como os indices de cesarianas.

Almeida et al. (2005)" relatam um trabalho que analisou a concentracao
plasmatica do horménio adrenocorticotrofico (indicativo de estresse organico) em
parturientes submetidas a métodos nao farmacologicos de alivio da ansiedade e da
dor no parto. Os autores concluiram que as parturientes que utilizaram tais métodos
obtiveram niveis séricos hormonais menores em todas as fases do trabalho de parto e
pos-parto imediato, sugerindo que as técnicas interferiram positivamente no controle
do estresse.

Uma pesquisa de revisao bibliografica de Duarte e Mejia (2009)'2, sobre a
Fisioterapia no trabalho de parto, observou que a atuacao de fisioterapeutas em
maternidades é bastante recente e restrita, ocorrendo principalmente em hospitais-
escola. O suporte fisico e emocional do fisioterapeuta contribui para a humanizacao
do parto.

Outro estudo de revisao concluiu que a Fisioterapia evidenciou-se Util em todo
0 processo de parturicao, contribuindo para a diminuicao da percepcao da dor e
para a reducao do tempo do trabalho de parto. O mesmo estudo evidencia que
todos os recursos fisioterapéuticos utilizados no suporte do trabalho de parto sao
vantajosos, devendo ser estimulados nos periodos de dilatacao e expulsao, mas que a
eletroestimulacao transcutanea (TENS) para analgesia aparece ainda com resultados
inconclusivos.™ Assim sendo, descrevem-se, abaixo, resultados de pesquisas sobre
alguns dos principais métodos nao farmacolédgicos utilizados pela Fisioterapia no
trabalho de parto e parto.

Postura materna

A mudanca de postura materna durante o trabalho de parto tem se mostrado
eficiente para aumentar a velocidade da dilatacao cervical, promover o alivio da dor
durante as contracdes e facilitar a descida fetal. As parturientes sao incentivadas
a adotarem posturas alternadas, que variam de sentada no leito, na cadeira, na

R | g{e)e



Caminhos e possibilidades no resgate... 258

banqueta, até a postura em decubito lateral, ajoelhada, agachada, em quatro apoios,
em pé com inclinagao de tronco, entre outras, sempre de acordo com as habilidades
motoras de cada parturiente.

Em um estudo prospectivo randomizado, conduzido por Adachi et al. apud Gallo
et al. (2011)", foi estudado o alivio da dor em 58 parturientes, sendo 39 primiparas
e 19 multiparas. As parturientes foram orientadas a alternar entre posicao sentada e
supina a cada 15 minutos até atingirem 8 cm de dilatacao. Os indices de dor medidos
pela Escala Analogo Visual (EVA) foram significativamente menores na posicao
sentada do que na supina. Os autores concluiram que a posicao sentada € uma
postura eficaz no alivio da dor lombar durante a dilatagao cervical de 6 a 8 cm.

Para investigar a influéncia da mobilidade da parturiente durante a fase ativa da
dilatacao cervical, Bio, Bittar e Zugaib apud Gallo et al. (2011)'* realizaram um ensaio
clinico controlado e randomizado com 100 primigestas com até 4 cm de dilatacao. O
grupo-controle teve acompanhamento obstétrico sem a presenca do fisioterapeuta,
e sua selecao foi feita retrospectivamente a partir dos registros de prontuario,
obedecendo aos mesmos critérios de inclusao e exclusao. No grupo que recebeu
intervencao, as parturientes foram acompanhadas pelo fisioterapeuta durante toda
a fase ativa e orientadas a se manterem em posicao vertical e em movimento, de
acordo com a fase da dilatacao cervical e a descida fetal no canal de parto. Os autores
concluiram que a mobilidade adequada da parturiente influencia de maneira positiva
o trabalho de parto com o aumento da tolerancia a dor, evitando o uso de farmacos
e reduzindo a duracao da fase ativa da dilatacao.

Hunter et al. (2008)' avaliaram o efeito da postura de quatro apoios durante a
etapa final da gestacéo e no trabalho de parto de 2.794 mulheres com apresentacao
fetal em posicao lateral ou posterior e compararam os resultados com o grupo que
nao recebeu intervencao. Foi concluido que a postura de quatro apoios, durante
dez minutos, duas vezes ao dia, a partir de 37 semanas de gestacao, nao deve ser
recomendada como uma intervencao eficaz na correcao da posicao occipital posterior
do feto. Entretanto, a mesma pode ser adotada se for comoda para a mulher durante
o trabalho de parto.

A alternancia continua de posturas, priorizando as verticais (posicoes com o
tronco a favor da linha da gravidade), deve ser estimulada durante o trabalho de
parto, porém sob supervisao, para uma melhor adequacao postural.™

Padroes respiratorios

A respiracao tem importancia fundamental durante o trabalho de parto e parto,
por promover o0 relaxamento, propiciar concentragcdo, diminuir riscos de trauma
perineal no momento expulsivo e melhorar a oxigenacao sanguinea da mae e do
feto.™
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Nao ha uma técnica respiratoria ideal a ser recomendada durante o trabalho
de parto. O que deve ser estimulado pelo fisioterapeuta, desde o pré-natal, € o
uso adequado dos musculos respiratorios, através da respiracao espontanea,
diafragmatica, natural e leve, para que, no momento do parto, a mulher ja esteja
conscientizada e consiga desviar a atencao das dores e beneficie a sua oxigenacao
e a do bebé. Alguns pesquisadores atentam para o fato de que técnicas respiratérias
padronizadas iniciadas precocemente podem aumentar a fadiga materna. Para isso,
a parturiente deve ser estimulada a realizar respiracao diafragmatica até quando
sentir-se confortavel.'®

Estudiosos defendem o uso da respiracao toracica ampla durante as contracgoes,
pois, assim, a parturiente estaria aliviando a pressao do diafragma sobre o fundo
uterino, mantendo a oxigenacao sanguinea. Ja para o intervalo entre as contracoes,
a recomendacao continua sendo a respiragao abdominal ou diafragmatica por ser
levemente mais profunda e por promover maior relaxamento.'®

Os exercicios respiratdrios sao de facil assimilacao e de boa aceitagao pela
maioria das mulheres em trabalho de parto. Durante o periodo expulsivo, a utilizacao
darespiracao também é fundamental, pois se sabe que os puxos (esforgos expulsivos),
realizados através da prensa abdominal, somam-se as contracdes uterinas. Quando
0S puxos sao espontaneos ou involuntarios, a parturiente, a cada contracao,
consegue realizar um maior numero de esforgos, que, por serem de curta duragao,
nao produzem grande impacto cardiovascular. Ja quando os puxos sao dirigidos,
a parturiente acaba realizando a Manobra de Valsalva (aumento da pressao intra-
abdominal por bloqueio da expiracao e contragcao dos musculos abdominais) por
maior periodo de tempo, o0 que gera um grande impacto na oxigenacao sanguinea e
no sistema cardiovascular, prejudicando o bindmio mae-bebé.™

Cassol, Canfield e Morais (2001)'” afirmam que € importante que haja sincronia
entre puxos, prensa abdominal e relaxamento da musculatura perineal para que ocorra
uma reducao do periodo expulsivo e uma menor chance de parto instrumentalizado
ou com manobra de Kristeller (compressao manual sobre o fundo uterino feita durante
o periodo expulsivo do trabalho de parto, para empurrar o bebé em direcao a vagina
da mae). Tais autores afirmam que, no periodo expulsivo, a parturiente muitas vezes
apresenta-se agitada, acabando por realizar respiracdes curtas e ofegantes durante
os intervalos das contragoes, intensificando ainda mais o estado de ansiedade e
fadiga. Portanto, é importante que o fisioterapeuta estimule a realizacao de respiracoes
profundas durante os intervalos das contracdes, pois isso produz efeito calmante na
parturiente.

E importante que haja o treinamento pré-natal do periodo expulsivo, através de
exercicios respiratérios e de prensa abdominal, para que a mulher em trabalho de
parto saiba como responder as contracdes, além de ficar mais confiante na maneira
de se comportar e de colaborar para 0 bom desenvolvimento do periodo expulsivo.
Uma mulher desinformada e mal orientada (sem saber como se comportar) torna-se
ansiosa frente a uma equipe, que tende a fazer inimeras solicitagdes, num momento
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em que seu estado de consciéncia a impede de compreender claramente.'®

Relaxamento

A promocao de um bom relaxamento vai desde a adogao de posturas confortaveis
a promocao de ambientes tranquilos, em que se permitam musica ambiente,
iluminacdo adequada e principalmente pensamentos direcionados, utilizando a
imaginacao para desmistificar o trauma da dor no trabalho de parto. Uma das técnicas
mais utilizadas € o relaxamento muscular progressivo, no qual a parturiente realiza
a contracao de grupos musculares seguida de relaxamento, priorizando o intervalo
das contracdes uterinas. Existem outras formas de relaxamento, como: massagens;
respiracao com movimentos de inspiracao e expiracao suaves, acompanhada por
relaxamento do corpo; imersao em banheiras ou duchas aquecidas; e, até mesmo,
o acompanhamento de pessoas colaborativas escolhidas pela parturiente para
compartilhar esse momento.™

Durante a assisténcia pré-natal, Bastani et al. (2006)'® realizaram um estudo
randomizado e controlado envolvendo 110 primiparas, com o objetivo de avaliar
o efeito das técnicas de relaxamento sobre a ansiedade materna e os resultados
perinatais. O grupo das gestantes que receberam intervencdes realizaram sessdes
educacionais de relaxamento por sete semanas e 0 grupo-controle nao recebeu
qualquer treinamento especial. O nivel de ansiedade foi avaliado antes e depois
da intervencao educacional, utilizando o inventario para ansiedade — Trait Anxiety
Inventory. No grupo que recebeu intervencao, nao foi constatada uma diferenca nas
taxas de nascimentos pré-termo, porém houve reducao das taxas de cesariana e/ou de
partos vaginais assistidos e de recém-nascidos de baixo peso ao nascimento. Nesse
grupo também foi observada uma reducao da ansiedade durante a gestacao.'®

Os exercicios de relaxamento tém como objetivo permitir que as parturientes
reconhecam seu corpo, evidenciando as diferencas entre relaxamento e contracao,
melhorando o tdnus muscular e, dessa forma, favorecendo a evolucao do trabalho de
parto. Estudos demonstram que o relaxamento reduz o numero de cesarianas e de
partos vaginais assistidos, além de promover alivio da dor e reducao da ansiedade.
111419 Utilizando a técnica de relaxamento muscular progressivo, Paula, Carvalho e
Santos (2002)?° realizaram um estudo controlado e randomizado com 61 mulheres
submetidas a cirurgia abdominal ou obstétrica. Por meio da EVA, foi avaliado o nivel de
dor antes e depois da terapéutica e, nesse estudo, todas as pacientes apresentaram
reducao do nivel da dor.

Todas as abordagens nao farmacoldgicas deixam de ser integrais se a
individualidade de cada mulher nao for respeitada, a saber, se nao forem levados
em consideracao os aspectos culturais, emocionais e o direito a escolha pelo tipo de
parto desejado.
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Consideracoes finais

Observamos um movimento crescente a favor da melhora da assisténcia perinatal
no Brasil. Universidades e profissionais de varias areas do conhecimento estao se
envolvendo nessa questao. O presente capitulo objetivou a reflexao sobre o tema e
sobre os avancos das areas de Enfermagem e a insercao da area de Fisioterapia, de
forma mais recente. Constata-se que ambas tém realizado acdes que vao ao encontro
das politicas publicas atualmente vigentes.

As acbes, em prol da humanizacdo do parto e do nascimento, aos poucos
se fortalecem, com a adesao de varias areas do conhecimento, mas ainda ha a
necessidade de formacao de mais profissionais nessas areas. Uma das conclusoes
da tese de doutorado de Dias (2006)?' foi a necessidade da reavaliacao da formacao
académica dos recursos humanos em saude, envolvidos na assisténcia ao parto, e
da realizacao de acdes que garantam o trabalho interdisciplinar.

Entendemos a abordagem humanizada do parto como o resgate do nascimento,
o resgate do parto com toda a sua fisiologia. O nascimento de nossos filhos passa
entao a ser conduzido pelo horménio do amor, assim denominado por Michel Odent
(2002)%2, em uma de suas obras chamada “A cientificacao do Amor”.

Dias & Domingues (2005)° citam que o grande desafio que se coloca para todos
os profissionais que prestam assisténcia ao parto € o de minimizar o sofrimento das
parturientes, transformando a vivéncia do trabalho de parto e o parto em experiéncias
de crescimento e realizagao para a mulher e sua familia.

Esperamos que a formacao profissional de todos nds, profissionais da saude,
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, se volte a fisiologia do nascimento,
e que possamos aliar nossa formacao intervencionista e tecnicista a evidéncias
cientificas capazes de suprir as necessidades que envolvem o nascimento humano.

Enderecos eletrénicos para correspondéncia:
miriamf@unisc.br
afabib@gmail.com
dulciane@unisc.br
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ELETROESTIMULACAO TRANSCUTANEA NA
INCONTINENCIA URINARIA POS-PROSTATECTOMIA
RADICAL

Ana Cristina Sudbrack

Quando a prostatectomia radical retropubica foi eleita como tratamento
de cancer de proéstata, entre as décadas de 1980 e 1990, a incontinéncia urinaria
(IU) masculina evoluiu de uma complicacao pouco frequente para uma situacao
comum.’2 A experiéncia crescente faz com que a incidéncia de incontinéncia apds
prostatectomia realizada por cirurgiao seja menor. Entretanto, o aumento do nimero
de procedimentos faz com que a incidéncia da doenca evolua.® Uma vez que o cancer
de préstata € uma doenca de alta prevaléncia em nosso meio*, pode-se afirmar, com
alguma seguranca, que nao saber lidar, ao menos no aspecto propedéutico, com a
incontinéncia urinaria do homem significa nao saber conduzir parte importante da
pratica urolégica. Outro aspecto diz respeito a capacidade que o profissional tem de
lidar com as complicacdes.

Apesar de a incontinéncia pds-prostatectomia ter inegavel impacto, a maioria
dos casos de incontinéncia urinaria masculina esta associada a urgéncia, isto
€, hiperatividade detrusora, totalizando 40% a 80% dos casos. Somam-se a este
percentual, 10% a 30% de casos em que as causas sao mistas e 10% ou menos
resultantes aos esforgcos® (uma prevaléncia que aumenta conforme a faixa etaria
examinada — nivel de evidéncia 3) %72 (Tabela 1). Esse dado ressalta a necessidade
de investigacdo em cada paciente portador de incontinéncia urinaria, ainda que o
diagnéstico pareca facil apds a realizacao da prostatectomia.

Quadro 1- Prevaléncia de incontinéncia urinaria masculina por idade.

Faixa etaria
40 -50 51-60 61-70 71-80 > 81
(anos)
Prevaléncia
(%) 1a4 2ab5b 3a9 8a15 20a 28
0

Modificado de Griffiths et al.®

Todavia, a assisténcia fisioterapéutica em pacientes com disfuncao
uroldgica, através de uma abordagem intervencionista que valorize a promocao da
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saude, torna-se uma crescente e inovadora concepcao de atendimento ao homem®.
Entretanto, infelizmente, pacientes que sofrem de incontinéncia urinaria nao buscam
ajuda profissional, tornando os problemas considerados “trataveis” ainda mais
graves, limitando, assim, um tratamento paliativo ou fisioterapéutico eficiente &1°

A Integridade fisica

Devido aimportancia daintegridade desses individuos, a avaliagao e o tratamento
fisioterapéutico na IUE (incontinéncia urinaria de esforgo) masculina tém merecido
destaque. Através da evolucdo e do constante desenvolvimento das pesquisas,
pequenas areas antigamente vistas como alternativas tém obtido espaco e seriedade
no meio cientifico. Assim sendo, a fisioterapia urolégica tem a funcao de avaliar a
condicao muscular do assoalho pélvico e elaborar um programa de reabilitacao que
normalize o tdbnus da musculatura®, promovendo um equilibrio pressorico pélvico
e minimizando algumas possiveis sequelas pds-cirirgicas como a incontinéncia
urinaria por esforco.

Encaminhamento

O encaminhamento do paciente previamente avaliado para a reabilitacao oferece
ao fisioterapeuta ganho de tempo para investir no exame fisico muscular especifico
do assoalho pélvico com maior profundidade.® A avaliagcao muscular contempla o
sistema de cadeias tensionais e fascias, assim como a analise da forca, do tbnus e
do movimento do assoalho e de todas as estruturas envolvidas. A importancia sobre
um sistema tonico fascial, onde a queixa é especifica em um mecanismo traumatico
pos-cirdrgico, é explicada quando as estruturas desse sistema, que sao responsaveis
por envolver e proteger musculos e nervos, fornecendo ao organismo a capacidade
de adaptacao fisioldgica de 6rgaos e estruturas, evitando lesoes, sdo rompidas pelas
técnicas cirdrgicas, desencadeando reacdes a longa distancia devido a retracoes
tensionais.® 101112

Avaliacao fisioterapéutica na incontinéncia urinaria

A terapia conservadora para a incontinéncia urindria é realizada através de
técnicas, que visam ao fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, sendo
que a disfuncao muscular perineal representa importante fator etiopatogénico.®

A abordagem fisioterapéutica tem por intuito a reorganizacao postural para
correcao da estatica pélvica, bem como o fortalecimento dos componentes
esfincterianos, para um aumento do tdnus e uma correta transmissao das pressoes

R | g{e)e



Eletroestimulagao transcutanea na incontinéncia urinaria... 266

intra-abdominal. Essas refletirdo no mecanismo da continéncia, tendo em vista
que uma ma postura da pelve pode influenciar a funcionalidade dos musculos do
assoalho pélvico e refletir nesse conjunto de sustentagéo. Dessa forma, a fisioterapia
busca alcancar, através de metodologias e técnicas proprias, baseadas na utilizacao
terapéutica dos movimentos e dos fendmenos fisicos, uma melhor qualidade de vida
para o cidadao, frente as disfungdes intercorrentes. As metodologias e as técnicas da
cinesioterapia, combinadas a eletroestimulacao, sao praticas proprias e exclusivas
do profissional fisioterapeuta, assim como sua indicacao e sua utilizacao®'*

Como quantificar o disturbio do assoalho pélvico

E importante para o fisioterapeuta saber quantificar o distirbio do assoalho
pélvico para que possa tracar corretamente seu programa de tratamento, sendo
imprescindivel o conhecimento de anatomia, funcao e fisiopatologia dos musculos.
Para tanto, algumas etapas devem ser seguidas durante a avaliacao fisioterapéutica,
a saber: anamnese; analise dos exames complementares (urina tipo |, avaliacao
urodinamica, mensuracao da afeccao quanto a qualidade de vida do paciente;
expectativa quanto ao tratamento fisioterapico, avaliacao fisica postural; avaliacao
funcional do assoalho pélvico (AFA); conscientizacdo da contracdao do assoalho
pélvico; treino diario miccional e/ou treino vesical e a devolutiva da avaliacao. 112

Para avaliar o assoalho pélvico, pode-se utilizar a técnica chamada stop test,
cuja importancia se restringe a avaliacao do assoalho pélvico. Solicita-se ao paciente
que o realize primeiramente, uma vez ao dia, e mais tardiamente duas vezes ao més,
para verificar-se as mudancas da funcao muscular. O teste é realizado durante a
miccao com a musculatura abdominal relaxada, interrompendo-se a miccao por
uma ou duas vezes, apos cinco segundos do inicio da mesma.’® Apds, observa-se a
seguinte classificacdo (Quadro 2):

Quadro 2 - Classificagao da forga muscular

GRAU 0: N&o consegue interromper o jato urinario;

GRAU 1: Consegue interromper parcialmente o jato urinario, mas néo consegue
manter a interrupgao;

GRAU 2: Consegue interromper parcialmente o jato urinario e mantendo por curto
intervalo de tempo a interrupgao;

GRAU 3 Consegue interromper totalmente o jato urinario, mantendo a interrupcéo,
mas com ténus muscular fraco;

GRAU 4- Consegue interromper totalmente o jato urinario, mantendo a interrupgao
com bom ténus muscular;

GRAU 5: Consegue interromper totalmente o jato urinario, mantendo a interrupgéo
com tébnus muscular forte."°

Fonte: Moreno, et al.®
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Frequentemente tem sido utilizado o diario miccional, ou seja, uma tabela
simples, na qual o paciente anota o nUmero de miccdes diurnas e noturnas, além
do numero de perdas urinarias. Isso serve de feedback ao proprio paciente, além de
possibilitar a avaliacao da eficacia da conduta empregada pelo fisioterapeuta. %' Tem
sido frequente, também, a avaliacao da qualidade de vida, através de questionarios
validados como o “King’s Healt Questionaire”, tanto no inicio quanto no término da
terapéutica, demonstrando a importancia da fisioterapia. O tratamento fisioterapéutico
de escolha a ser apresentado abaixo, refere-se a eletroestimulagcado, que objetiva
reeducar o assoalho pélvico a partir de um programa previamente determinado, que
atua na contracao e no relaxamento da musculatura comprometida devido ao ato
cirdrgico de prostatectomia.®®1°

A eletroestimulacao na incontinéncia urinaria

Segundo registros, Caldwell em 1963 realizou a eletroestimulacao do assoalho
pélvico em individuos com Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE), utilizando eletrodos
implantados cirurgicamente na musculatura periuretral. Embora eficaz, essa técnica
apresentava indices elevados de complicacdes, o que inviabilizava sua aplicacao
clinica. Contudo, h& algumas décadas, a eletroestimulacao do assoalho pélvico vem
sendo utilizada no tratamento de diversas incontinéncias urinarias. Acredita-se que o
estimulo elétrico possa elevar a pressao intrauretral por meio de estimulacao direta
dos nervos eferentes para a musculatura periuretral, acentuando o fluxo sanguineo
para os musculos da uretra e do assoalho pélvico. Assim, ha o restabelecimento das
conexdes neuromusculares, melhorando a funcao da fibra muscular, hipertrofiando-a
e modificando seu padrao de acao pelo aumento do numero de fibras musculares
rapidas.’®

A frequéncia de estimulo é um fator crucial para o sucesso do tratamento. Na
incontinéncia urinaria de esforco, recomenda-se altas frequéncias, como a de 50 Hz;
ja para os casos de hiperatividade do detrusor, as frequéncias ideais oscilam entre
5 a 20 Hz. Destacam-se as correntes alternadas, bipolares e interferéncias neste
tratamento, de forma que a intensidade deve ser a maxima tolerada, ou seja, em torno
de 0 a 100 mA. Os eletrodos podem ser externos, transcutdneos ou implantados
cirurgicamente diretamente na raiz nervosa.®™

Os melhores resultados do tratamento clinico da incontinéncia urinaria sao
obtidos nos casos de disfuncao leve a moderada, com um periodo anterior a seis
meses de poés-cirtrgico. O paciente geralmente é tratado na posicao de Sims, ou
seja, deitado em decubito lateral com os quadris e joelhos fletidos, gerando um bom
acesso ao assoalho e, acima de tudo, um menor constrangimento ao paciente (Figura
1)_11,12
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Figura 1 - Posicao de realizacao de exame retal e vaginal, lavagem intestinal.

Posigéo de Sims

Fonte: Bezerra, AJC."

De qualquerforma, aposicaodoeletrodo é pouco confortavel, pois hainterferéncia
nas proximidades dos nervos pudendo e pélvico. A sensacao descrita pelo paciente
deve ser a de vibracao ou palpitacdo da regiao perineal. Sintomas como latejar
ou arder sinalizam uma intensidade muito alta ou posicionamento inadequado do
eletrodo. Nesse caso, pode haver irritacdo com sensacao de queimacao ou ardéncia.
Entretanto, a maioria dos pacientes tolera niveis submaximos de estimulacao.

Sendo assim, a eletroestimulacao do assoalho pélvico, além de ser indicada
na incontinéncia urinaria e fecal, pode servir também como estimulo para despertar
a consciéncia corporal. Ainda, o0 modo correto de se contrair o assoalho pélvico,
funcado muitas vezes utilizada durante a avaliacéo, especialmente em pacientes que
nao conseguem contrair essa musculatura por comando verbal e orientacado do
fisioterapeuta.'o"12

No entanto, deve-se observar que existem contraindicacbes para a
eletroestimulacao do assoalho pélvico masculino, tais como: lesdes ou infecgoes
urinarias, diminuicao da funcao cognitiva, cancer de reto ou geniturinario, marca-passo
cardiaco e implantes metalicos na regiao do quadril ou dos membros inferiores.™
E de fundamental importancia que o profissional fisioterapeuta oriente o paciente
quanto as sensacoes que o0 mesmo deve sentir, além de respeitar seu linear de dor.
Vale ressaltar que todos os codigos de seguranca e higiene devem ser respeitados.

Consideracoes Finais

Os resultados que tém sido obtidos com a eletroestimulacao na incontinéncia
urinaria poés-prostatectomia ressaltam a importancia da atuacao fisioterapéutica, em
uma area ainda pouco explorada. Assim, enfatiza-se que o profissional fisioterapeuta
deve ser dedicado, além de ter que apresentar um embasamento profundo ao
tracar e direcionar o tratamento adequado, levando em consideracado o impacto e o
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desconforto causado pela incontinéncia urinaria.

Endereco eletrénico para correspondéncia:

as@unisc.br
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