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Em tempos de crise no Brasil, a Fisioterapia continua a des-
pontar como area da ciéncia em relagao a evidéncia cientifica
e no trabalho voltado para a valorizagao profissional. Fato este
consumado de forma fortalecida no pais, verificando se a par-
ticipacao profissional nos diversos ambitos de saude: preventi-
va, curativa e promogao de saude.

O Fisioterapeuta vem alcangando valores inestimaveis na so-
ciedade agregando a saude brasileira uma busca na qualidade
da fungao, seja nas areas: desportiva, terapia intensiva, der-
matofuncional, ergonomia, saude da mulher entre outras.

Com isso continuamos em nossa proposta de divulgar a cién-
cia e o trabalho de nossos colegas, mas sempre se preocupan-
do com a valorizagao do profissional assistencial, aquele que
normalmente esta assistindo nas frentes de trabalho.

Uma boa leitura a todos
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A ESPIRITUALIDADE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: O CUI-
DAR DA EQUIPE”

Julia Jeanine Goncgalves Carvalho de Melo' e Glauco Fontes Sessa?

RESUMO:

A espiritualidade é um aspecto importante tanto para quem vi-
vencia em excelente bem-estar, como para quem se encontra
numa Unidade de Terapia Intensiva ou esta perto da morte,
auxiliando no enfrentamento e na aceitagéo da dor e do so-
frimento. Nesse trabalho, foram pesquisadas percepgdes de
varios autores sobre a relagéo profissional-paciente e a impor-
tancia da espiritualidade na assisténcia desses pacientes e de
sua familia. Constatando-se que a espiritualidade no cuidado
ao paciente critico, associado ao conhecimento profissional,
pode melhorar seu estado, podendo levar a cura ou amenizar
seu sofrimento no leito de morte.

Palavras-chave: Espiritualidade; Unidade de Terapia Intensiva,
Fisioterapia.

ABSTRACT:

Spirituality is an important aspect both for people living in in
excellent health, as to who is in an intensive care unit or is
near death, assisting in coping and acceptance of pain and
suffering. In this study, were surveyed perceptions of various
authors on the doctor- patient relationship and the importance
of spirituality in the care of these patients and their families. ha-
ving noticed that spirituality in the care of that patient , together
with the professional knowledge, can improve their status and
may lead to cure or alleviate their suffering on his deathbed .
Key words: Spirituality; intensive care unit, physiotherapy.

INTRODUGAO

O termo espiritualidade deriva do latim spiritus que significa
‘[...] a parte essencial da pessoa que controla a mente e o
corpo”, tudo aquilo que traz significado e proposito para a vida
das pessoas (MASSONETO, 2007).

A espiritualidade é um aspecto importante tanto para quem vi-
vencia em excelente bem-estar como para quem se encontra
com uma doenca grave em uma unidade de Terapia Intensiva
ou esta proximo da morte. Auxiliando no enfrentamento e na
aceitacdo da dor e do sofrimento.

Espiritualidade tem um conceito mais amplo que a religido.
Uma pessoa néo precisa pertencer a uma religido organizada
para alcancar a espiritualidade (SILVEIRA et al., 2005), pois
refere-se as questdes de significado de sua prépria vida e da
razao de viver, independente de crengas e praticas religiosas
(SIMSEN; CROSSET, 2004).

Reconhecer a fé e a dimensao espiritual no processo de recu-
peracdo e enfrentamento da doenga formara um novo para-
digma social e cultural na assisténcia de enfermagem (GUER-
REIRO, 2011).

Ainda hoje, muitas pessoas confundem a espiritualidade com
a religido ou a pratica religiosa. Sendo que a espiritualidade
nao precisa ter uma religidao envolvida para acontecer tanto na
assisténcia pela enfermagem, como para a assisténcia pela
fisioterapia e as demais areas da saude.

A espiritualidade € parte relevante da vida de muitas pessoas
e ndo pode ser negligenciada no contexto terapéutico, deven-
do ser explorada mais atentamente pelo profissional de salde
que deve identificar as potencialidades de ajuda de fé, assim
como de prejuizo (ZANCANARO, 2006).

Todo profissional da area de saude deveria além do embasa-
mento cientifico preocupar-se com a inser¢do da assisténcia
espiritual na rotina dos pacientes que necessitam nesse mo-
mento de cuidados, sendo importante também para sua recu-
peragao.

Este estudo, baseado em revisdo literaria, tem como objetivo
investigar nas produgdes cientificas como se vivencia a espiri-
tualidade na relagdo profissional-paciente e qual a importancia
da espiritualidade na assisténcia aos pacientes que estdo sob
cuidados na Unidade de Terapia Intensiva.

REVISAO DE LITERATURA

Em 1854, na pessoa de Florence Nigthingale, a enfermagem
cientifica, por ela orientada vé o ser humano como um ser
holistico, biopsico-socio-espiritual. Os niveis biopsico e social
S80 comuns aos seres vivos em geral em suas complexidades
organicas, ao passo que o nivel espiritual € comum somente
ao homem (NASH, 1997; HORTA 1979). O que demonstra que
a espiritualidade ja era abordada em artigos mais antigos, por
pessoas que ja mostravam a importancia da espiritualidade
para o ser humano desde antigamente.

A espiritualidade esta ligada com as virtudes do ser humano,
tais como: amor e perddo, trazendo sentimentos de felicidade e
prazer para o cuidador e para quem esta sendo cuidado (BER-
TACHINI, 2010). Espiritualidade tem a ver com nés mesmos
quando mergulhamos em nosso interior € experimentamos a
realidade como um todo. O espirito é aquele momento de nos-
sa consciéncia que nos abre a percepcao de que somos parte
de um todo e que pertencemos a esse todo (BOFF, 2006). O
cuidar na UTI desvela-se por envolver a expressividade do ser
humano, por meio da presenga, da preocupagéo, da solida-
riedade e da afetividade de quem cuida para quem é cuidado.
(LUCENA E CROSSETI, 2004).

A espiritualidade se faz presente no mundo do cuidado tera-
péutico na UTI. O homem pela sua esséncia é considerado um
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transcendente, sua dimenséo espiritual interage como forga
impulsionadora e motivadora. A espiritualidade, a fé, a espera
de um milagre e a crenga numa forga maior se faz presente no
mundo da UTI. (SIMSEM; CROSSET, 2004).

Espiritualidade refere-se a uma questao de natureza pesso-
al: resposta a aspectos fundamentais da vida, relacionamento
com o sagrado ou com o transcendente e pode (ou n&o) levar
ao desenvolvimento de rituais religiosos e a formagéo de co-
munidade (BOFF, 2006).

A espiritualidade é uma forga unificadora vinda do interior do
ser humano que nao tem como propésito aumentar a vida de
uma pessoa, mas facilitar seu desenvolvimento, da orientagéo
para que ela possa enfrentar os problemas do dia a dia e um
significado para sua existéncia independente de sua profisséo
religiosa (BENKO; SILVA, 2009).

Lembrando que o cuidado é uma disposicao interior que nos
leva ao encontro do outro e das suas necessidades ou ainda a
transcender a nés mesmos a procura do “maior” para o outro.
Isso leva o individuo a um vinculo de confianga com o profis-
sional que se mostra capaz de reconhecer as necessidades do
individuo e colocar-se a disposi¢do para ajuda-lo. (NIGHTIN-
GALE, 1989; ZOBOLI, 2007).

A bioética global tem em sua abordagem o desenvolvimento
da moralidade que abrange as decisdes ligadas aos cuidados
de saude e ambiente natural, sendo uma ética de responsabi-
lidade, deve estar completamente imersa em respeito e tole-
rancia mutuas entre os variados grupos sociais e biologicos.
Deve também ser o elo de interligagéo entre cuidado-ética com
0 cuidado-técnica, integrando competéncia e sensibilidade e
levar-nos a um caminho de escuta, disponibilidade e respon-
sabilidade pelo outro e suas necessidades (NIGHTINGALE,
1989; ZOBOLI, 2007).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude, “saude é um esta-
do de bem estar fisico, psico, social e espiritual’, fato que com-
preende o atendimento tanto das necessidades fisicas, psico-
l6gicas e social como também as necessidades espirituais dos
pacientes que vém, cada vez mais, buscando alternativas de
sentido para a vida através do espiritual (OMS, 2008).

A Declaragao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos
da Unesco, na sua introducédo, apresenta como fundamento
uma visdo antropologica, integral, holistica, contemplando a
“‘dimensé&o espiritual” do humano: “Tendo igualmente presente
que a identidade de um individuo inclui dimensdes bioldgicas,
psicologicas, sociais, culturais e espirituais” (UNESCO, 2005).

O Ministério da Saude aprovou a Portaria n. 1820, de 13 de
agosto de 2009, que “dispde sobre os direitos e deveres dos
usuarios de saude nos termos da legislagéo vigente” (Art. 1°),
que passam a constituir a “Carta dos Direitos dos Usuarios da

Saude” (Art. 9°). (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O artigo 4° e paragrafo Unico afirmam: Toda pessoa tem direito
humanizado e acolhedor, realizado por profissionais qualifica-
dos, em ambiente limpo, confortavel e acessivel a todos. Pa-
ragrafo Unico: E direito da pessoa, na rede de servigos da sau-
de, ter atendimento humanizado, acolhedor, livre de qualquer
discriminagao, restricdo ou negagéo em virtude de raga, cor,
etnia, religido, orientagdo sexual, identidade de género, con-
dicbes econdmicas ou sociais, estado de saude, de anomalia,
patologia ou de deficiéncia, garantindo-lhe: Ill - nas consultas,
nos procedimentos diagnosticos, preventivos, cirlrgicos, tera-
péuticos e internagdes, o seguinte: respeito (...); d) aos seus
valores éticos, culturais e religiosos; (...); g) 0 bem-estar psi-
quico e emocional; X — a escolha do local de morte; (...) XIX -0
recebimento de visita de religiosos de qualquer credo, sem que
isso acarrete mudanca na rotina de tratamento e do estabele-
cimento e ameaga a seguranga ou perturbagdes a si ou aos
outros. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O artigo 5° afirma que “Toda pessoa deve ter seus valores,
cultura e direitos respeitados na relagdo com os servigos de
saude, garantindo-lhe: (...); VIII — o recebimento ou recusa a
assisténcia religiosa, psicolégica e social’. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Assim, podemos ver que hoje, ha um reconhecimento em ter-
mos de politica publica, bem como na prépria medicina da ne-
cessidade do cuidado espiritual.

A espiritualidade é um aspecto importante para o paciente em
estado critico ou proximo da morte, visto que ameniza situa-
¢Oes de dor e sofrimento diante de situagbes conflitantes ao
produzir significado a experiéncia da hospitaliza¢éo.

Os profissionais de salde devem viver a espiritualidade em
sua vida pessoal e no exercicio da profissao, a fim de realmen-
te contribuirem para melhorar a saude das pessoas. (MASSO-
NETTO, 2007).

E fundamental, em um processo de interagdo, 0 compromisso
emocional dos profissionais com aqueles que requerem ajuda
para serem cuidados e € importante o enfermeiro desenvolver
a capacidade de enfrentar diferentes situagbes em um am-
biente como a UTI, o que contribui para que toda a equipe de
enfermagem, os pacientes e familiares trilhem caminhos que
possam reduzir o sofrimento. (SILVEIRA ET AL, 2005).

Pacientes com atitudes psicolégicas que revelam otimismo,
vontade de vencer, podem responder mais positivamente que
os outros a terapia. Portanto, os profissionais da area de enfer-
magem precisam aprender novas formas de desenvolver seu
conhecimento interior, a intuicdo, a prudéncia, o bom senso, a
sensatez e a disciplina, que séo atitudes que os fazem crescer
como seres humanos e, assim, podem contribuir com o bem-
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-estar dos outros, em especial daqueles que requerem seus
cuidados (CINTRA, ETAL, 2003).

E notavel que a questdo da fé e a crenga em uma forga maior
tem grande relevancia e pode levar beneficios aos pacientes
que, de alguma forma, estdo necessitando de cuidados. As
curas espontaneas acontecem com os individuos que mantém
a esperancga, 0s quais acreditam no ministério da vida e no
poder de uma forga maior (MACIEIRA, 2001).

CONCLUSAO

Vem sendo cada vez mais discutida a importancia da espiri-
tualidade nas abordagens nas Unidades de Terapia Intensiva,
porém ainda s&o poucas as produgdes cientificas e menor ain-
da na area da fisioterapia, sendo encontrados na maioria pela
equipe de enfermagem. E embora tenha crescido as pesqui-
sas que analisam o impacto da espiritualidade no cuidado do
paciente, muitas vezes, ndo é realizada ou mesmo percebida
a necessidade do cuidar pela equipe. Cada vez mais se torna
notavel a importancia da espiritualidade na assisténcia e na
consequente melhora dos pacientes criticos na Unidade de
Terapia Intensiva, ndo s6 no que se refere ao atendimento do
paciente, mas como na atencao a familia desse paciente.
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RESUMO

Pesquisas recentes tém demonstrado a eficacia da fisioterapia
no tratamento dos sintomas de incontinéncia urinaria. O objeti-
vo geral é estudar o impacto da intervenc&o fisioterapéutica no
controle urinario e influéncia na qualidade de vida. Tratou-se
de um estudo de reviséo literaria embasada em publicagbes
amplas apropriadas para descrever e discutir a importancia da
fisioterapia na prevencéo da IU. Conclui-se que o fisioterapeu-
ta analisa cada individuo e desenvolve um plano de cuidados
usando técnicas de tratamento para promover a capacidade de
mover, reduzir a dor, restaurar a fungdo e prevenir a incapa-
cidade. Os fisioterapeutas também trabalham com individuos
para evitar a perda de mobilidade através do desenvolvimento
de programas fitness e bem-estar orientada para estilos de vida
mais saudaveis e ativos.

Palavras-chave: Incontinéncia urinaria. Fisioterapia. Tratamen-
to.

ABSTRACT

Recent research has demonstrated the effectiveness of physical
therapy in the treatment of symptoms of urinary incontinence.
The overall objective is to study the impact of physical therapy
intervention in urinary control and influence on quality of life. It
was a literature review study grounded in extensive publications
appropriate to describe and discuss the importance of physi-
cal therapy in preventing Ul. It follows that the physiotherapist
analyzes each individual and develops a care plan using pro-
cessing techniques to promote the ability to move, reduce pain,
restore function and prevent disability. Physical therapists also
work with individuals to prevent the loss of mobility by develo-
ping fitness programs and targeted welfare for healthier lifes-
tyles and active.

Keywords: Urinary incontinence. Physiotherapy. Treatment.

INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria - a perda do controle da bexiga - € um
problema comum e muitas vezes embaragoso. A gravidade va-
ria de vez em quando com o vazamento de urina ao tossir ou
espirrar e a vontade de urinar subita e forte (LIMA, 2010).
Aincontinéncia urinéria (IU), também conhecida como a micgéo
involuntaria, é qualquer fuga de urina. E um problema comum
e angustiante, o qual pode ter um grande impacto na qualida-
de de vida. A incontinéncia urinéria € muitas vezes resultado
de uma condi¢do médica subjacente, mas é sub-relatada aos
meédicos. A enurese € muitas vezes usada para se referir a in-
continéncia urinaria, principalmente em criangas, como enurese
noturna (xixi na cama) (SILVA et al., 2014).

Existem quatro principais tipos de incontinéncia (SANTOS,
2015):

Aincontinéncia de urgéncia devido a uma bexiga hiperativa;

Aincontinéncia de esfor¢o devido ao fechamento da bexiga;

A incontinéncia por regurgitacdo devido a contracdo da bexiga
ou bloqueio da uretra;

Incontinéncia funcional devido a medicamentos ou problemas
de saude que torna dificil 0 acesso ao banheiro.

Os tratamentos incluem treinamento pélvico muscular do assoa-
lho, o treinamento da bexiga e estimulagao elétrica. O beneficio
de medicamentos é pequena e sem segurancga a longo prazo.

Pesquisas recentes tém demonstrado a eficacia da fisioterapia
no tratamento dos sintomas de incontinéncia urinaria. Um es-
tudo realizado por Souza et al. (2011) relata que o treinamento
muscular do assoalho pélvico, em conjunto com o treinamento
da bexiga, resolvem os sintomas de incontinéncia urinaria em
mulheres. Segundo Toledo (2011), medidas preventivas ade-
quadas e exame e tratamento por um fisioterapeuta pode ajudar
pacientes a controlar, se ndo aliviar, esta condi¢do muitas vezes
debilitante.

Diante do exposto, surge o seguinte questionamento: De que
forma a fisioterapia pode auxiliar no tratamento da incontinéncia
urinaria?

O objetivo geral € estudar o impacto da intervencao fisiotera-
péutica no controle urinario e influéncia na qualidade de vida.

Tratou-se de um estudo de revisao literaria embasada em publi-
cacdes amplas apropriadas para descrever e discutir a impor-
tancia da fisioterapia na prevencao da IU. O presente estudo
foi realizado entre os periodos de novembro de 2015 a janeiro
de 2016. Os descritores utilizados foram: incontinéncia urinéria,
fisioterapia, e prevengéo através do levantamento em base de
dados como SCIELO e EBSCO, Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e revistas digitais
de ciéncias da saude, que discorram sobre o tema proposto.
Foram selecionados artigos publicados entre o periodo de 2010
a 2015, escritos em portugués e inglés que abordavam o tema
proposto.

2 - Incontinéncia Urinaria

Incontinéncia Urinaria (IU) é conceituada pela “International
Continence Society” (ICS) como qualquer perda involuntaria
de urina, que pode ocasionar um grande problema social. Tem
maior prevaléncia entre as mulheres, independente da idade,
sendo atualmente um dos maiores alvos de estudo dos profis-
sionais responsaveis pela satude da mulher (KORELO, 2011).

Os tipos mais comuns de incontinéncia urinaria em mulheres
sdo incontinéncia urinaria de esforgo e incontinéncia urinaria.
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As mulheres com ambos os problemas tém incontinéncia urina-
ria mista. Incontinéncia urinaria de esforgo é causada por perda
de apoio da uretra que € normalmente uma consequéncia de
danos nas estruturas de suporte pélvico como resultado de par-
to. Caracteriza-se por vazamento de pequenas quantidades de
urina com atividades que aumentam a pressdo abdominal, tais
como tosse e espirros. Além disso, o exercicio frequente em
atividades de alto impacto pode causar incontinéncia atlética.
A'incontinéncia de urgéncia urinaria € causada por contragdes
nao inibidas do musculo detrusor. Caracteriza-se por vazamen-
to de grandes quantidades de urina em associagdo com aviso
insuficiente para chegar ao banheiro a tempo (LIMA, 2010).

Politria (producdo excessiva de urina), dos quais, por sua vez,
as causas mais frequentes sdo: descontrolada diabetes melli-
tus, polidipsia primaria (excesso de liquido potavel), diabetes
insipidus central e diabetes insipidus nefrogénica. A poliuria ge-
ralmente causa urgéncia urinaria e frequéncia, mas néo neces-
sariamente leva & incontinéncia (BERBAM, 2011).

Préstata alargada € a causa mais comum de incontinéncia em
homens apds 40 anos; por vezes, o cancer de prostata também
pode ser associado com incontinéncia urinaria. Além disso, as
drogas ou radiacao utilizadas para tratar o cancer da prostata
pode também causar incontinéncia (DANNECKER et al., 2010) .

Doengas como a esclerose mdltipla, espinha bifida, doenca de
Parkinson, acidentes vasculares cerebrais e lesdo da medula
espinhal podem interferir na fungéo do nervo da bexiga (LIMA,
2010).

2.1 - Mecanismo

A pressado uretral normalmente excede a pressao da bexiga,
resultando em urina restante na bexiga. A uretra proximal e da
bexiga sdo ambas dentro da pelve. O aumento da press&o in-
tra-abdominal (tosse e espirros) sdo transmitidas para ambas
uretra e bexiga igualmente, deixando o diferencial de presséo
inalterada, resultando em continéncia. A micgdo normal é o re-
sultado de alterages em ambos os fatores de pressédo: quedas
de presséo uretral e aumento da presséo da bexiga (OLIVEIRA,
2011).

O corpo armazena a urina - agua e residuos removidos pelos
rins - na bexiga, um érgéo em forma de bal&o. A bexiga se co-
necta & uretra, o tubo através da qual a urina sai do corpo (RA-
MOS; OLIVEIRA, 2010).

Durante a micg&o, 0 musculo detrusor na parede da bexiga for-
¢a a urina para fora da bexiga e da uretra. Ao mesmo tempo,
0s musculos do esfincter que rodeiam a uretra relaxa, deixando
passar a urina para fora do corpo. A incontinéncia ira ocorrer se
0s musculos da bexiga de repente se contrairem (musculo de-
trusor), ou musculos que rodeiam a uretra de repente relaxarem
(musculos do esfincter) (OLIVEIRA, 2011).

2.2 - Criangas

A miccao é uma atividade complexa. A bexiga € um musculo de
baldo que se encontra na parte mais baixa do abdémen. A bexi-
ga armazena a urina, em seguida, libera-a através da uretra, o
canal que transporta a urina para o exterior do corpo. Controlar
esta atividade envolve nervos, musculos, medula espinhal e o
cérebro (TOLEDO, 2011).

A bexiga é feita de dois tipos de musculos: detrusor, um saco
muscular que armazena a urina e aperta para esvaziar, e 0 €s-
fincter, um grupo circular de musculos na parte inferior ou no
pescogo da bexiga, que automaticamente fica contraida para
segurar a urina e relaxar automaticamente quando os contratos
detrusor permitem que a urina seja levada para dentro da ure-
tra. Um terceiro grupo de musculos abaixo da bexiga (musculos
do pavimento pélvico) pode contrair para manter a urina (BER-
BAM, 2011).

Abexiga de um bebé enche a um ponto de ajuste, entdo, auto-
maticamente contrai e esvazia. A medida que a crianca cresce,
o sistema nervoso se desenvolve. O cérebro da crianga comega
a receber mensagens da bexiga de enchimento e comeca a en-
viar mensagens para a bexiga para esvaziar automaticamente
até que a crianga decide que é a hora e o local de urinar. Falhas
neste mecanismo de controle resultam em incontinéncia (LIMA,
2010).

2.3 - Diagnoéstico

Pacientes com incontinéncia devem ser encaminhados para um
meédico especializado neste campo. Urologistas especializados
no trato urinario, e alguns urologistas especializados ainda mais
no trato urinario feminino. O uroginecologista € um ginecologista
que tem formacao especial em problemas urolégicos em mulhe-
res. Os médicos clinicos ouvem todos os tipos de reclamagdes,
e sdo bem treinados para diagnosticar e tratar este problema
comum. Esses especialistas de aten¢ao priméaria podem sub-
meter os pacientes a especialistas de urologia, se necessario
(LERQY; LOPES, 2012).

Uma anamnese cuidadosa é essencial, especialmente no pa-
drdo de esvaziamento e perda de urina, uma vez que sugere
qual o tipo de incontinéncia esta ocorrendo. Outros pontos im-
portantes incluem esforco e desconforto, uso de drogas, cirur-
gia recente e doenga (KNORST et al., 2013).

O exame fisico vai se concentrar em busca de sinais de con-
digdes meédicas que causam incontinéncia, como tumores que
obstruem o trato urinario, impactacdo de fezes e reflexos ou
sensagdes, que podem ser evidéncia de uma causa nervo-rela-
cionada (LIMA, 2010).

Um teste executado frequentemente é a medida da capacidade
da bexiga e urina residual para a evidéncia de mau funciona-

mento dos musculos da bexiga.

Outros testes incluem, de acordo com Lima (2010):
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O exame de urina - urina é testada para a evidéncia de infec-
¢ao, calculos urinarios ou outras causas.

Exames de sangue - sangue é tomado, enviado para um labo-
ratorio, e examinados para substéncias relacionadas a causas
de incontinéncia.

O ultra-som - as ondas sonoras sao usadas para visualizar 0s
rins, ureteres, bexiga e uretra.

A cistoscopia - um tubo fino com uma pequena camara é inseri-
do na uretra e utilizado para ver o interior da uretra e da bexiga.

Urodindmica - vérias técnicas de medi¢&o de pressao na bexiga
e o fluxo de urina.

Os pacientes séo frequentemente convidados a manter um dia-
rio por um dia ou mais, até uma semana, para gravar o padréo
de micgao, observando os tempos e as quantidades de urina
produzida (LEROY; LOPES, 2012). .

Os projetos de investigagéo para avaliar a eficacia de terapias
anti-incontinéncia frequentemente quantificam a extens&o da
incontinéncia urinaria. Os métodos incluem o teste do absor-
vente 1-H, medi¢&o do volume de vazamento; usando um diério
miccional, contando o numero de episddios de incontinéncia
(episddios de fuga) por dia; e avaliagdo da forga dos muscu-
los do assoalho pélvico, medindo a presséo méxima vaginal do
aperto (BERBAM, 2011).

2.4 - Tipos

A incontinéncia de esforco deve-se essencialmente a forca
insuficiente dos musculos do assoalho pélvico para impedir a
passagem de urina, especialmente durante as atividades que
aumentam a pressao intra-abdominal, como tossir e espirrar
(PEREIRA et al., 2012).

Alincontinéncia de urgéncia é a perda involuntaria de urina que
ocorre sem nenhuma razdo aparente, enquanto repente sentin-
do a necessidade ou vontade de urinar (KRINSKI et al., 2013).

Incontinéncia por transbordamento - As vezes as pessoas
acham que eles ndo podem parar suas bexigas e vivem cons-
tantemente pingando ou continuam a driblar por algum tempo
depois de terem urinado. E como se suas bexigas estivessem
constantemente transbordando, dai a incontinéncia geral com o
nome de transbordamento (KORELLO et al., 2011).

Incontinéncia mista ndo € rara na populagao feminina de idosas
e as vezes pode ser complicado pela retengéo urinaria, 0 que
torna um desafio requerendo tratamento multimodal (FITZ et al.,
2012).

Incontinéncia estrutural : Raramente, problemas estruturais po-
dem causar incontinéncia urinaria, geralmente diagnosticada na
infancia (por exemplo, um ureter ectopico) As fistulas causadas

por trauma ou lesdo obstétrica e ginecoldgica s&o comumente
conhecidas como fistulas obstétricas e pode levar a incontinén-
cia. Estes tipos de fistulas vaginais incluem, mais comumente,
fistula vesicovaginal e, mais raramente, fistula ureterovaginal.
Estas podem ser dificeis de diagnosticar. O uso de técnicas
padréo, juntamente com uma radiografia da vagina visualizam
radiologicamente a cupula vaginal com a instilagao de meios de
contraste (KRUGER et al., 2011).

Incontinéncia funcional ocorre quando uma pessoa reconhece a
necessidade de urinar, mas ndo pode fazé-la. A perda de urina
pode ser grande. Existem varias causas da incontinéncia fun-
cional incluindo confusdo, deméncia, deficiéncia visual, mobili-
dade ou destreza, falta de vontade de usar o vaso sanitario por
causa da depressao ou ansiedade ou embriaguez. Aincontinén-
cia funcional também pode ocorrer em determinadas circuns-
tancias em que ndo ha problema bioldgico ou médico presente.
Por exemplo, uma pessoa pode reconhecer a necessidade de
urinar, mas pode estar em uma situacdo onde ndo ha sanitario
nas proximidades ou acesso a uma casa (KRINSKI et al., 2013).

A enurese noturna é a IU episddica durante o sono. E normal
em criangas pequenas (KRINSKI et al., 2013).

Incontinéncia transitéria € uma versdo temporaria de inconti-
néncia. Ela pode ser desencadeada por medicamentos, insufi-
ciéncia adrenal, deficiéncia mental, mobilidade restrita, e impac-
tagao de fezes (obstipacdo grave), o que pode empurrar o trato
urinério e obstruir o fluxo (KORELLO et al., 2011).

Incontinéncia dupla: Ha também uma condi¢do relacionada
para a defecagdo conhecida como incontinéncia fecal. Devido
ao envolvimento do mesmo grupo muscular (elevador do anus)
na bexiga e intestino, os pacientes com incontinéncia urinaria
s80 mais propensos a ter incontinéncia fecal, além disso. Isso
as vezes é chamado de "incontinéncia dupla" (RAMOS; OLI-
VEIRA, 2010).

Incontinéncia coital (IC) é perda urinaria que ocorre durante
qualquer penetragao ou orgasmo e pode ocorrer com um par-
ceiro sexual ou com a masturbagdo. Tem sido referida a ocor-
réncia de 10% a 24% das mulheres sexualmente ativas com
desordens do pavimento pélvico (RAMOS; OLIVEIRA, 2010).

2.5 - Tratamento

As opgdes de tratamento variam de tratamento conservador,
gestdo de comportamento, reeducagao da bexiga, a terapia do
assoalho pélvico, dispositivos (para os homens), dispositivos fi-
x0s de oclus&o para a incontinéncia (em homens), medicamen-
tos e cirurgia. O sucesso do tratamento depende dos diagnos-
ticos corretos. A perda de peso é recomendada naqueles que
s&0 obesos (BEUTTENMULLER et al., 2011).

Exercitar os musculos da pelve, como com exercicios de Kegel
sdo uma primeira linha de tratamento para mulheres com incon-
tinéncia urinaria de esforgo. Os esforgos para aumentar o tem-
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po entre a micgéo, conhecido como o treinamento da bexiga,
é recomendado em pacientes com incontinéncia de urgéncia.
Ambos podem ser usados em pessoas com incontinéncia mis-
ta. Pequenos cones vaginais de aumento do peso podem ser
usados para ajudar com o exercicio (SILVA, OLIVEIRA, 2011;
BERBAM, 2011).

Biofeedback utiliza dispositivos de medi¢do para ajudar o pa-
ciente se tornar consciente do funcionamento do seu corpo.
Usando dispositivos eletrénicos ou diarios para controlar quan-
do o contrato dos musculos da bexiga e da uretra ocorrer, o pa-
ciente pode ganhar controle sobre estes musculos. Biofeedback
pode ser usado com exercicios para os musculos pélvicos e
estimulag&o elétrica para aliviar o stress e incontinéncia (SAN-
TOS, 2015).

Anular o tempo ao urinar e treinamento da bexiga s&o técni-
cas que utilizam biofeedback. Em mic¢do de tempo, o paciente
preenche uma carta de micgao e esvazia. A partir dos padroes
que aparecem no grafico, o paciente pode planejar esvaziar
sua bexiga antes do momento em que iria vazar. Biofeedback
e condicionamento muscular, conhecido como o treinamento da
bexiga, pode alterar a programagéo da bexiga para o armaze-
namento e esvaziamento da urina. Estas técnicas séo eficazes
para urgéncia e incontinéncia por transbordamento (SANTOS,
2015; SILVA et al., 2014).

Em 2013, um estudo randomizado controlado ndo encontrou
nenhum beneficio da adi¢do de biofeedback para o exercicio
muscular do assoalho pélvico na incontinéncia urinaria de es-
forgo, mas observou melhorias em ambos os grupos (SILVA et
al., 2014).

Em outro estudo randomizado controlado a adigao de biofee-
dback a formagao dos musculos do assoalho pélvico no trata-
mento da incontinéncia urinaria de esforgo, apresenta melhora
da fungdo muscular do assoalho pélvico, reduzindo os sintomas
urinarios, € melhorou a qualidade de vida (SANTOS, 2015).

2.6 - Dispositivos

Os individuos que continuam a experimentar incontinéncia uri-
naria precisam encontrar uma solugdo de gestdo que corres-
ponda a sua situacao individual. A utilizacdo de dispositivos tem
sido bem estudada na mulher a partir de 2014 (SILVA et al.,
2014).

Sistemas de coleta (para homens) - consiste em uma bainha
usada sobre o pénis para canalizar a urina em um saco de uri-
na usado na perna. Estes produtos vém em uma variedade de
materiais e tamanhos para um ajuste individual. Estudos [mos-
tram que estes sacos de urina tém preferéncia sobre produtos
absorventes - em particular quando se trata de 'limitagbes para
as atividades diarias'. Existem solucdes para todos os niveis de
incontinéncia. Vantagens com sistemas de coleta sao discretas,
a pele fica seca o tempo todo, e eles sao faceis de usar tanto de
dia e de noite. As desvantagens sdo que é necessario para se

medir e assegurar o ajuste apropriado precisa de um profissio-
nal de saude para escrever uma receita (SANTOS, 2015).

Produtos absorventes (incluem escudos, roupas, roupa interior
de protegéo, cuecas, fraldas, fraldas para adultos) s&o os tipos
de produtos mais conhecidos para gerenciar incontinéncia. Eles
sdo geralmente faceis de se adquirir em farméacias ou super-
mercados e, portanto, muito popular. As vantagens de usar es-
tes sdo que mal precisa de qualquer instalagao ou a introdugédo
por um especialista em cuidados de saude. As desvantagens
com produtos absorventes séo de que eles podem ser volumo-
sos, vazar, tém odores e pode causar lesdes na pele (TOMASI,
2014).

Dispositivos fixos de oclus&o (para os homens) s&o amarrados
em torno do pénis, suavemente pressionando a uretra e inter-
rompendo o fluxo de urina. Esta solugdo de gestdo sé é ade-
quada para a incontinéncia moderada (BERBAM, 2011).

Cateteres sdo muitas vezes utilizados em ambientes hospita-
lares ou se 0 usuario ndo é capaz de lidar com qualquer das
solugdes acima descritas. O cateter € normalmente ligado a um
saco de urina, que pode ser usado na perna ou pendurar na
parte lateral da cama. Os cateteres permanentes precisam ser
alterados em uma base regular por um profissional de satde. A
vantagem de cateteres permanentes s&o, que a urina fica cana-
lizada para longe do corpo mantendo a pele seca. A desvanta-
gem, no entanto, € que é muito comum para obter infecgbes do
trato urindrio, quando utilizando cateteres (LIMA, 2010).

Cateteres intermitentes sdo os cateteres de uso Unico que esta
inserido na bexiga para esvazia-la, e uma vez que a bexiga esta
vazia eles sdo removidos e descartados. Os cateteres inter-
mitentes sdo utilizados principalmente para a retengéo (inca-
pacidade para esvaziar a bexiga), mas para algumas pessoas
podem ser usados para reduzir/evitar a incontinéncia (BEUT-
TENMULLER etal., 2011).

Um numero de medicamentos existe para o tratamento da in-
continéncia incluindo: fesoterodina, tolterodina e oxibutinina.
Embora um certo nimero parece ter um pequeno beneficio, o
risco de efeitos secundarios sdo uma preocupacao. Para cada
dez ou mais pessoas tratadas apenas um vai se tornar capaz de
controlar sua urina e todos os medicamentos séo de beneficio
similar (LIMA, 2010).

Medicamentos ndo sdo recomendados para aqueles com in-
continéncia urinaria de esforco e s6 sdo recomendados em
quem tem incontinéncia de urgéncia que ndo melhoram com o
treinamento da bexiga.

A cirurgia pode ser usada para ajudar na incontinéncia. As téc-
nicas cirurgicas comuns para incontinéncia urinaria de esforgo
incluem fita vaginal livre de tens&o e suspensao de bexiga entre
outros. O teste urodinamico parece confirmar que a restauragao
cirurgica do prolapso de cupula pode curar a incontinéncia. Em
pessoas com problemas apds a cirurgia de prostata ha poucas
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evidéncias sobre o uso de cirurgia (SANTOS, 2015).

2.7 - Epidemiologia

Globalmente, até 35% da populagdo com idade superior a 60
anos é estimada para ser incontinente. Em 2014, a perda urina-
ria afetou entre 30% e 40% das pessoas com mais de 65 anos
de idade. Vinte e quatro por cento dos adultos mais velhos tém
incontinéncia urinaria moderada ou grave que deve ser tratado
medicamente (SANTOS, 2015).

Os problemas de controle da bexiga foram encontrados para
ser associado com maior incidéncia de muitos outros problemas
de saude como obesidade e diabetes. Dificuldade com os resul-
tados de controle da bexiga em taxas mais elevadas de niveis
de depressao e atividade limitada (BERBAM, 2011).

Incontinéncia é cara, tanto para os individuos sob a forma de
produtos de controle de bexiga e a industria para o sistema de
saude e de enfermagem. LesGes relacionadas com a inconti-
néncia € uma das principais causas de admissao a vida assis-
tida e cuidados de enfermagem. Mais de 50% das admissdes
em instalagdo de enfermagem est&o relacionadas com a incon-
tinéncia (SILVA et al., 2014).

Incontinéncia acontece com menos frequéncia depois de 5
anos de idade: Cerca de 10 por cento das criangas de 5 anos,
5 por cento dos jovens de 10 anos, e 1 por cento dos episddios
de criangas de 18 anos com incontinéncia. E duas vezes mais
comum em meninas quanto em meninos (LIMA, 2010).

Os sintomas urinarios afetam as mulheres de todas as idades.
No entanto, problemas de bexiga sdo mais comuns entre as
mulheres mais velhas. As mulheres com idade superior a 60
anos sao duas vezes mais propensas que 0s homens a expe-
rimentar incontinéncia; uma em cada trés mulheres com idade
superior a 60 anos sao estimadas a ter problemas de controle
da bexiga. Uma das raz6es por que as mulheres s&o mais afe-
tadas € o enfraquecimento dos musculos do assoalho pélvico
por parto (SOUZA et al., 2011).

Os homens tendem a experimentar incontinéncia com menos
frequéncia do que as mulheres, e a estrutura dos homens do
trato urinario conta para essa diferenca. E comum em homens
em tratamento de cancer de préstata. Tanto as mulheres como
os homens podem se tornar incontinentes de lesdes neuroldgi-
cas, defeitos congénitos, acidentes vasculares cerebrais, escle-
rose multipla e problemas fisicos associados com o envelheci-
mento (BEUTTENMULLER et al., 2011).

Enquanto a incontinéncia urinaria afeta homens mais velhos
com mais frequéncia do que os homens mais jovens, o inicio
da incontinéncia pode acontecer em qualquer idade. Estimati-
vas em meados da década de 2000 sugeriu que 17 por cento
dos homens com mais de 60 anos de idade, cerca de 600.000
homens, tinham incontinéncia urinéria, com esta percentagem
aumentando com a idade (SANTOS, 2015).

3 - Intervencao fisioterapéutica na incontinéncia
urinaria

Antes mesmo de comegar a pensar em fisioterapia, o pacien-
te deve consultar um médico, porque a incontinéncia pode ser
resultado de um trato urinario ou outras infecgdes, certos medi-
camentos, ou problemas neuroldgicos ligados a doengas como
Parkinson e diabetes.

Na maioria dos casos, a incontinéncia urinaria é tratavel, e um
fisioterapeuta pode obter resultados satisfatdrios no sentido de
ajudar um paciente a recuperar o controle da bexiga (SANTOS,
2015).

Se 0 médico recomenda a terapia, um fisioterapeuta vai ela-
borar um plano que inclui uma rotina de exercicios especificos
para 0os musculos do assoalho pélvico, uma agenda para ir ao
banheiro e recomendagdes para mudangas na dieta (PINCELI;
MOCCELLIN, 2014).

A fisioterapia atua no tratamento da incontinéncia urinaria e na
perspectiva de melhora da musculatura perineal enfraquecida,
pois este enfraquecimento pode resultar na perda de urina. S&o
objetivos principais da fisioterapia a reeducagéo da musculatura
do assoalho pélvico (MAP) e seu fortalecimento, visto que, na
maioria dos tipos de incontinéncia urinaria, esta presente uma
redugdo da forga desta musculatura (SILVA et al., 2015).

Normalmente, o fisioterapeuta ira pedir o paciente para manter
um registro, ou 0 que é chamado um "didrio da bexiga." Por
cerca de uma semana, o paciente deve anotar quantas vezes
ele foi ao banheiro, se ele teve um acidente, e o que desenca-
deou (SILVA et al., 2014).. Por exemplo, uma forma frustrante e
comum de incontinéncia entre as mulheres € a incontinéncia de
esforgo, em que um espirro, tosse ou riso pode causar a perda
de urina.

A reeducagéo da bexiga € baseada na nogéo de que o paciente
pode controlar a bexiga ao invés do contrario. Modificar o com-
portamento do paciente é um aspecto da reeducacao da bexiga
e € parte primordial para lidar com incontinéncia de urgéncia.
A incontinéncia de urgéncia pode ser um sinal de uma bexiga
irritavel, e quando alguém corre para ir ao banheiro em um mo-
mento de marcacao, ele ndo ajuda este tipo de incontinéncia.
Um fisioterapeuta pode trabalhar com um paciente em maneiras
de relaxar, que incluem respiracao profunda e exercicios para
0s musculos do assoalho pélvico (SANTOS, 2015).

Os musculos do assoalho pélvico apoiam o controle da bexiga
e a ajudam. Se alguém é incontinente, e pode aprender a for-
talecer os musculos, ela tem uma melhor chance de melhorar
seu problema. As mulheres que fizeram o treinamento dos mus-
culos do assoalho pélvico eram mais propensas a relatar que
elas foram curadas ou melhoradas do que as mulheres que ndo
fizeram (SILVA et al., 2014).

Os exercicios para os musculos do assoalho pélvico, conheci-
dos como exercicios de Kegel, sao faceis de fazer e podem ser
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feitos deitados, em pé ou sentado, sem ninguém ao redor saber
sobre ele. Muitas mulheres fazem Kegels antes, durante e ap6s
a gravidez para fortalecer os musculos que suportam a bexiga
(BERBAM, 2011).

Uma maneira rapida de descobrir como fazer um Kegel é tentar
parar ou diminuir o fluxo de urina ao urinar, e observar a agéo
que envolve os musculos. Para fazer um Kegel, Deve-se con-
trair esses mesmos musculos durante trés segundos e depois
relaxar (RAMOS; OLIVEIRA, 2010).

Um dos exercicios para o AP elaborado por Kegel é utilizado
para estimular a propriocep¢éo. A paciente encontra-se em posi-
cao ortostatica ou em sedestacao e imagina que esta urinando,
e procura segurar abruptamente o jato de urina para ndo deixar
escapar. O exercicio é realizado em trés séries de 10 repeticdes,
com intervalo de 60 segundos entre as séries. Outro exercicio
para a musculatura do assoalho pélvico (MAP) é conhecido por
Ponte. A paciente em decubito dorsal flete os joelhos e eleva o
quadril, apoiada apenas sobre os ombros e pés. A contragao
dos gluteos é realizada contando até trés segundos, e em se-
guida, a gestante relaxa a musculatura. O exercicio é repetindo
em trés séries de 10 vezes. Para mulheres que usam 0s grupos
musculares acessorios, como os adutores, € preciso utilizar um
travesseiro, almofada, ou uma bola pequena e flexivel, para iso-
lar os musculos e dar a nogdo exata da real musculatura a ser
utilizada. Os autores enfatizaram a necessidade de ter um pro-
fissional da area da saude para orientar corretamente a forma
de se contrair a MAP (BARBAM, 2011; FITZ et al., 2012).

Se os musculos de um paciente séo particularmente fracos, ou
é dificil para ele ter uma nogéo de quais 0os musculos que se
precisa controlar, pode-se aprender a fazer os exercicios de Ke-
gel com a ajuda de um fisioterapeuta através de biofeedback.
Eletrodos séo colocados fora da vagina, ou uma sonda € inseri-
da para medir a atividade na musculatura do assoalho pélvico,
enquanto ela esta contraindo (SILVA et al., 2014).

A sonda ou eletrodos sdo conectados a um monitor de televis&o.
Com a ajuda de um fisioterapeuta, ela pode assistir suas contra-
¢Oes na tela e aprender a exercitar o musculo para torna-lo mais
forte (SILVA et al., 2014).

O recurso de biofeedback foi identificado nos trabalhos de Silva
et al., (2014) e Santos (2015), em pesquisas correlacionadas
com a utilizagao dos recursos da cinesioterapia, eletroterapia,
terapia manual e comportamental, que ressaltaram a eficacia da
associagéo dos procedimentos fisioterapéuticos e confirmaram
os beneficios promovidos pelo tratamento conservador fisiote-
rapéutico.

Os exercicios essenciais fortalecem os musculos que supor-
tam os 6rgéos pélvicos e aliviam a tensdo muscular e dor. Eles
sdo simples de fazer, e desempenham um papel importante em
ajudar a superar a incontinéncia e dor. As sessdes de terapia
de tratamento fisico podem variar de um a algumas vezes por

semana. Isso pode exigir tdo pouco quanto 4-6 semanas, mas
o0 periodo de tempo varia de acordo com o diagndstico e as
necessidades especificas de pacientes. Todas as sessdes de
tratamento séo realizadas em um ambiente privado de uma for-
ma carinhosa e confidencial (SILVA et al., 2015).

A cinesioterapia é uma das alternativas fisioterapéuticas mais
utilizadas pela maioria dos estudos como um recurso importan-
te, de grande relevancia no tratamento de U, além de fortalecer
a musculatura pélvica possibilitaram a melhora dos elementos
de sustentacao dos 6rgaos pélvicos, uma vez que a reeducagéo
perineal revelou-se um tratamento apropriado para a IU, com a
cinesioterapia constituindo-se como um recurso basico no trata-
mento conservador (SILVA et al., 2015).

Acinesioterapia baseia-se no treinamento funcional do assoalho
pélvico, que consiste em contragdes especificas dos musculos
que o compdem e apresenta como beneficios a melhora da per-
cepgao e consciéncia corporal da regido pélvica e 0 aumento do
tonus e forca muscular. Esses foram propostos por Arnold Kegel
na década de 80, visando o fortalecimento da musculatura do
assoalho pélvico (BERBAM, 2011).

Soares et al., (2012) avaliaram o efeito de um programa de ci-
nesioterapia na IU de esforgo em cinco mulheres idosas, duran-
te 12 encontros, de uma vez por semana, no periodo de agos-
to a novembro de 2011. Os resultados evidenciaram que os
exercicios de contracdo perineal ajudaram no problema da IU,
principalmente em mulheres idosas. O estudo ressaltou ainda a
importancia do fisioterapeuta no tratamento da IU, ndo somente
na questao da intervencdo para a melhoria da IU, mas também
na melhoria da qualidade de vida.

Consideragodes finais

Aincontinéncia urinaria ou perda involuntaria de controle da be-
xiga, ndo é algo que s acontece em pacientes mais velhos.
Na verdade, a condi¢do afeta homens e mulheres, jovens. O
fisioterapeuta analisa cada individuo e desenvolve um plano de
cuidados usando técnicas de tratamento para promover a capa-
cidade de mover, reduzir a dor, restaurar a fungao e prevenir a
incapacidade. Os fisioterapeutas também trabalham com indivi-
duos para evitar a perda de mobilidade através do desenvolvi-
mento de programas fitness e bem-estar orientada para estilos
de vida mais saudaveis e ativos.

A incontinéncia de adultos ndo € uma doenga, mas uma con-
dicao tratavel. Esforco, urgéncia e excesso de fluxo de inconti-
néncia sdo as formas mais comuns. A incontinéncia de esforgo
ocorre quando ha presséo sobre a bexiga, como correr, saltar,
espirros e tosse. O esfincter ou valvula que controla a libertagdo
da urina da bexiga e/ou a musculatura do pavimento pélvico
nao pode tolerar a quantidade de tens&do que é colocado sobre
ele durante estas atividades.

Fisioterapeutas utilizam uma variedade de técnicas e treina-
mento para tratar a incontinéncia urinaria. Aproximadamente
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75% de todos os pacientes respondem favoravelmente e expe-
rimentam uma reducao significativa em seus sintomas (muitos
tém resolucao total). Estas técnicas s&o indolores e pode incluir
biofeedback, que pode estar em varias formas diferentes. O
terapeuta pode usar video ou sensores que emitem um sinal
quando a musculatura do assoalho pélvico esta ativa. Isso aju-
da a ensinar o paciente que a sensacdo adequada deve ser
quando tudo esta "funcionando corretamente." O terapeuta
pode utilizar o manual de estimulagdo, massagem ou trechos
que ajudam a aliviar os sintomas de musculos tensos ou fracos.

Fisioterapeutas ensinam aos pacientes técnicas de relaxamen-
to e exercicios de fortalecimento alvejados. Ha mesmo equipa-
mento especializado que pode ajudar a construir a forga e re-
sisténcia dos musculos envolvidos. O paciente vai ser ensinado
com uma rotina de exercicios que ird incorporar uma boa quan-
tidade de exercicios de fortalecimento e atividades principais.
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RESUMO

Introdugdo: Com o advento da tecnologia, a populagao esta
cada vez mais desenvolvendo habitos nada saudaveis, como
alimentagao inadequada, sedentarismo entre outros. E sabido
que a inatividade fisica € um dos maiores contribuintes para a
instalagdo da HAS. Hoje diversos exercicios fisicos séo ofe-
recidos, porém o método Mat Pilates estd cada vez mais ga-
nhando adeptos e com isso surgiu a necessidade de avaliar
os efeitos do método sobre a PA. Objetivo: Analisar os efeitos
do Mat Pilates sobre a PA e correlacionar os efeitos pré e pds
o0 programa do Mat Pilates sobre a PA. Método: Participaram
do estudo 9 voluntérios, sedentarios, hipertensos ou normo-
tensos, com idade entre 30 a 60 anos. Foram realizadas 22
sessdes com duracdo de 50 minutos cada sessdo, duas ve-
zes na semana, durante 10 semanas. A PA foi aferida antes de
cada sesséo, durante aproximadamente apos 20 minutos do
inicio do treino, imediatamente ao final do protocolo e 5 minutos
apos o termino da sessao. Foi utilizado o método auscultatério
para aferir a PA. Para anélise estatistica foram utilizados os
testes de Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov, t-Student, Wilko-
xon, teve como critério de significancia p<0,05. Resultados: O
estudo demonstrou que houve diminui¢cdo da PA, mesmo nao
sendo estatisticamente significativo. Consideragdes finais: Se
faz necessario novos estudos com a amostra maior para que
se possa observar e analisar a significancia e recomendagdes
de tal pratica a populagao.

Palavras-chave: Mat Pilates, fatores de risco cardiovascular,
Pressé&o Arterial

Effects of Mat Pilates on Blood Pressure

ABSTRACT

Introduction: With the advent of technology, the population is
increasingly developing unhealthy habits such as poor diet, se-
dentary lifestyle among others. It is well known that physical
inactivity is a major contributor to development of hypertension.
Today various physical exercises are offered, but Mat Pilates
method is increasingly gaining adherents and it became neces-
sary to assess the effects of the method on BP. Objective: To
analyze the effects of Mat Pilates on BP and correlate pre and
post effects the Mat Pilates program on BP. Method: The study
included nine volunteers, sedentary, hypertensive or normoten-
se, aged 30 to 60 years. 22 sessions were held with 50 minutes
each session, twice a week for 10 weeks. The BP was mea-
sured before each session for approximately 20 minutes after
the start of training, just the end of the protocol and 5 minutes
after the session end. We used the auscultation to measure
BP. For statistical analysis, the Shapiro-Wilk tests were used,
Kolmogorov-Smirnov, Student's t, Wilkoxon, it had the criteria
of significance p <0.05. Results: The study showed that there
was a decrease in BP, although not statistically significant. Fi-
nal thoughts: we need further studies with larger sample just to

observe and analyze the significance of those practices and re-
commendations about this practice to the population in general.
Keys Words: Mat Pilates, cardiovascular risk factors, blood
pressure

INTRODUGAO

Com o advento da tecnologia, nossa sociedade passou por
enormes mudangas em seu estilo de vida, adotando habitos
nada saudaveis, como alimentag&o inadequada, sedentarismo
e altas cargas de estresse. Dos habitos citados, o sedentaris-
mo esta diretamente associado a diversas alteragdes organi-
cas, dos quais a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) tem sido
0 grande destaque’.

Estima-se que no Brasil a HAS atinja mais de 30 milhdes de
pessoas (36% dos homens adultos e 30% das mulheres), sen-
do o fator de risco mais importante para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares (DCV)? Quando néo tratada a HAS
pode levar a insuficiéncia cardiaca congestiva e acidente vas-
cular cerebral, sendo essas as maiores causas de morte cau-
sadas pela HAS®,

Os principais fatores de risco para a HAS incluem: género mais
elevado nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da
52 década*, hereditariedade, idade, raga, obesidade, estres-
se, vida sedentaria, alcool, uso de anticoncepcionais e altas
ingestdes de sodio. Outros fatores, tanto sociais quanto fisicos,
também sdo destacados, ndo por serem causadores de HAS,
mas por estarem frequentemente associados a ela (baixo nivel
educacional, colesterol elevado e Diabetes Mellitus). Assim,
pela sua estreita correlacdo com estilo de vida, a HAS pode
ser evitada, minimizada ou tratada com a adog&o de habitos
saudaveis®.

A obesidade merece destaque entre os fatores de risco para
doengas cardiovasculares. O excesso de massa corporal € um
fator predisponente para a hipertensao; e 75% dos homens e
65% das mulheres com hipertensao arterial apresentam sobre-
peso e obesidade. O sedentarismo associado a outras doengas
como obesidade, diabete tipo I, osteoporose, cancer de cdlon,
alcool, tabagismo, estresse, entre outras agrava o perfil do hi-
pertenso®.

Pesquisas recentes tém comprovado que o sedentarismo é um
dos maiores vildes da HAS. O exercicio fisico regular é fun-
damental para a manutengdo da salde e bem-estar fisico. O
exercicio fisico provoca uma série de respostas fisiologicas que
geram adaptagdes autondmicas e hemodindmicas que vao in-
fluenciar o sistema cardiovascular”.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define o sedentaris-
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mo como uma doenga que € caracterizada pela diminui¢do
ou auséncia de atividade fisica, associada ao comportamento
moderno e cotidiano decorrente de maior conforto, havendo
desequilibrio entre a ingesta caldrica e a capacidade de quei-
ma proporcionada por qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos, que resulte em gasto energético
maior que 0s niveis de repouso®.

Existem fortes evidéncias epidemiologicas de que a atividade
fisica (AF) pode reduzir as taxas de mortalidade cardiovascular.
A incluséo da atividade fisica na rotina do individuo reduz os
niveis pressoricos, aumenta o HDL-C (bom colesterol) e reduz
a incidéncia de diabetes®.

A atividade fisica (AF) vem, de forma contraria, apresentando
efeito positivo na qualidade de vida e psicolégica do individuo.
Estudos apontam que atividades do cotidiano como, caminha-
das em tempo superior a 30 minutos e/ou subir escadas, re-
sultam em uma protegao cardiovascular e estdo associadas a
menores taxas de morte por doengas coronarias™®.

Pressao Arterial e Hipertensao arterial

A Presséo Arterial (PA) acontece quando o ventriculo esquerdo
se contrai, a pressao ventricular aumenta rapidamente até que
a valva aortica se abra. Apds sua abertura a presséo no ventri-
culo se eleva bem mais lentamente, e 0 sangue flui de imediato
do ventriculo para a aorta e de la para as artérias sistémicas
de distribuigdo. A entrada de sangue nas artérias faz com que
suas paredes sejam distendidas e a pressao sobe para aproxi-
madamente 120mmHg. Ao final da sistole, quando o ventriculo
esquerdo para de ejetar sangue e a valva adrtica se fecha a
pressao da aorta cai vagarosamente durante a diastole, an-
tes que o ventriculo se contraia novamente, a pressao adrtica
nas condigbes normais cai para cerca de 80mmHg (presséo
diastdlica), o que equivale a dois tercos da pressdo maxima de
120mmHg (presséo sistdlica), que € medida na aorta durante a
contragao ventricular.™

A HAS resulta em alteragdes no débito cardiaco e na resistén-
cia vascular total, assim, quando ha aumento da forga exercida
pelo sangue em qualquer area da parede vascular ha incre-
mento da pressao arterial, resultando em maior fluxo sangui-
neo e diminui¢do da resisténcia vascular®.

Durante exercicio intenso, os muasculos requerem fluxo san-
guineo muito aumentado. Parte desse aumento resulta de va-
sodilatagéo local, causado pela intensificagdo do metabolismo
das células musculares. Aumento adicional resulta da elevacao
simultanea da presséao arterial em toda a circulagdo causada
pela estimulagdo simpatica durante o exercicio. Quando o
exercicio € vigoroso, a pressao arterial quase sempre se eleva
por cerca de 30% a 40%, o que aumenta o fluxo sanguineo
para quase o dobro™".

O exercicio fisico é eficiente na redugdo da Pressao Arterial
(PA), mas a intensidade, a quantidade e o tempo desse exer-
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cicio ainda sdo controversos. Nao restam duvidas quanto ao
beneficio de uma atividade fisica em pacientes hipertensos,
porém existem poucos estudos que avaliaram os resultados a
longo prazo em pacientes’?.

Os efeitos do exercicio fisico

Os efeitos fisiologicos do exercicio fisico podem ser classifica-
dos em agudos imediatos, agudos tardios e cronicos. Os efei-
tos agudos imediatos sdo os que ocorrem no periodo peri e
pds imediato ao exercicio fisico como elevagao da frequéncia
cardiaca, ventilagdo pulmonar e sudorese’. Ja os efeitos ime-
diatos tardios, que se iniciam minutos ap6s o término do exer-
cicio e perduram até cerca de 24 horas apds a sessdo, variam
nestes individuos, com o foco dos trabalhos voltados ao estudo
da hipotens&o pos exercicio que surge mais intensamente nos
hipertensos, enfatizando a relevancia clinica do exercicio no
tratamento da hipertenséo. Na fase cronica, ha o somatédrio de
respostas agudas continuas que ocorrem apds um prazo de
treinamento regular, induzindo respostas fisiolégicas diferentes
entre os individuos treinados. A angiogénese é esperada e alte-
ra a distribuigdo do fluxo sanguineo e dos niveis tensionais da
pressao arterial em hipertensos, havendo ainda a diminui¢do
da frequéncia cardiaca em repouso, hipertrofia muscular e au-
mento do consumo maximo de oxigénio "-8.

Os mecanismos que orientam a diminuigao da presséo arterial
de repouso em individuos hipertensos ap6s um periodo de trei-
namento estdo relacionados a fatores hemodindmicos, humo-
rais e neurais "-5..

Os exercicios sdo classificados em trés sistemas: anaerobio
alatico, anaerdbio latico e aerdbico que se diferem entre si 8.

Sistema anaerobio alatico: esse sistema é considerado inde-
pendente, pois ndo ha necessidade de 02 e ndo ha formagao
de acido latico. Trata-se de um sistema de alta poténcia com
liberagdo de grande energia em um espago curto de tempo,
porém, em contrapartida, de baixa capacidade, ou seja, pouca
capacidade de trabalho por longo periodo (15 a 20 segundos
de atividade no maximo de atividade)®.

Sistema anaerobio latico: Também conhecido como metabolis-
mo glicolitico, € um sistema de transferéncia de energia a curto
prazo, empregado predominantemente em exercicios de alta
intensidade e curta durag@o. Comparado ao sistema anaerdbio
alatico, o sistema anaerobio latico € de menor poténcia, mas
de maior capacidade (de 30 a 90 segundos no maximo de ati-
vidade)®.

Sistema aerdbio: Também conhecido como sistema oxidativo,
fornece energia para exercicios de intensidade baixa a modera-
da, gera uma quantidade substancial de ATP usando o oxigénio
e é ativado para produzir energia durante periodos mais longos
do exercicio. Os melhores exemplos de exercicios que recru-
tam sistemas aerdbico s&o: corridas mais longas que 5.000m,
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natacdo (mais que 1.500m), ciclismo (mais que 10 km), cami-
nhada e triatlon. Qualquer atividade continua em um minimo
de 5 minutos pode ser considerada aerébia. O glicogénio e 0s
acidos graxos séo as duas principais fontes de combustiveis
empregadas no sistema metabolico aerdbio®.

Método Pilates

O método Mat Pilates € um sistema de condicionamento fisico
e mental utilizado para a melhora da forga fisica, flexibilidade,
coordenacao, reducdo do estresse, aumento da concentracdo
e melhora da sensagéo de bem-estar™.

O Pilates apresenta 6 principios fundamentais, sao eles: respi-
ragdo, concentragao, centro, controle, preciséo e fluxo. Sendo
a respiracao o principal principio que devera ser observado nos
individuos avaliados, uma vez que a fungéo principal do siste-
ma respiratério é fornecer oxigénio e remover didxido de car-
bono dos tecidos do corpo. Embora todas as células do nosso
corpo necessitem de oxigénio para sobreviver, a necessidade
do corpo de se livrar do didxido de carbono, um subproduto
do metabolismo celular, é o estimulo mais importante para a
respiragdo de uma pessoa saudavel*,

MATERIAIS E METODO
Para execucdo foram utilizados: colchonetes e bolinhas com
textura para massagem.

Apos o trabalho ter sido encaminhado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UBC sob protocolo n° 045/14. Foi feita
uma triagem nos participantes, seguindo os critérios de inclu-
sdo, os participantes foram os pacientes atendidos na Clinica
Escola de Fisioterapia da UBC. Os interessados foram orienta-
dos quanto a pesquisa, apds o aceite e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Participaram deste estudo 21 voluntarios, sendo 19 mulheres
e 2 homens com idade entre 32 a 64 anos, todos sedentarios,
apenas um voluntario com histérico de Acidente Vascular Ence-
falico (AVE), sem restrigdes para pratica de exercicios fisicos.

Antes de ingressar no estudo, os individuos foram liberados
apos avaliag@o e encaminhamento médico feito por profissional
externo da universidade. A pressao arterial (PA) foi aferida an-
tes e apds cada sessao do programa de exercicios propostos.

Os participantes foram avaliados pré e pés-treinamento, isto €,
ao inicio do treinamento e ap6s 10 sessdes quanto aos valores
da presséo arterial sistémica e, analisados os dados obtidos no
pré e no pos-treinamento dessa populagao.

Foram realizadas 22 sessdes, com duracao de 50 minutos, 2
vezes por semana durante 10 semanas.

Dos 21 voluntarios, 09 completaram o estudo, sendo que 10
nao tiveram assiduidade ao programa de treinamento, em vir-
tude disso foram excluidos do estudo, 1 por ndo se adaptar ao
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método e 1 por recomendagdo médica, ficando assim a amos-
tra composta por 09 voluntarios.

APA, foi aferida com os voluntarios sentado, preferencialmente
no membro superior esquerdo, sendo utilizado esfigmomand-
metro aneroide da marca Premium Accumed e estetoscopio
Rappaport Premium Accumed.

As aferigoes da PA foram realizadas da seguinte forma: Antes
da realizagao do protocolo de treinamento, durante aproxima-
damente apds 20 minutos do inicio do treino, mais precisamen-
te apos o exercicio denominado “the Hundred”, imediatamente
ao final do protocolo de exercicios e 5 minutos ap6s o término
da sessao.

Materiais utilizados
Para execugdo foram utilizados: colchonetes e bolinhas com
textura para massagem.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
O protocolo realizado foi 2 vezes por semana durante 10 sema-
nas, totalizando 22 sessbes que sera composta:

10 minutos de aquecimento das articulagdes;
30 minutos de exercicios de Mat Pilates;
10 minutos de relaxamento.

Aquecimento das articulacbes

Arcos do fémur:

Execucao:

Posig&o inicial: Paciente em decubito dorsal, quadril e joelhos
formando angulos de 90 graus, e pés em flexdo plantar;
Inspire. Des¢a a perna direita em dire¢cdo ao chéo, até que a
ponta do pé o toque.

Expire. Volte a perna a posigao inicial, e repita 0 movimento
com a perna esquerda. Repita a sequéncia 5 vezes com cada
perna.

Apos realizar o exercicio com uma perna de cada vez, reali-
zar uma sequéncia de 5 vezes com as duas pernas ao mesmo
tempo.

Aquecimento e lubrificagéo das articulagdes dos ombros:
Execucao:

Posicao inicial: Paciente em decubito dorsal, ombros flexiona-
dos formando angulos de 90 graus, e cotovelos estendidos.
Inspire. Suavemente, movimente o brago direito para cima sem
deixar que a escapula perca o contato com o solo;

Expire. Retorne a posigéo inicial e faga 0 mesmo movimento
com o brago esquerdo. Repita a sequéncia 5 vezes para cada
braco.

Mobilizagao da Cintura escapular

Execucao:

Posigéo inicial: Paciente em decubito dorsal, ombros flexiona-
dos formando um angulo de 90 graus e cotovelos estendidos;
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Inspire. Faga uma circundugdo de ombros;
Expire. E retorne a posigao inicial.

The Hundred"®

Execucéo:

Posicao Inicial: Paciente em decubito dorsal, bragos estendi-
dos ao longo do corpo, quadril e joelhos flexionados a 90 graus;
Inspire. Comece a balangar os bragos estendidos, como se es-
tivesse bombeando (um pouco acima do colchonete) para cima
e para baixo, como se estivesse batendo com as palmas das
mé&os em uma superficie com agua.

Enquanto inspira conte cinco oscilagdes dos bragos e, expire
fazendo 0 mesmo, tentando chegar o mais proximo possivel de
uma contagem de cem repeticoes.

Termine colocando as plantas dos pés apoiadas sobre o col-
chonete.

Exercicios de Solo

Pelvic Curl (enrolamento pélvico)*

Execucdo:

Posicgéo inicial: Paciente em decubito dorsal, joelhos em fle-
xa0 e 0s pés apoiados no colchonete e afastados na largura
do quadril. Cologue os bragos na lateral do corpo e mdos em
pronagdo. Pescogo, ombros, e musculos da coluna lombar de-
verdo estar relaxados, e a pelve em posi¢ao neutra.

Expire. Paciente devera contrair os musculos abdominais e,
lentamente, enrolar a pelve e as porgdes cervicais, toracica, e
lombar da coluna vertebral, retirando do colchonete.

Inspire. Parte superior do tronco do paciente devera permane-
cer ligeiramente levantada para formar uma linha reta na lateral
do corpo que atravessa 0 ombro, a pelve e o joelho.

Expire. Lentamente o paciente, ira baixar o tronco, articulando
cada vértebra para retornar a posicao inicial.

Repita a sequéncia 6 vezes

Chest Lift (elevagao do tdrax)'

Execucéo

Posicao Inicial: Deitado em decubito dorsal com joelhos flexio-
nados e 0s pés apoiados sobre o colchonete e afastados na lar-
gura do quadril. Entrelace os dedos atras da cabega e flexione
os cotovelos de modo que eles apontem para os lados. Incline
0 queixo ligeiramente em dire¢do ao térax.

Expire. Enrole lentamente a cabeca e a parte superior do tron-
co, elevando-o0s, de modo que as escapulas sejam levantadas
do colchonete enquanto a parte posterior da linha da cintura
mantém contato com o colchonete. Puxe mais a parede abdo-
minal, aprofundando a posi¢ao curvada para frente do tronco.
Inspire. Pause o movimento.

Expire. Baixe lentamente o tronco e a cabega de volta a posi-
¢ao inicial.

Repita a sequéncia 8 vezes

Chest Lift with rotation (elevagéo do térax com rotagéo)'

Execucgéo
Posicao inicial: Comega na mesma posi¢do que o chest lift.
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Expire. Enrole lentamente a cabega e a parte superior do
tronco, elevando ambas, de modo que as escapulas deixem
0 colchonete e a parte posterior da linha da cintura mantenha
contato com o solo.

Inspire. Pause o movimento.

Expire. Gire a parte superior do tronco para um lado.

Inspire. Gire a parte superior do tronco de volta ao centro.
Expire. Gire a parte superior do tronco para o lado oposto.
Inspire. Gire de volta para o centro. Continue alternando a ro-
tacdo 8 vezes (4 para cada lado), enquanto a cabega e a parte
superior do tronco permanecem elevadas do colchonete. Na
ultima repeticao, faga uma pausa no centro, puxando a parede
abdominal mais para dentro e, em seguida, expire lentamente,
baixando o tronco e a cabeca até a posic¢ao inicial.

Single leg circles (circulos com uma perna)'?

Execucéo

E recomendavel iniciar esse exercicio com um alongamento,
puxando um joelho para o peito e a alongando-o em diregéo do
teto enquanto segura o tornozelo ou a panturrilha.

Traga de volta os bragos para baixo, ao longo do corpo, e dei-
Xe a perna reta apontando para o teto, 0 mais verticalmente
possivel. Alongue a parte posterior do pescogo pressionando-a
contra o colchonete.

A perna oposta deve estar centralizada, crescendo para frente,
estabilizando.

Alongue a perna cruzando o corpo, entdo circule para baixo e
retorne a posigéo inicial. Mantenha a perna levemente girada
para fora desde o quadril, de forma que a regido posterior deste
permanega em contato com o colchonete. Ndo permita que a
perna afaste-se muito da articulagéo do quadril.

Complete de trés a cinco repetigdes, inspirando quando come-
¢a 0 movimento e expirando quando conclui. Inverta o sentido
do movimento da perna e complete de trés a cinco repeticoes,
permanecendo estabilizado nos quadris durante todo o tempo.
Repita 0 alongamento e os circulos com a outra perna.

Double leg stretch (alongar as duas pernas)*?

Execucgéo

Em decubito dorsal, puxe ambos os joelhos para o peito, com
os cotovelos estendidos e a cabega erguida.

Inspire profundamente, alongue-se em comprimento — levando
0s bragos para tras, ao lado das orelhas — e eleve as pernas
para a frente, cerca de quarenta e cinco graus, como se esti-
vesse se espreguicando. Nao permita que a cabeca se afaste
do peito.

Ao expirar, traga os joelhos de volta para o peito, enquanto os
bragos circulam para vir ao encontro deles.

Afunde o abdome ainda mais longe dos joelhos a fim de au-
mentar a expira¢do, como se estivesse empurrando fortemente
0 ar para fora dos pulmdes.

Repita a sequéncia 6 vezes.

Spine twist supine (rotagdo da coluna vertebral em decubito
dorsal)
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Execucgéo

Posig&o inicial. Em decubito dorsal com os quadris e joelhos
em angulos de 90 graus, de modo que os joelhos estejam dire-
tamente acima das articulagdes do quadril e as pernas estejam
paralelas ao solo. Os pés estdo suavemente em flexao plan-
tar. Os bragos estdo abaixados nas laterais, com a palma das
maos voltadas para baixo.

Expire. Puxe a parede abdominal para dentro e realize uma
leve inclinagao posterior da pelve. Com cuidado, puxe as coxas
uma contra a outra.

Inspire. Gire as partes média e inferior do tronco, de modo que
a pelve e os joelhos se movam em bloco para um dos lados.
Expire. Gire o tronco de volta para o centro.

Inspire. Gire as partes média e inferior do tronco para o lado
oposto, movendo a pelve e os joelhos em bloco.

Expire. Gire o tronco de volta para o centro.

Repita a sequéncia 4 vezes em cada direg&o.

Up/Down (para cima/para baixo)*?

Execucgéo

Em decubito lateral, mantenha a perna ligeiramente girada
para fora, liberando o quadriceps. Pés em flexao plantar, como
se fosse dar um chute.

Inspire e eleve a perna de cima esticada para o teto.

Expire resistindo a agao da gravidade no caminho de volta para
baixo, fazendo a perna crescer para longe do quadril durante
0 movimento.

Repita a sequéncia 5 vezes.

Smallcircles(pequenos circulos)™

Execucéo

Em decubito lateral, pés em flexdo plantar como se fosse dar
um chute.

Eleve o calcanhar superior pouco acima do calcanhar de baixo
e comece a partir quadril, a fazer circulos com a perna em uma
movimentagao pequena, porém vigorosa.

Complete cinco circulos para frente e inverta 0 movimento para
mais cinco circulos. E retorne a posi¢éo inicial.

Leg pull side (elevagao da perna de baixo em decubito lateral)'
Execuc¢éo

Posig&o inicial. Em decubito lateral, com o brago de baixo e as
duas pernas estendidas e alinhadas com o tronco. A cabeca
esta repousando sobre o brago que esta de baixo. O brago de
cima esta flexionado, com a palma da mé&o no colchonete, em
frente ao tronco com os dedos apontando para a cabega. A
perna de baixo esta repousando sobre o colchonete e a perna
de cima é mantida ligeiramente mais alta que o quadril de cima.
Os pés estdo em flexdo plantar.

Expire. Levante a perna de baixo em dire¢éo a perna de cima,
de preferéncia até toca-la.

Inspire. Abaixe a perna de baixo até que ela toque levemente
o colchonete.

Depois da ultima repeticao, abaixe a perna de baixo até repou-
sa-la totalmente no colchonete, retornado a posigao inicial.

Repita a sequéncia 8 vezes.
Realize os trés exercicios em decubito lateral do lado oposto.

Back extension prone (Extens&o das costas em decubito ven-
tral)*4

Execucéo

Posicao inicial. Em decubito ventral (pronagao) com a testa no
colchonete e os bragos nas laterais do corpo, com a palma das
maos pressionando contra as laterais das coxas e os cotovelos
estendidos. As pernas devem estar juntas, com os pés ligeira-
mente em flexao plantar.

Expire. Levante a cabeca e as partes superior e média do tron-
co para fora do colchonete, mantendo as pernas unidas e os
bragos pressionando as laterais do corpo.

Inspire. Baixe lentamente o tronco e a cabega, voltando para a
posigao inicial.

Repita a sequéncia 8 vezes.

Spine stretch (alongamento da coluna vertebral)*4

Execucéo

Posicao inicial. Sentada com o tronco ereto. Os joelhos estéo
estendidos, as pernas ligeiramente mais afastadas do que a
largura dos ombros e os pés dorsiflexionados. Mantenha os
bracos estendidos na lateral do corpo, com a palma das méos
sobre o colchonete.

Expire. Traga a parede abdominal para dentro conforme sua
cabeca e a parte superior da coluna vertebral enrolam para bai-
X0 e 0s bragos se estendem para a frente. Deslize as maos por
todo o colchonete entre as pernas.

Inspire. Role a coluna vertebral de volta, retornando a posigéo
inicial.

Repita a sequéncia 5 vezes.

Os exercicios terdo progressao de acordo com a evolugdo dos
pacientes.

Relaxamento

Massagem realizada com bolinhas com textura na regido da
coluna vertebral, realizada pelos proprios voluntarios, onde um
realizava a massagem no outro e revezavam.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Anélise percentual e estatistica

A verificagdo da normalidade foi realizada pelo teste de Shapi-
ro-Wilk assim como a de Kolmogorov-Smirnov. Constatado o
comportamento normal das variaveis em questéo, foi utilizado
o teste t-Student pareado para variaveis dependentes. Para os
dados que ndo apresentaram normalidade, foi utilizado teste
de Wilkoxon, assim avaliar a hipétese da nulidade entre valores
obtidos na 12 sessao e Ultima sesséo. Toda andlise estatistica
teve como critério de significancia p<0,05.

Os valores médios pressoricos obtidos na primeira sesséo, dos
9 voluntarios que concluiram o estudo, encontra-se na tabela
1, seguido da analise estatistica, obtidos a partir dos valores
médio.
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Tabela 1: Valores médios pressoricos, obtido na 1° sessdo do método Pilates

PA (mmHg) Antes do treino Durante treino Pds-treino 5 min. Pos-treino
PAS 127 131 133 127
PAD 81 84 71 79
PA: Presséo arterial; PAS: Press&o arterial sistolica; PAD: Press&o arterial diastélica
Tabela 1.1: Valores estatisticos da 12 sessdo do método obtidos a partir da média
Sistolica
Pré-treino Durante-treino p =0,237 Sao equivalentes
Pré-treino Pés-treino p =0,272 Sao equivalentes
Pré-treino Pés(5min.) p=1 Sao equivalentes
Diastdlica
Pré-treino Durante-treino p =0,345 Sao equivalentes
Pré-treino Pés-treino p =0,294 Sao equivalentes
Pré-treino Pés(5min.) p=0,422 Sao equivalentes

Atabela 2 apresenta os valores medios pressoéricos obtidos na ultima sess@o do método, com o percentual de redu¢do em com-

paracdo ao inicio da aplicagdo do método, seguido da analise estatistica, obtidos a partir dos valores médio.

Tabela 2: Valores médios pressoricos da Ultima sesséo, com percentual de redugéo.

PA (mmHg) Antes do treino Durante treino Po4s-treino 5 min. Pos-treino
PAS 120 (<6%) 120 (<8,4%) 116 (<12,8%) 119 (<0,84%)
PAD 77 (<5%) 77 (<8,34%) 74 (>4%) 76 (<3,8%)
PA: Presséo arterial; PAS: Pressao arterial sistolica; PAD: Pressé&o arterial diastélica
Tabela 2.1: Valores estatisticos da ultima sess&o do método Mat Pilates.
Sistolica
Pré-treino Durante-treino p=1 Sao equivalentes
Pré-treino Pés-treino p =0,237 Sao equivalentes
Pré-treino Pés(5min.) p=0,779 Sao equivalentes
Diastolica
Pré-treino Durante-treino p =0,655 Sao equivalentes
Pré-treino Pés-treino p =0,361 Sao equivalentes
Pré-treino Pés(5min.) p=0,655 Sao equivalentes

Pode-se observar uma redugéo de aproximadamente 6% tanto na PAS quanto na PAD dos voluntarios, antes de iniciar o método
e apds 10 semanas de participagédo do protocolo do método Mat Pilates. A tabela 1.1 ilustra a anélise estatistica da 12 sesséo do
método obtido a partir da média percentual conforme tabela 1, assim como a tabela 2.1 que também ilustra a analise estatistica
da Ultima sessé&o obtido a partir da média percentual conforme a tabela 2, porém dentro da andlise estatistica as alteragdes nao
tiveram significancia.

Na analise estatistica observou-se que, se fosse eliminado 3 voluntarios por apresentarem valores pressoricos normais
(120mmHg/80mmHg) e fosse analisado somente os 6 individuos (nUmero minimo necessario para amostras ndo paramétricas),
se teria o seguinte resultado:

Tabela 3: Analise estatistica de 6 voluntarios que apresentaram alteragdes nos valores pressoricos.
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Sistolica
1= Sessdo Ultima Sessdo
Pré-treino Pré-treino p=0,0431 Nao sao equivalentes (houve variagao)
Pré-treino Durante-treino p=0,0747 Sao equivalentes
Pré-treino Pés-treino p=0,0431 Nao sdo equivalentes (houve variagdo)
Pré-treino Pos (5min) p=0,1056 Sao equivalentes
Distélica
1= Sessdo Ultima Sessdo
Pré-treino Pré-treino p=0,0679 Sao equivalentes
Pré-treino Durante-treino p=0,108 Sao equivalentes
Pré-treino Pos-treino p=0,0431 Nao sao equivalentes (houve variagao)
Pré-treino P6s (5min) p=0,0795 Sdo equivalentes

Com base na analise estatistica pode-se verificar a eficiéncia
da atividade do Mat Pilates sobre a PA, no entanto o resultado
nao foi significante devido a amostra ser pequena, sendo ne-
cessario novos estudos com numeros maiores de participan-
tes.

Discussao

O método Mat Pilates envolve exercicios essencialmente iso-
métricos e respiratorios, que podem contribuir para a melhora
da eficiéncia ventilatéria e reduzir exigéncias de energia para
0 movimento. Estes efeitos sdo mediados pela atenuagéo do
metabolismo reflexo muscular inspiratério, com consequente
melhora do fluxo sanguineo para o musculo em exercicio™®.

A manobra de Valsalva € muito comum entre os idosos na re-
alizag&o dos exercicios. Um dos principios do Pilates é o tra-
balho de respiragéo. A concentragao na respiragéo ao realizar
0 exercicio pode auxiliar a redugdo na manobra de valsalva e,
consequentemente reduzir a presséo arterial durante o exer-
cicio. Para as pessoas com hipertensao arterial o trabalho de
respiragao incorporado ao Pilates € muito importante para se
certificar de que eles nao estao elevando a pressao arterial®.

Isto nos traz a ideia de que o método Pilates seria um dos
melhores exercicios para individuos com HAS, uma vez que a
respiracao na pratica fisica se torna indispensavel para um me-
lhor desempenho cardiorrespiratorio, impactando diretamente
na reducéo dos valores pressoricos durante a atividade fisica
e mantendo reduzida ap6s o término da mesma. A vantagem
de se aplicar este método a um nimero reduzido de individuos
por sessao é permitir ao profissional observar seus pacientes
mais atentamente, corrigindo-0s sempre que necessario, em
relacao a respiracado, postura e a execugao do movimento.

O estudo permite observar que alguns voluntarios tinham total
desconhecimento de sua PA. Outros voluntarios, que inicial-
mente se qualificavam como normotensos, tiveram nas diver-
sas aferi¢des valores pressoricos iguais ou superiores a PAS
140mmHg e 90mmHg. Esses voluntarios foram orientados a
realizar uma avaliagdo médica especializada, contudo esses
voluntérios ao final do estudo tiveram sua PA reduzida.

Considera-se normotens&o verdadeira se as medidas de con-
sultdrio sdo consideradas normais, desde que sejam atendidas
todas as condigdes determinadas na Diretriz de HAS. Adicio-
nalmente deve-se considerar medidas de pressdo na AMPA
ou MRPA ou, ainda, no periodo de vigilia pela MAPA <130 x
85 mmHg4.

Apesar de ndo haver um consenso na literatura em relagéo a
critérios de normalidade, s&o considerados anormais medidas
de PA >130/85 mmHg4.

Houve relatos de melhoras no quadro algico relacionados a
alteragdes musculoesqueléticas, além de melhoras na dispo-
sicao para realizar tarefas cotidianas mesmo ndo sendo esse
o foco do estudo.

CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo mostra que o método Mat Pilates pode ser uma op-
¢ao eficiente para individuos que buscam a manutengéo da PA
com a pratica de atividades fisicas.

Demonstrou que houve diminuigdo da PA mesmo n&o sendo
significativo estatisticamente.

Se faz interessante outros estudos com a amostra maior para
que se possa observar e analisar a significancia e recomenda-
¢Oes de tal pratica a populagéo.
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REABILITACAO VESTIBULAR NO TRATAMENTO DA CI-
NETOSE: REVISAO DE LITERATURA

VESTIBULAR REHABILITATION IN THE TREATMENT OF MOTION SICKNESS - LITERATURE REVIEW
Pamela Camila Pereira®, Paula Cristina Escudeiro?, Luis Henrique Sales Oliveira?, Evelin Ribeiro de Macedo#, Ana Paula Caleffi Segura®

RESUMO

Introdugao: A cinetose ou enjoo do movimento € caracteriza-
da pela intolerancia ao movimento, real ou aparente, resultan-
te de um conflito sensorial entre os sistemas vestibular, visual
e proprioceptivo. O tratamento e a prevengéo da doenca de
movimento sao realizados através de uma série de contrame-
didas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas. Objetivo: Verificar
os beneficios da reabilitagdo vestibular (RV) no desapareci-
mento dos sintomas da cinetose e contribuir para melhora na
qualidade de vida desses pacientes. Métodos: Trata-se de
uma revisdo de literatura nao sistematica. Foram selecionados
artigos referentes ao periodo de 2000 a 2015, nas bases de
dados virtuais Scielo, Medline, Pubmed, revistas eletronicas,
nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol. Foram incluidos
na pesquisa estudos de revisdo, controlados, prospectivos
com publicagao que tinham no titulo ou no resumo o assunto
inicial do trabalho. Resultados: A RV mostrou-se eficiente no
tratamento da cinetose, ndo apenas no desaparecimento dos
sintomas, mas também no aspecto social. Conclusdo: Com
multiplas apresentagdes clinicas a cinetose é decorrente da in-
teracéo entre a intensidade do estimulo causal e a deficiéncia
de adaptagéo do sistema vestibular. ARV mostrou-se eficiente
no tratamento da cinetose, ndo apenas no desaparecimento
dos sintomas, mas também no aspecto social e qualidade de
vida do paciente.

Palavras Chave: Tontura. Enjoo devido ao movimento. Movi-
mento. Transportes. Reabilitagdo Vestibular.

ABSTRAT

Introduction: motion sickness or motion sickness is characte-
rized by intolerance to movement, real or perceived, resulting
from a sensorial conflict between vestibular, visual and proprio-
ceptive systems. The treatment and prevention of motion si-
ckness are performed through a series of pharmacological and
non-pharmacological countermeasures. Objective: To assess
the benefits of vestibular rehabilitation in the disappearance of
the symptoms of motion sickness and contribute to improved
quality of life of these patients. Methods: This is a non-systema-
tic literature review. They selected items for the period 2000 to
2015 in virtual databases Scielo, Medline, Pubmed, electronic
journals, in the languages English, Portuguese and Spanish.
The study included review of studies, controlled, prospective
with publication that had the title or abstract the initial subject
of the work. Results: The RV proved effective in treating motion
sickness, not only in the disappearance of symptoms, but also
the social aspect. Conclusion: With multiple clinical presen-
tations motion sickness is due to the interaction between the
intensity of the causal stimulus and the vestibular system adap-
tation deficiency. The RV was shown to be effective in treating

motion sickness, not only in the disappearance of symptoms,
but also the social aspect and quality of life of the patient.

Key Words: Dizziness. Sickness due to the movement. Move-
ment. Transport. Vestibular Rehabilitation

1. INTRODUGAO

Os disturbios vestibulares em sua maioria quando na infancia
ou adolescéncia pode comprometer o desenvolvimento motor,
impedindo o contato com o0 meio ambiente desse individuo de
maneira adequada. Criangas com disfuncao vestibular podem
ter dificuldades para a pratica de exercicios fisicos, ter sen-
sacdes distorcidas do seu préprio corpo e dificuldades para
realizar movimentos coordenados”.

A disfuncao vestibular também assume um papel importante
na vida do adulto além da limitag&o fisica e funcional provo-
cada pela tontura ou vertigem e, seus sintomas associados,
destacam-se outros sintomas psicoldgicos, como por exemplo,
a ansiedade, depresséo ou transtorno do panico e 0 medo?.

A cinetose ou enjoo do movimento € caracterizada pela in-
toleréncia ao movimento, real ou aparente, resultante de um
conflito sensorial entre os sistemas vestibular, visual e proprio-
ceptivo®. Frequentemente surge durante a locomog&o passiva
em veiculos, mas também podem acontecer em simuladores
de voo, ambientes de realidade virtual, parques de diversoes,
esteira ou bicicleta ergométrica. Pode ser agravada ou desen-
cadeada por doengas do sistema vestibular periférico ou cen-
tral, como a enxaqueca e doenga de Meniére3-4,

Acomete pacientes de todas as idades, mais propensa em
criangas com idades entre 2 e 12 anos. Ha predominio do gé-
nero feminino e sua incidéncia aumenta durante a gestagéo e
o periodo menstrual*.

De acordo com a intensidade e duragdo os pacientes podem
apresentar além da tontura, nauseas e vémitos, queixa de pa-
lidez, sudorese, falhas na memdria, perda da concentragao,
visdo borrada, dores de cabega, aumento da frequéncia car-
diaca e fadiga®. Outras vezes os pacientes queixam-se dos
sintomas apds terem cessados os estimulos provocativos
quando estavam embarcados, tal condi¢do € denominada mal
do desembarque®.

O tratamento e a prevengédo da doenga de movimento sao rea-
lizados através de uma série de contramedidas farmacoldgicas
e nao farmacoldgicas. As opgdes ndo farmacologicas incluem
procedimentos que reduzem a entrada sensorial conflitante,
técnicas de reabilitagdo que objetivam acelerar o processo



Revista do Fisioterapeuta - Ano 2016 - V.09 - N.09 - pog. Mar-Abril-Maio

de adaptagao multissensorial e orientacdo quanto aos fatores
psicolégicos que permitem o sujeito a lidar com a sua condi-
cao’-8.

Para Bittar (2002) a reabilitagdo vestibular (RV) do paciente
com cinetose visa a adaptagao do individuo aos movimentos
que cursam com conflitos sensoriais € a diminui¢do do des-
conforto apresentados durante as crises. A neuroplasticidade
central envolve fendbmenos fisiolégicos de adaptagao, habitu-
acdo e substituicdo que promovem a melhora sintomatologica
independente do fator causal’-2-°. Os exercicios devem ser
iniciados de forma leve e progressiva, de forma individualiza-
da, com estimulos de persegui¢ao ocular lenta, optocinéticos,
interagdo visuovestibular e sacadicos, aplicados progressiva-
mente de acordo com a tolerancia do paciente®-°-1°,

2. OBJETIVOS

Verificar os beneficios da reabilitagéo vestibular no desapare-
cimento dos sintomas da cinetose e contribuir para melhora na
qualidade de vida desses pacientes.

3. METODOS

Trata-se de uma revisdo de literatura no sistematica. Foram
selecionados artigos referentes ao periodo de 2000 a 2015,
nas bases de dados virtuais Scielo, Medline, Pubmed, revistas
eletronicas, nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol.

As palavras chaves foram Tontura. Enjoo devido ao movimento.
Movimento. Transportes. Reabilitagdo Vestibular. (Dizziness.
Sickness due to the movement. Movement. Transport. Vesti-
bular Rehabilitation). Foram incluidos na pesquisa estudos de
reviséo, controlados, prospectivos com publicagéo que tinham
no titulo ou no resumo o assunto inicial do trabalho.

4. RESULTADOS

No caso clinico de Dorigueto, Kasse e Silva (2012) foram pres-
critos exercicios de RV diarios, por um periodo de 40 dias. O
protocolo empregado adotou estimulos visual e vestibular e a
paciente apresentou melhora significativa dos sintomas. Man-
tello, André, Colafémina (2005), a RV mostrou-se eficiente no
tratamento da cinetose, ndo apenas no desaparecimento dos
sintomas, mas também no aspecto social.

No estudo apresentado por Navalo et al (2007), fica claro que
criangas com vestibulapatias e seus sintomas apresentam di-
ficuldades em sua orientagdo espacial, das 18 criangas ava-
liadas onde 9 constituiram o grupo de estudo com diagnéstico
de vestibulopatia e queixa de tontura, e 9 constituiram o grupo
controle sem queixa de vestibulopatia. As criangas do grupo
de estudo quando comparadas ao grupo controle utilizaram
menos 0 papel na hora de desenhar, também em relagéo a
proporcao dos objetos a serem desenhados a do grupo de es-
tudo apresentou maior dificuldade, e nas atividades de blocos
l6gicos o grupo de estudo também teve maior déficit na tarefa.
Mostrando assim a importéncia tanto do diagnéstico quanto do
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tratamento mais acertivo para a reabilitagéo.

No estudo de Patatas et al 2009, avaliou a qualidade de vida
de portadores de vestibulopatias que passam por processo de
reabilitagdo, foram avaliados 22 prontuarios atendidos a reabi-
litagao vestibular nos anos de 2002 a 2005. A RV foi constitui-
da de exercicios escolhidos de forma personalizada, de acordo
com as queixas apresentadas pelo paciente, quadro clinico e
achados a vestibulometria. Os exercicios propostos inicial-
mente poderiam ser modificados de acordo com a evolugao do
quadro durante a terapia, com a melhora ou n&o dos sintomas
vestibulares. Os exercicios utilizados foram retirados primor-
dialmente dos protocolos: de Cawthorne & Cooksey, Protoco-
los de Herdman - Exercicios para incrementar a estabilizagao
da postura estatica e dindmica, para Incrementar adaptagéo
vestibular e estratégias alternativas para incrementar a esta-
bilizac&o do olhar; Exercicios de Davis e O’Leary; Exercicios
da Associazione Otologi Ospedalieri. A reabilitagdo foi admi-
nistrada uma vez por semana, na clinica, por fonoaudiéloga
treinada, sendo os pacientes instruidos a realizar os exercicios
em casa, duas ou trés vezes ao dia, por no minimo 6 semanas.
O Resultado desse estudo é que a qualidade de vida nesses
individuos melhorou com o processo de reabilitagéo.

Bittar (2002), encontrou pds RV de pacientes com vestibulo-
patias periféricas, dentre estas a cinetose, 57% de pacientes
assintomaticos, 28% com melhora parcial, 14% inalterado;
confirmando assim o beneficio na maioria dos pacientes tra-
tados com a RV.

No individuo com sindrome vestibular periférica, a prova de
auto-rotagéo cefalica ativa revela aumento ou diminui¢éo de
ganho, avango ou atraso de fase e/ou assimetria do Reflexo
Vestibulo Ocular horizontal e/ou vertical®.

Mantello, André, Colafémina (2005) descrevem alteragdes de
ganho na auto-rotagdo cefalica ativa na horizontal com o olho
fechado, enquanto com o olho aberto, houve alteragbes de
ganho e fase, condizente com a literatura acima descrita. No
individuo higido, & prova de auto rotagéo cefélica, o reflexo
vestibulo-ocular horizontal/vertical ndo revelam alteragbes de
ganho, fase e simetria. Na auto-rotacao cefalica ativa pés RV
desta paciente, observamos que os ganhos anteriormente au-
mentados diminuiram e também houve melhora de fase nas
frequéncias de 1 e 2 Hz.

Dorigueto, Kasse e Silva (2012) descrevem as orientadas afim
de assumir medidas preventivas, como por exemplo: evitar ou
diminuir o tempo de exposigdo aos estimulos provocativos,
sentar em uma posi¢ao confortavel com o corpo voltado para o
sentido do movimento do veiculo, minimizar movimentos com
a cabega ou com o corpo, evitar a leitura durante o periodo
da viagem, fixar a vis@o no horizonte, reduzir a temperatura e
aumentar a ventilagdo do ambiente, evitar privagéo do sono ou
consumo de alimentos com alto teor de cafeina, aglcares de
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rapida absorg&o e glutamato monossadico.

A monitoria terapéutica mediante a auto-rotagdo cefélica além
de confirmar o diagnostico e surpreender uma mudanga no
diagndstico topografico da leséo, reavalia o prognéstico, anali-
sa eventos adversos, constitui um critério objetivo de avaliagéo
dos resultados terapéuticos e ajuda a decidir quando o trata-
mento deve ser terminado’.

O acompanhamento clinico informa se o paciente esta melhor,
inalterado ou pior e quando necessario, orienta sobre a neces-
sidade adicional de exames subsidiarios, consultas a outras
areas médicas ou sobre uma revisdo da atitude terapéutica.

5. DISCUSSAO

Em relag&o a cinetose quando o estimulo é menor ele tende
a produzir sintomas como sonoléncia, cansago, e desconforto
gastrico, ja quando o estimulo € maior ou seja mais provocati-
vo ele pode gerar também nauseas, vomitos e desidratagéo9.
Em estudos, encontrou-se pos RV de pacientes com cinetose,
57% de pacientes assintomaticos, 28% com melhora parcial,
14% inalterado; confirmando assim o beneficio na maioria dos
pacientes tratados com a RV8.

Os pacientes que sao submetidos a RV passam a ter menos
inseguranca em relagéo a situagdes que favorecem o apare-
cimento da cinetose. Autores relatam que exercicios persona-
lizados s@o mais efetivos no tratamento do que os genéricos,
ou o uso de um unico protocolo8. Ja Dorigueto, Kasse e Silva
(2012) preconizam exercicios devem ser iniciados de forma
leve e progressiva, mesclando protocolos com estimulos de
perseguicdo ocular lenta, optocinéticos, interag@o visuovesti-
bular e sacadicos, aplicados progressivamente de acordo com
a tolerancia do paciente. Corroborando com a literatura, a RV
representa opgao importante para o tratamento, exercendo pa-
pel fundamental na recuperag@o em grande parte dos pacien-
tes com vestibulopatia.

Isso nos leva a pensar na contribui¢do para uma melhora da
qualidade de vida desses pacientes, pois a cada nova sessao
os exercicios sao refeitos e modificados de acordo com a evo-
lugéo clinica dos pacientes, possibilitando a inclusao progres-
siva de tarefas mais estimulantes, de maneira a provocar um
conflito sensorial e induzir respostas vestibulares adequadas.
Além disso, a RV previne patologias, pois a disfungao vestibu-
lar costuma comprometer seriamente a habilidade de comuni-
cagao e o comportamento psicolégico.

6. CONCLUSAO

Com multiplas apresentages clinicas a cinetose é decorrente
da interag&o entre a intensidade do estimulo causal e a defi-
ciéncia de adaptagéo do sistema vestibular. A RV mostrou-se
eficiente no tratamento da cinetose, ndo apenas no desapare-
cimento dos sintomas, mas também no aspecto social e quali-
dade de vida do paciente.
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A INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA NA SAUDE FISICA E
MENTAL DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS.

Marcio Fernandes Cunha', Laiz Franco Paido?, Liedina Natani da Costa Alves?, Evelin Ribeiro de Macedo®.

RESUMO

Introdugao:

O envelhecimento populacional € um dos grandes desafios a
serem enfrenta-dos nas proximas décadas. Este envelheci-
mento ja traz consigo varios riscos de incapacidades que po-
dem ser amenizadas pela ajuda de profissionais ca-pacitados.
Os estudos sobre institucionaliza¢do dos idosos s&o escassos,
ndo avaliam com profundidade o tema, sendo que grandes
partes de idosos insti-tucionalizados s&o por problemas de mi-
séria e abandono, e em segundo lugar, por problemas mentais
e fisicos. Com isso a fisioterapia tem um papel impor-tante na
saude dos idosos, com programas de reabilitagdo visando a
preven-¢ao, melhorando o equilibrio e reduzindo o risco do ido-
so sofrer uma queda, mantendo o bem estar fisico, psicoldgico
e social, tornandos-os mais indepen-dentes e ativos.
Objetivos:

Avaliar a influéncia do acompanhamento fisioterapéutico e sua
relacdo em diversos aspectos da qualidade de vida dos idosos
institucionalizados e con-tribuir para a fundamentagéo cienti-
fica.

Método:

O estudo foi do tipo transversal, realizado no ano de 2015, com
uma amostra de 30 idosos de ambos os géneros, divididos em
dois grupos de institui¢des distintas, 15 idosos que recebem
acompanhamento fisioterapéutico; 15 idosos que ndo recebem
acompanhamento fisioterapéutico. Os locais elegidos para a
realizagdo do estudo estéo localizados na regiéo de Suzano
e Mogi das Cru-zes, interior de Sdo Paulo. Foram inclusos
no estudo idosos que apresentas-sem condi¢des cognitivas
e funcionais, para que pudessem responder e parti-cipar dos
instrumentos de avaliagdo da pesquisa. Os idosos seleciona-
dos fo-ram submetidos a avaliagdo através dos questionérios:
Medical Outcome Stu-dy 36-item Short Form (MOS SF-36),
Teste de Tinetti, Timed up and Go Test, Berg Balance Scale
e a Escala de Depresséo Geriatrica Abreviada de Yesavage.
Resultados:

Através dos dados coletados foi observado que ha uma dife-
renca relacionada com a inclusdo dos idosos nas instituicdes,
tal diferenga sugere que a institui-gdo n° 1 é suprida pelo go-
verno, abrigando idosos carentes e a Instituicdo n° 2, € uma
instituicdo particular suprida pelos familiares dos idosos. Na
Instituicdo n° 1 foram avaliados 15 idosos com idade média
de 75,75% que nao faziam parte do programa de fisioterapia,
ja na Instituicdo n° 2 dos 15 idosos residen-tes na instituicéo 3
haviam falecido e 10 n&o participaram do estudo por faze-rem
parte dos critérios de excluséo, apresentando déficit cogniti-
vo e compro-metimento funcional. Foram avaliados apenas 2
com idade média de 75,50% que faziam parte do programa de
fisioterapia. No instrumento de avaliagdo SF-36 que avalia a
qualidade de vida, obtivemos resultados mais relevantes rela-

-cionados a capacidade funcional, pois os idosos da Instituigdo
n° 2 (com aten-dimento fisioterapéutico) apresentaram 92,5%,
Limitagbes por aspectos fisicos 100%, a prevaléncia de DOR
92%, estado geral de salde 69,5%, aspectos re-lacionados a
vitalidade desses idosos da instituigdo n°® 1 (sem atendimento
fi-sioterapéutico) obtiveram uma média de 69,5% sendo mais
expressivo. No ins-trumento de avaliagdo Berg Balance Sca-
le, idosos da instituigdo n° 2 (com acompanhamento fisiotera-
péutico) apresentaram 51% (baixo risco de quedas) obtendo
maior significancia. Na escala Tinetti que avalia o equilibrio
estatico e dindmico da marcha, os idosos da instituigdo n° 2
(com acompanhamento fi-sioterapéutico), apresentaram maior
significancia com 22%, sendo que quanto maior o resultado
melhor o equilibrio. Na Escala de Depressdo Geriatrica que
avalia sintomas depressivos, Idosos com acompanhamento
fisioterapéutico, obtiveram como resultado 6,5% com sus-
peita de depressdo. No Teste Timed and Up Go Test, idosos
com acompanhamento fisioterapéutico tiveram uma média de
16,25% sugerindo independéncia com equilibrio e velocidade
razoa-vel da marcha.

Conclusao:

Pode-se concluir que o acompanhamento fisioterapéutico para
os idosos insti-tucionalizados, apresentaram dados com maior
relevancia relacionado aos ni-veis de qualidade de vida (QV)
em geral, porém referentes a Vitalidade e Sau-de Mental ndo
apresentaram resultados significativos.

Sendo assim sugere-se que a fisioterapia pode influenciar de
maneira positi-va, contribuindo efetivamente na saude fisica
dos idosos institucionalizados. No entanto obtivemos dificul-
dades na obtengdo dos dados por conta da amos-tra e pelos
critérios de exclusao do presente estudo.

Descritores: Envelhecimento; Idosos Institucionalizados; Asilo;
Fisioterapia.

ABSTRACT

Introduction:

Population aging is one of the major challenges to be faced in
the coming decades. This aging already carries several risks of
disabilities that can be miti-gated by the help of professionals.
Studies on institutionalization of the elderly are scarce, not
evaluate in depth the theme, with large pieces of institutional-i-
zed elderly are by problems of poverty and abandonment, and
secondly, for mental and physical problems. With this physical
therapy plays an important role in the health of the elderly, with
rehabilitation programmes aimed at pre-vention, improving ba-
lance and reducing the risk of the elderly suffer a fall, keeping
the physical, psychological and social, tornandos them more
inde-pendent and active.

Objectives:

To evaluate the influence of physical therapy and follow-up in
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various aspects of the quality of life of the institutionalized el-
derly and contribute to the scien-tific basis.

Method:

The study was cross-sectional type, carried out in the year
2015, with a sample of 30 elderly people of both genders, di-
vided into two groups of distinct institu-tions, 15 seniors who
receive physical therapy monitoring; 15 seniors who did not re-
ceive physical therapy follow-up. The locations chosen for the
study are located in the region of Suzano and Mogi das Cruzes,
Séo Paulo. Were in-cluded in the study the elderly to provide
cognitive and functional conditions, so that they could respond
and participate in the evaluation of research in-struments. The
elderly were selected through the evaluation questionnaires:
Medical Outcome Study 36-item Short Form (MOS SF-36), Ti-
netti, Timed up and Go Test, Berg Balance Scale and geriatric
depression scale of Yesavage Shorthand.

Results:

Through the data collected has been observed that there is a
difference related to the inclusion of older persons in institu-
tions, such difference suggests that paragraph 1 is supplied by
the Government, housing the elderly and the insti-tution num-
ber 2, is a private institution supplied by families of the elderly.
In paragraph 1 Institution were assessed 15 elderly people with
an average age of 75.75% that were not part of the physical
therapy program, already in the in-stitution no. 2 of 15 elder-
ly residents at the institution had died and 10 3 did not par-
ticipate in the study for being a part of the exclusion criteria,
showing cogni-tive deficit and functional impairment. Only 2
were evaluated with an average age of 75.50% that were part
of the program of physical therapy. In the SF-36 evaluation tool
that evaluates the quality of life, most relevant results related
to functional capacity, because the elderly Institution number
2 (with physiother-apeutic care) presented 92.5%, Limitations
on physical aspects 100%, the prevalence of 92% PAIN, gene-
ral health 69.5%, aspects related to the vitality of these elder-
ly institution no. 1 (without physiotherapeutic care) achieved
an av-erage of 69.5% being more expressive. The evaluation
instrument Berg Bal-ance Scale, elderly institution no. 2 (with
accompanying physical therapy) showed 51% (low risk of falls)
getting bigger significance. On the scale that evaluates the ba-
lance Tinetti static and dynamic gait, the elderly institution no.
2 (with accompanying physical therapy), presented more sig-
nificance with 22%, and the higher the better result. Geriatric
depression scale to evaluate depressive symptoms, the elderly
with physical monitoring, obtained as a result 6.5% with suspi-
cion of depression. The test Timed and Up Go Test, the elderly
with physical monitoring had an average of 16.25% suggesting
independence with balance and reasonable speed.
Conclusion:

It can be concluded that the monitoring device for the institutio-
nalized elderly, presented data with greater relevance related
to the levels of quality of life (QOL) in General, but regarding
the Vitality and Mental Health did not show significant results.
Therefore it is suggested that physical therapy can influ-ence
positively, contributing effectively in the physical health of the

institution-alized elderly. However we have had difficulties in
obtaining data on the sam-ple and the exclusion criteria of this
study.

Key Words: Aging; Elderly Institutionalized; Asylum; Physical
therapy.

INTRODUGAO

O envelhecimento populacional € um dos grandes desafios a
serem en-frentados nas préximas décadas. A sociedade tera
de encontrar solucdes para manter a qualidade de vida para os
seres humanos, pois se sabe que, a medi-da que os anos pas-
sam, pode aumentar a incapacidade funcional, o que com-pro-
mete a independéncia fisica, mental e autonomia da pessoa.
Nes-se sentido, a Politica Nacional do Idoso apresenta como
proposito fundamental a promogao do envelhecimento sauda-
vel, a manutengdo e a melhoria, a0 maximo, da capacidade
funcional dos idosos, a prevengao de doencas, a recuperagéo
da saude dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que ve-
-nham a ter a sua capacidade funcional restringida, de modo a
garantir-lhes permanéncia no meio em que vivem, exercendo
de forma independente suas fungdes na sociedade.’

O proprio envelhecimento ja traz consigo varios riscos de in-
capacidades que podem ser amenizadas pela ajuda de pro-
fissionais competentes e pelo cuidado que o idoso deve ter
consigo mesmo e pela sua vontade de viver. A maioria das
pessoas ndo conhece a populagao geriatrica institucionalizada
nos asilos da sua comunidade nem sabe das necessidades
deles, talvez por medo ou forma de enfrentamento.

Nesse aspecto a palavra “asilo” causa medo na maioria das
pessoas porque nos confronta com o que ha de mais profundo
em nos: o0 medo de envelhecer e o morrer. Entretanto, viver
nao é pura e simplesmente existir, mas desfrutar a abundancia
de vida, qualidade de vida, desenvolvendo as po-tencialidades
inerentes ao ser.?

Os estudos sobre institucionalizagdo dos idosos sdo poucos
e ndo ava-liam com profundidade o tema, sendo que grandes
partes de idosos institucio-nalizados séo por problemas de mi-
séria e abandono, e em segundo lugar, por problemas men-
tais e fisicos. Os asilos, geralmente, sdo casas inapropriadas
e inadequadas as necessidades do idoso, as quais néo lhes
oferecem assistén-cia social, cuidados basicos de higiene e
alimentacdo. Ademais, esses locais vém também dificultar as
relagOes interpessoais no contexto comunitario, in-dispensa-
veis a manutencao do idoso pela vida e pela construcao de sua
cida-dania. Constituem, também, a modalidade mais antiga e
universal de atendi-mento ao idoso, fora do seu convivio fa-
miliar, tendo como, inconveniente, fa-vorecer seu isolamento,
sua inatividade fisica e mental, tendo, dessa forma, consequ-
éncias negativas a sua qualidade de vida.

O Decreto n° 1.948 de 03 de julho de 1996, frisa, no artigo 3°,
que a ins-tituicdo asilar tem, por finalidade, atender, em regime
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de internato, o idoso sem vinculo familiar ou sem condigbes
de prover a propria subsisténcia, de modo a satisfazer suas
necessidades de moradia, alimentacdo, saude e convivéncia
social.

A institucionalizagdo € uma das situagOes estressantes e de-
sencadea-doras de depressao, que levam o ancido a passar
por transformacdes de todos os tipos. Esse isolamento social
o leva a perda de identidade, de liberdade, de autoestima, ao
estado de solidao e muitas vezes de recusa da propria vida, 0
que justifica a alta prevaléncia de doencas fisicas e mentais
nos asilos.*

A fisioterapia tem um papel importante na saude dos idosos,
com pro-gramas de reabilitagdo visando a prevengéo, melho-
rando o equilibrio e redu-zindo o risco do idoso sofrer uma
queda, mantendo o bem estar fisico, psicolé-gico e social,
tornandos-os mais independentes e ativos, ja que as quedas
sao relativamente comuns, e constituem causa de morbidade
e mortalidade em in-dividuos com mais de 65 anos."°

Afisioterapia visa a manutencao da saude do idoso, afastando
os fato-res de risco comuns na terceira idade. A intervencao
depende da avaliagéo fisico-funcional e ter o objetivo previa-
mente estabelecidos. Podem ser medidas de prevencgéo pri-
maria, secundaria ou atividades de reabilitacdo ressaltando
ainda mais o quanto a fisioterapia é essencial para promogao
da saude, au-mentando consideravelmente a expectativa de
vida dos idosos e consequen-temente uma melhor qualidade
de vida.

OBJETIVOS

Os objetivos gerais do presente estudo foi avaliar a influéncia
do acom-panhamento fisioterapéutico nos idosos instituciona-
lizados. Em especifico avaliar o perfil fisico, sintomas depressi-
vos e a relacdo da fisioterapia na quali-dade de vida nos idosos
institucionalizados e contribuir para a fundamentacao cientifica
no estudo relacionados aos idosos asilados. Justifica-se o pre-
sente estudo por questdes sociais, psicologicas, fisiologicas e
de prevencao a doencas, e melhores cuidados ao idoso insti-
tucionalizado, mostrando um problema de saude publica, onde
a fisioterapia € uma intervencao satisfatoria e que através dela
pode se conquistar uma boa qualidade de vida durante a fase
do envelhecimento, podendo relaciona-la ao fator de risco para
depres-sdo, pois o indice de depresséo clinica é trés vezes
mais elevado em pessoas totalmente dependentes do que em
individuos independentes. Segundo cara-ter académico visa
ampliar e contribuir para 0 aumento do nimero de pesqui-sas
relacionadas a saude do idoso institucionalizado.

METODO

O presente estudo foi do tipo transversal, realizado com uma
amostra de 30 idosos de ambos 0s géneros e de instituicoes
distintas, divididos em dois grupos, 15 idosos que recebem
acompanhamento fisioterapéutico; 15 idosos que nao recebem

acompanhamento fisioterapéutico.

O presente estudo foi submetido a aprovagdo do Comité de
Etica da Universidade Cruzeiro do Sul e todos os individuos
que participardo do estudo assinaram um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, autorizando as-sim o uso dos da-
dos obtidos em pesquisas e publicagdes.

Os locais elegidos para a realizagao do estudo estéo localiza-
dos na re-gido de Suzano e Mogi das Cruzes, interior de S&o
Paulo. Seréo citados a se-guir como Instituicdo N° 1 (Mogi)
e Instituicdo N°2 (Suzano). Foram incluidos idosos com o
seguinte critério: Idosos que apresentaram um bom nivel de
consciéncia e independéncia. Fizeram parte dos critérios de
exclusdo idosos que apresentaram déficits cognitivos, doen-
¢as neurolégicas com sequelas cognitivas, e amputagéo de
membros, tanto inferiores quanto superiores. Os instrumentos
de avaliacao utilizados foram: Medical Outcome Study 36-item
Short Form (MOS SF-36) (ANEXO 1) - E um instrumento para
avaliagao da qualidade de vida, de facil administragdo e com-
preensdo. Consiste em um questionario multidimensional for-
mado por 36 itens, englobados em 8 escalas ou dominios, que
sdo: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado ge-ral
da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e
saude men-tal. Apresenta um escore final de 0 (zero) a 100,
onde o zero corresponde ao pior estado geral de saude e 0 100
corresponde ao melhor estado de saude.®

Teste de Tinetti (ANEXO 2) - Foi desenvolvido por Tinetti em
1986 e € com-preendido por duas escalas: a de equilibrio e a
de marcha, a qual consiste em 16 tarefas que séo avaliadas
por meio da observagdo do examinador. A primei-ra possui 09
itens: equilibrio sentado, levantando, tentativas de levantar,
assim que levanta, equilibrio em pé, teste dos trés tempos,
olhos fechados, girando 360° e sentando. A segunda possui
07 itens: inicio da marcha, comprimento e altura dos passos,
simetria dos passos, continuidade dos passos, dire¢ao, tronco
e disténcia dos tornozelos. A pontuagéo total do indice € de
28 pontos. Pontuagdo menor que 19 indica risco cinco vezes
maior de quedas. Portanto, quanto menor a pontuagéo, maior
0 problema.®

Timed up and Go Test (ANEXO 3) - O teste é uma verséo mo-
dificada do “Get Up and Go” desenvolvido por Mathias, Nayak
e Isaacs, seu objetivo € ava-liar a mobilidade e o equilibrio e é
amplamente utilizado por ser de facil aplica-¢ao. O teste quan-
tifica em segundos a mobilidade funcional através do tempo
que o individuo realiza a tarefa, o sujeito fica sentado em uma
cadeira normal (45 cm de altura) com seu dorso apoiado na ca-
deira. E instruido a ficar em pé; andar tdo rapidamente quanto
possivel e com seguranga por 3 metros em uma linha reta no
chao e retornar para a posicao inicial. O teste tem inicio apds
o sinal de partida representado simultaneamente pela flexao
do brago esquerdo do avaliador e pelo comando verbal "va"
(instante em que inicia a cronometra-gem). A cronometragem
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sera parada somente quando o idoso colocar-se no-vamente
na posigao inicial sentado com as costas apoiadas na cadei-
ra. O risco de queda é considerado pelos autores como de-
sempenho normal para adultos saudaveis um tempo até 10
segundos; entre 10,01 e 20 segundos considera-se normal
para idosos frageis ou com deficiéncia, os quais tendem a ser
inde-pendentes na maioria das atividades de vida diaria; no
entanto, acima de 20,01 segundos gastos para a realizagéo
da tarefa, é necessaria avaliagdo mais de-talhada do individuo
para verificar o grau de comprometimento funcional.”

A Berg Balance Scale (ANEXO 4) - E um teste que foi original-
mente desen-volvido para determinar a capacidade dos idosos
para manter seu equilibrio. Ha 14 etapas que devem ser con-
cluidas. Os resultados sdo baseados em quanto tempo leva
para concluir os testes especificos e quao bem os testes sdo
realizados. Cada teste é avaliado em uma escala de pontos de
0 a4 pon-tos.®

Escala de Depressao Geriatrica Abreviada de Yesavage (ANE-
X0 5) - Con-tendo 15 questdes breves, com respostas dico-
tbmicas (sim ou ndo) de como a pessoa idosa tem se senti-
do durante a ultima semana revelando sintomas re-ferente a
mudanca de humor e a sentimentos especificos como desam-
paro, inutilidade, desinteresse, aborrecimento e felicidade. O
resultado da avaliagao sugere o diagnéstico de depresséo. A
pontuacao de 0 a 4 pontos ndo deprimi-dos; de 5 a 10, indicios
de depressao leve ou moderada; e de 11 a15 indicios de de-
pressao grave ou intensa.®

RESULTADOS

Através dos dados coletados pode-se observar inicialmente
que, hd uma diferenca relacionada com a inclus&o dos idosos
nas instituicoes, tal diferenca sugere que a Instituicdo n° 1 é
suprida pelo governo, abrigando idosos caren-tes e a Institui-
¢ao n° 2 é uma instituicdo particular suprida pelos familiares
dos idosos. A avaliagao foi realizada no periodo de julho a
setembro de 2015 nas respectivas institui¢des. Na Instituigdo
n° 1 foram avaliados 15 idosos acima de 65 anos, sendo 4 do
sexo feminino e 11 masculino que nao faziam parte do progra-
ma de fisioterapia, j& na Intituicdo n°® 2, 12 do sexo feminino e
3 mascu-lino, foram avaliados apenas 2 idosos acima de 65
anos que faziam parte do programa de fisioterapia, dos 15 ido-
sos residentes na institui¢do 3 haviam fa-lecido e 10 n&o parti-
ciparam do presente estudo por fazerem parte dos critérios de
excluséo, apresentando déficit cognitivo e motor.

Tabela 1 - Analise da média de Idade.
Instituicao Média
Instituicdo n° 1 (Sem Fisioterapia) 75,75%
Instituicdo n° 2 (Com Fisioterapia) 75,50%

Os dados foram coletados, obtendo-se a média de acordo com
cada instrumen-to aplicado durante a avaliagdo, sendo com-

parados entre si.
Os dados do questionario SF-36 estéo organizados na Figura 1:
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Os idosos da Instituicdo n° 1 representado pela cor azul na fi-
gura, ndo recebiam atendimento fisioterapéutico, na Instituicdo
n° 2 representada pela cor laranja na figura, recebiam atendi-
mento fisioterapéutico.

Relacionado a capacidade funcional os idosos da instituicao
n° 1 em uma escala que varia de 0 a 100, onde o zero é o pior
estado e 100 é o melhor estado, apresentaram 41% na Institui-
¢ao n° 2 apresentaram melhor estado com 92,5%.
Relacionado a Limitagdes por aspectos fisicos os idosos da
instituicdo n°® 1 apresentaram 55% e os idosos da institui¢éo n°
2 apresentaram 100% ob-tendo maior relevancia.

Sobre a prevaléncia de DOR, idosos da instituicdo n°® 1 apre-
sentaram 82,2%, e na instituicdo n° 2, 92% sendo mais ex-
pressivo.

O Estado geral de saude dos idosos da instituicdo n° 1 obtive-
ram em média 55,6% e 69,5% para os com da instituicdo n° 2,
tendo maior relevancia.

Aspectos relacionados a vitalidade desses idosos da institui-
¢ao n° 1 ob-tiveram uma média de 69,5% da e 65% para os da
instituicdo n° 2 sendo me-nos significativo.

Referente aos aspectos sociais, idosos sem fisioterapia da ins-
tituicdo n° 1 apresentaram 79,8% a 100% dos idosos da insti-
tuicdo n° 2 com fisioterapia, obtendo uma maior significancia.
Relacionado aos aspectos emocionais idosos da instituicdo n°
1 sem fi-sioterapia obtiveram em média 59,8%, sendo para os
idosos da institui¢do n° 2 com fisioterapia em média 100%.
Aspectos da Saude Mental para idosos da instituigdo n° 1 apre-
sentaram 77,5% a 76% para da instituicdo n° 2, tendo menor
relevancia.

Tabela 2 - Berg Balance Scale - Analise do equilibrio em
ambas instituigoes

Instituicdo Média
Instituicdo n° 1 (Sem Fisioterapia) 32,80%
Institui¢do n° 2 (Com Fisioterapia) 51%

De acordo com a tabela 2 em relagéo ao instrumento de ava-
liagdo Berg Balance Scale, escores entre 41 e 56 pontos indica
baixo risco de quedas, en-tre 21 e 40 pontos - médio risco de
quedas e entre 0 e 20 pontos - elevado ris-co de quedas, ten-
do como resultado total maximo de 56 pontos, apresentando
média de 32,8% para os idosos da instituigdo n°® 1 sem acom-
panhamento fisio-terapéutico (médio risco de quedas) e 51%
(baixo risco de quedas) para os ido-sos da instituicdo n° 2 com
acompanhamento fisioterapéutico com maior signi-ficancia.
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Figura 2 — Escala de Tinetti - Analise da Marcha em
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De acordo com a figura 2 observamos através da escala Ti-
netti que ava-lia o equilibrio estatico e dindmico da marcha,
com escore respectivamente de 16 e 12 e pontuagao total de
28, sendo que quanto maior o resultado melhor o equilibrio e
quanto menor o resultado pior o equilibrio.
Relacionado aos idosos da instituigdo n° 1 obtiveram a média
de 11,9% e 22% os idosos da institui¢do n° 2 com acompanha-
mento fisioterapéutico, apresentando maior significancia.
Tabela 3 - Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage -
Versao reduzida - Analise de sintomas depressivos

Instituicao Média
Institui¢do n° 1 (Sem Fisioterapia) 4,2%
Instituicdo n° 2 (Com Fisioterapia) 6,5%

De acordo com a tabela 3 foi observado através da Escala de
Depressao Geriatrica que avalia sintomas depressivos, com-
posta por 15 perguntas negati-vas/afirmativas onde o resulta-
do igual ou maior que 5 diagnostica suspeita de depressao.
Idosos sem acompanhamento fisioterapéutico apresentam
uma média de 4,2% e 6,5% dos idosos com acompanhamento
fisioterapéutico, obtiveram como re-sultado suspeita de de-
pressao.

Tabela 4 - Timed and Up Go Teste - Analise da mobili-dade
funcional
Instituicao Média
Instituicdo n° 1 (Sem Fisioterapia) 21,8%
Instituicdo n° 2 (Com Fisioterapia) 16,25%

De acordo com a tabela 4 observamos através do Teste Ti-
med and Up Go Test, que quantifica em segundos a mobili-
dade funcional através do tempo que o individuo realiza uma
determinada tarefa, onde valores menores que 10 segundos
sugerem individuos independentes com equilibrio durante a
mar-cha, valores de 10 a 19 segundos sugerem individuos in-
dependentes apre-sentando equilibrio e velocidade da marcha
razoavel, valores de 20 a 29 se-gundos sugerem idosos com
dificuldades para AVDS que exijam bom equili-brio e veloci-
dade da marcha, valores maiores que 30 segundos sugerem
ido-sos dependentes podendo haver variagoes.

|dosos sem fisioterapia obtiveram em média 21,8% sugerindo
dificulda-des para realizagao das AVDS, ja idosos com acom-
panhamento fisioterapéuti-co tiveram uma média de 16,25%
sugerindo independéncia com equilibrio e velocidade razoavel
da marcha.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram a
predominan-cia dos idosos do sexo masculino, esses achados
coincidem com a literatura onde foi observado idosos institu-
cionalizados no sul do pais. Esses dados di-ferem de outras
pesquisas nacionais e internacionais, que demonstram um
predominio do sexo feminino nesse tipo de estabelecimento.
Em um estudo essa divergéncia pode estar relacionada ao
fato de que as Instituicdes de lon-ga permanéncia para idosos
(ILPI) abriga na maioria dos casos, idosos mora-dores de rua,
indigen-tes, perdidos, abandonados, sem referéncia familiar e
so-cial; no Brasil, essa situagédo € vivenciada predomi—nante-
mente por homens."

Com o rapido processo de envelhecimento, juntamente com
a mudanca da estrutura familiar, principalmente a inser¢éo da
mulher no mercado de tra-balho, o idoso homem se torna mais
propenso a institucionalizagao.'

Em contrapartida, conforme observado no presente estudo,
houve uma prevaléncia do sexo feminino na Instituicdo n° 2
com acompanhamento fisiote-rapéutico, coincidindo com ou-
tro estudo, em pesquisas realizadas em algumas cidades dos
estados de S&o Paulo, Rio Grande do Norte, Rio Grande do
Sul e Distrito, ha um predominio do sexo feminino entre os re-
sidentes nas institui-¢des de longa permanéncia. Esses dados
estdo em concordancia com a distri-buigdo proporcional dos
sexos por idade. A tendéncia mundial indica que a diferenca
entre homens e mulheres se acentua com o envelhecimen-
to porque, geralmente, os homens morrem mais cedo do que
as mulheres. Muitos, alias, morrem quando ainda sao jovens
devido a maior exposicao a riscos. Esse fato complementa a
ideia da maior probabilidade de as mulheres ficarem vilvas
e em situagdo econdmica desvantajosa, levando-as mais fre-
quentemente a insti-tucionalizagdo. A excegao encontrada foi
a pesquisa realizada na cidade de Ribeirdo Preto — SP que en-
controu um predominio de idosos do sexo masculi-no, pouco
mais de 50% do total.”

Relacionado a qualidade de vida de um modo geral, avaliada
pelo ins-trumento SF-36 houve maior significancia para os ido-
sos residentes da insti-tuicdo com acompanhamento fisiotera-
péutico. Porém referente a DOR, Vitali-dade e Saude Mental
os idosos com acompanhamento fisioterapéutico ndo apresen-
taram dados benéficos. Tais dados podem ser discutidos em
outro es-tudo, referindo que a QV muda com intensidade em
relagao aos idosos institu-cionalizados e os ndo institucionaliza-
dos, principalmente quando relacionada aos aspectos sociais
e funcionais. Sabe-se que, quando o idoso passa a resi-dir em
uma instituicdo, sua maior ambicao € o entrosamento ao novo
ambien-te; porém, ao observar suas limitagbes passam a se
excluir das atividades e se distanciar desse objetivo.*?
Contudo, o que mais influéncia esse processo é o dominio fisi-
co, sendo que, em instituicdes que priorizam a independéncia
nas atividades diarias dos idosos, apresenta-se uma melhor
resposta em relagao as condi¢des de vida, sendo considera-
das as AVD uma opcao fundamental para a qualidade de vi-da.
Ainfluéncia estrutural da instituicdo também se demonstrou
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relevante a qualidade de vida. Assim, os idosos que ja se
apresentavam com declinio da funcionalidade anteriormente
apresentam menor indice de adaptagéo. Por ou-tro lado, al-
guns idosos consideram-se com boa QV; porém, se sentem
isolados, mesmo se considerando saudaveis e com bom am-
biente residencial. Em outro estudo foi observado que a insti-
tucionalizag&o acelera o declinio funcional, perante a imagem
negativa que os asilos desempenham na sociedade. ldosos
residentes em ILPI que ndo possuem atividades sociais, e um
trabalho de fisio-terapia, podem ter a QV comprometida. Vale
ressaltar que neste estudo apre-senta restricdes metodoldgi-
cas como, por exemplo, a obtengao da amostra. Pa-ra que 0s
idosos selecionados pudessem responder aos questionarios
propos-tos, os idosos deveriam ter uma integridade intelectual
e cognitiva preservadas. Isso interfere diretamente na obten-
¢ao dos dados, pois muitos dos idosos ex-cluidos do estudo,
fatalmente, poderiam apresentar uma interferéncia da CF e
QV. Nesta perspectiva, deve-se repensar em outros métodos
a serem aplicados para a avaliagdo destes dados, levando em
consideracdo as caracteristicas dos participantes, por estes
nao se mostrarem satisfatoriamente eficazes para tal correla-
¢ao. Muitas das instituicbes também ndo sao capazes de pro-
porcionar o suporte adequado aos mesmos, ndo dispondo de
profissionais capacitados, aumentando os riscos de incapaci-
dade e insatisfagdo com a vida."

De acordo com os dados do presente estudo, foi observado
que a insti-tuicdo com acompanhamento fisioterapéutico apre-
sentou maior indice de sin-tomas depressivos nos idosos. Es-
tes dados no mesmo estudo anterior, cita que as depressdes
juntamente com as sindromes deméncias representam o0s
trans-tornos psiquiatricos mais prevalentes em individuos da
terceira idade. O pro-cesso de institucionalizagao constitui-se
de uma situacéo estressante e poten-cialmente desencadea-
dora de quadros de depresséo. O idoso se vé isolado de seu
convivio social e tem de se adaptar a um estilo de vida diferente
do seu, com a adogédo de uma rotina de horarios, compartilha-
mento do ambiente e de sua intimidade com desconhecidos,
além da distancia da familia. Tudo isso pode ocasionar a perda
da liberdade e da autoestima do idoso, justificando a alta pre-
valéncia de depressdo em ILPI o que corrobora com o presente
estudo relacionado a prevaléncia de sintomas depressivos nos
idosos institucionali-zados por seus parentes. Desse modo, €
possivel que a tendéncia ao isola-mento esteja relacionada a
soliddo do idoso e as alteragbes observadas em seu contexto
familiar, principalmente a escassez de contatos ou perdas de
fa-miliares. As instituicbes acabam por favorecer o isolamento
do idoso ao dificul-tar suas relagdes interpessoais no contexto
comunitario e reforgar sua inativi-dade fisica e mental, o que
reflete negativamente em sua qualidade de vida."?

A Escala de Equilibrio e Marcha de Tinetti além de baixo custo
e facil manuseio foi capaz de mostrar através da sua aplica-
cao a eficacia do exercicio fisico para melhora do equilibrio
e da marcha, diminuindo assim os riscos de queda, dado ob-
tido no presente estudo com 22% dos idosos que possuem
acompanhamento fisioterapéutico na instituigdo n° 2. Embora

nao sendo mensurado o numero de quedas entre 0s idosos
avaliados, em outro estudo, comprovam que o exercicio fisico
supervisionado é uma modalidade terapéuti-ca capaz de dimi-
nuir o nimero de quedas em decorréncia de uma melhora do
equilibrio, da estabilidade postural, da coordenagao motora, da
flexibilidade, e da forga muscular em idosos.™

Em outro estudo encontrado, foi notavel que ha um decréscimo
do nivel de atividade fisica com o envelhecimento, tornando o
sedentarismo/inatividade um fator de risco de morbimortalida-
de nesta populacéo. O estilo de vida (se-dentarismo) contribui
e muito com esse declinio motor.*®

Esta categoria evidencia que a fisioterapia pode ser necessa-
ria em qualquer fase da vida, porém, no idoso tem uma impor-
tancia maior, ndo so6 de tratamento como de prevencao, o que
ajuda na melhora da qualidade de vida. Devido ao envelhe-
cimento, surgem alteraces fisiologicas, como insuficién-cias
renais, urinarias, alteragdes patoldgicas, doengas osteomio-
articulares e psiquicas, como alguns tipos de deméncia. En-
tao, a fisioterapia tem como ob-jetivo trazer para o individuo
independéncia para as atividades da vida diaria, como subir
escada, pentear cabelos e alimentar-se sozinho. Demonstran-
do a efetividade do acompanhamento fisioterapéutico para os
idosos institucionali-zados, tendo em vista que a populagao
idosa cresce gradativamente, sendo uma boa oportunidade
para nossa atuagdo promovendo a estes uma qualida-de de
vida ainda melhor."

CONSIDERAGOES FINAIS

Através dos dados obtidos pode-se concluir que o acompa-
nhamento fi-sioterapéutico para os idosos institucionalizados,
apresentaram dados com maior relevancia na qualidade de
vida (QV) em geral, porém referentes & Vita-lidade e Saude
Mental ndo apresentaram resultados significativos, sugerindo
que os idosos da instituigdo n° 2 foram encaminhados pelos
familiares, seja pela falta de autonomia do idoso e tempo dis-
ponivel da familia para cuidados especificos, tendo um abalo
emocional desencadeando sintomas depressivos

Sendo assim sugere-se que a fisioterapia pode influenciar de
maneira positiva, contribuindo efetivamente na saude fisica
dos idosos institucionali-zados. No entanto obtivemos dificul-
dades na obtengédo dos dados por conta da amostra e pelos
critérios de excluséo do presente estudo.

Desse modo, sugere-se o desenvolvimento de novos recursos
de avali-a¢do da saude fisica e metal que mensurem estes da-
dos em populagdes ido-sas contemplando os idosos institucio-
nalizados e que sejam realizados mais estudos que abordem a
efetividade da fisioterapia para beneficios dos mes-mos, visto
que é escasso estudos sobre este tema.
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ANEXO 1 - SF-36

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Es-
tas informagdes nos manterdo informados de como vocé se sen-
te e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indi-
cado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor,
tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito Ruim 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua sau-
de em geral agora?

Muito melhor agora do que a um ano atras 1
Um pouco melhor agora do que um ano atras ------------------- 2
Quase a mesma de um ano atras 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras ------------------- 4
Muito pior agora do que hd um ano atras 5

3. Os seguintes itens s&o sobre atividades que vocé poderia
fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua saude,
vocé tem dificuldade para fazer essas ativi-dades? Neste caso,
quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Sim Sim N&o. Nao
Atividades Dificulta | Dificulta | Dificulta de
muito | um pouco | modo al-gum
a. Atividades vigorosas, que
exigem muito es-forgo, tais
como correr, levantar obje- 1 2 3
tos pesados, participar em
esportes arduos
b. Atividades moderadas,
tais como mover uma mesa, 1 5 3
passar aspirador de pé, jo-
gar bola, varrer a casa
c. Levantar ou carregar do- 1 2 3
cumentos
d. Subir varios lances de 1 2 3
escada
e. Subir um lance de esca- 1 2 3
da
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
g. Andar mais de 1 quildme- 1 > 3
tro
h. Andar varios quarteirbes 1 2
i. Andar um quarteirao 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir- 1 5 3
-se
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguin-

tes problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade

diéria regular, como consequéncia de sua saude fisica?
(circule uma em cada linha)

Sim Sim
Dificulta | Dificulta
muito | um pouco

a. Vocé diminuiu a quantidade de tem-
po que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?

b. Realizou menos tarefas do que vocé
gostaria?

c. Esteve limitado no seu tipo de tra-
balho ou em outras ativida-des?

d. Teve dificuldade de fazer seu traba-
lho ou outras atividades (p.ex.: neces- | 1 2

sitou de um esforgo extra) ?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos se-
guintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade dia-
ria, como consequéncia de algum problema emocional (como
sentir-se deprimido ou ansioso) ?

(circule uma em cada linha)

Sim Sim
Dificulta | Dificulta
muito | um pouco

a. Vocé diminuiu a quantidade de tem-
po que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?

b. Realizou menos tarefas do que vocé
gostaria?

c. Nao trabalhou ou niao fez qualquer
das atividades com tanto cuidado| 1 2
como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude
fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas ativida-
des sociais normais, em relagao a familia, vizinhos, amigos ou
em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma .........ccccoeveveeveivieeeeeiceeceeeeenns 1
Ligeiramente.........cccoeiviiiiiniiiniicninicncincceecnes 2
Moderadamente.............coueeereeeeeereereeerierenreeereneeeereenes 3
Bastante........cooueeeiieeeeeeeee e 4
Extremamente.........ccccoeevveeeieeeieeceeeeeeeeee e 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4
semanas?
( circule uma)

NENNUML....ooviiiicicccce et 1
MUILO LEVE .t 2
LV e e 3
Moderada........oceeeeereeeierieeeeeeeee s 4
GIAVE.. weeevvereereereetreeteesteeteeeeeseenseesseeseessenseenseessesssenseenns 5

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu
com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho,
fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma..........cceeureeueerincceennencceenneecnnnene 1
U POUCO ..t 2
Moderadamente ...........ccceeeerevveierieeeeieeeeeeeeeeeneenes 3
Bastante .......cooeuveeieeeeeeee e 4
Extremamente ........ccoceeeeeeeieeiiieciecceeeeeee e 5

1. Estas questdes sobre como vocé se sente e como tudo
tem acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas.
Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as
ultimas 4 se-manas.

( circule um nimero para cada linha)

Todo
tempo

Uma Nunca
pequena
parte do

tempo

Amaior [ Uma
parte boa
do parte do
tempo | tempo

a. Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio
de vigor, cheio de von-
tade, cheio de for¢a?

b. Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito nervo-
sa?

¢. Quanto tempo vocé
tem se sentido téo de-
primido que nada pode
anima-lo?

d. Quanto tem-
po vocé tem se
sentido calmo ou
tranqiiilo?

e. Quanto tempo
vocé tem se sen-
tido com muita
energia?

f. Quanto tempo
vocé tem se sen-
tido desanimado
ou abatido?

g. Quanto tempo
vocé tem se sen-| 1 2 3 4 5
tido esgotado?

h. Quanto tempo
vocé tem se sen-
tido uma pessoa
feliz?

i. Quanto tempo
vocé tem se sen-| 1 2 3 4 5
tido cansado?
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2.Durante as ultimas 4 semanas quanto do seu tempo a
sua saude fisica ou pro-blemas emocionais interferiram
com as suas atividades sociais ( como visitar amigos, pa-
rentes, etc.)?

( circule uma)

. TOAO tEMPO e 1
. A maior parte do tempo......c.cveeuevrrreererrrererceereeeieeene 2
. Alguma parte do tempo.......c.cccveverrererrierrererniereeenenens 3
. Uma pequena parte do tempo........ccccueereveeevrerercmcrrenenee 4
. Nenhuma parte do tempo.........occccueurrecrrnenccrerencnenees 5

3.0 quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirma-
gOes para voce?
( circule um nimero em cada linha)

Definiti- Amaioria | Nao | Amaioria | Definiti-
vamente | dasvezes | sei | das vezes | vamente
verdadeiro | verdadeiro falso falso
a. Eu costumo
adoecer um pou-
co mais facilmen- 1 2 3 4 5
te que as outras
pessoas
b. Eu sou tio
saudavel quanto 1 9 3 4 5
qualquer pessoa
que eu conhego
c. Eu acho que a
minha salde vai 1 2 3 4 5
pio-rar
d. Mlnha sau- 1 ) 3 4 5
de é excelente

ANEXO 2 - Teste de Tinetti
TINETTI - Verséo portuguesa

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:

1.EQUILIBRIO SENTADO

0 - inclina — se ou desliza na cadeira

1 —inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas
a0 encosto da cadeira

2 - estavel, seguro

2.LEVANTAR - SE

0 - incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

1 — capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva
flexdo do tronco ou ndo consegue a 1%tentativa

2 - capaz na 12 tentativa sem usar os bragos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 - instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes
do tronco, tenta agarrar algo para suportar- se)

1 — estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se

2 - estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 - instavel

1 — estavel mas alargando a base de sustentagao (calcanha-
res afastados 10 cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha para

apoio
2 — pés proximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (su-
jeito de pé com os pésproximos, o observador empurra-o
levemente com a palma da mao, 3 vezes ao nivel do ester-
no)

0 — comega a cair

1- vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2— estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSI(;AO
0 - Instavel
1- estavel

7.VOLTA DE 360 ( 2 vezes)

0 - instavel (agarra - se, vacila)

1- estavel, mas da passos descontinuos
2— estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de
forma estavel)

0- ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto

1 —aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0- pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
1 — usa os bragos ou movimento ndo harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso

Pontuagdo: /16

EQUILIBRIO DINAMICO - MARCHA

Instrucdes:

O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e
volta com passos mais rapidos até a cadeira. Devera utilizar os
seus auxiliares de marcha habi-tuais.

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente apés o sinal de
partida)

0 - hesitagao ou multiplas tentativas para iniciar

1 — sem hesitacao

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)
0- nao ultrapassa a frente do pé em apoio
1- ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 - o pé direito ndo perde completamente o contacto com o
solo

1 — 0 pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 - ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
1 — ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)
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0 — o pé esquerdo néo perde totalmente o contacto com o solo
1 — 0 pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO
0 — comprimento do passo aparentemente assimétrico
1 — comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO
0- péra ou da passos descontinuos
1 — passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 - desvia-se da linha marcada

1 — desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha
2 - sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 - nitida oscilag&o ou utiliza auxiliar de marcha

1- sem oscilagdo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou
afasta os bragos do tronco enquanto caminha

2 - sem oscilagdo, sem flex&o, néo utiliza os bragos, nem au-
xiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTAGAO DURANTE A MARCHA
0 - calcanhares muito afastados

1 — calcanhares proximos, quase se tocam

Pontuagé&o: 12

Pontuagéo total: /28

ANEXO 3 - Timed Up and Go Test

ANEXO 4 - Berg Balance Scale

Instrucbes gerais

Por favor demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrugdes como estao des-
critas. Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se
aplica a cada item.Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter
uma determinada posi¢do durante uni tempo especifico. Pro-gressiva-
mente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a distancia nao forem
atingidos. Se o paciente precisar de supervisao (0 examinador necessita
ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber
ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam
manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual
perna ficar em pé ou qual distancia alcangar ficardo a critério do paciente.
Um julgamento pobre ird influenciar adversamente o desempenho e o
escore do paciente. Os equipamentos necessa-rios para realizar os tes-
tes sdo um crondmetro ou um reldgio com ponteiro de segundos e uma
régua ou outro indicador de: 5, 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para
o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada
(com degraus de altura padrao) podem ver usados para o item 12.

DESCRICAO DOS ITENS
1. Sentado para em pé
2. Em pé sem apoio
3. Sentado sem apoio
4. Em pé para sentado
5. Transferéncias
6. Em pé com os olhos fechados
7. Em pé com os pés juntos
8. Reclinar a frente com os
bragos estendidos
9. Apanhar objeto do chdo
10. Virando-se para olhar para tras
11. Girando 360 graus
12. Colocar os pés alternadamente
sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao outro
14. Em pé apoiado em um dos pés

Pontuagao (0-4)

NOME:
TOTAL
1. Posicao sentada para posicao em pé
] Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
IDADE: * (4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemen-te
*(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as méaos
. *(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas
DATADENASCIMENTO: * (1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
*(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se
HD: .
2. Permanecer em pé sem apoio
Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.
OBS: * (4 ) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

Time Up and Go Test

Instrucdo: Sujeito sentado em uma cadeira sem bragos, com as
costas apoiadas, usando seus calgados usuais e seu dispositivo
de auxilio a marcha. Apos o comando “va”, deve se levantar da
cadeira e andar um percurso linear de 3 metros, com passos
seguros, retornar em diregéo a cadeira e sentar-se novamente.

TEMPO GASTO NA TAREFA: segundos

*(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

* (2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

* (1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

+(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nime-
ro total de pontos para o item nimero 3. Continue com o item nimero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo
ou num banquinho.
Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados
por 2 minutos.
*(4) capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por minuto
* (3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

2 ) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

(
*(
*(

(

4. Posigdo em pé para posigao sentada
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Instrugdes: Por favor, sente-se.

* (4 ) senta-se com seguranga com uso minimo das maos

3) controla a descida utilizando as mios

2) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

0) necessita de ajuda para sentar-se

*(
*(
*(

(

5. Transferéncias

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra

para uma transferéncia em pivd. Pega ao paciente para transferir-se de uma cadeira

com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé

podera utili-zar duas cadeiras (uma com e outra tem apoio de brago) ou uma cama

€ uma cadeira.

* (4 ) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

*(3) capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

* (2) capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais c/ou superviséo
(1) necessita de uma pessoa para ajudar

+(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a

ta-refa com seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

* (4 ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

* (3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com superviséo

*(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

+ (1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

+ (0 ) necessita de ajuda para néo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

* (4 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por |
minuto com seguranga

*(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por |
minuto com supervis&o

* (2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

* (1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s
pés juntos durante 15 segundos

* (0) necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa
posigédo por 15 segundos

8. Alcangar a frente com o brago entendido permanecendo em pé
Instrugdes: Levante o brago a 900. Estique os dedos e tente alcangar a frente o
mais longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos
quando o brago estiver a 900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem
tocar a ré-gua. A medida a ser registrada ¢ a distancia que os dedos conseguem
alcancar quando o paciente se inclina para frente 0 méximo que ele consegue.
Quando possivel pega ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagéo
do tronco).
*(4) pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranga
*(3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

2 ) pode avangar a frente mais que 5 cm com seguranga

1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

(
*(
*(

(

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posigdo em pé

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

* (4 ) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

* (3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de superviséo

*(2) incapaz de pegéa-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

* (1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando
*(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro
es-querdo sem tirar os pés do chao. Faga o mesmo por cima do ombro direito. O
exami-nador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente
para esti-mular o movimento.

* (4 ) olha para trés de ambos os lados com uma boa distribuiéo do peso

*(3) olha para tras somente de um lado o lado contrario demonstra menor distri-
-buigdo do peso

* (2 ) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
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* (1) necessita de supervisao para virar
*(0) necessita, de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completa-
-mente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

* (4 ) capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou maos

* (3 capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 se-gun-
dos ou menos

*(2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

* (1) necessita de supervisao préxima ou orientagdes verbais

*(0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto perma-ne-
ce em pé sem apoio

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
ca-da pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

* (4 ) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, com-ple-
tando 8 movimentos em 20 segundos

* (3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos
em mais que 20 segundos

*(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

* (1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

+ (0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente & frente do
outro na mesma linha se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o0 pé um pouco
mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

* (4 ) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independente-men-
te, e permanecer por 30 segundos

* (3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado. Independentemente e permanecer por 30 segundos

*(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30
segundos

* (1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos
*(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se
segurar.

* (4 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
10 segundos

*(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

*(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4
segundos

+( 1) tenta levantar uma perna, mas ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permanega em pé independentemente

+(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

() Escore Total (Maximo = 56)

ANEXO 5 - Escala de Depress&o Geriatrica Abreviada de Yesavage.
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS
1. Esta satisfeito (a) com sua vida? (ndo =1) (sim = 0)
2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (ndo = 0)
3. Sente que a vida esta vazia? (sim=1) (ndo = 0)
4. Aborrece-se com freqiiéncia? (sim=1) (ndo = 0)
5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)
6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1) (ndo = 0)
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (n&o=1) (sim = 0)
8. Sente-se freqlientemente desamparado (a)? (sim=1) (ndo = 0)
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (ndo = 0)
10. Acha que tem mais problemas de meméria que a maioria? (sim=1) (ndo = 0)
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1) (sim = 0)
12. Vale a pena viver como vive agora? (ndo=1) (sim = 0)
13. Sente-se cheio(a) de energia? (ndo=1) (sim = 0)
14. Acha que sua situagéo tem solugéo? (ndo=1) (sim = 0)
15. Acha que tem muita gente em situag&o melhor? (sim=1) (ndo = 0)

Avaliagdo:

0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses.
1= Quando a resposta for igual ao exemplo entre parénteses.
Total > 5 = suspeita de depressdo
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1 - Revista do Fisioterapeuta: Em que ano Nasceu o Pilates, quais suas vertentes no mercado e
porque o método esta sendo mais procurado nos dias de hoje?

R: Joseph H. Pilates nasceu dia 9 de dezembro de 1883, em Monchengladbach a 30 minutos de
Dusseldorf, na Alemanha. Hoje o método esta sendo amplamente utilizado e com muitas variagoes
e inovagoes, acessorios diferenciados, fugindo do tradicional. Temos o Pilates original, onde sao
utilizados os aparelhos e seus 34 exercicios de solo desenvolvidos por Joseph. O método tem
sido muito procurado por clientes que estao procurando algo mais personalizado, com um am-
biente mais tranquilo, fugindo um pouco dos exercicios tradicionais das academias.

2 - Revista do Fisioterapeuta: Pilates é Fisioterapia?

R: Na verdade, Pilates é mais uma ferramenta utilizada na fisioterapia. Muitos Fisioterapeutas
estao utilizando a técnica como complemento do trabalho de fortalecimento, corregao postural e
alongamento. Muitos médicos indicam o pilates como forma de tratamento, sendo orientado es-
pecificamente pelo fisioterapeuta com pratica na técnica.

3 - Revista do Fisioterapeuta: Qualquer profissional pode atuar com o método Pilates?

R: No Brasil, somente profissionais de Fisioterapia, Educagao Fisica e Bailarinos formados po-
dem utilizar, por serem profissoes regulamentadas. Nos Estados Unidos, o método é de dominio
publico estando livre das limitagoes aplicaveis a uma marca registrada.

4 - Revista do Fisioterapeuta: Quais os beneficios do Pilates comparado com outras modalidades
de exercicios?

R: Uma das principais caracteristicas do Pilates é a consciéncia corporal adquirida devido a con-
centragao, repeticdo e a complexidade de seus exercicios, utilizando varias partes do corpo ao
mesmo tempo e controlando esses movimentos.

5 - Revista do Fisioterapeuta: Quais beneficios fisioléogicos do método Pilates

R: Método Pilates é um programa de condicionamento fisico cujos beneficios dependem da exe-
cucao dos seus movimentos com fidelidade aos seus principios.

A literatura aponta como vantagens do método Pilates: estimular a circulagdao, melhorar o condi-
cionamento fisico, a flexibilidade, o alongamento e o alinhamento postural.

6 - Revista do Fisioterapeuta: Qual seria a melhor indicagao do Pilates e sua prescricido metodo-
l6gica.

R: E indicado para pacientes com lombalgias inespecificas, corre¢ées posturais, ganho de flexi-
bilidade e forga.

Sua prescricao esta ligada a uma pré avaliagcao do paciente, testes especificos e uma indicacao
terapeutica.

7 - Revista do Fisioterapeuta: Qual a diferenga entre o Pilates Solo e aparelhos.
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R: A principal diferenga é o auxilio das molas que nos aparelhos beneficia o paciente durante a
execucgao do exercicio, ja no pilates solo, o paciente tera que usar somente a forga do seu corpo
e suas alavancas. No solo o paciente utiliza muito mais a musculatura do abdome e trabalha a
musculatura postural na manuteng¢ao do alongamento corporal.

7 - Revista do Fisioterapeuta: Como surgiu o Pilates?

R: O método, chamado pelo criador por Contrologia, foi desenvolvido devido a sua condigao fisica
fragil e debilitada. Joseph Pilates trabalhou o seu préprio corpo, sendo ele o resultado. Durante
seu confinamento na primeira guerra mundial por ser de nacionalidade alema e estar na Inglaterra,
Joseph criou os aparelhos colocando os pacientes acamados para fazer exercicios utilizando sua
respiragao e a resisténcia das molas retiradas das camas. Joseph dizia que nunca havia tomado
uma aspirina em sua vida, que seus exercicios e sua respiragao filtram o sangue melhoram a imu-
nidade do corpo.

9 - Revista do Fisioterapeuta: Quais os principios e as caracteristicas do método

R: Os principios originais do método Pilates enfatizam o controle da mente sobre o corpo, bem
como a suavidade, precisao e harmonia com que os movimentos devem ser realizados. A respira-
¢ao, centralizagao, concentragao, controle, precisao e fluidez.

As caracteristicas sao: Exercicios suaves e eficazes, podendo ser realizados por jovens, atletas,
gestantes e idosos;

- Baixo numero de repeticoes para cada movimento;

- Grande variedade de exercicios;

- Utilizacao de aparelhos e acessorios desenvolvidos especialmente para esta técnica;

- Sessoes personalizadas, potencializando os resultados;

- Construcao de uma postura correta e natural;

- Possibilidade de melhora/redugao de dores de origem osteoarticular;

- Pouco desgaste fisico.

10 - Revista do Fisioterapeuta: Qual o conceito de condicionamento fisico segundo Joseph Pilates
R: E o individuo estar capacitado e preparado fisico e psicologicamente para exercer suas ativida-
des diarias com eficiéncia e funcionalidade.

Dr. Felipe Rocha de Lima

Pés Graduando em Osteopatia Clinica pela Académie de Thérapie Manuelle et Sportive (ATMS), Método Joseph Pilates, Pilates
para Gestante, Especializado em Pilates on the Ball (Collen Craig Program), Especializado em Matt Pilates, Método Frangois
Soulier, RPG — Mazzola & Zaparoli, Crochetagem — Membro do Instituto Brasileiro de Crochetagem, Fisioterapia desportiva com
énfase em Terapia Manual, Hidroterapia; IBS — Intensive Basic Support ~-SOBRATI, Kinesio Taping, Dry Needling, Podopostu-
rologia.
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