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Dando continuidade a esta trajetéria de suces-
SO com 0 nosso segundo numero e desde ja
agradecendo a confianga depositada em nossa
revista, que permite receber varios artigos de
grandes nomes da Fisioterapia. A chegada do
numero do ISSN gera maior credibilidade, que
faz parte do processo de formacgao do periddico
e agora caminharemos para outros processos
mais complexos, com a principal missao de di-
vulgar uma Fisioterapia valorizada, ética, hu-
manizada e baseada em evidéncias cientificas.

E indiscutivel o quanto a Fisioterapia tem avan-
c¢ado na producdo de trabalhos cientificos, na
implementacao destes na clinica, definida como
a pratica baseada em evidéncia, no fortaleci-
mento de Associacdes, Conselhos e Sindicatos
Profissionais e na quantidade de profissionais
qualificados formados em programas de pos-
graduacao Lato Sensu e Stricto Senso. Entre-
tanto, a divulgacéo para a sociedade em geral
ainda precisa ser reforgada.

O crescimento da profissdo pode ser analisa-
do do ponto de vista do crescimento de cursos
de Fisioterapia. Na década de 90 no Brasil, ha-
via cerca de 120 cursos, numero este que em
apenas dez anos alcanga algo em torno de 500
Cursos.

A Fisioterapia deve caminhar ao encontro das
necessidades da sociedade, aproximar suas
competéncias com as necessidades desta e
nao apenas voltada para atender as demandas
de mercado. Logo, devemos identificar nosso
préprio papel e ter a capacidade de entender e
discursar claramente nas equipes multidiscipli-
nares de saude para o progresso da profissao,
trazendo a tona uma atuacgao do Fisioterapeu-
ta em todos os niveis de saude. Isso amplia o
mercado para todo um campo de prevengao
num coletivo social.

Boa leitura a todos.

Rogério Ultra
Coordenador Editorial
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ESTRATEGIAS FISIOTERAPEUTICAS NO TRATAMENTO
DA PARAPARESIA ESPASTICA TROPICAL/MIELOPA-
TIA ASSOCIADA AO HTLV-1(PET/MAH|

Amanda Guimardes do Nascimento’, Edilaine de Arasjo Cardoso’, Elisangela Bresciani Simoes Gongalves’, Mar-
cela Valles Araujo', Adriane Mara de Souza Muniz?

RESUMO:

O virus linfotrépico de células T humana (HTLV-1) que foi
descoberto na década de 80 vem apresentando importantes
causas de morbidade e mortalidade humanas de dimensdes
endémicas. A paraparesia espastica tropical / mielopatia as-
sociada ao HTLV-1 (PET/MAH) é uma manifestagédo clinica
associada a esse retrovirus, que acomete a medula espinhal.
Essa lesdo apresenta sintomas pertinentes a lesdo do pri-
meiro neurdnio motor, tendo como fator limitante a hipertonia
elastica em membros inferiores (MMII), gerando incapacida-
des na realizacao das atividades da vida diaria (AVD’s). Esse
estudo teve por objetivo apresentar propostas para a elabo-
ragdo de um tratamento fisioterapico na PET/MAH. Recursos
como a cinesioterapia, a hidroterapia, o conceito de Facilita-
¢ao Neuromuscular Proprioceptiva, métodos Maitland e Bo-
bath, uso de érteses, do biofeedback, da estimulagao elétrica
funcional (FES) e do treino de marcha podem ser utilizados
com o intuito de facilitar os padrées de marcha, contribuindo
assim para a melhoria das AVD’s. Visto que ha uma escassez
literaria acerca do tratamento fisioterapico relacionado a PET/
MAH, se faz necessario a realizagdo de novas pesquisas.

Palavras-chave: HTLV-1, Paraparesia Espastica Tropical,
Mielopatia associada ao HTLV-1, Fisioterapia

Physical Therapeutic Strategies for Treatment of Tropical
Spastic Paraparesis/ Myelopathy Associated to HTLV-1 virus
( HAM/TSP)

ABSTRACT:

The human T-cell lymphotropic virus type | (HTLV-1) that was
discovered in the 80's , has been showing important causes
of human morbidity and mortality of endemic proportions.
The Tropical Spastic Paraparesis/ Myelopathy associated to
HTLV-1 virus (HAM/TSP) is a clinical manifestation associated
to this retrovirus that affects the spinal cord .This lesion shows
symptons related to the first motor neuron damage, having as
a limiting factor the elastic hipertony of the lower limbs gene-
rating incapacity to carry out daily activities. This study had as
an objective, the presentation of proposals in order to elabora-
te a physiotherapic treatment for HAM/TSP. Resources such
as: kinesiotherapy, hydrotherapy, concepts of Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation , Maitland and Bobath methods,
the usage of bracer, biofeedback, functional electrical stimula-
tion and training of gaits can be used to facilitate the patterns
of gait, contribute this way for the improvement of the daily
life activities. It is necessary to carry out new researches, due
to a shortage of literature about the physiotherapic treatment
related to HAM/TSP.

Key-words: Human T-cell lymphotropic virus type | (HTLV-
1)

Tropical Spastic Paraparesis/ Myelopathy associated to
HTLV-1 virus (HAM/TSP), Physiotherapy.

INTRODUGAO:

As retroviroses humanas atualmente tém manifestado gran-
de atencéo e despertado interesse de pesquisadores mun-
dialmente’. Dentre esses retrovirus, o virus linfotrépico de
células T humanas do tipo 1 (HTLV-1), nas duas ultimas déca-
das, vém apresentando importantes causas de morbidades e
mortalidades humanas em dimensdes endémicas?. O HTLV-1
foi isolado em 1980, a partir de amostras de sangue perifé-
rico, em um homem com linfoma cuténeo de células T, nos
Estados Unidos, e em seguida foi descrito no Japao, de forma
independente, em uma mulher com leucemia de células T do
adulto (LLTA)3-®.

A infeccdo pelo HTLV-1 tem inicio quando esse retrovirus en-
tra em contato com as células do sistema imunoldgico, com
preferéncia pelos linfécitos T CD4 e CD8, iniciando o ciclo de
replicagéo viral’-8. Estima-se que 15 a 20 milhées de pesso-
as estejam contaminadas por este retrovirus no mundo®-'2.
O Brasil é o pais que abriga o maior numero absoluto de in-
fectados, em torno de 2,5 milhdes de individuos, sendo mais
prevalente nas regides Norte e Nordeste.

Cerca de 5% dos individuos contaminados pelo HTLV-1,
apresentardo manifestagdes clinicas associadas a infecgao
e dentre estas, se destaca a Paraparesia Espastica Tropical/
Mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH)3*-"3-*%, Esta pato-
logia é conhecida como uma doenga neuroldgica associada
ao HTLV-1, de evolugao lenta, crbénica, progressiva e desmie-
linizante, que afeta predominantemente a medula espinhal e
apresenta sintomatologia pertinente a sindrome do primeiro
neurdnio motor*®-15,

As repercussdes motoras desta mielopatia implicam em gran-
de morbidade, com restricdo das atividades de vida diaria
(AVD’s), sendo assim, a fisioterapia se faz necessario com
0 objetivo principal de promover adaptagdo do paciente as
exigéncias da comunidade’”.

Devido a escassez de estudos em relagéo a Fisioterapia vol-
tada para essa mieloneuropatia o presente estudo tem por
objetivo apresentar propostas de recursos associados a rea-
bilitacdo motora para a elaboragéo de tratamentos fisiotera-
picos na PET/MAH.

MATERIAIS E METODOS:

O presente estudo se caracteriza por uma revisao de litera-
tura, a partir da analise de artigos relacionados a possiveis
recursos associados a reabilitacdo motora em pacientes com
PET/MAH para conduzir uma sintese de evidéncias cientifi-
cas. Foi realizada uma revisdo nas bases de dados SciELO,
Bireme, Science Direct, Revistas Cientificas e Livros. A bus-
ca de artigos foi realizada em inglés, portugués e espanhol,
publicadas no periodo entre 1995 a 2008. Foram utilizados
como descritores: HTLV-1, PET/MAH, Fisioterapia. Os crité-
rios de inclusdo foram: artigos originais e artigos de revisdo
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de literatura que abordassem temas relacionados ao objetivo
do estudo.

FUNDAMENTAGAO TEORICA:

O HTLV-1 é uma agente viral que integra a familia retrovi-
ridae, subfamilia oncovirinae e género deltaretrovirus'-"2.
Esse virus apresenta dois mecanismos de transmissdo: a
horizontal e a vertical. A transmissao horizontal se da pela
relacao sexual, pelo compartilhamento de objetos contamina-
dos e através da transfusdo sanguinea®®-"°. Ja a transmissao
vertical, ocorre pelo aleitamento materno. Existem outras pos-
siveis vias de transmissao vertical como a transplacentaria e
a do canal do parto3-"2.

O diagndstico da infecgao pelo HTLV-1, pode ser obtido, atra-
vés dos testes de triagem como o enzyme linked immuno sor-
bent assay (ELISA) e testes confirmatdérios, como o Western
Blot e a reacdo em cadeia pela polimerase (PCR)>-5.

Cerca de 5% dos individuos infectados pelo HTLV-1 apre-
sentardo algum tipo de manifestacao clinica, enquanto que
os demais 95% permanecerao assintomaticos'>-'4. Dentre as
manifestagdes mais comuns destaca-se a paraparesia espas-
tica tropical/ mielopatia associada ao HTLV-1"8,

A cada 1000 individuos infectados pelo HTLV-1, dez (0,96%)
poderao desenvolver a PET/MAH, apds décadas de infecgao,
sendo que o género feminino € mais acometido que o mas-
culino, em uma relagdo de 2:12-"°. APET/MAH é uma doenca
neurolégica desmielinizante de evolugao lenta, crénica e pro-

gressiva que acomete a medula espinhal, com inicio insidio-
802,4’9’12’16-17_

O mecanismo de fisiopatogenia da PET/MAH, ocorre a partir
da migracao dos linfécitos T infectados via barreira hemato-
encefalica para medula espinhal téraco-lombar com liberagéo
de citocinas e fatores neurotdxicos que sao responsaveis pela
lesdo das células do parénquima. Tais leses geram desmie-
linizagdo e degeneracgao principalmente do tracto cértico-es-
pinhal lateral*-17-20-21,

A sintomatologia neuroldgica se caracteriza por fraqueza
muscular e hiperreflexia nos membros inferiores, além de,
hipertonia elastica, clénus e reflexo cutaneo plantar presen-
te em extensao'’-'*-22, Ainda ha alteragbes sensoriais como
disestesias e parestesias®.

A espasticidade ou hipertonia elastica é considerada o prin-
cipal fator limitante. E de suma importancia verificar até que
momento a espasticidade é benéfica e quando ela vem a se
tornar incapacitante para realizacdo das atividades de de-
senvolvimento da autonomia pessoal e social (ADAPS)*-22. A
marcha parietoespastica € o padrao adotado pelo paciente
com PET/MAH, devido a hipertonia elastica. Este padrao de
marcha requer maior consumo energético o que pode em ca-
sos avangados gerar uma marcha nao funcional no paciente
17-24 . A PET/MAH também produz incapacidades em outras
atividades de vida diaria como na alimentacdo, na higiene
pessoal, ao subir e descer degraus e ao vestir-se®.

O acometimento da medula espinhal nao € um achado muito
comum, porém sua ocorréncia gera hiperreflexia em mem-
bros superiores associada ao sinal de Hoffmann, porém rara-
mente, ha alteragao da forga muscular®-%,

O diagndstico da PET/MAH se da pelo exame clinico e exame
laboratorial, através da pesquisa de anticorpos anti-HTLV-1,
porém deve-se enfatizar que sua instalagao ¢ insidiosa e pro-
gressiva. Sdo utilizados também estudos neurofisiolégicos
que se alteram de acordo com estagio evolutivo da doen-
Qa17-23.

Em relagcdo a tratamento farmacoldgico, os medicamentos
mais utilizados nesta mielopatia séo o interferon-a, as drogas
antiretrovirais, vitamina-C, plasmaferese e mais comumente,
os corticéides™,'®,%5, sendo que o medicamento mais utilizado
no tratamento da espasticidade é o baclofen”,.

Além do tratamento medicamentoso para inibigao do proces-
so infeccioso e do tratamento do tdnus muscular, é de grande
importancia o trabalho da equipe multidisciplinar para remis-
sao das sequelas. A reabilitagcdo € um processo restaurativo
de manutengdo continua que se inicia na ocasiao da leséo,
sendo prolongada até a integracéo do individuo a comunida-
de e esta relacionada diretamente com o papel do fisiotera-
peuta?.

Antes de iniciar a abordagem fisioterapéutica, é de extre-
ma importancia que seja realizada uma avaliagado sistema-
tizada?’-%. Faz-se necessario neste processo de avaliagao,
a identificagdo quanto as incapacidades em pacientes com
PET/MAH?*. Dentro deste contexto de avaliagdo, podem ser
utilizados indicadores quantitativos e qualitativos na iden-
tificagdo dos padrées clinicos da disfungdo, como: a escala
modificada de Ashworth (utilizada para avaliar a espasticida-
de), a goniometria (afim de mensurar o arco de movimento
-ADM), a medida da independéncia funcional-MIF e o indice
de Barthel (com a finalidade de avaliar alteragbes nas AVD’s),
a escala de Kendall e a miometria (para avaliagdo da forca
muscular)?2-2°,

Em relacdo a avaliagdo da marcha, € de suma importancia
classifica-la de acordo com o nivel de independéncia do pa-
ciente em terapéutica, domiciliar, comunitaria ou extra-comu-
nitaria®®. A locomogao deve ser classificada em caminhada
normal; em caminhada sozinha; em caminhada com auxilio
e em deslocamento com cadeira de rodas®. O teste de cami-
nhar de trés, cinco, dez e doze minutos, assim como, o time
to get up and go e o teste de velocidade constituem parédme-
tros Uteis na avaliagao do paciente?”-28, Tais procedimentos
servem de parametros precisos para o planejamento de um
tratamento de reabilitagédo eficaz, além de verificar o progres-
so do paciente mediante a intervencao fisioterapéutica?®-2°.
Dentre as diversas condutas fisioterapicas que podem ser
utilizadas para redugdo das seqlielas a cinesioterapia tem
como objetivo evitar deformidades, manter a amplitude arti-
cular, atuar na reeducagao neuromotora, proporcionar melhor
equilibrio muscular entre agonista e antagonistas, alcangar e
melhorar as fungdes do paciente, inibir a atividade reflexa pa-
tolégica para funcionalizar o tdnus muscular, evitando e com-
batendo padrbes de movimentos e posturas relacionadas aos
mecanismos reflexos liberados, adquirindo posi¢des e guias
adequadas*?*-28, A miofascioterapia pode ser incluida como
recurso cinesioterapéutico, pois atua na prevencao ou dimi-
nuicdo de espasmos e contraturas musculares.

A introdugdo de técnicas de manipulagao articular, como o
Método Maitland nos programas de recuperagdo funcional de
pacientes neuroldgicos € recente, visto que a Escola Austra-
liana de Fisioterapia sugere a possibilidade de ganhos funcio-
nais no que diz respeito as sequelas de les&o neuroldgica,*'.
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Essas técnicas promovem a liberagdo de contraturas mus-
culares que podem gerar rigidez das articulagdes vertebrais,
sacro-iliacas, coxofemorais, joelhos e pés?.

O conceito de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptivo
(FNP) pode ser introduzido como recurso, pois promove re-
laxamento e fortalecimento dos grupos musculares com o
objetivo de aumentar o ADM e a coordenagao muscular com
a utilizacado de sinergismo na atividade muscular. Tais estra-
tégias terapéuticas contribuem para facilitagdo dos padroes
de marcha, além de auxiliar o paciente a alcangar seu maior
nivel funcional?®,3'-33, Pinheiro®? estudou sobre a intervengao
fisioterapéutica por meio do conceito FNP em uma pacien-
te com PET/MAH e observou aumento da forga muscular de
grau 2 para 3 (segundo a escala de Kendall) dos musculos
isquiostibiais, quadriceps, adutores, abdutores e gluteos. O
autor observou que a intervencao por meio do conceito FNP
foi benéfica para a paciente.

O conceito Neuroevolutivo ou método Bobath visa o trabalho
de rotagdes do tronco e a dissociagdo de cintura pélvica e
escapular, facilitando, portanto, a marcha. Além disso, atua no
direcionamento e orientagdo do paciente, fortalecimento de
membros superiores e inferiores, bem como na estabilidade
do tronco®,34, visto que o paciente com PET/MAH apresenta
comprometimento na dissociagcdo de cinturas apresentando
um padrao em bloco, o que interfere de forma significativa na
marcha.

A hidrocinesioterapia € um recurso fisioterapéutico que utili-
za os efeitos fisicos, fisioldgicos e cinesiolégicos advindos da
imersdo do corpo em piscina aquecida como recurso auxiliar
da reabilitagdo ou na prevencao de alteragdes funcionais?,%.
O método Bad Ragaz realizado em piscina terapéutica visa
reduzir o tdnus muscular, aumentar a amplitude de movimen-
to, restaurar os padrbes normais de movimento e reeducar a
musculatura®*. Um estudo realizado por Brigante?®® verificou os
efeitos do método Bad Ragaz em um paciente infectado pelo
HTLV-1 e com diagnéstico de PET/MAH. O autor observou
o aumento de forga muscular (segundo a escala de Oxford)
de grau 3 para 5 em dorsiflexores e flexores plantares e de 2
para 4 em flexores do tronco. Quanto ao arco de movimento
foi verificado aumento em média de 5 graus para flexdao de
quadril, joelho e flexdo plantar verificando os beneficios na
marcha trazido pelo método Bad Ragaz.

A estimulagao elétrica funcional (FES) € uma corrente com
capacidade de produzir contragao util na musculatura parali-
sada com melhora funcional do paciente, através do fortale-
cimento da musculatura espastica e inibicdo da musculatura
antagonista*. O FES além de favorecer um aumento de forga
na musculatura, promove também um aumento da movimen-
tagao articular?.

As orteses sao dispositivos utilizados com o objetivo de es-
tabilizar, imobilizar, proteger contra lesdes, além de estimular
e maximizar uma fungédo?®. No entanto, deve-se ter cautela
quanto a imobilidade e ao perigo de ferimentos®.

A intervencao por meio do biofeedback é outro recurso que
pode ser utilizado pela fisioterapia para o controle da espasti-
cidade. O biofeedback é uma ferramenta terapéutica utilizada
para informar o paciente quanto as atividades musculares, os
movimentos, os deslocamentos articulares e outras informa-
¢Oes fisiologicas, que auxiliam o fisioterapeuta durante a rea-
lizacdo do programa de exercicios®-%",
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O treino de marcha também deve ser incluindo dentro do
processo de reabilitagdo, para melhoria do padrdo de loco-
mogao do paciente, para tanto, € necessario a realizagao de
exercicios que envolvam o gestual da marcha?. A prescricdo
de dispositivos auxiliares para a deambulagéo, proporciona
seguranga e diminui¢cdo do gasto energético, além de reforgar
a resisténcia®.

Mesmo o Brasil sendo o pais com o maior nimero de casos
de HTLV-1 no mundo®, apresenta poucas ag¢des de saude
voltadas para essa enfermidade, mantendo os profissionais
de saude no desconhecimento. Santos' procurou identificar
o conhecimento do profissional fisioterapeuta e académico de
Fisioterapia em relagdo as doencgas associadas ao HTLV-1. O
autor utilizou um questionario destinado aos académicos de
Fisioterapia e fisioterapeutas, com o propésito de verificar o
percentual dos que tém conhecimento em relagao ao HTLV-1
e das patologias associadas a esta infecgdo. Dos fisiotera-
peutas entrevistados, 44 (88%) responderam nao conhecer
as doengas causadas por esse retrovirus e 06 (12%) respon-
deram conhecer. J& em relacdo aos académicos, 48 (96%)
responderam n&o conhecer e 02 (4%) responderam conhecer.
Tendo em vista tal resultado, o autor afirma que é necessario
que os pacientes infectados, sejam acompanhados por pro-
fissionais competentes, capacitados e familiarizados com o
virus e as possiveis conseqiéncias da infec¢do sobre a sau-
de do individuo contaminado. Portanto, é necessario que os
profissionais que formam a equipe de profissionais da saude
orientem a populagédo e os pacientes quanto a medidas de
prevengao?.

CONCLUSAO:

Recursos como a cinesioterapia no tratamento de pacientes
com PET/MAH, podem atuar no controle da espasticidade e
na manutengdo do ADM. Dentre as abordagens cinesiotera-
péuticas, se tem os alongamentos musculares e a miofascio-
terapia que visam o aumento da flexibilidade muscular e a di-
minuigao da tenséo global. O método Maitland também pode
ser utilizado com o objetivo de liberar as contraturas muscula-
res, oriundas do quadro espastico.

O conceito FNP mostrou-se eficaz para o fortalecimento mus-
cular que também pode ser obtido através da utilizagao do
FES e do método Bad Ragaz, este ainda é benéfico para a
reducao da hipertonia elastica e aumento do ADM. O Biofe-
edback atua como coadjuvante no processo de reabilitacédo,
orientando o paciente quanto aos movimentos realizados du-
rante o programa de exercicios. As 6rteses podem ser empre-
gadas para maximizar uma fungéo durante o treino de mar-
cha. Todos esses recursos podem contribuir na facilitagdo do
padrao de marcha e no alcance do maior nivel funcional do
paciente.

Portanto, conclui-se que devido a escassez literaria acerca do
tratamento fisioterapico na PET/MAH, é de extrema importan-
cia o estimulo de novas pesquisas voltadas para as contribui-
¢Oes da Fisioterapia na patologia em questao e o incentivo a
académicos para o conhecimento da doenga.
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APLICACAQO DE TECNICAS DE TERAPIA MANUAL

ASSOCIADA A FISIOTERAPIA CLASSICA NO TRA-

TAMENTO DE BURSITE TROCANTERICA UNILATE-
RAL CRONICA: RELATO DE CASO

Diana Silva Colares', Daniel Salgado Xavier?

RESUMO:

Bursite trocantérica € um termo utilizado para caracterizar
uma inflamacdo nas bursas localizadas no trocanter maior
do fémur, resultando em dor crénica na lateral do quadril. Na
pratica clinica utiliza-se frequentemente a fisioterapia classica
(F.C.) que inclui a eletroterapia, sonoterapia, termo e fototera-
pia, e cinesioterapia. Este trabalho propde associar a Terapia
Manual (THRUST, ROLO LOMBAR, TRACAO MIOFASCIAL,
BODY DROP, TECNICA ENERGIA MUSCULAR, TERAPIA
DOS PONTOS GATILHOS - TPG) a fisioterapia classica. Ob-
jetivos: Demonstrar ou nao a eficiéncia das técnicas manuais
citadas associadas a (F.C.) Material: O caso de K.C.P.N., sexo
feminino, idade 26 anos, com histérico de duas quedas so-
bre o quadril, com diagndstico médico de bursite trocantérica
unilateral a esquerda, que realizou 5 meses de fisioterapia
classica, ndo relatando melhora algica, mantendo postura
antalgica para dormir. Método: Em Margo de 2013, apds 5
meses de tratamento fisioterapéutico, paciente aceitou parti-
cipar da pesquisa para receber 2 sessdes de Terapia Manual
associadas a F.C., que correspondia ao uso do TENS e I.V. ou
TENS e U.S em dias alternados, mais alongamentos e cine-
sioterapia, durante um periodo de trinta dias corridos. Resul-
tados: Cliente relatava um pequeno desconforto e ndo mais
se queixava de dor, abandonando postura antélgica, e a partir
da ultrassonografia e do exame de sangue constatou-se re-
ducéo da inflamagéo. Conclusao: Os resultados demonstran-
do a importancia da terapia manual associada a Fisioterapia
classica na pratica clinica, a fim de acelerar a recuperacao.
Em vista das evidéncias, sugere-se maior numero de estudo
na area com uma amostra mais significativa.

Palavras-chave: Bursite, trocantérica, fisioterapia, terapia ma-
nual.

Application of Musculoskeletal Manipulations Techni-
ques associated with classical Physical Therapy in the
treatment of chronic unilateral Trochanteric Bursitis:
Case report

Summary: trochanteric bursitis is a term used to describe an
inflammation of the bursa located in the greater trochanter,
resulting in chronic pain in the hip. In clinical practice is fre-
quently used classical physiotherapy (FC) which includes
electrotherapy, sleep therapy, and phototherapy term, and
kinesiotherapy. This paper proposes to link the Manual The-
rapy (THRUST, ROLL LUMBAR, TRACTION MYOFASCIAL,
BODY DROP, MUSCLE ENERGY TECHNIQUE, and TRIG-
GER POINT THERAPY - TPG) classical physiotherapy. Ob-
jectives: To show or not the efficiency of the aforementioned
manual techniques associated with (FC) Material: The case of
KCPN, female, age 26 years, with a history of two falls on the
hip, with a diagnosis of trochanteric bursitis unilateral left, whi-
ch conducted five months of physiotherapy classic, not repor-
ting pain improvement, keeping antalgic posture for sleeping.

Method: In March 2013, after five months of physical therapy,
the patient agreed to participate in the study to receive two
sessions of manual therapy associated with FC, which cor-
responded to the use of TENS and TENS and US IV or on
alternate days, more stretching and kinesiotherapy during a
period of thirty calendar days. Results: Client reported little
discomfort and no longer complained of pain, abandoning an-
talgic posture, and from the ultrasound and the blood test, a
reduction of inflammation. Conclusion: The results demonstra-
te the importance of therapy associated with classical manual
physiotherapy in clinical practice in order to speed recovery.
In view of the evidence, it is suggested that more study in the
area with a more representative sample.

Keywords: bursitis, trochanteric, physical therapy, Muscu-
loskeletal Manipulations.

INTRODUGAO:

A Bursite Trocantérica € um termo utilizado para caracterizar
uma inflamagao nas bursas, que se localizam no trocanter
maior do fémur, resultando em dor crbnica na lateral do qua-
dril e pode descer pela coxa lateral até o joelho quando o trato
iliotibial faz atrito com o trocanter. Gerando desconforto apés
ficar em pé assimetricamente por longos periodos, deambula-
¢ao e a subida de escadas agravam a condig&o.",?

Quando ocorre uma bursite, as paredes da bursa atingida
tornam-se mais espessas e passam a produzir mais liquido.
Isso resulta em inchaco local, rigidez, irritacdo da pele, com-
pressao das estruturas adjacentes e dores, sentidas princi-
palmente ao movimentar-se a regido afetada. Neste contexto,
a fisioterapia atua na modulagédo da inflamagéo, analgesia,
promovendo o retorno das atividades funcionais.?

A presente pesquisa visa demonstrar a eficiéncia, ou nao,
das técnicas de terapia manuais (THRUST, ROLO LOMBAR,
TRACAO MIOFASCIAL, BODY DROP, TECNICA ENERGIA
MUSCULAR, TERAPIADOS PONTOS GATILHOS - TPG) as-
sociadas a fisioterapia classica, e contribuir para aumentar o
numero de publicagdes na area.

METODOS:

Estudo de caso de carater intrinseco e revisdo de literatura
com uso de acervo bibliografico pessoal e bibliotecas digitais,
para consulta nas bases de dados foram utilizados os descri-
tores Bursite trocantérica, fisioterapia, terapia manual.

Foi proposto a cliente, por meio do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido, uma avaliacdo fisica e a realizagdo de 2
(duas) sessbes de Terapia Manual (Técnicas citadas ante-
riormente), associada a F.C., com intervalo de 10 dias entre
as duas sessbes num prazo de 30 dias corridos. A F.C. sera
representada pelo uso, nesse caso clinico, da termoterapia
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com Infravermelho (1.V.), tipo pedestal com uma lampada de
150W (Philips® — vermelha) por 15 minutos numa distancia
de 60 centimetros da pele, aplicagdo com toalha umida, per-
pendicular a regido lombar baixa, e sacra-iliaca esquerda,
formando um angulo de 90 graus. Em seguida, fara uso do
equipamento de Eletroestimulagdo Transcutanea — TENS
(Quark®), utilizando o modo BURST com os parametros de
Largura de pulso 180us e Frequéncia de 2Hz modulada por
100Hz, Intensidade de acordo com tolerancia da paciente,
aplicado por 20 minutos. O tratamento convencional devera
ser intercalado com o uso do TENS mais Ultrassom Tera-
péutico (IBRAMED®) aplicado na regido do Trocanter maior,
frequéncia de 1MHz, modo continuo, meio de acoplamento
por gel ndo medicamentoso, intensidade 1,0 W/cm?, foi utili-
zado a formula do Tempo de aplicagdo= Area/Era, resultando
em 25cm? /4cm=>5 minutos. Ao final da eletroterapia e da ter-
moterapia/ou sonoterapia a cliente realizara alongamentos e
cinesioterapia ativa para membros inferiores.

A Escala Visual Analégica da Dor sera usada com a finali-
dade de avaliar a evolugao clinica da cliente. Os resultados
dos exames da cliente, de sangue (marcador de inflamagéo -
VHS) e de imagem (ultrassonogréficos), solicitados pelo mé-
dico ortopedista de confianga da cliente, de antes da associa-
¢ao da terapia manual a terapia classica e apos a associagao
serdo adicionados visando comparagao posteriormente.

CASO CLINICO:

Paciente K.C.P.N., foi convidada a participar da pre-
sente pesquisa para producao de Trabalho de Conclusao de
Curso - TCC, acordando sua participagdo mediante a assina-
tura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE,
conforme resolucédo 196/96 CNS.

No dia 01 de Margo de 2013, paciente K.C.P.N., sexo
feminino, idade 26 anos, 57 kg, medindo 1,62m, foi entrevis-
tada, queixava-se principalmente de dor na regido glutea es-
querda e lateral esquerda da coxa (regiao do trocanter maior).

Durante entrevista relatou seu historico pregresso
(Tabela 1) desde Fevereiro de 2012 quando caiu da rede em
casa, e noutra ocasido, em Setembro de 2012 quando so-
freu outra queda durante o trabalho, resultando em dor aguda
e progressiva, cliente relatou que mantém postura antalgica
para dormir.

Iniciou tratamento fisioterapéutico com outra equipe de pro-
fissionais em Outubro de 2012 a Dezembro de 2012. Em Ja-
neiro de 2013, sem grandes avangos sobre o quadro de dor
e inflamacao, cliente retornou com seu Médico Ortopedista
que solicitou um exame de sangue, para verificar os indices
de Hemossedimentagdo — VHS (Figura — 1), marcador que
indica se ha uma inflamagéo no corpo, também, foi realizada
uma ultrassonografia (Figura - 2), que constatou a Inflamacgao
na bursa Trocantérica do quadril esquerdo. Retornando ao
tratamento fisioterapéutico em Fevereiro de 2013.

FATO OCORRIDO

ACAO RELATIVA AO FATO

. Procurou médico ortopedista
Caiu durante o trabalho . . ‘o . . -
(5 dias de anti-inflamatério e fisioterapia analgésica)

Dor (intensidade variavel ndo mensurada) | Realizou fisioterapia

Outubro de 2012

Dezembro de 2012 Dor (intensidade variavel ndo mensurada) | Realizou fisioterapia

Fevereiro de 2013 Dor

Retornou a fisioterapia

Tabela 1: Espaco cronoldgico e atividades relevantes ao caso ocorridas neste periodo
Fonte: Entrevista da cliente (2013)

Idade a

26 (A) |
Coleta s |
CENTRAL 05/01/13 10:14
Entrega Data
Entrega ao Paciente 10/01/13 13:15
Material g |
Sangue

-VHS

B HORA - - .. .- -

Sélﬁque i
Wintrobe

{
f

/T"'\ Valor de referéncia
f 31 =

\ F % ‘
mim 1* Hora ..t Até 10 mm
|
J

Figura 1: Fotografia da pagina do exame, que apresenta o valor para Hemossedimentagao —VHS — 31mm, alterado dos

parametros normais informados na pagina do exame, indicando inflamacgao
Fonte: Cliente (2013)
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TROCANTER MALCR

Figura 2: Ultrassonografia do quadril esquerdo, imagem
mostra espessamento da Bursa Trocantérica
Fonte: Cliente (2013)

Aimagem da Ultrassonografia realizada dia 15 de Janeiro
de 2013 (Figura - 2), mostra claramente a bursite trocan-
térica no quadril esquerdo. Agora, diagnosticada pelo mé-
dico ortopedista de confianga da cliente, recebendo reco-
mendacéao de retornar a fisioterapia no més de Fevereiro.

Ja com os dados da histéria pregressa recolhida a pa-
ciente foi submetida a um protocolo de avaliagao fisica
em 04 de Margo de 2013, na postura em pé, solicitou-se
uma flexao de tronco, foi observada uma gibosidade a es-
querda, diminuigdo da amplitude de movimento da flexao
do tronco, inclinagao anterior da pelve em vista frontal,
em decubito ventral discreta diminuicdo do membro infe-
rior esquerdo comparado ao contralateral.

Cliente na postura sentada verificou-se o teste de liber-
dade para a coluna em flexao, extensao, flexao lateral
direita e esquerda e rotagdo, notou-se em sentido ascen-
dente fixagdo de L2, L3, L4, L5, vértebras em rotacao a
esquerda e fletidas. Fixagao (diminuicdo da amplitude de
movimento) de T8-T10 acompanhada de posterioridade
das costelas a direita correspondente as vértebras toraci-
cas mencionadas.

A palpacdo em decubito dorsal constatou-se fixagcdo a
palpacéo em crista iliaca antero- superior direita notou-se
subluxacao sacro-iliaca a esquerda.

A musculatura a palpacao apresentava faixa tensa pal-
pavel, nodularidade, padrao de dor referida e espasmos
no gluteo médio, maximo, minimo, piriforme e tensor da
fascia lata.

Apds a avaliacdo, deu-se inicio a Terapia manual com
paciente em decubito ventral foi realizado alivio da ten-
sao dos ligamentos dos tornozelos esquerdo e direito em
dorsiflexao, flexao plantar, inversao e eversao. Foi reali-
zado, com uma méao passivamente, uma flexao do joelho
esquerdo, com a outra mao do examinador no Trocanter
Maior, onde foi realizado o thrust, eliminando a bascula

para corrigir o encurtamento aparente da perna esquerda.
A tracdo miofascial foi realizada bilateralmente nos mem-
bros inferiores realizada com a paciente na posigcéo supi-
na em diregdo caudal, utilizando uma abordagem balisti-
ca que possibilitou alongar e mobilizar simultaneamente
varias estruturas miofasciais. Foi realizada a pressao de
alivio sacral, iliaco, lombar e tragdo em toracica dorsal
inespecifica. Cliente em decubito dorsal foi realizada a
Tracédo dos dedos dos pés direito e esquerdo; Lasegue
mais estimulo através do tendao calcaneo; Rolo lombar
mais Thrust em direcdo direita e esquerda; Thrust cervical
inclinagdo media.

As fixagdes de L2, L3, L4, L5, vértebras em rotacao a es-
querda e fletidas observadas no exame fisico foram corri-
gidas com paciente em decubito lateral direito, ou seja, fi-
xacao para cima, utilizando posicionamento especifico em
Rolo lombar, joelho e perna direita flexionado, pisiforme
do fisioterapeuta no arco posterior da vertebra a ser tra-
tada, foi aplicado impulso e queda de corpo “Body drop”.

As fixagdes de T8, T9, T10 acompanhadas de posteriori-
dade das costelas a direita foram tratadas primeiro, com
paciente em decubito ventral, piriforme no arco posterior,
foi realizado um reforgo com a outra mao de apoio e apli-
cado a queda de corpo o “Body drop”. Apds a corregao
das fixagdes vertebrais toracicas, seguiu o tratamento das
costelas com paciente ainda em decubito ventral, fisiote-
rapeuta com o piriforme na articulagdo costeotransversa
desejada (no caso relatado C8, C9, C10) mao de apoio
cruzada foi realizado um impulso na diregao da fixagao.

Finalizada a terapia manual, deu-se inicio a termoterapia
com Infravermelho e depois foi usado o equipamento de
Eletroestimulagédo Transcutédnea — TENS. Terminando as-
sim a primeira sessao.

No dia seguinte, 05/03/2013 até o dia 15/03/2013, cliente
continuou o tratamento convencional mantendo os para-
metros adotados com o TENS e o Infravermelho e inter-
calando o uso do TENS mais Ultrassom Terapéutico, a
cliente realizava alongamentos e cinesioterapia ativa para
membros inferiores, realizando 10 sessodes de fisioterapia.

Na terceira semana de Marco de 2013, 18/03/2013 clien-
te foi reavaliada pela fisioterapia, e questionada sobre a
sensacao de dor naquele momento utilizado a Escala Vi-
sual Analdgica (Figura - 3), relatou valor 4.

Entao, foram realizadas as técnicas de Terapia manual
com a paciente, mantidas a mesma sequencia de trata-
mento realizado na primeira sessao. Todavia, no decorrer
do atendimento, fora acrescentada a técnica de Muscu-
lo energia para os musculos piriforme e tensor da fascia
lata para corrigir diminuicdo da ADM em rotagéo externa
em comparacao ao contralateral e a Terapia de Pontos
Gatilho em gluteo maximo, médio, piriforme e tensor da
fascia lata, palpando os musculos da regido glutea e late-
ral da perna esquerda ao achar nodulagdes que referiam
dor sem ser pontual, mantinha uma presséo digital por 45
segundos, por 3 vezes se necessario até a nodulagéo se
desfazer e pedia um alongamento do musculo tratado.
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ESCALA VISUAL ANALOGICA -EVA

MODERADRA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Figura 3: A Escala Visual Analégica — EVA consiste em auxiliar na afericdo da intensidade da dor no paciente, € um instrumento para veri-

ficar evolugéo do paciente durante o tratamento e mesmo a cada atendimento.

Fonte: O'SULLIVAN, SCHMITZ (2004)

Finalizada a terapia manual, paciente realizou a termoterapia com Infravermelho e depois foi usado o equipamento de Eletro-
estimulacao Transcutanea — TENS.
Durante o periodo do dia 19 ao dia 22 de Margo de 2013 (quatro dias) cliente continuou o tratamento convencional (TENS,
Infravermelho intercalado com Ultrassom continuo, alongamentos e cinesioterapia ativa para membros inferiores), realizando,
somente 2 sessdes de fisioterapia neste periodo.
Na quarta semana Margo, 25/03/2013 cliente continuo com o tratamento fisioterapéutico classico, foi questionada, sobre a dor
e para mensura-la utilizando a EVA (Figura - 3), neste dia, relatou que ndo sentia mais dor, sé um leve desconforto valor 0, e
que ja dormia por cima da Bursa trocantérica do lado esquerdo sem referir dor, sua principal queixa.
Cliente realizava alongamentos para gluteo médio, maximo, minimo, piriforme, tensor da fascia lata, quadrado lombar, e alon-
gamentos globais para musculatura posterior do corpo.
Ressaltando que cliente ndo fez uso de medicacgdo no periodo da pesquisa. A Tabela -2 abaixo descreve os atendimentos fisio-
terapéuticos realizados no més de Margo de 2012, periodo da pesquisa, visando melhor entendimento do caso clinico ao leitor.

Descricao do atendimento realizado no més de Margo de 2013
DIA TECNICA OBJETIVO

02,03 N&o houve atendimento

Av. Dom Hélder CAmara 5644 sala 813
Ao lado do Norte Shopping
Tel: 3429-8206 7 99110-9326

Analgesia e modulacéo da inflamacéo; Alongar musculatura "'-"" 99110-9326 fF/nN SIUJGDE
11,12,13,14,15 | F.C. (TENS, IV) ou (TENS, US) e Alongamentos encurtada visando o equilibrio muscular global, diminuindo as LB /fisi 0jo bs
retracdes, aumentando a elasticidade e a mobilidade.

Reavaliagao fisica;

F.C. (TENS, IV) ou (TENS, US) Analgesia e modulagdo da inflamagao

EVA valor 4; Avaliar a dor sentida pela paciente utilizado a EVA;

Terapia manual (Pressao de Alivio; Tragdo miofascial; | Terapia manual para corregao de fixagdes; Musculo energia

Thrust, Rolo lombar, Body drop) para corrigir a diminuicao da amplitude de movimento em rota-
18 Musculo Energia (musculos piriforme e tensor da ¢ao externa em comparagao ao contralateral.

fascia lata) TPG foi utilizada pois no ao exame fisico foi encontrada nodu-

Terapia de Pontos Gatilho-TPG (gluteo médio, pirifor- | lagdes que referiam dor sem ser pontual.

me e tensor da fascia lata). Promover analgesia das regides dolorosas.

F.C. (TENS, IV)

26,27,28,29 | F.C. (TENS, IV) ou (TENS, US) e Alongamentos. Diminuir o desconforto relatado pela paciente.

Tabela 3: Espago cronologico e atividades relevantes ao caso ocorridas neste periodo
Fonte: Atendimento fisioterapéutico realizado na cliente K.C.P.N. (2013)
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Em Abril de 2013, cliente fez uma pausa no tratamento fisioterapéutico para retornar com o Médico Ortopedista que acompa-
nhava seu tratamento para realizar o exame de sangue (Figura - 6) e ultrassonografico (Figura -7).

Convenio

Coleta
CENTRAL

Entrega
Entrega ao Paciente

Plano

Material
Sangue

HEMOSSEDIMENTAGAQ - VHS

Material : Sangue
Método.. Wintrobe
VHS 1® HORA e ¢ # # 28 s 0 s ¢ 2 ¢ v 4 o

/\ Valor de referéncia
B
. ( 15 mn ] 1* Hc

Lld ....2 Até ] m

Figura 4: Fotografia da pagina do exame, que apresenta o valor para Hemossedimentagédo —VHS — 15 mm, indicando redugéo da inflama-
¢ao, tendo como parametro normal o valor 10mm.
Fonte: Cliente

Figura 5: Fotografia da pagina do exame de Ultrassonografia do quadril
esquerdo, imagem mostra redugao do espessamento da Bursa trocantéri-
ca. Observar o alinhamento das estruturas ao redor.

Fonte: Cliente

Cliente teve alta da fisioterapia com indicagdo de manter os
alongamentos.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

As duas quedas, sobre o quadril, sofrida pela paciente ace-
dem com a literatura que afirma que o risco aumenta para in-
dividuos com histérico de trauma direto na lateral do quadril.
No entanto, a paciente ndo se encaixava nas outras caracte-
risticas de risco, como ser: praticante de esportes que cau-
sam fricgao repetitiva dos tecidos moles que cobrem a bursa
quadril; ser obesas; ou ter passado por cirurgia de quadril. 4,°
Contudo o sedentarismo pode ter contribuido como fator da
piora da sintomatologia dolorosa, pois resultaria em muscu-

los menos preparados para adequar-se a demanda, apresen-
tando uma maior propenséo a dor. ©

Durante o exame fisico da cliente, observaram-se os desequi-
librios de flexibilidade muscular e a ma postura. Na postura
em pé, durante flexao de tronco, gibosidade a esquerda, dimi-
nuigdo da amplitude de movimento da flexdo do tronco, incli-
nacao anterior da pelve em vista frontal, em decubito ventral
discreta diminuigdo do membro inferior esquerdo comparado
ao contralateral concordando com a literatura.",?,®

Ao optar pelo uso da terapia manual, nesse caso associa-
da a F.C. foi considerado o historico apresentado pela cliente
mediante entrevista (Tabela-1) e as evidéncias na literatura
com relagdo ao emprego da terapia manual associada a uma
terapéutica classica e a melhora da dor, ndo necessariamente
aplicada a bursite trocantérica.”.,®

Ha na literatura estudos que afirmam que os sintomas doloro-
sos na parte lateral do quadril, que se estendem para a super-
ficie antero-lateral da coxa, postura antélgica para dormir sdo
causados por disfungdo miofascial do Tensor da Fascia Lata
(TFL) e sao diagnosticados, erroneamente como sendo bursi-
te trocantérica. Ocorrendo uma hipertonicidade compensatéria
do TFL é observada com frequéncia na presencga de fraque-
za do Gluteo Médio. Para tratamento orienta o uso de técnica
miofascial direta do TFL, Alongamento do musculo Piriforme,
TFL, Reto femoral, lliopsoas, Isquiostibiais, Adutores do qua-
dril, Rotadores do quadril, Tragdo Miofascial da perna. *°

A cliente apresentava uma disfungdo miofascial que foi trata-
da com a TPG nos musculos gluteo maximo, médio, piriforme
e tensor da fascia lata. Todavia, nesse caso, néo se tratava de
um falso diagnoéstico de bursite trocantérica, afinal, o exame
de imagem (Figura-2) confirma o diagndstico médico, apre-
sentando espessamento da bursa trocantérica esquerda, fato
que nao exclui a hipersensibilidade causada por disfungao
miofascial do Trato lliotibial (Tl). Os dias subsequentes apos
utilizacdo da TPG, paciente relatou melhora algica, utilizando
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EVA, relatando somente desconforto.

A tensdo da banda iliotibial que comprimia as estruturas, difi-
cultava a circulag&o sanguinea, a correta contracdo dos mus-
culos afetados, tensionados, encurtados, promovendo um
circulo de dor e inflagédo retardando a cicatrizagdo da Bursa
trocantérica, pois o corpo pode funcionar melhor, na defesa
ou na reparagao, quando esta na plenitude da sua mobilidade
e flexibilidade estrutural. "

Segundo a literatura e a histdria clinica de duas quedas so-
bre o quadril esquerdo, indicam que o trauma direto foi o que
acarretou na inflamagao da Bursa, no entanto, a ma postura ja
adotada pela cliente, o encurtamento muscular pré-existente,
podem servir de evidéncia para justificar dificuldade de cica-
trizagdo encontrada. Pois a paciente realizou 5 (cinco) meses
de Fisioterapia Classica, aqui ndo abordarei os parametros
usados, pois nao tive autorizagdo para divulga-los. 2,5,"%,"

As técnicas de terapia manual tém grande comprovacéo cien-
tifica e vem sendo cada vez mais utilizadas nas mais diver-
sas patologias devidas o grande numero de beneficios em
um menor tempo e pelo baixo custo. Apoiando a adigédo da
terapia manual, pois neste caso clinico reduziu a dor avaliada
pela EVA para o nivel de desconforto, e solucionou a queixa
principal da cliente que ja podia dormir por cima do lado afe-
tado, foi um ganho, em qualidade de vida reduzindo o tempo
de tratamento fisioterapéutico.?

Para melhor eficacia, foi usado o TENS BURST, Infraverme-
Iho visando relaxamento muscular e analgesia, e o Ultrassom
Terapéutico modo continuo a fim de acelerar a cicatrizagédo da
Bursa apos as sessodes de terapia manual, ndo foi encontrado
trabalhos publicados que colaborem com a metodologia utili-
zada neste caso clinico.

As imagens de Ultrassonografia (Figura - 2) e (Figura -5) con-
tribuiram como evidéncia clinica de que a terapia manual é
importante para a recuperagao de bursite trocantérica unila-
teral crénica, pois na Figura -2 observam-se: o espessamento
(edema) da Bursa trocantérica; o espasmo da musculatura; e
a compressao da fascia. Na Figura — 5 observam-se: discre-
to espessamento da Bursa trocantérica; e musculatura sem
espasmo muscular. Colaborando com a afirmativa os resul-
tados dos exames de sangue (Figura - 1) e (Figura - 4) que
constataram reducéo da inflamagéo para quase o parametro
de normalidade.

Assim, o terapeuta ao se confrontar com um paciente porta-
dor desta sindrome, deve avalia-lo de forma completa e nao
apenas localmente. O que ele usa do seu aparato musculo-
esquelético e a forma como acontece a compensacao deve
ser considerado para que se possam determinar quais sdo os
fatores realmente relevantes na determinagéo desta doenca
e do quadro sintomatolégico para tracar o melhor tratamento
de reabilitagao fisica. (6),(11)

CONCLUSAO:

Conclui-se que a correcdo dos desalinhamentos articulares e
das fixagOes associadas a Fisioterapia classica nao resolveu
a dor advinda da bursite trocantérica, uma vez que a paciente
relatou melhora algica significativa, medida através da EVA,
(Figura -3) para um nivel desconforto, somente apds a 2° (se-
gunda) sessao de terapia manual associada a Fisioterapia
classica. Momento no qual foram empregadas as técnicas
T.P.G. e a Técnica Musculo Energia nas estruturas miofas-
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ciais do quadril e lateral da perna esquerda. Os resultados de-
monstram a importancia da terapia manual na pratica clinica,
a fim de promover ou propiciar a recuperacao da area lesada.
Pode-se afirmar também, que o tratamento de Fisioterapia
classica associada a terapia manual, teve melhores resulta-
dos em comparagao ao tratamento fisioterapéutico classico
empregado anteriormente a paciente K.C.P.N, pois os resul-
tados obtidos (redugdo da dor; desuso da postura antalgica
para dormir; diminuigdo da inflamagéo) em 30 dias corridos
em confrontagdo a 5 meses de Fisioterapia classica (Tabela
— 1), foram mais benéficos a paciente. Todavia, a eficiéncia
da F.C. ndo pode ser evidenciada, pois ndo houve autoriza-
¢ao para divulgacdo dos prontuarios de atendimentos fisio-
terapéuticos realizados no periodo de Setembro de 2012 a
Fevereiro de 2013, ndo permitindo, assim, a comparagao das
técnicas e os parametros adotados. Todavia, ndo deve ser
descartado seu emprego, porque depois das sessdes de te-
rapia manual ndo causou queixas de piora do quadro algico,
suscitando pesquisas futuras.

Em vista das evidéncias, sugerem-se mais estudos de Fisiote-
rapia classica associada a Terapia Manual para o tratamento
de Bursite Trocantérica unilateral, com o intuito de orientar a
tomada de deciséo clinica do fisioterapeuta e reduzir o tempo
de tratamento do paciente.
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FISIOTERAPIA VESTIBULAR NA EMERGENCIA: ABOR-
DAGEM PARA O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Vestibular physiotherapy in emergency: an approach to diagnosis and management

André Luis dos Santos Silva, D.Sc.!
RESUMO:

A tontura é a 32 queixa mais comum e equivale a 10% das
consultas no setor de emergéncia dos hospitais. Esse per-
centual aumenta para 20-25% nos idosos. Em 40% dos casos
a origem é periférica, 10% central, 15% psiquiatrico e 25%
pré-sincope. A proposta desse artigo de revisao € descrever o
papel da fisioterapia vestibular no controle de sintomas vesti-
bulares no setor de emergéncia hospitalar. O valor do exame
clinico a beira do leito e desarmado é apresentado. Além do
sofrimento e exposicdo do paciente a exames desnecessa-
rios, os custos atuais relacionados a abordagem diagndsti-
ca nesse setor sdo altissimos. A intervencao tradicional mais
frequente na tontura na fase aguda é a medicagéo (61%).
Embora ainda discreta no Brasil, a abordagem do Fisiotera-
peuta Vestibular na emergéncia, contribuindo na construgcao
diagnostica e oferecendo intervengdes de baixo custo e alta
efetividade, € justificada e necessaria.

Palavras-chave: Fisioterapia, tontura, emergéncia, VPPB.
Vestibular physiotherapy in emergency: an approach to diag-
nosis and management

ABSTRACT:

Dizziness is the 3rd most common complaint and is equal to
10% of consultations in the hospital emergency department.
This percentage increases to 20-25% in the elderly. In 40%
of cases the origin is peripheral, central (10%), mental (15%)
and pre-syncope (25%). The purpose of this review article is
to describe the role of vestibular physical therapy in control
of vestibular symptoms in the hospital emergency depart-
ment. The clinical value of bedside examination is presented.
Beyond suffering and patient exposure to unnecessary tests,
costs related to the current diagnostic approach in this sector
are very high. The traditional intervention in the acute phase
is the anti-vertigo medication (61%). Although still discrete in
Brazil, the approach of Vestibular Physical Therapist in emer-
gency, contributing to diagnostic construct and providing in-
terventions low cost and high effectiveness, it is justified and
necessary.

Keywords: physical therapy, dizziness, emergency, BPPV.

Emergéncia é o surgimento inesperado de um problema de
causa diversa que provoque uma atengao iminente por parte
da familia ou do sujeito que sofre a agéo, onde existe o perigo
de morte ou perigo da perda da fungdo de um érgéo ou sis-
tema." A tontura € a 32 queixa mais comum e equivale a 10%
das consultas no setor de emergéncia (SE) dos hospitais.
Esse percentual aumenta para 20-25% nos idosos. 40% dos
casos tém origem periférica, 10% origem central, 15% psi-
quiatrico e 25% pré-sincope ou a instabilidade postural. Um
estudo aleméo registrou que em 17.718 pacientes, 17% apre-
sentavam VPPB, 15% Vertigem postural fébica e 8% neurite
vestibular. Nos idosos, os casos de VPPB sobe para 32% de
prevaléncia.?;?

Embora se saiba que a maioria dos casos de origem vestibu-
lar seja gerenciavel, com frequéncia sdo subdiagnosticados

ou ignorados no ambiente da sala de emergéncia. Isto pode
resultar em auséncia prolongada no trabalho, aumento do
uso de recursos diagnésticos/terapéuticos e, potencialmente,
na cronificacdo do quadro.* As informagbes sobre a atengao
vestibular nos pacientes vertiginosos durante o atendimento
primario sdo escassas. Recentemente, foi publicado um estu-
do de coorte retrospectivo sobre pacientes oriundos do setor
de emergéncia que, posteriormente, foram encaminhados a
uma clinica de equilibrio — cuidado terciario. Os 2.374 sujeitos
incluidos tinham diagnéstico confirmado antes do encaminha-
mento de: vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB -
19,7%), doenga de Meniére (DM - 12,7%), paroxismia vestibu-
lar (PV - 5,8%), hipofungao vestibular bilateral (HVB - 7,2%),
migranea vestibular (MV - 14,1%) e vertigem psicogénica (VP
-40,6%). Os recursos diagnosticos mais usados na emergén-
cia foram imagem por ressonancia nuclear magnética (IRNM
- 76,2%), com 71% nos casos de VPPB, e eletrocardiogra-
fia (ECG - 53,5%). As terapéuticas mais freqlientes foram a
medicacéo (61%) e fisioterapia (41,3%). 37,3% receberam
medicamento homeopatico (39% em VPPB) e 25,9% usaram
betahistina (20% em VPPB). Foi verificado que os subgrupos
de diagnésticos diferiram significativamente em relagéo ao
numero de medidas diagnésticas, terapias e medicamentos.
Os resultados enfatizaram a necessidade de se estabelecer
uma formacéo sistematica para melhorar as habilidades oto-
neurolégicas e reabilitacionais em servicos de emergéncia
nao especializados no tratamento de pacientes com tontura“.
Fisioterapeuta no Setor de Emergéncia Hospitalar

De acordo com o Conselho Federal de Fisioterapia e Tera-
pia Ocupacional (COFFITO): “a Fisioterapia € uma ciéncia
aplicada, cujo objeto de estudos é o movimento humano em
todas as suas formas de expressdo e potencialidades, quer
nas suas alteragdes patoldgicas, quer nas suas repercussdes
psiquicas e orgéanicas, com objetivos de preservar, manter,
desenvolver ou restaurar a integridade de 6rgéo, sistema ou
funcdo™. O exercicio profissional do Fisioterapeuta no Brasil
é regido pela Resolugéo n°. 80, de 9 de maio de 1987. (D.O.U
n°. 093 - de 21/05/87, Segao |, Pags. 7609), que em seu Arti-
go 1° expressa: “E competéncia do fisioterapeuta elaborar o
diagnostico fisioterapéutico compreendido como avaliagéao fi-
sico-funcional, sendo esta, um processo pelo qual, através de
metodologias e técnicas fisioterapéuticas, sdo analisados e
estudados os desvios fisico-funcionais intercorrentes, na sua
estrutura e no seu funcionamento, com a finalidade de detec-
tar e parametrar as alteracbes apresentadas, considerados
os desvios dos graus de normalidade para os de anormalida-
de; prescrever, baseado no constatado na avaliagio fisico-
funcional as técnicas proprias da Fisioterapia, qualificando-as
e quantificando-as; dar ordenagdo ao processo terapéutico,
baseando-se nas técnicas fisioterapéuticas indicadas; induzir
0 processo terapéutico no paciente; dar altas nos servigos de
Fisioterapia, utilizando o critério de reavaliagbes sucessivas
que demonstrem nao haver alteragdes que indiquem necessi-
dade de continuidade destas praticas terapéuticas™.

Piccoli et al (2013)7, em estudo descritivo sobre a inser¢do do
fisioterapeuta em unidade de emergéncia em hospital publi-
co brasileiro, registraram que a atuagéo dos fisioterapeutas
nessas unidades ainda ndo estava consolidada ou definida.
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Apontaram que, diante das tendéncias internacionais, princi-
palmente na Europa e Australia, a discussao sobre a insergcao
dos fisioterapeutas nas unidades de emergéncia tem promo-
vido o questionamento e a investigagdo dos possiveis bene-
ficios clinicos e administrativos ao nosocémio. Os mesmos
autores’ citaram um estudo australiano®, que apontou a falta
de conhecimento do papel do fisioterapeuta por parte de ou-
tros profissionais do setor de emergéncia como a principal
barreira profissional frente a atuagao do fisioterapeuta. Em-
bora a presencga do fisioterapeuta na emergéncia hospitalar
no Brasil seja restrita e associada as disfungdes cardiorrespi-
ratérias’, a satisfacdo do paciente frente ao procedimento do
fisioterapeuta vem alcangando graus satisfatérios em paises
desenvolvidos, sobretudo pela abordagem mais qualificada
relacionada ao binbmio diagnéstico x intervengéo da equipe,

que culmina com o menor tempo de permanéncia no setor.
7 9-10

A Fisioterapia Vestibular (FV) na emergéncia

No inicio do século XX, a principal abordagem da tontura de
origem vestibular era através da secg¢do cirurgica bilateral do
nervo vestibulo-coclear. Naturalmente, evoluia em disfungdes
do equilibrio e perda auditiva''. Atualmente, em ambiente de
emergéncia, o combate aos sintomas se restringem a utili-
zacao de farmacos siinressores vestihiillaras  hidratacin en-

dovenosa e solicitagdo de exames complementares. Raros
servicos de emergéncia no sul e sudeste do Brasil contam
com o profissional fisioterapeuta vestibular (PFV) nos casos
de tontura a esclarecer. Como proposta da FV nos casos de
tontura, o PFV deve direcionar a atencédo para um aspecto
pedagdgico crucial nesses casos, orientar o paciente a dife-
renciar os tipos de tontura existentes. Ha dois tipos de tontura
na pratica clinica: a rotatéria ou vertigem, quando o paciente
informa que o ambiente gira ao seu redor; e a ndo-rotatéria,
referida como instabilidade postural sem relato de movimento
do ambiente ao redor." Popularmente, o termo “labirintite” se
transformou numa espécie de rétulo, que pode representar
aproximadamente 300 tipos de doengas com 2000 causas
possiveis, sejam de origem periférica ou central. Essa bus-
ca da possivel origem tende a torna-se, naturalmente, uma
tarefa interdisciplinar. Quando se considera atribuir a um ani-
co especialista a tarefa da conclusao diagnéstica inequivoca
frente ao complexo sistema de controle postural (Figura 1)
comprometido, dificilmente esta sera bem sucedida. A cons-
telacédo de sinais e sintomas presentes e incapacitantes nas
sindromes vertiginosas, somadas as limitagées funcionais
alarmantes, conferem um desafio na pratica clinica, especial-
mente em situagdes agudas.?-3,"!

Atontura é a 32 queixa mais comum em salas de emergéncia,
sendo que 40% é origem periférica, 10% central, 15% desor-

Figura 1. Sub-sistemas do controle postural. SNC: Sistema Nervoso Central. Fonte: Arquivo pessoal do autor.
dens psiquiatricas e 25% relacionada a pré-sincope. Uma situagdo que se apresenta com maior prevaléncia em ambientes
de primeiro atendimento é a Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB). Recentemente, o Centro Germéanico para Ver-
tigem e Desordens do Equilibrio, publicou um estudo sobre o curso natural e o tratamento da vertigem de origem periférica e

central.'?

Foram analisados prontuarios de 17.718 pacientes de um Centro Interdisciplinar Especializado. A VPPB foi a forma de verti-
gem mais prevalente, seguida da vertigem postural fébica (Tabela 1).*2

FORMAS DE VERTIGEM

Vertigem postural fobica 2661
Migréanea Vestibular 2017
Neurite Vestibular 1462

Paroxismia vestibular

FREQUENCIA %

655

entro Germanico para Vertigem e Desordens

do Equilibrio e

inica de Vertigem da S
Dieterich M, Brandt T. The Treatment and natural course of peripheral and central vertigo. Dtsch Arztebl Int. 2013; 110(29 30) 505- 16

Universidade de uawig Maximiliam.
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Os autores registraram que, a despeito da importancia clini-
ca da vertigem, os pacientes frequentemente receberam cui-
dados insuficientes e inapropriados. Isto foi verificado para
ambas as situagdes, diagndstica e terapéutica. A primeira por
conta do longo periodo para ser definido o diagnéstico asso-
ciado a solicitagbes exageradas de exames complementares,
e a segunda, pela administragéo frequente e ineficaz de me-
dicamentos puramente sintomaticos.?

Em idosos acima de 65 anos, a VPPB permanece como a
mais prevalente. (Quadro 1)*2.

VPPB 32%
Medo de queda 22%
Perda unilateral 13%
Disfungao cerebelar 5,0%
Doenc¢a de Meniére 4,0%
AIT / AVC 3,0%
Parkinson 1,0%
Outras 18%

Quadro 1. Prevaléncia de tontura em idosos. VPPB: vertigem posicional
paroxistica benigna; AIT: Ataque isquémico transitério; AVC: Acidente vas-
cular cerebral. Fonte: Lawson J, Fitzgerald J, Birchall J, Aldren CP, Kenny
RA. Diagnosis of geriatric patients with severe dizziness. J Am Geriatr Soc.

1999; 47:12-7.

A Fisioterapia Vestibular (FV) na emergéncia: o exame fi-
sico, diagnéstico cinético-funcional e tratamento

A beira do leito, o PFV e a equipe elaboram um roteiro de
perguntas e procedimentos para realizar a anamnese do pa-
ciente. Existem pontos cruciais que podem contribuir no deli-
neamento da hipétese/impressao diagndsticas; permitir fazer
0 julgamento do tipo de exame complementar a ser solicitado
e definir a tomada de decisao terapéutica.

Destacam-se questdes relacionadas a capacidade do (a) pa-
ciente conseguir descrever o seu sintoma. Questionar se o
ambiente esta girando ou se ele (a) refere instabilidade pos-
tural. Se existe fator (es) provocativo (s) e o tempo de dura-
¢ao dos sintomas. Se ha alteragbes auditivas associadas ou
histéria de trauma craniano.

O uso de medicamentos e se os sintomas pioram quando mo-
vimenta a cabeg¢a ou muda de posicdo na cama. Os questio-
namentos voltados aos sintomas provocados por mudanga
de posicdo da cabega no espago, quando positivos e com
duracdo de segundos, sugerem fortemente a presenca de
VPPB. "'-13

Em seguida, o exame fisico clinico a beira do leito deve ser
procedido, respeitando-se os limites de incapacidade e o ni-
vel de mal-estar do (a) paciente. Caso o servigo conte com
equipamentos portateis, como a videonistagmoscopia com-
putadorizada para filmar e registrar os movimentos oculares,
recomenda-se utiliza-los.

O objetivo, armado ou néo, é a verificagdo da presenca de
nistagmo espontaneo, a sua direcao, duragdo, fatigabilidade,
assim como realizar testes oculomotores e de coordenagao.
O conjunto desses procedimentos préximo ao leito permite
verificar dados clinicos relevantes que conduzem a diferen-
ciacao entre origem periférica ou central.” (Quadro 2).

Com componente tor-
sional. Vertigem intensa
com ndusea e vomito.
Duragéo de 24/48 h.

Nistagmo monopla-
nar (horizontal, tor-
sional ou vertical).
Persistente.

Aumento da frequencia
do nistagmo na fase
rapida e reduz ou para
na direcéo da fase lenta
(Lei de Alexander).

Nistagmo néo altera
ou inverte a dire¢do.

Diminui ou aborta o
nistagmo.

Nistagmo nao
altera.

Alteragdes severas
independente da
idade. Romberg
positivo, desvio da
marcha com olhos

< 50 anos de idade,
equilibrio normal; > 50
anos, pode ter Romberg
positivo.

abertos.

Quadro 2. Avaliacdo a beira do leito e possiveis achados clinicos: origem
central ou periférica? Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Apods os exames iniciais, recomenda-se, se possivel, realizar
provas posicionais para pesquisa de VPPB e suas variantes.
A manobra diagnéstica considerada padréao-ouro é a Dix-Hall-
pike, que possui sensibilidade aproximada de 98% e especi-
ficidade de 88%."* Caso se confirme VPPB e o (a) paciente
apresente estabilidade do quadro vegetativo incapacitante,
caso exista, recomenda-se proceder com a manobra de re-
posicdo canalitica correspondente neste momento. Fortes
evidéncias cientificas, fundamentadas por diretrizes interna-
cionais, apontam que o tratamento de escolha para VPPB é
a manobra de recolocagdo das otocdnias (cristais) no interior
do utriculo do sistema vestibular, que apresentam resultados
relevantes no proprio setor de emergéncia.’-** Caso seja ne-
gativo para VPPB, recomenda-se dar sequencia com testes
vestibulo-oculomotores, provas de equilibrio estatico e mar-
cha. Nesses casos, busca-se encontrar um quadro denomi-
nado Hipofun¢ao Vestibular Unilateral (HVU), geralmente em
virtude de uma Neurite Vestibular de origem viral. Evidéncias
demonstram que iniciar um protocolo de exercicios vestibula-
res na primeira semana da HVU apresenta resultados signi-
ficativos de melhora quando comparado a apenas o uso de
antivertiginosos, antieméticos e repouso.’®-""

Custos da abordagem ao paciente vestibulopata em Salas de
Emergéncia

Estudo da Academia Americana de Medicina em Emergéncia,
publicado em 20088, demonstrou que os tradicionais testes
vestibulares para identificar a causa da tontura sao efetivos
em menos que 1% dos casos. A pesquisa demonstrou que
a abordagem em pacientes com tontura na emergéncia no
periodo de 1995-2004 gerou um aumento significativo do pe-
dido de exames de Tomografia Computadorizada (TC) e/ou
Ressonancia Magnética (RM) de cranio em comparagao com
outros tipos de exames. Esses dados impactaram em altos
custos no sistema de saude.”® Em 2013, em outro amplo es-
tudo retrospectivo em sala de emergéncia verificou a utilidade
e os custos do pedido de TC e RM de cranio para se estabe-
lecer a causa de tontura naquele setor, no periodo de 2008
a 2011, Como resultado, dos 1681 prontuarios analisados,
810 (48%) fizeram TC de cranio, totalizando U$ 988.200,00
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de custo. Desses, apenas 6 pacientes (0,74%) apresentavam
anormalidades que necessitavam de intervengédo. Outros
90 pacientes submetidos a RM de cranio, apenas 11 casos
(12,2%) apresentaram achados significativos. Os idosos fo-
ram os mais indicados a TC. Como conclusao, os autores co-
mentaram que a TC de cranio na sala de emergéncia possui
baixo valor preditivo para alteragbes patoldgicas. Relataram,
também, que a RM é recomendada quando a tontura vem
associada a sinais e sintomas neuroldgicos. Dados curiosos
desse estudo relacionados ao custo revelaram que o custo
total dos exames foi de U$ 1.230.840,00. Sendo 17 pacien-
tes com achados positivos relevantes (1,49%) do total de 900
submetidos a imagem. Isso equivale a U$ 39.976,00 de custo
de imagem. Assim, o potencial de poupanca desperdigado foi
equivalente a U$ 1.190.864,00.19

CONCLUSAO:

No Brasil, a Resolugdo do Conselho Federal de Fisioterapia
(COFFITO 419/2012)° estabelece a Fisioterapia Vestibular
como area de atuagéo do fisioterapeuta. Com frequencia, os
casos de tontura de origem vestibular sdo subdiagnosticados
ou ignorados no ambiente da sala de emergéncia. Além do
sofrimento e exposigdo do paciente a exames desnecessa-
rios, os custos atuais relacionados a abordagem diagndstica
nesse setor s&o altissimos. Embora ainda discreta no Brasil,
a abordagem do Fisioterapeuta Vestibular na emergéncia,
contribuindo na construcdo diagndstica e oferecendo inter-
vengdes de baixo custo e alta efetividade, é justificada e ne-
cessaria.
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ESTRATEGIAS FISIOTERAPEUTICAS NA SINDROME DO
OMBRO DOLOROSO POS-ACIDENTE VASCULAR EN-

CEFALICO.

Gabriela Guerra Leal de Souza', Laila de Freitas Araujo?

RESUMO:

A Sindrome do Ombro Doloroso (SOD) ocorre freqientemen-
te em pacientes que sofreram um acidente vascular encefalico
(AVE) e caracteriza-se por um intenso quadro algico durante
a movimentagao passiva e/ou ativa que envolva o complexo
articular do ombro, levando conseqiientemente a incapacida-
des funcionais que podem ser minimizadas com o tratamento
fisioterapéutico. Objetivo: deste trabalho foi realizar uma re-
visdo da literatura sobre as estratégias fisioterapéuticas na
SOD pos-AVE. Matérias e método: Foram utilizados 40 arti-
gos, encontrados nas bases de dados Scielo, Lilacs, Pubmed
e Bireme. Foram incluidos artigos apenas nos idiomas inglés
ou portugués, publicados do ano 2000 a 2009, além de livros
publicados entre 2001 e 2008. Resultados e discussao: A fi-
sioterapia tem utilizado diversos recursos de tratamento, tais
como a cinesioterapia, a eletroterapia, a termoterapia e os
dispositivos de auxilio, que se apresentam como otimizado-
res para a prevengao, redugédo da sintomatologia e melhoria
da qualidade de vida dos pacientes. Conclusao: Apesar da
literatura ser clara quanto a eficacia da fisioterapia na SOD,
devido a etiologia diversificada da mesma, ndo ha um proto-
colo de tratamento fisioterapéutico para a sindrome do ombro
doloroso, sendo a profilaxia, a forma de tratamento que deve
ser priorizada.

Palavras-chave: ombro doloroso, acidente vascular encefali-
co, hemiplegia.

In physical therapy strategies Syndrome Of Painful Shoulder
After Stroke

ABSTRACT:

The Painful Shoulder Syndrome (SOD) occurs frequently in
patients who have suffered a cerebrovascular accident (AVC)
and is characterized by intense pain symptoms during passive
and / or active movement involving the shoulder joint complex,
thus leading functional impairments that can be minimized
with physical therapy. Objective: this study was to review the
literature on physical therapy strategies in post-stroke SOD.
Materials and methods: 40 articles found in databases SciE-
LO, LILACS, and PubMed databases were used Medicine®.
Articles were included only in English or Portuguese langua-
ges, published in the year 2000 to 2009, as well as books
published between 2001 and 2008. Results and Discussion:
Physical therapy has many resources used for treatment,
such as cinesioterapia, electrotherapy, thermotherapy and the
assistive devices that present themselves as optimizers for
the prevention, reduction of symptoms and improved quality
of life for patients. Conclusion: Although the literature is clear
on the effectiveness of physiotherapy in SOD, due to diverse
etiology of same, there is a protocol of physical therapy for
painful shoulder syndrome, and prophylaxis, the form of treat-
ment that should be prioritized.

Keywords: shoulder pain, stroke, hemiplegia.

INTRODUGAO:

A sindrome do ombro doloroso é uma das comorbidades mais
freqlientes em pacientes apds o curso do AVE, acometendo
cerca de 38% a 84% dos pacientes, podendo se manifestar
nas duas a trés primeiras semanas apos a injuria cerebral e
se prolongar por tempo indeterminado’. Esta sindrome carac-
teriza-se por um intenso quadro algico ao final da amplitu-
de de movimento durante a manipulagao passiva e em toda
amplitude da movimentacao ativa, bem como diminuigdo da
amplitude de movimento articular, afetando a musculatura ro-
tadora externa, abdutora e flexora do ombro?,3,4,5.

Devido as alteragdes do controle motor e o desenvolvimento
de padrdes nao fisiolégicos, por meio das alteragdes mus-
culotendineas, osteoarticulares e sensoriais na fase inicial
da hemiplegia, caracterizada pela hipotonia, compromete a
biomecanica normal do complexo articular do ombro, logo,
alterando a estabilidade do mesmo. Este comprometimento
se estende até a fase espastica, que ocorre mais tardiamen-
te, repercutindo em efeitos deletérios para todo complexo do
ombro, dificultando as atividades funcionais e causando in-
tenso quadro algico®,7,8,%,"®. Devido a diversidade de sinais
e sintomas apresentados pelo paciente acometido, a etiolo-
gia mais aceita é a de caracteristica multifatorial, onde dois
ou mais fatores sensoriais, musculotendineos e/ou osteoar-
ticulares contribuem para a ocorréncia da sindrome*,","","2,
promovendo algumas alteragdes tais como: alteragdo do t6-
nus muscular, capsulite glenoumeral, dor central, lesées do
manguito rotator, mobilizagdo do membro superior paralisado
além da amplitude articular normal de movimento, neuropatia
do plexo braquial, sindrome complexa de dor regional, sindro-
me do impacto e subluxagdo glenoumeral®,'4,"%,4. Por essa
multifatoriedade, cada paciente apresentara peculiaridades
etiolégicas, o que ressalta que o tratamento fisioterapéutico
sempre sera de acordo com o fator causal inicial, a incapa-
cidade funcional e a sintomatologia especifica do paciente a
ser tratado?'8,"".

METODOS

Neste trabalho foram analisados 40 artigos, nos idiomas in-
glés ou portugués, encontrados através das bases de dados
Scielo, Lilacs, Pubmed e Bireme publicados do ano 2000
a 2009. Também foram incluidos livros publicados entre os
anos 2001 e 2008, em portugués.

DISCUSSAO

A fim de minimizar as incapacidades e o quadro algico da
SOD, a fisioterapia tem utilizado diversos recursos de trata-
mento, tais como a cinesioterapia, através da mobilizagao
articular e exercicios especificos; a eletroterapia por meio da
estimulagao elétrica funcional (FES), da estimulagéo elétrica
nervosa transcutanea (TENS), do laser e do ultra-som; a ter-
moterapia, através do infravermelho; a bandagem; a utiliza-
¢ao de dispositivos de auxilio, tais como: tipdias e orteses; o
manuseio e o posicionamento corretos do ombro acometido;
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bem como o estabelecimento de um plano de tratamento para
a prevencgao da apresentacao da sindrome*,'8,"°,

CINESIOTERAPIA:

Devido a espasticidade, a imobilidade e o desequilibrio mus-
cular e articular promoverem um intenso quadro algico no pa-
ciente portador da SOD, a cinesioterapia tem se apresentado
como um dos pilares do tratamento fisioterapéutico. Segundo
a literatura, este recurso promove beneficios, tais como: di-
minuicao da incidéncia de dor, deformidades 6sseas e mus-
culares; melhora do metabolismo das estruturas trabalhadas;
aumento da for¢ca muscular; otimizacéo da flexibilidade, da
coordenacgao, da mobilidade e do equilibrio; beneficios que
repercutirdo no aspecto emocional do paciente, melhorando
a auto-estima e o controle emocional, diminuindo a ansiedade
€ a depressao®.s.

O tratamento cinesioterapéutico utilizando exercicios com
roldanas, pesos leves, isometria e fortalecimento das unida-
des estabilizadoras do ombro, exercicios passivos e ativos
contribuem significativamente para a otimizagdo da amplitu-
de de movimento bem como para a redugédo do quadro al-
gico®,%,8,21,22,22_ Contudo, os exercicios passivos apresentam
os melhores resultados6. Uma das principais técnicas fi-
sioterapéuticas utilizadas no tratamento da SOD é a mobi-
lizagdo articular. Esse tipo de recurso, onde o fisioterapeu-
ta realiza movimentos artrocinematicos nas articulagbes da
cintura escapular e do ombro, promove a liberagao de estru-
turas ligamentares, musculares e capsulares que permane-
cem imobilizadas devido a preseng¢a do intenso quadro algi-
co exacerbado durante a movimentagéo ativa, otimizando a
amplitude articular do movimento passivo e ativo do mem-
bro comprometido,"”,%,". As mobiliza¢gdes que envolvam
0s mecanismos de fricgdo, tragdo e pingamento devem ser
evitadas, bem como os exercicios que envolvam uma carga
de peso consideravel, pois ndo apresentam efeitos benéficos
para esses pacientes. As mobilizagdes também deverao ser
realizadas de forma suave',"?,2°,

A cinesioterapia também é utilizada no tratamento da espas-
ticidade com o objetivo de adequagédo do tdnus muscular.
Para tal, pode ser realizado o alongamento da musculatura
espastica através da técnica de facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva (FNP). Essa técnica engloba o conceito de que
o principal objetivo é alcangar a funcionalidade do paciente,
através do aprendizado motor pela participagéo ativa do mes-
mo; sendo de extrema importancia a estimulagdo verbal do
fisioterapeuta. A FNP ainda possibilita a mobilizagéo articular
e alongamento das estruturas envolvidas, prevenindo con-
traturas, deformidades e otimizando o tratamento da espas-
ticidade, que sao fatores causais da SOD?**. A cinesioterapia
também pode muito contribuir através de alongamentos que
possibilitem a inibi¢do da retragdo e depressao da escapula,
inibicdo de tronco e membro superior acometido, causados

pela espasticidade que limitam a amplitude de movimento??,%.

As atividades que envolvam o fortalecimento dos musculos
estabilizadores do ombro sdo de suma importancia no trata-
mento do ombro hemiplégico, principalmente, dos musculos
deltoide, supra-espinhal e infra-espinhal®?,%°,%,

Outro método que tem apresentado significativos beneficios
na adequacgéao do ténus muscular do paciente acometido pela
hipertonia pés-AVC € o conceito neuroevolutivo Bobath. O
qual consiste tem como principal objetivo a adequagéo de
padrées anormais através do aprendizado motor, da plasti-
cidade neural, da auto-inibicdo e da adequagao sensorial e
proprioceptiva, e de exercicios passivos e ativos, promoven-
do o alongamento muscular, otimizando o tdnus muscular e,
logo, a minimizando a retragdo da musculatura escapular e do
Ombr05)10124127128.

Eletroterapia: a estimulacao elétrica funcional (FES) é um re-
curso terapéutico que apresenta significativos beneficios no
tratamento da SOD, tendo como principais objetivos: a melho-
ra da forga e do ténus muscular, do desalinhamento articular e
do déficit sensorial, bem como a estimulagédo do controle mo-
tor voluntario por meio da estimulagdo do nervo motor e con-
sequentemente das fibras musculares. Desta forma, a FES
atua como agente preventivo e reversor do desalinhamento
articular do ombro da SOD, reduzindo o quadro élgico, reali-
zando a promogao da estimulagédo de estruturas musculares
inativas que provocam a imobilidade funcional, a espastici-
dade e, tardiamente, a atrofia de tecidos moles do complexo
do ombro®,"",3,3', Por serem os principais estabilizadores da
articulagdo do ombro e também os mais acometidos na SOD,
0s musculos deltéide e supra-espinhal deverao ser prioriza-
dos no tratamento com a FES'3,%",31,3¢,

Segundo a literatura, na SOD, a FES deve apresentar uma
onda bifasica simétrica; com modo de corrente pulsatil ou in-
terrompida, em um tempo ON e OFF variando de acordo com
0 objetivo do tratamento; com rampa ascendente e descen-
dente de 0,5 a 2 segundos cada, que torna a estimulagdo me-
nos cansativa e mais fisiolégica. A duragéao de fase deve ser
de 50 a 300 ms; a frequéncia de pulso de 35 a 50 Hz; com in-
tensidade de acordo com o limiar do paciente, devendo esta,
permitir a elevagdo do umero associada a uma leve abdugao
e extensdo. A duragdo da sesséo de tratamento deve ser de
20 a 60 minutos e os eletrodos devem ser posicionados nos
pontos motores dos musculos acometidos',?',31,33,34,3¢ (Ta-
bela 1). A FES também pode ser utilizada na SOD visando
a adequacgao do tdbnus muscular, € com isso minimizando a
acao da espasticidade. Para tal, podem ser realizadas trés
abordagens diferentes: estimulagdo dos proprios musculos
que se encontram com o ténus alterado, estimulagdo dos an-
tagonistas dos musculos espasticos ou por meio da estimula-
¢ao alternada dos musculos agonistas e antagonistas envol-
vidos na alteragdo do ténus®. Tabela 1:

FES — Estimulagao Elétrica Funcional
Objetivo Fortalecimento Muscular Espasticidade (Agonistas) Espasticidade (Antagonistas)
Frequéncia de pulso 20-50 Hz 50 Hz 03-35Hz
Duragéo do pulso 200 - 350 ms 0,3ms 0,2 ms
Rampa (ascendente e descendente) 0,5-2seg 2 seg
Tempo ON 4 -6 seg 10 - 15 seg 10- 15 seg
Tempo OFF 12 - 18 seg 40 - 60 seg 40 - 60 seg
Relagdo ON/OFF 1:3 1:5 1:5
Duragéo da sesséo 30 - 60 min 30 min 30 min

Parametros de utilizagao da FES na Sindrome do Ombro Doloroso.
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A dor é um fendmeno complexo que envolve sensagdes e
mecanismos fisiolégicos que provoca grande desconforto e
impede a acao funcional do membro acometido. A informagao
dolorosa é captada por receptores nociceptivos que transmi-
tem impulsos nervosos a medula espinhal através das fibras
sensoriais A-delta e C pelo tracto espino-talamico lateral.
Uma forma terapéutica de promover a analgesia € a utilizagéo
da estimulagao elétrica nervosa transcutanea (TENS), a qual
promove a estimulagéo das fibras sensoriais tateis, diminuin-
do a excitabilidade das fibras sensoriais nociceptivas. Outro
fator contribuinte para a analgesia promovida pela TENS é a
reducdo da acidez e da pressao dos locais congestionados
pela presenga de edemas. Em relagdo ao sistema nervoso
central, este recurso atua através da Teoria das Comportas.
Esta afirma que, a estimulagao elétrica tatil ocorre através de
fibras de grosso calibre que transmitem o estimulo rapida-
mente, ja a condugdo da dor é realizada por fibras mais finas,
que sdo mais lentas ao transmitir a condugao dolorosa, sendo
assim, o estimulo da TENS atinge primeiro ao corno posterior
da medula, despolarizando a substancia gelatinosa, impedin-
do que o estimulo doloroso chegue até o talamo, e por fim, até
o cortex somatossensorial®?,32,36,

Existem seis modalidades de TENS, todas s&o estimuladoras
nervosas sensoriais de corrente direta e baixa intensidade,
porém, cada qual com particularidades de estimulagdo, onde
cada uma apresenta sua aplicabilidade de acordo com o ob-
jetivo do tratamento. O modo que melhor oferece beneficios
no tratamento da SOD é o modo acupuntura que utiliza uma
baixa frequéncia (< 10 Hz), em uma alta amplitude de estimu-
lo (100 a 300 ps), promovendo a analgesia por um periodo
mais prolongado, devido a estimulagéo da hipdéfise que libera
substancias quimicas que estimulam a produgao de B-endor-
finas, realizando a analgesia por bloqueio da transmisséo da
sensacgao dolorosa. O modo convencional também pode ser
utilizado, e se caracteriza por uma alta frequéncia (10 a 100
Hz) e uma baixa amplitude (50 a 100 us) de estimulagéo pro-
vocando uma parestesia de curta duracao (Tabela 2).

A intensidade aplicada é relativa, podendo o terapeuta dimi-
nuir ou aumentar de acordo com o feedback e o limiar de
tolerancia do paciente, devendo o mesmo sentir um formiga-
mento na area na qual estdo os eletrodos. O terapeuta deve
estar atento a possivel déficit de sensibilidade no local de co-
locagédo da TENS, podendo o paciente nao relatar com clare-
za e nitidez o que é sentido.

O tempo de aplicagdo deste recurso deve ser de no minimo
30 minutos, que é o periodo em que se inicia a agao analgé-
sica, podendo se estender por um periodo de até 60 minutos.
Os eletrodos podem ser dispostos através da colocacao dire-
ta, no local da dor ou envolta do mesmo, de forma que cada
canal possa passar paralelamente a linha média da parte do
corpo. Ainda podemos optar pela colocagao dos eletrodos so-
bre os pontos-de-gatilho do musculo envolvido na dor, sobre
os pontos de acupuntura ou ainda sobre os dermatomos?,%7.

Tabela 2
TENS - Estimulagao Elétrica Nervosa Transcutanea
MODALIDADE FREQUENCIA AMPLITUDE
Acupuntura <10 Hz 100 a 300 us
Convencional 10 - 100 Hz 50 a 100 ps

Parametros de utilizagdo da TENS na Sindrome do Ombro Doloroso.

O ultra-som é uma modalidade terapéutica que compreende
uma vibragéo sonora de alta frequéncia, apresentando duas
modalidades: modo continuo, que emite ondas de forma dire-
ta, promovendo um aumento da temperatura, apresentando
indicagao para disturbios musculoesqueléticos, como espas-
mo muscular e rigidez articular. O modo pulsatil, que emite
ondas através de pulsos, produz um efeito térmico menor,
obtendo melhores beneficios no reparo de tecidos moles?®3,%,

O ultra-som promove alteragdes celulares nos tecidos, au-
mentando o fluxo sanguineo e a difusdo de ions pela mem-
brana celular, agindo no reparo tecidual, melhorando a ex-
tensibilidade das estruturas lesionadas, reduzindo a dor, o
edema e o espasmo muscular. Frente a esses efeitos bio-
fisioldgicos, este recurso se apresenta como um agente na
recuperacao das lesdes que promovem a SOD, tais como:
capsulite glenoumeral, lesdo do manguito rotador, neuropatia
do plexo braquial e sindrome do impacto®3,3,%7,

Os parametros utilizados para restaurar as lesées teciduais
que promovem a SOD compreendem uma frequéncia de 1
MHz quando se deseja atingir tecidos localizados em até 5
cm de profundidade, e de 3 MHz quando se deseja atingir
tecidos na profundidade de 2 a 3 cm (Tabela 3). A intensidade
varia de acordo com o tipo de lesdo, sendo: 0,1 a 0,25 W/cm?
para lesdes agudas, e 0,25 a 1 W/cm? para lesdes cronicas.
A aplicagao deve transcorrer em 1 minuto para cada 1cm? de
superficie a ser tratada, logo, o tempo total sera de acordo
com a extensdo da area lesionada. Assim como nos demais
recursos de eletroterapia, os parametros utilizados no ultra-
som devem ser ajustados de acordo com a patologia causal
da sindrome?®,32,37,

Tabela 3.

Tecidos Superficiais

(sindrome dolorosa mio- Pulsatil 3 MHz 0,1a 0,25 W/icm?
fascial)
Tecidos Profundos
(capsulite glenoumeral,
subluxaggo glenoumeral, | o 1MHz | 0,25a1,0 Wem?

neuropatia do plexo bra-

quial, lesdo de manguito
rotador)

Parametros de utilizagao do ultra-som na Sindrome do Ombro Doloroso.

O laser apresenta um feixe de luz onde ondas eletromagnéti-
cas obtidas pela emissao de uma determinada radiagao, que
ao penetrarem no tecido terdo parte refletida, transmitida,
difundida e absorvida, produzindo efeitos mecénicos, bioqui-
micos e bioelétricos sobre as unidades do tecido que forem
atingidas, estimulando a alteracdo das agbdes enzimaticas,
como a produgéo de adenosinatrifosfato (ATP) e a sintese de
prostaglandinas; a vasodilatacdo, logo, o aumento do trofis-
mo; a reparacgao tissular; a neoformag¢do de vasos sangui-
neos, a aceleragdo da regeneragdo das fibras nervosas, a
estimulagao da acéo fibroblastica; a reabsor¢cao de exudato;
o bloqueio da sensacéao dolorosa através da estimulagao da
producédo de neurotransmissores endégenos e as betas-en-
dorfinas; agao antiinflamatdria, modificando a pressao hidros-
tatica intracapilar, melhorando a absorgao de liquidos intersti-
ciais, reduzindo edema. Estes efeitos fisiolégicos dependem
da frequéncia dos pulsos, da intensidade e da duracédo da
aplicabilidade da terapia3®3,3?,%.

Como recurso fisioterapéutico, se utiliza o laser com uma bai-
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xa poténcia, do tipo Arsenéto de Galio (As Ga) que apresenta
uma poténcia de até 50 W, sendo aplicado no tratamento de
patologias articular, muscular e tendinosa que pode vir a ori-
ginar a SOD. Este pode ter uma forma de emissao pulsada
ou continua, ndo havendo elevagédo da temperatura tissular.
A aplicagao do laser pode ser realizada através de duas mo-
dalidades: pontual ou varredura. Para um efeito analgésico,
a dose aplicada podera ser de 2 a 4 J/cm?; para efeito antiin-
flamatorio de 1 a 3 J/cm?; o efeito cicatrizante de 3 a 6 J/cm?
e o efeito circulatério de 1 a 3 J/cm2 (Tabela 4). O tempo de
aplicagao é calculado através da seguinte formula: densidade
de energia desejada (j/cm?) x area (cm?) / poténcia média de
emissao (W)3,3,

Tabela 4

Analgésico 2 a4 Jicm2
Antiinflamatério 1a3Jicm2
Cicatrizante 3 a6 Jicm2
Circulatorio 1a3Jlcm2

Parametros utilizados para a aplicacao do Laser na Sindro-
me do Ombro Doloroso.
TERMOTERAPIA:

As radiacdes por infravermelho apresentam diversos compri-
mentos de onda, variando entre 770 a 10.000nm, porém, so-
mente sao consideradas terapéuticas aquelas que se encon-
tram proximas de 1.000nm. A radiagao infravermelha possui
uma capacidade de penetragado de 5 a 10 mm abaixo da pele,
apresentando fatores que alteram e determinam essa pene-
tracao, tais como: o comprimento da onda, a poténcia da fon-
te do infravermelho (100 a 200W), o &ngulo de radiagdo com
a superficie e a densidade do tecido a receber a radiagao.
Os efeitos fisioldgicos podem ser a nivel local, como: vasodi-
latagdo cutanea, antiinflamatério e cicatrizante, relaxamento
muscular, e a nivel geral, como: vasodilatagdo superficial, se-
dacao e relaxamento das estruturas adjacentes. A literatura
apresenta a hipertermia como um dos agentes minimizadores
da espasticidade, que é um dos fatores causais da SOD.

O infravermelho atua como um agente pré-cinético, pois
promove o aumento da circulagdo sanguinea, minimizando,
temporariamente, a espasticidade, permitindo a realizagao
de atividades antes impossibilitadas®,%°. Alguns estudos tam-
bém apontam a crioterapia como agente minimizador da es-
pasticidade, por esta modalidade reduzir a atividade do fuso
muscular, jungdo neuromuscular e nervos periféricos, devido
a moderacgao da estimulacao aferente®.

POSICIONAMENTO:

0 paciente portador da SOD apresenta déficits sensoriais e
perceptivos, logo, 0 manuseio e o posicionamento inadequa-
dos podem tanto iniciar quanto exacerbar o quadro algico.
Portanto, o posicionamento adequado do membro superior
do paciente hemiplégico se torna um dos principais pilares do
plano de tratamento fisioterapéutico?,°,"4,",

O posicionamento em sentido de abdugéao, rotacdo externa
e flexdo do ombro acometido, a fim de evitar alteragdes que
promovam disturbios que desenvolvam a SOD pode ser re-
alizado no préprio leito do paciente apds a ocorréncia da in-
juria cerebral, agindo como agente preventivo da dor no om-
br03)6,15)26.

Bandagem Funcional: a bandagem funcional na SOD promo-
ve a otimizacdo da mobilidade articular do membro afetado,
reduz significativamente o quadro algico, através da facilita-
¢ao e/ou inibigdo da musculatura ao redor da escapula e da
otimizacao do alinhamento normal da escapula em relagao ao
térax, o umero e a clavicula®,?*'.

Existem varias técnicas de aplicagdo da bandagem funcio-
nal visando a estabilizacdo da articulagéo glenoumeral. Uma
das técnicas mais utilizadas engloba a fixacdo de uma faixa
elastica anteriormente a cabeca do umero, partindo posterior-
mente em dire¢cdo a base da escapula homolateral, onde a
mesma sera fixada. Em seguida, outras duas faixas sao fi-
xadas vertical e lateralmente ao umero, partindo em sentido
caudal, sobrepondo a faixa anteriormente colocada. Para que
haja maior fixagao das faixas anteriormente colocadas, uma
nova faixa é sobreposta na base das faixas laterais em senti-
do horizontal*.

Dispositivos de Auxilio: os dispositivos de auxilio como: orte-
ses, tipodias, cintas sdo importantes agentes de prevengao e
tratamento para a SOD, pois os mesmos realizam a estabiliza-
¢ao e, logo, promovem o alinhamento da articulagao glenou-
meral do membro hemiplégico. Desta forma ha a minimizagao
do efeito da gravidade sobre a articulacao glenoumeral, anu-
lando os fatores causais da exacerbagido do quadro algico,
como o estiramento das estruturas musculares e ligamenta-
res. Esses dispositivos devem ser utilizados, principalmente,
durante a deambulagdo do paciente, pois neste momento, o
membro superior acometido ndo apresenta um apoio, ou seja,
ficado pendulado, criando um agente facilitatério para a su-
bluxagéo da articulagdo glenoumeral?,®,1°,1,14,15,21,26,39,

DISCUSSAO:

Por apresentar etiologia e fisiopatologia tdo variavel nao ha,
até o momento, um protocolo de tratamento especifico para a
SOD. Entretanto, a literatura € unanime em ressaltar a impor-
tancia e eficacia do tratamento fisioterapéutico, seja por meio
de recursos de terapia manual, eletroterapia, termoterapia,
bandagem, dispositivos de auxilio ou profilaxia, esta ultima
sendo a forma mais importante do tratamento da sindrome.
Também nao ha na literatura uma especificidade quanto a uti-
lizacdo das técnicas especificas da cinesioterapia, ou seja,
os tipos de mobilizagdes articulares, alongamentos e outros
recursos, mas apenas se ressalta que os musculos deltdide
posterior e supra-espinhal devem ser priorizados. A estimula-
¢ao neuromuscular proprioceptiva sempre é ressaltada como
um dos pilares do tratamento do paciente hemiplégico, es-
timulando padrdes funcionais e, ainda, o alongamento das
musculaturas espasticas e encurtadas presentes no pacien-
te hemiplégico e que sdo um dos possiveis fatores causais
da sindrome. O conceito Bobath vem se apresentando como
uma efetiva abordagem terapéutica na adequacdo do tdnus
muscular, facilitando a execugcdo de movimentos normais.
Os recursos da eletroterapia apresentam forte comprovagao
cientifica quanto a sua eficacia para o tratamento da SOD.

A estimulagao elétrica funcional que possibilita a estimulagéo
dos musculos estabilizadores do complexo do ombro em prol
da prevencgao e tratamento da subluxagéo glenoumeral, e a
estimulacao elétrica nervosa transcutanea que proporciona
grande alivio na sintomatologia algica sao muito recomenda-
das. E outros recursos eletroterapéuticos, como o ultra-som e
o laser, possibilitam a recuperacao dos tecidos moderando o
desenvolvimento da SOD. A literatura aponta a termoterapia,
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como um grande auxiliador na minimizagdo de uns dos pre-
cursores da SOD: a espasticidade e como agente pré-cinético
pode facilitar a execugéo de exercicios ativos e ativo-assisti-
dos. Os dispositivos de auxilios hdo sdo somente agentes de
tratamento, mas principalmente, meios profilaticos.

O uso de tipoias, cintas e bandagens séo de grande importan-
cia para anular os agentes causais da SOD, e devem ser utili-
zados logo ap6s a injuria cerebral. Por outro lado, ndo devem
ser utilizados por periodos prolongados, pois estimulam a n&o
utilizacdo do membro acometido. A literatura ainda é bem es-
cassa quanto ao desenvolvimento e, principalmente, quanto
o tratamento da SOD. Sendo assim, se faz necessaria a rea-
lizagdo de mais estudos para a estruturagao de um protocolo
de tratamento fisioterapéutico comprovadamente eficaz para
essa sindrome. Apesar de ndo haver uma proposta de proto-
colo terapéutico, a literatura é bem clara quanto a eficacia dos
recursos apresentados neste trabalho.

CONCLUSAO:

Devido a variedade de fatores que interferem no desenvol-
vimento da SOD, a etiologia e a fisiopatologia da mesma
ainda é obscura, sendo dificil determinar uma Unica causa
que determine o seu desenvolvimento. Entretanto, em meio
a tantas possiveis causas, a literatura € unanime em ressal-
tar a tratamento fisioterapéutico como o recurso de maior
eficacia no tratamento da patologia, se apresentando como
agente preventivo no desenvolvimento da mesma. Porém,
caso a sindrome se instale, a fisioterapia possui uma grande
gama de recursos para a minimizagéo dos sinais e sintomas,
consequentemente proporcionando a melhora da capacidade
funcional e o retorno do paciente as atividades de vida diaria.

Por ndo haver estudos controlados e randomizados, ndo ha
um protocolo especifico para a sindrome, desta forma, é im-
portante verificar os fatores primarios para o desenvolvimento
da sindrome, através de uma minuciosa anamnese e exame
fisico, averiguando os sinais e sintomas para, entdo, formular
um plano de tratamento fisioterapéutico o mais adequado e
eficaz possivel, atendendo as particularidades da presenca
da sindrome em cada individuo.
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VERIFICACAO DA PRESSAO INTRA-CUFF DE TUBOS
TRAQUEAIS DE PACIENTES EM VENTILACAO MECANI-

CA.

Jaqueline Santos da Silveira'; Rogério Brito Ultra? Vanessa Barbosa Duarte?

RESUMO
INTRODUGAO:

A pressao inadequada intra-cuff (<15 e >25 mmHg)
pode resultar em lesbes isquémicas traqueais e
pneumonia associada a ventilacdo o que leva ao
maior tempo de internagao e predisposi¢ao a outras
patologias. Frente a isso, o objetivo do estudo foi
verificar a press&o no balonete do tubo endotraque-
al de pacientes em ventilagdo mecanica e se a mes-
ma se encontrava dentro dos parédmetros normais.
Material e Método: O estudo analisou as medidas
de pressédo no balonete de pacientes em ventilagdo
mecanica internados na emergéncia, no periodo da
manha. Foram considerados pacientes em intuba-
¢ao endotraqueal (GTOT) e traqueostomia (GTQT).
Estes foram colocados em posi¢cédo de cabeceira a
30°. Utilizou-se um cufébmetro caseiro e valores ina-
dequados foram recalibrados. Resultados: 48 medi-
das, 33 pacientes com tubo orotraqueal (GTOT) e
15 pacientes em traqueostomia (GTQT). No GTOT
a pressao variou entre 0 e 120 mmHg com média de
46,33 *+ 38,28 mmHg. O GTQT apresentou 86,66%
com pressao intra-cuff inadequada, sendo que
33,33% se encontrava com pressdo em 0 mmHg.

Conclusao: Altas pressdes no cuff sdo fator predis-
ponente a lesdes traqueais e sua persisténcia pode
acentuar lesdes ja existentes, podendo levar a is-
quemia, necrose e dano por exposicao da cartila-
gem traqueal. Considerando as mensurag¢des no
presente estudo, os pacientes com intubacédo en-
dotraqueal tinham pressao média de 46,33 + 38,28
mmHg no cuff, tempo de permanéncia média de
3,63 = 3,20, podemos inferir que tais individuos ja
possuem alguma les&o isquémica e que as mes-
mas se agravam com o tempo e persisténcia de
pressdes acima do limite de seguranga. Ja pres-
sbes abaixo de 15 mmHg (20cmH?0), estao corre-
lacionadas com Pneumonia associada a ventilacao
(PAV), devido a aspiragéo de secregdes contamina-
das acumuladas em torno do balonete. A prevalén-
cia de calibragem inadequada do culff justifica maior
frequéncia de verificagoes, e talvez necessidade de
realizar um treinamento de equipe multidisciplinar a
cerca do assunto.

Palavras-chave: Balonete intubacdo endotraqueal,

complicagdes, pressao do balonete, equipe de as-
sisténcia ao paciente.

ABSTRACT

Introduction: Inadequate intra-cuff pressure (<15
and> 25 mmHg) can result in tracheal ischemic le-
sions and ventilator-associated pneumonia leading
to longer hospital stays and predisposition to other
pathologies. Given this, the aim of the study was to
determine the pressure in the cuff of the endotra-
cheal tube in mechanically ventilated patients and
whether it was within the normal range. Material
and Methods: The study examined measures cuff
pressure of mechanically ventilated patients admit-
ted to the emergency in the morning. Patients were
considered in endotracheal intubation (GtoT) and
tracheostomy (GTQT). These were placed in the 30
° head position. We used a homemade cufébmetro
and inappropriate values were recalibrated. Re-
sults: 48 measures, 33 patients with tracheal tube
(GtoT) and 15 patients with tracheostomy (GTQT).
In GtoT pressure varied between 0 and 120 mmHg
with an average of 46.33 £ 38.28 mm Hg. The GTQT
showed 86.66% with weak intra-cuff pressure, and
33.33% was found to 0 mmHg pressure.

Conclusion: High pressures in the cuff are predis-
posing factor to tracheal lesions and their persis-
tence may worsen existing lesions and can lead to
ischemia, necrosis and damage by exposure of the
tracheal cartilage. Considering the measurements
in this study, patients with endotracheal intubation
had an average pressure of 46.33 £ 38.28 mmHg
in the cuff, length of average stay of 3.63 £ 3.20, we
can infer that these individuals already have some
ischemic injury and that they worsen with time and
persistence of pressures above the safety limit. Al-
ready pressures below 15 mmHg (20cmH?20O), are
correlated with ventilation-associated pneumonia
(VAP) due to aspiration of contaminated secretions
accumulated around the cuff. The prevalence of ina-
dequate calibration cuff justifies higher frequency
of checks, and perhaps need for a multidisciplinary
team training about the subject.

Keywords: cuff endotracheal intubation, complica-
tions, cuff pressure, patient care team.
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INTRODUGAO

Em uma unidade de terapia intensiva (UTI), é co-
mum que os pacientes estejam sob o uso de venti-
lagdo mecanica invasiva, através de tubo endotra-
queal ou canula de traqueostomia com o objetivo de
manter a ventilagao adequada’,?.

Desde 1950, com o advento da ventilagdo meca-
nica, lesées e sequelas em traqueia e laringe tem
sido descritas em intubagdes traqueais, apesar de
seus beneficios®*. As proteses artificiais continham
um balonete (cuff) de alta pressao e baixo volume
sendo a principal causa de lesdes traqueais, de
1970 em diante foi instituido o uso do cuff de baixa
pressao e alto volume minimizando a frequéncia de
lesdes, no entanto ndo as descartando®.

O ideal € manter a pressdo do cuff abaixo da
pressao de perfusdo capilar situada entre 24 e 30
cmH20 (20 a 25 mmHg) 5, sendo esta a minima
possivel capaz de permitir a perfusdo da mucosa
evitando lesbes como perda ciliar, ulceragoes, es-
tenose e traqueomalacia®, e alta o suficiente para
manter a ventilacdo adequada assim como auxiliar
no processo de prevengao da pneumonia associa-
da a ventilagao (PAV)®.

No entanto, é possivel verificar na literatura que
nao ha um consenso em relagdo a presséao intra-
cuff ideal. Determinados autores instituem o valor
entre 20 a 30 cmH?0O '.%,7,8,°, alguns consideram
24 a 30 cmH?0*,5, e outros preconizam de 25 a 34
cmH2010,11, Ono e colaboradores? ponderam que
o valor esteja entre 15 a 40 cmH?O.

Valores acima da pressao de perfusao traqueal po-
dem comprometer o fluxo sanguineo na mucosa le-
vando a lesdes isquémicas?.

O objetivo do estudo foi verificar a pressao no balo-
nete do tubo endotraqueal de pacientes em ventila-
cao mecanica e se a mesma se encontrava dentro
dos parametros de normalidade.

METODOLOGIA

Este estudo foi realizado no servigco de emergéncia
de um Hospital Publico na cidade do Rio de Janeiro
entre julho e agosto de 2013. Os pacientes foram
recrutados e selecionados aleatoriamente. Foi uti-
lizada uma ficha de avaliagdo contendo os seguin-
tes dados: nome, idade, sexo, numero do leito, tipo
e numeracgao de via aérea artificial utilizada (TOT/
TQT) e o diagndstico clinico.

Os pacientes foram intubados por diferentes pro-
fissionais e a insuflagdo do cuff realizada conforme
critério pessoal, a equipe médica e de enfermagem
nao tinham conhecimento da realizagdo do estudo.
As medidas foram coletadas no periodo da manha.

Os critérios de inclusdao foram pacientes em ven-
tilagcdo mecanica com tubo endotraqueal (TOT) ou
traqueostomia (TQT), maiores de 18 anos, ambos
0s sexos, apresentando estabilidade hemodinami-
ca. Cada paciente foi avaliado apenas uma vez.

Os pacientes selecionados foram colocados em po-
sicdo de cabeceira a 30° utilizando um goniémetro
(marca Fernandes) ajustado na parte lateral articu-
lada da cama. Foi realizada a ausculta pulmonar e
aspiracao das vias aéreas superiores.

A cabeca e o pescogo foi ajustado em posigao neu-
tra e alinhado com o corpo. A pressao do cuff foi
mensurada conectando-se ao baldo piloto uma das
entradas do Polifix (marca B/Braun) de duas vias;
um mandmetro analdgico (marca Premium) previa-
mente calibrado em mmHg; uma seringa de 20 ml
conectada a uma terceira entrada.

Caso necessario, era feita a recalibragem para
pressdo adequada a ausculta na regiao anterolate-
ral do pescoco, por meio de um estetoscoépio, para
identificar escape aéreo.

As analises estatisticas foram descritas em porcen-
tagem, meédia e desvio padréo.

RESULTADOS

Nesta pesquisa foram colhidas 48 medidas, uma por
paciente. A amostra foi composta por um grupo de
33 pacientes com TOT (GTOT), sendo 27 homens
e 6 mulheres, com idade média de 65,72 + 20,58
anos. E um grupo de 15 pacientes em TQT (GTQT),
sendo 10 do género masculino e 5 do género femi-
nino, com faixa etaria média de 56 + 19,96 anos.

O GTOT apresentou como principais diagnosticos
(Tabela1): Acidente Vascular Encefalico (33,33%),
Sepse e Insuficiéncia respiratéria aguda (12.12%
cada), Pd6s operatorio de hematoma subdural e
Pneumotorax (9,09% cada). Ja no GTQT os princi-
pais diagnosticos foram Pds operatério de hemato-
ma subdural (26,66%) e Sepse (20%).

O tempo de permanéncia no GTOT varioude 1a 13
dias, média 3,63 * 3,20 dias; e no GTQT de 4 a 23
dias, média 16 * 6,34 dias.
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Tabela1 — Frequéncia de patologias nos grupos

Figural - Verificagao da pressao Intra-cutf de paciente$

TOT e TQT em intubac&o endotraqueal (GTOT).
Grupo Patologia FR(%) 140
Sepse 12,12 120 &
PO Hematoma sub- 100
dural 9,09 wg - ®e o ¢ ¢ 0
E
IRPA 12,12 E &0 > + PCuffE
* *
AVEh 33,33 40 1o & .a PCuffC
TCE 9,09 20 —,—,—T -, o
TOT Pneumotdrax 3,03 0 % % : .
0 10 20 30 40
PCR 3,03 " gt
IRCrbnica 3,03
- *PCuffE — pressao de cuff encontrada; PCuffC — pressao de cuff calibrada;
Trombose Arterial 3,03 N° pct. — niimeros de pacientes.
TRM 3,03 ~
DISCUSSOES
PO Hematoma suba-
racnoide 3,03 Sabe-se que altas pressdes no cuff sdo fator predisponente
Politrauma 13.33 a lesdes traqueais e sua persisténcia pode acentuar lesées
- ja existentes, podendo levar a isquemia, necrose e dano por
Sepse 20 exposigdo da cartilagem traqueal,®*’ o tempo de intubagéo
PO Hematoma sub- também é considerado um importante fator para as seque-
dural 26.66 las que ja comegam a aparecer apos 24horas.6 Um estudo
TQT : realizado por Jianhui et al."®* mostrou que uma pressao de
AVEh 13,33 50cmH?0, aplicada no balonete, por 15 minutos causa lesédo
Pneumonia 13,33 isquémica na mucosa traqueal. Considerando que as men-
suracoes no presente estudo foram realizadas no periodo da
PO Hema't_oma 13,33 manha, e que nos pacientes com intubagdo endotraqueal ti-
subaracnoide 6,66 nham pressdo média de 46,33 + 38,28 mmHg no cuff, tempo
O — Pos Operatorio; IRPA — Insuficiencia Respiratoria Pulmonar Aguda;

TCE - Traumatismo Cranioencefalico; PCR — Parada Cardiorespiratoria; IR
Crobnica — Insuficiéncia Renal Crénica; TRM — Traumatismo Raquimedular;

AVEh — Acidente Vascular Encefalico hemorragico

A pressao encontrada no balonete na mensuracgao foi
chamada de PCuffE, e a pressao calibrada para rea-
dequacéo foi chamada de PCuffC. As pressdes no cuff
encontradas no GTOT apresentaram média de 46,33 +
38,28 mmHg, e apods recalibragem uma média de 23,30
1+ 1,59 mmHg; no GTQT a PCuffE teve média de 33,8 +
44,83 mmHg, para PCuffC verificou-se média de 30,33
1 7,39 mmHg, apds recalibragem.

Adispersao dos valores de pressao encontrada e deixa-
da no cuff apds a calibragem adequada, de acordo com
o sinal de fuga aérea verificada através de estetoscopio
na regiao anterolateral do pescoco, esta demonstrada
na figura 1 e 2 para o grupo TOT e TQT, respectivamen-
te. APCuUffE no GTOT variou entre 0 e 120 mmHg, pres-
sbes < 15 mmHg representaram 24,24% e > 25 mmHg
cerca de 54,54%, apenas 7 individuos estavam dentro
dos valores de normalidade representando 21,21%.En-
tretanto, em apenas 4 destes se mantiveram a PCuffE,
os demais apresentavam escape aéreo.

No grupo de pacientes traqueostomizados, o GTQT,
86,66% estava com pressao intra-cuff inadequada, tan-
to acima como abaixo (46,66%) dos valores adequados.
Apos a recalibragem, trés individuos restaram com cer-
ca de 20 mmHg de pressao no balonete acima do ade-
quado, pois valores menores manifestaram fuga aérea.

de permanéncia média de 3,63 + 3,20, podemos inferir que
tais individuos ja possuem alguma lesdo isquémica e que as
mesmas se agravam com o tempo e persisténcia de pressdes
acima do limite de segurancga.

Ja pressdes abaixo de 15 mmHg (20cmH?0), estao correla-
cionadas com Pneumonia associada a ventilagéo (PAV), de-
vido a aspiragao de secreg¢des contaminadas acumuladas em
torno do balonete®,®,"'. Cerca de 24% no GTOT e 46% no
GTQT, nesta pesquisa, apresentaram presséo do cuff abaixo
do limite ideal, o que os colocam num grupo de risco a de-
senvolver PAV e consequentemente tempo de permanéncia
hospitalar maior.

Os trabalhos de Ono et al.?2 e Godoy et al.", sugerem que
mudancas de postura, como decubito dorsal, decubito lateral,
Fowler e semi-fowler, podem causar variagbes significativas
na presséo intra-cuff. Sendo indicado realizar a verificagao da
pressdo do balonete sempre apdés um manuseio significativo
do paciente.

A verificag&o da pressao no cuff deve fazer parte da rotina dia-
ria das equipes, devendo ser mensurada a cada 8 a 12 horas,
a fim de prevenir lesdes isquémicas, estenoses traqueais’? e
PAV.

Este estudo mostrou que a maioria das mensuragdes estava
com valores inadequados, colocando o paciente em situagao
de agravo a saude, seja por excesso ou por deficiéncia de
pressao intra-cuff, assim como nas mensuragdes realizadas
por outros autores’,?,3,4,7,%,

Tais resultados demonstram a necessidade das equipes, que
lidam com esses individuos, de realizarem monitorizagoes
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Figura 2 - Verificagdo da pressao intra-cuff de pacientes
em traqueostomia (GTQT).
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*PCuffE — pressao de cuff encontrada; PCuffC — pressao de cuff calibrada;
N° pct. — nimeros de pacientes.

frequentes e principalmente estarem treinados ou preparados
para realizar a calibragem devida',".

Esta pesquisa teve como limitagdo o pequeno n amostral de
individuos; e o fato das mensuragbes terem sido colhidas
apenas no turno matutino, excluindo-se os demais periodos.

CONSIDERAGOES FINAIS

A elevada prevaléncia de calibragem inadequada, <15 e >25
mmHg, em balonete de tubos traqueais em pacientes que
necessitam do aporte de ventilagdo mecanica justifica uma
maior frequéncia de verificagdes da pressao intra-cuff, e tal-
vez a necessidade de se realizar um treinamento com todas
as equipes a cerca do assunto.
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CUIDADOS PALIATIVOS EM CRIANCAS COM CANCER
— UMA REVISAO SOBRE O FAZER FISIOTERAPEUTICO

Tiago Brito Fernandes ,Ana Claudia Barbosa ,Ernani Costa Mendes

RESUMO

Introducéo: Devido as mudancgas no perfil epidemiolo-
gico, as doengas crbnico-degenerativas tém ganhado
destaque. Entre elas, o cancer vem crescendo de forma
preocupante, podendo chegar em 2030 a 21,4 milhdes
de novos casos e 13,2 milhdes de mortes. No ambito
pediatrico o cancer representa 7% das mortes de crian-
¢as e adolescentes, sendo a segunda maior causa de
6bito. Um desfecho possivel em pacientes com cancer
€ o surgimento de metastases, quando o tumor se proli-
fera para tecidos adjacentes, podendo levar o paciente
a um estado terminal, necessitando de cuidados paliati-
vos. O profissional fisioterapeuta esta presente de forma
ativa nesses cuidados, buscando principalmente o alivio
dos sintomas e mantendo o paciente o mais funcional
possivel. Objetivo: Identificar as possibilidades de atu-
acao fisioterapéutica nos cuidados paliativos em crian-
g¢as com cancer. Materiais e métodos: Através de uma
revisdo bibliografica foram selecionados artigos dos ul-
timos 10 anos, escritos nas linguas inglesa, portuguesa
e/ou espanhola e com disponibilidade de texto completo
nas bases de dados Bireme, Scielo, PEDro, PubMed e
CAPES. Conclusao: O objetivo do fisioterapeuta deve
ser o alivio dos sinais e sintomas estressantes, tendo a
preocupacdo em manter o maximo da normalidade da
vida da crianca. Durante o trabalho percebeu-se falta de
estudos sobre esse tema, sendo notdria a necessidade
de mais estudos nessa area.

Palavras-chave: Cuidados
Criancga; Oncologia.

Paliativos; Fisioterapia;

ABSTRACT

Introduction: Due to changes in the epidemiology, chro-
nic degenerative diseases have gained prominence.
Above all cancer is growing alarmingly, reaching by 2030
21.4 million new cases and 13.2 million deaths. In pedia-
tric cancer particularly those numbers are under 7% of
deaths among children and adolescents and the second
largest cause of death. One possible outcome in cancer
patients is the development of metastasis, when tumor
proliferates into adjacent tissues, which may cause the
patient to a terminal state where palliative care would
be necessary. The physiotherapist is actively present in
such kind of care, especially seeking the relief of symp-
toms and keeping the patient as functional as possible.
Objective: To identify the possibilities of physiotherapy
performance in palliative care in children with cancer.
Methods: Through a literature review were selected ar-
ticles from the last 10 years in English, Portuguese and
/ or Spanish languages and available in full-text on Bire-
me, SciELO, PEDro, PubMed and CAPES databases.
Conclusion: The objective of the physiotherapist should

be the relief of signs and stressful symptoms commited
to the care about keeping as much of a normal child's
life. During the work it was noticed a lack of studies on
this topic, being evident the need for more studies in this
area.

Keywords: Palliative Care; Physical Therapy; Child; On-
cology.

INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, o Brasil vivencia o fenbmeno da
transigao epidemioldgica, que se caracteriza, primordial-
mente, pela modificagao do perfil de morbimortalidade
da populacédo. Embora a transicdo nao tenha sido com-
pleta, a ocorréncia de doengas infectocontagiosas vem
diminuindo, e as doencgas crénico-degenerativas (neo-
plasias, doengas do aparelho circulatério, doengas do
aparelho respiratorio, entre outras), tornam-se os novos
centros de atencéo dos problemas de doenga e morte
da populacgéo brasileira, demandando novas politicas e
mais recursos em saude. Relacionada a morbimortali-
dade infantil, a mudanca deve-se, em especial, as politi-
cas publicas relacionadas ao tratamento de pneumonias
e diarreias, e, ainda, ao acesso a novas tecnologias, 0
que permitiu uma maior sobrevida aos pacientes que
antes viriam a 6bito".

Segundo a International Agency for Researchon Cancer
(IARC), houve 14,1 milhdes de novos casos de cancer e
um total de 8,2 milhées de mortes por cancer, em todo
o mundo, em 2012. Em 2030, a estimativa é de 21,4
milhdes de novos casos de cancer e 13,2 milhdes de
mortes por cancer. No Brasil, a estimativa para o ano de
2014, valida também para o ano de 2015, aponta para
aproximadamente 576 mil novos casos de cancer, mos-
trando a magnitude do problema do cancer no pais2.

No ambito pediatrico, que é caracterizado na faixa etaria
até os 18 anos estimam-se por volta de 11.840 novos
casos de cancer para o ano de 2014 no Brasil. Como o
Brasil € um pais em desenvolvimento e a populagédo de
criangas tende a chegar a 50%, a proporgéo do cancer
infantil representa de 3% a 10% do total de neoplasias?
e representam 7% das mortes de criangas e adolescen-
tes, sendo a segunda maior causa de 6bito3.

O tipo de cancer mais comum nessa faixa de idade é a
leucemia, representando cerca de 30% dos casos. No
caso do Brasil, os linfomas sdo o segundo tipo mais in-
cidente de cancer entre criangas e adolescentes?.

O cancer é caracterizado por um crescimento desorde-
nado de células gerando uma massa celular denomina-
da neoplasia. As neoplasias podem ser malignas, quan-
do possuem um crescimento acelerado com alteragdes
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na homeostase podendo levar a morte, ou benignas,
quando nao sio letais nem causam complicagdes. Es-
sas neoplasias malignas podem invadir tecidos adjacen-
tes, e, de forma mais grave, atingir partes mais distan-
tes do corpo. Tal fato € denominado metastase, sendo o
principal fator que leva o paciente a fase terminal“.

A caracterizacado do conceito de doenca terminal se da
por uma conjuntura clinica das seguintes caracteristicas:
doenga em fase avangada, progressiva e incuravel; falta
de possibilidades razoaveis de resposta ao tratamento;
presenca de numerosos problemas ou sintomas inten-
sos; grande impacto emocional, tanto para o paciente
quanto para o seu familiar, relacionado a presenga ou
possibilidade incontestavel de morte; e progndstico de
vida menor que seis meses*. Com o avancar da doenga
certos cuidados tornam-se imprescindiveis.

Aprender a lidar com a perda, no caso de doencgas cro-
nicas como o cancer, é algo que pouco se discute®.
Oferecer assisténcia, tanto as pessoas acometidas por
doencas terminais, como a seus familiares nessa fase
da vida é um modelo de atengdo em saude chamado
“Cuidados Paliativos”.

Segundo a Organizacao Mundial de Saude, a definigao
de Cuidados Paliativos é:

“...a abordagem que promove a qualidade de vida de
pacientes e seus familiares, diante de doengas que
ameagam a continuidade da vida, através de preven-
¢ao e alivio do sofrimento. Requer identificagdo preco-
ce, avaliagao e tratamento impecavel da dor e outros
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual”.
(OMS, 2002)

Os cuidados paliativos se baseiam em principios ine-
rentes a varias especialidades, uma vez que precisam
abranger ao maximo todas as necessidades da com-
plexidade humana. Como principios que norteiam a
atuagdo da equipe multiprofissional podemos citar a
promogao do alivio da dor e de outros sintomas desa-
gradaveis; afirmacado da vida, e sempre considerar a
morte um processo natural; ndo acelerar nem adiar a
morte; integracdo dos cuidados psicolégicos e espiritu-
ais; oferecer suporte ao paciente possibilitando-o viver o
mais ativamente até o momento da morte; auxiliar os fa-
miliares durante a doencga do paciente e o luto; e iniciar
0 mais precocemente os cuidados paliativos®.

Os cuidados paliativos pediatricos englobam trés niveis
de intervencgdes: fisico, psicossocial e espiritual. O fisico
esta diretamente relacionado aos sintomas como: dor,
fadiga, agitagcédo, nausea, vomitos, prurido, entre outros.
No nivel psicossocial ha a identificagdo dos medos e
das preocupacdes da familia e da crianga com o suporte
necessario, preservagao de uma comunicagao de qua-
lidade, identificacdo das expectativas e das vivéncias
anteriores e necessidade de suporte comportamental e
espiritual. As preocupacdes espirituais devem ser leva-

das em consideragédo, pois ao lidar com a morte diver-
sos aspectos da vida necessitam de atengao’.

Um dos principais pilares do trato de criangas em cuida-
dos paliativos € o manejo da dor, a atencao e orienta-
¢ao a familia, que devem fazer parte de todo o processo
da doencga e é de responsabilidade dos profissionais
de saude a discussao sobre a possibilidade de morte e
tudo o que envolve seus cuidados’.

O profissional que realiza os cuidados paliativos preci-
sa ter em mente que antes de sua especialidade, seja
medicina, enfermagem, nutricdo ou fisioterapia, ele é
um profissional da saude e deve pensar no ser humano
como um todo. Parafraseando Marcucci (2005), isso é
algo que precisa ser mais presente nos cursos de for-
macao profissional, valorizando os aspectos da huma-
nizagao da atencgéao, tanto quanto a qualidade técnico-
cientifica®.

O fisioterapeuta possui um importante papel na fase de
terminalidade. Ele deve ter clareza de que os beneficios
que se buscam sao o alivio dos sintomas e manter o pa-
ciente o mais funcional possivel. Em termos de técnicas
o fisioterapeuta contribui através de fortalecimento mus-
cular, mobilizagdes articulares, alongamentos, posicio-
namentos, exercicios respiratérios, dentre outras*®. No
que diz respeito a crianga, € inevitavel deixar de pensar
no ludico como recurso terapéutico, possibilitando ex-
plorar o maximo das capacidades da crianga. A crianga
estd em processo de aprendizado e amadurecimento,
tanto fisico quanto cognitivo, dessa forma o ato de brin-
car se torna importante para que haja desenvolvimento
desses aspectos mesmo na circunstancia de doenga®.

Entretanto faz-se necessario pensar, além disso, preci-
sa-se considerar mais que a parte fisica, e ter preocu-
pacdes com a parte psicolégica, com a social e também
com a espiritual. Ver o paciente como ser ativo no seu
tratamento e nos seus cuidados®. Nessa conjuntura se
faz importante destacar que a crianga e seus familiares
sdo indissociaveis, ao prestar cuidados a crianga, deve-
se prestar cuidados a familia.

A crianga com cancer normalmente fica internada por
muito tempo, sendo o hospital um ambiente diferente de
sua vida cotidiana, tendendo a gerar grande estresse.
Assim, a presencga dos pais tem papel crucial na vivén-
cia intra-hospitalar da crianga, representando seus sen-
timentos, atitudes e comportamentos sdcios-culturais™®.

O fisioterapeuta dentro de sua vivéncia profissional
esta a todo o momento sujeito a experiéncias de obito,
e deve estar preparado para lidar com tais circunstan-
cias. Existem poucos estudos no &mbito da Fisioterapia
sobre a atuagio na doencga terminal que torne possivel
um melhor preparo profissional, sobretudo na ética dos
cuidados paliativos ao paciente pediatrico. Esse nao é
um tema que seja debatido dentro da formagéo do pro-
fissional e necessita de uma maior produgao cientifica.
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Realizando uma busca inicial em algumas bases de da-
dos e em conversa com alguns profissionais relaciona-
dos com a area de cuidados paliativos notou-se a falta
de material sobre esse tema.

Essa revisdo tem como objetivo geral identificar as pos-
sibilidades de atuacao fisioterapéutica nos cuidados
paliativos em criangas com cancer, através de revisao
bibliografica. E tem por objetivos especificos, descrever
as agdes do profissional fisioterapeuta em cuidados pa-
liativos, identificando as técnicas fisioterapéuticas que
sao utilizadas na oncopediatria, assim como, as abor-
dagens que s&o necessarias com este publico no que
tange aos aspectos éticos e humanisticos.

MATERIAS E METODOS

Foram selecionados artigos dos ultimos 10 anos, escri-
tos nas linguas inglesas, portuguesas e/ou espanhola e
com disponibilidade de texto completo. As buscas foram
por abordagens relacionadas ao cuidado a crianga com
cancer e atuacao do fisioterapeuta em pacientes com
cancer e nos cuidados paliativos. Foram excluidos ma-
teriais com o foco no tratamento farmacoldgico.

Além dos artigos encontrados sobre o tema nas bases
de dados Bireme, Scielo, PEDro, PubMed e CAPES,
sendo utilizadas as palavras chaves: “cuidados paliati-
vos”, “fisioterapia”, “crianga” e “oncologia” a revisao bi-
bliografica foi ampliada e buscaram-se outras fontes de
informacao, tais como os materiais disponiveis no site
institucional do INCA, por se tratar de um local de refe-
réncia, além de outros tipos de literatura, caracteristicos

de uma revisao bibliografica.

Foram selecionados vinte e trés (23) artigos mais rele-
vantes ao tema, com o texto completo disponivel, para
a revisao bibliografica.

Desses, quatro sao classificados como pesquisas
quantitativas, quatro como quantitativas/qualitativas e
13 como qualitativas (Tabela 1 / Apéndice). Essa pre-
valéncia de material qualitativo era prevista devido ao
tema do trabalho.

Apos a analise dos artigos foi possivel identificar as se-
guintes categorias de analise: Cuidados a crianga com
cancer, atencao a familia, fisioterapia nos cuidados pa-
liativos, técnicas terapéuticas, fisioterapia na crianga
com cancer.

Através dessas categorias foram elaborados capitulos
para criar uma linha de pensamento sobre as possibi-
lidades da atuacao do fisioterapeuta nos cuidados pa-
liativos em criangas com cancer. No capitulo “A crianga
com cancer” é discutido sobre os cuidados a crianca
portadora de céancer, seus sentimentos, aspectos psi-
cossociais e a importancia da familia. No capitulo “Cui-
dados Paliativos” o tema é contextualizado com seus
principios e conceitos, sendo feito um breve histérico.

No capitulo “O fazer fisioterapéutico” o papel do fisiote-
rapeuta nos cuidados paliativos e as técnicas terapéuti-
cas utilizadas sao discutidos. E por fim no capitulo intitu-
lado “Fisioterapia nos cuidados paliativos pediatricos” é
feita uma contextualizagao de todo o trabalho.

A CRIANGA COM CANCER

Torna-se cada vez mais comum a internacdo em longo
prazo, de criangas com cancer, pelo avango nos trata-
mentos que visam curar ou prolongar suas vidas, mas
ainda assim, parte delas, ao final dessa internacao,
acaba por vir a 6bito. Todos os protocolos de tratamen-
tos ofertados a essas criangas impactam em seu estilo
de vida, causando mudancas que necessitam de uma
maior atencao™'.

Os cuidados a crianga com cancer merecem uma aten-
¢do nao s6 no que se refere a assisténcia na doenca,
no tratamento, mas principalmente pelo desgaste psi-
cossocial desencadeado na crianga, nos familiares e até
mesmo nos profissionais envolvidos. A hospitalizagcao
da crianga se torna uma experiéncia de certa comple-
xidade, uma vez que ha a exposi¢cao a diversos fato-
res estressantes de um ambiente completamente novo
e diferente da realidade da crianca e seus familiares.
Segundo Pedrosa et al (2007), fatores como a separa-
cdo das pessoas com as quais possui vinculo afetivo,
mudanga do convivio em sua casa para o hospital, di-
minuigdo da experimentagao e da exploragcao devido a
limitacdo espacial do hospital, no setor onde a crianca
esta internada, além dos procedimentos terapéuticos
invasivos, dolorosos geram tristeza e sofrimento psico-
l6gico. Dessa forma comprometem o desenvolvimento
normal da crianga levando a efeitos negativos nos ambi-
tos fisico, emocional e intelectual.

Um interessante estudo realizado por Moody e colabo-
radores'!, apresenta questdes da qualidade de vida a
partir da perspectiva da crianga com cancer. Nesse tra-
balho surgiram quatro temas para discussao: Solidao e
isolamento, diminuicdo no prazer de comer, desconforto
e incapacidade fisica e respostas emocionais ao cancer.
Criancas nessas circunstancias sabidamente externam
sentimento de infelicidade por ndo seguir o que seria o
desenvolvimento normal de sua infancia, ndo acompa-
nhando suas amizades e prejudicando sua socializagao
fazendo com que ocorra dessa forma um impacto nega-
tivo em sua qualidade de vida.

Um ponto interessante desse estudo € que traz a visao
dos protagonistas de toda a situagado dando a possibi-
lidadede conhecer através das préprias criangas suas
necessidades. Durante o decorrer do trabalho foi apre-
sentado o tema da dieta dessas criancas e pouco se fala
dessa questdo. Uma vez que a crianga nao se alimenta
como deveria ou o fazem sem o prazer de se alimen-
tar, ha repercussdes em seu tratamento, pois com uma
restricdo na dieta limitagcdes serdo encontradas e estas
serao barreiras para a propria melhora fisica da crian-

Artigo VI

Artigos | Revista do Fisioterapeuta

¢a. Na questao dos desconfortos e incapacidade fisica,
nauseas e picadas de agulhas foram os mais relatados
pelas criangas. A limitagcdo fisica foi muita associada
com a questao da solidao, pois muitas vezes as crian-
gas participam de grupos para a pratica de esportes ou
quaisquer outras atividades que necessitam de certa
desenvoltura fisica, a limitacdo as afastam desse con-
vivio levando-as a um sentimento de isolamento e soli-
dao. E criangas nessa situagcao de cancer vivem sobre
esses fatores estressantes supracitados que os levam
a sentimentos de raiva e medo, demonstrando uma vul-

nerabilidade, uma preocupagao com a morte e como ela
afetaria a vida dos pais, porém mesmo com essa preo-
cupacao eles relatam guardar esse sentimento para si''.

E imprescindivel que se tenha o pensamento que a
crianga e sua familia sdo inseparaveis, o profissional
que se aproxima deste ambiente dos cuidados a crianga
com cancer, deve procurar a formacado de um vinculo
tanto com a crianga quanto com o familiar nessa hora do
enfrentamento da terminalidade™.

O profissional deve ser flexivel quando se trata da aten-
¢ao a familia da crianga, pois cada familia é unica, com
suas crengas e pensamentos, que devem ser totalmen-
te respeitados, razao pela qual a assisténcia a eles deve
ser despojada de todo e qualquer preconceito pessoal
do profissional. O profissional deve encorajar e auxiliar
nessa interacao entre familiar e a crianga. Muitas vezes
a familia subestima a crianga e procuram esconder in-
formagbes das mesmas, frequientemente por serem co-
municacdes dificeis de fazer'.

Tanto o adulto quanto a crianga em situacéo de termi-
nalidade necessitam de amor incondicional, e a familia
também deve se sentir amparada e segura durante essa
vivéncia. O profissional que atende essas familias deve
oferecer qualidade de vida levando em conta a carga
emocional dos pais ao acompanhar seus filhos'.

CUIDADOS PALIATIVOS

Os cuidados paliativos se confundem com o termo hos-
pice, termo esse que definia hospedarias que cuidavam
de peregrinos e viajantes, tendo seu relato mais antigo
no século V em Roma. Foi uma pratica muito admitida
por organizacdes religiosas tendo no século XIX incor-
porado caracteristicas de hospitais. Foi no cuidado com
0 cancer que se deu inicio a historia dos cuidados pa-
liativos através de Cicely Sunders, inglesa introdutora
do Movimento Hospice Moderno (1960), que cuidou de
um amigo e acompanhou sua trajetéria de sofrimento
até seu falecimento. A partir dai resolveu agregar co-
nhecimentos de varios saberes cientificos e emprega
-los aqueles que sofriam até a morte. Em 1982 o comité
de cancer da OMS criou uma junta para discutir sobre o
alivio da dor e cuidados do tipo hospice em todos os pa-
ises com pacientes portadores de cancer. Surge entéo o
termo cuidados paliativos, que era comumente utilizado
no Canada, e passou a ser adotado pela OMS devido

a dificuldade de uma traducao adequada para o termo
hospice™®.
Evolucao dos cuidados paliativos

Tratamento curativo Uit

\ meses

Ultimas
horas

Luto

Morte

Doenca 6m

Cuidados Paliativos

Figura 1 - Fonte: http://www.cve.saude.sp.gov.br/gif/agencia/bepa70_f1hiv.jpg

Um equivoco comum € achar que os cuidados palia-
tivos se resumem apenas nos cuidados realizados na
fase final da vida. E possivel a realizacéo do tratamento
curativo em concomitancia com cuidado paliativo. Apds
o diagnostico da doenca o foco é no tratamento curativo,
sendo os cuidados paliativos um exercicio de prevengao
do sofrimento, reconhecendo e tratando sintomas asso-
ciados ao cancer o mais precocemente possivel e nao
somente nos estagios avancados, devendo comecgar ja
no diagnésico. De acordo com a progressao da doenca
os cuidados paliativos se tornam mais significativos sur-
gindo como uma necessidade absoluta quando nao ha
mais cura'’ (Figura1).

De acordo com Mount et al (2006) os cuidados paliativos
sao reconhecidos por um modelo holistico do cuidado,
uma entrega cuidadosa, sensivel, ética e terapéutica.

Os cuidados paliativos devem transcender a forma de
assisténcia, ultrapassando um modelo biomédico e al-
cancando um horizonte mais amplo dentro das necessi-
dades dos pacientes e seus familiares.

A experiéncia entre cuidador e cuidado € um processo
interativo, onde as atitudes e comportamentos néo se
baseiam apenas nos conhecimentos técnico-cientificos,
mas também nas habilidades afetivas, alem de promo-
ver a educagao do paciente e seus familiares no enfren-
tamento da situacao®®.

A morte de uma crianga possui um reconhecido impacto
na vida das familias e os cuidados paliativos passam
a integrar as necessidades consideradas primordiais. O
controle da dor e dos sintomas de desconfortos fisicos,
a preparagao com a morte, a presenca da familia, e o
acompanhamento do luto s&o pontos a se considerar
para se proporcionar uma morte digna a crianga'™. As
abordagens desses cuidados ainda estdo evoluindo no
ambito da pediatria, mas sabe-se da necessidade de um
trabalho interdisciplinar para que se torne um servigo
abrangente™.

O atendimento em cuidados paliativos envolve uma
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abordagem auxiliando os pacientes e seus familiares no
enfrentamento da doenga, seu tratamento e o processo
de morrer da melhor forma possivel. A equipe de cuida-
dos paliativos comumente € formada por profissionais
que atuam no controle dos sintomas do corpo, da men-
te, do espirito e do aspecto social, que afligem o homem
na sua finitude. Nesse contexto inclui-se médico, enfer-
meiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dentista,
fonoaudiologo, nutricionista, psicélogo, psiquiatra, as-
sistente social e até sacerdotes das diferentes crencas
religiosas professadas pelos pacientes®.

Para um bom trabalho em equipe, Lickiss et al., (2005),
elencam alguns requisitos como: consenso e clareza
nos obijetivos e estratégias propostos (1); competéncia
de cada membro na sua area e uma comunicacao efeti-
va entre os mesmos, o que é de fundamental importan-
cia, por exemplo, no controle da dor considerada como
multidimensional, assim como outros sintomas (2); co-
ordenacdo competente e apropriada para a estrutura e
funcao da equipe (3) e facilitacao do processo de luto
nao so para a familia e amigos do paciente mas também
para os membros da equipe (4), sendo fundamentais
para a prestacdo de um cuidado integral aos pacientes
nessa fase crucial da doenga?'.

O luto é uma experiéncia humana que pode ser vivenci-
da de diversas formas, dependendo muito da individu-
alidade de cada pessoa. Ele esta associado a graves
consequéncias na saude das pessoas enlutadas, po-
dendo levar a depresséao e o suporte a essas pessoas €
de grande valia e faz parte dos cuidados paliativos®. O
profissional da saude deve auxiliar o individuo a como
vivenciar o luto, aceitando a realidade da perda, adap-
tando-se a vida sem a pessoa, encontrando maneiras
adequadas para lembrar o falecido, dentre outras for-
mas de ajuda®.

Dessa forma, a assisténcia desses cuidados salienta a
abordagem de uma equipe interdisciplinar, dando desta-
que ao trabalho coletivo buscando uma sinergia de habi-
lidades com o objetivo de gerar uma assisténcia a todas
as necessidades dos pacientes. E é nesse contexto que
€ incorporado o profissional fisioterapeuta.

O FAZER FISIOTERAPEUTICO

O cancer em estagio terminal leva o paciente ao sofri-
mento de diversas formas, tanto no &mbito fisico quanto
no psicossocial ou até no espiritual. Assim cabe ao fisio-
terapeuta, como aos outros profissionais da equipe in-
tertidisciplinar, ir além de sua formagao técnico-cientifica
valorizando os aspectos humanistas.

Por isso, quando o fisioterapeuta tiver que lidar com o
paciente com cancer em estagio terminal precisa estar
ciente de toda a complexidade inerente ao ser humano.
Embora o foco do tratamento esteja voltado a questao
fisica onde se encontra um paciente comumente com
dor, fadiga, fraqueza, dispnéia e nausea; com a melho-

ra dessas condicbes apds o tratamento, repercussdes
no ambito psicolégico podem ser alcangadas. O fisiote-
rapeuta ao tratar esses fatores estressantes auxilia na
melhora da qualidade de vida do paciente ajudando-o
no enfrentamento da doenga®.

O objetivo geral da fisioterapia nos cuidados paliativos
€ melhorar a qualidade de vida, e isso pode ser feito
através da intervencao nos sinais e sintomas estressan-
tes, mantendo também o maximo da funcionalidade do
paciente em suas atividades. E de grande importancia
a participagao da familia na elaboracao do tratamento,
uma vez que, muitas vezes eles podem influenciar de
maneira agregadora ao tratamento®.

A fisioterapia pode atuar de diferentes maneiras nos
cuidados paliativos. Uma das que tem grande papel de
destaque € no alivio da dor, buscando oferecer bem es-
tar e conforto ao paciente. Segundo Amorés et al (2006),
a dor é a causa mais frequente de sofrimento e uma
das principais inquietagdes dos pacientes oncologicos®.
Essa questao acerca da dor intensifica a necessidade
da equipe multi e interdisciplinar, pois é constituida nao
s6 por fatores fisicos, mas psicossociais e espirituais®.

A fadiga é outro fenbmeno muito comum em pacientes
com cancer e em fim de vida. Ela se da por uma per-
cepcao subjetiva do cansago além de alteragdes dos
processos metabdlicos. Essa fadiga muitas vezes é de-
corrente da quimioterapia, que pode reduzir de maneira
significativa o condicionamento e capacidade fisica no
paciente, gerando também complicagbes psicossociais.
O fisioterapeuta pode atuar no condicionamento e au-
mento da qualidade de vida destes pacientes.

Em sua revisdo, Marcucci (2005) elucida que o fisiote-
rapeuta pode atuar nos sintomas psicofisicos, principal-
mente no estresse e na depresséo, através da proposta
de exercicios melhorando o condicionamento dos pa-
cientes. Sao nas situacbes estressantes e nas aflicoes
vivenciadas pelos pacientes em fim de vida que muitos
sentimentos se exacerbam, muitos pacientes aumentam
sua irritabilidade e apresentam problemas de ansiedade
e disturbios de sono®.

Em um estudo qualitativo, Melo et al (2013) citam que
0s proprios pacientes percebem que a tristeza e o so-
frimento, por eles vivenciados, estdo diretamente re-
lacionados a limitagdo causada pela doenga. Simples
limitagbes como andar e realizar tarefas do cotidiano re-
forgam o sentimento de dependéncia e tristeza fazendo
o paciente entrar em depressao, e através da promogao
do bem estar o fisioterapeuta pode influenciar nesses
fatores?.

Pacientes em fim de vida muitas vezes passaram ou
passam grande parte do tempo acamados, e isso gera
transtornos de ordem respiratéria como uma deteriora-
¢ao da fungao pulmonar, levando a diversos problemas
como dispnéia, aumento de secrec¢ao e hipoxemia. Esse
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tempo de inatividade pode gerar a sindrome da imobi-
lidade gerando descondicionamento fisico, fraqueza
muscular e alteragdes posturais. Essas complicagbes
osteomioarticulares levam a uma piora da dor e da qua-
lidade de vida. E nesse contexto que o fisioterapeuta
também pode realizar a assisténcia ao paciente com
cancer em cuidados paliativoss.

O arsenal que possui o fisioterapeuta para a assisténcia
a pacientes com cancer em cuidados paliativos € bem
abrangente. Esses recursos devem objetivar promover,
aperfeicoar ou adequar as condi¢cdes do paciente en-
volvendo uma relagcao entre a terapéutica, o paciente, o
profissional e o familiar.

Um dos principais alvos das técnicas despendidas pelo
fisioterapeuta em pacientes em cuidados paliativos é a
dor. Em um estudo Lépez-Sendin et al (2012) dividiram
pacientes com cancer em estagio terminal em dois gru-
pos para determinar os efeitos da fisioterapia, incluindo
técnicas de massagem terapéutica e exercicio, nas re-
percussdes da dor e no humor. Um grupo recebeu inter-
vencado com manobras de deslizamento, amassamento
e compressoes. Além de mobilizagbes passivas, exer-
cicios ativos assistidos ou ativos resistidos, exercicios
locais e globais resistidos como PNF (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation).

O outro grupo recebeu um simples toque de mao nos
locais de dor. Um achado interessante desse estudo foi
que tanto os pacientes do grupo intervengao, que rece-
beram massagem e exercicios, quanto do grupo con-
trole, que receberam apenas o toque, tiveram melhora
na variavel de sensacgao de pior dor, tendo o grupo que
recebeu técnicas de massagem terapéutica e exercicios
obtido uma diminuicao mais significativa na dor?.

Essa pesquisa corrobora com outro estudo feito por
Kutner et al (2008) que conclui em um ensaio clinico
randomizado que a massagem pode ser mais eficaz do
que o simples toque na diminui¢do da dor e melhorar o
humor imediatamente apds as sessoes de tratamento.
Porém nao se deve desprezar o uso do toque terapéuti-
co?. Segundo Wong et al (2013), o toque terapéutico é
uma terapia complementar que tem demonstrado efica-
cia na redugdo da dor, angustia e fadiga em pacientes
com cancer,.

Em sua revisdo, Marcucci (2005) relata sobre o uso
do TENS (Transcutaneous Eletrical Nerve Stimulation)
causando uma significativa diminui¢cao na percepc¢ao de
dor, incidéncia de nauseas e de prurido local®.

Outras técnicas, relatada por Amoros et al (2006) em
sua revisao, usadas para o controle da dor sao técnicas
de relaxamento, que buscam reduzir a ansiedade e a
tensdo muscular que frequentemente acompanham a
dor. Uma técnica especifica citada nesse trabalho € a
técnica de relaxamento de Jacobson que consiste em
tencionar um determinado grupamento muscular, focar

a atencao nessa parte, relaxar o grupamento muscular
e depois concentrar a atengdo no mesmo grupamento
muscular®.

Nas complicacbes osteomioarticulares, o fisioterapeu-
ta pode auxiliar através de exercicios de alongamento,
para a melhora das propriedades musculares, fortaleci-
mento e mobilizagdes artrocinematicas para ganho de
amplitude de movimento. Exercicios de descarga de
peso como caminhadas e ciclismo mostram-se como
uma alternativa, pois aumentam o estimulo mecanico
nas articulagdes, a produgao de liquido sinovial e au-
mento da massa 0ssea®. Esses tipos de exercicios aero-
bios impactam também diretamente em outros tipos de
complicacées como a fadiga e o descondicionamento
fisico.

Afadiga afeta de 70% a 100% dos pacientes com céncer
€ 0s exercicios fisicos sao as estratégias mais estuda-
das sobre o tema, que também relatam melhora no con-
dicionamento cardiovascular e na qualidade de vida®'.

Estudos mostram que exercicios fisicos e aerdbicos
como caminhadas, andar de bicicleta, natacao, além de
treinos de resisténcia apresentaram excelentes resulta-
dos como melhora do fortalecimento muscular, melhora
na amplitude de movimento, melhora da mobilidade fun-
cional e da auto percepgao da condi¢ao de saude®.

O paciente com cancer esta mais propenso a desenvol-
ver insuficiéncia respiratoria, sendo a dispnéia o sinto-
ma mais presente em situacdes de cancer avangado.
Em um relato de caso realizado por Bassani et al. foi
utilizada a ventilagdo mecénica nao invasiva (VMNI)
em uma mulher com metastase pulmonar para reduzir
o esforgo respiratério e dessa forma aliviar a dispnéia,
possibilitando uma melhor interagdo com sua familia®:.

Pacientes provenientes de cirurgia axilar possuem um
risco maior de desenvolver linfedema de membros su-
periores, que pode gerar dor, dispnéia e complicagdes
na funcionalidade do individuo. Um estudo realizado por
Clemens et al. (2010) demonstrou que o uso da drena-
gem linfatica manual reduziu significativamente os ni-
veis de dores e de dispnéia em pacientes em cuidados
paliativos®.

Outra técnica que pode auxiliar é a estimulagao elétrica
neuromuscular que possui efeitos benéficos comprova-
dos no desempenho fisico e qualidade de vida. O es-
tudo realizado por Crevenna et al (2006) demonstrou
num relato de caso a melhora na funcionalidade de uma
paciente®.

Os artigos com suas técnicas utilizadas neste estudo,
bem como os instrumentos de coleta de dados estao
descritos na Tabela 2 (Apéndice).

FISIOTERAPIA NOS CUIDADOS PALIATIVOS PEDI-
ATRICOS
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Alguns aspectos dos cuidados nos adultos podem ser
levados a crianga, porém deve-se atentar aos fatores
psicolégicos e emocionais, que nas criangas se amplifi-
cam e se ampliam aos pais, necessitando assim de uma
atencao especial.

Antes de se pensar na escolha de algum recurso, deve-
se avaliar as necessidades especificas da crianca em
cada fase da infancia, como o desenvolvimento neu-
ropsicomotor e a condigdo clinica. E muito importante
a participacao da familia e da crianca na elaboragao do
plano terapéutico, pois isso fortalecera a autonomia da
crianga e ajudara a eleger a terapéutica mais prazerosa,
uma vez que no caso da crianga, uma das especifici-
dades é manter sua atencao focada no tratamento. E
nesse contexto se insere o ato de brincar que fornece
uma experiéncia ampla permitindo que a crianga se de-
senvolva em muitos aspectos. Essa utilizagdo do ludico
da a crianga a oportunidade de se expressar de forma
que néo se restrinja a movimentos selecionados por ter-
ceiros por pensar que a crianga nao conseguira realiza
-los®.

A utilizacdo do ludico possibilita tanto que a crianga li-
bere sentimentos de raiva e hostilidade decorrentes
do seu tratamento como que experimente sensagdes
agradaveis™. O brincar € um recurso terapéutico que
possibilita o desenvolvimento fisico, psicoldgico e social
da crianga. Durante o brincar a crianga pode vivenciar
aspectos do cotidiano, trabalhando a concentragédo e
atencao, fazendo com que a crianga direcione seu foco
para outros estimulos nao dolorosos, sendo assim um
bom recurso de manejo da dor*®.

E comum nas criancas em cuidados paliativos as mu-
dancas de rotina e a inatividade, que acabam refletindo
em suas condigdes musculoesqueléticas. E importante
manter um minimo de movimentagao que evite o agra-
vamento de sintomas desagradaveis como dor, fraque-
za, falta de ar e indisposicao, gerando imobilismo, acu-
mulo de secrecao e tosse ineficaz®.

Ja se sabe que os exercicios fisicos sdo muito benéfi-
cos para diversas complicagdes que se passam na fase
de cuidados paliativos. Pensando em exercicios nas
criangas, temos que levar em conta que muitas delas se
isolaram e deixaram o convivio com outras criangas' e
assim uma possibilidade terapéutica seria a busca por
exercicios em grupo onde os objetivos, além da melhora
do condicionamento fisico, da fadiga, do fortalecimento
muscular, seriam a integragao social fazendo com que
a crianga volte a esse ambiente onde se sinta parte de
um grupo, elevando a sensagao de bem estar e ameni-
zando assim fatores estressantes como as sensacgoées
de solidao e isolamento que possam prejudicar sua si-
tuacéo.

No caso de complicacbes respiratérias, encontram-se
relatos na literatura de manobras passivas no auxilio da

crianga, como técnicas de Reequilibrio Téraco-abdomi-
nal (RTA), mudancas de postura e técnicas de higiene
brénquica?®.

CONCLUSAO

Através desse trabalho pode-se concluir que o fisiote-
rapeuta pode atuar de diversas formas nos cuidados
paliativos em criangas com cancer. O objetivo deve ser
o alivio dos sinais e sintomas estressantes, tendo a pre-
ocupacao em manter o maximo da normalidade da vida
da crianca.

A crianga que necessita desses cuidados apresenta
complicagdes como: dor, fadiga, fraqueza, dispnéia, dé-
ficit funcional e descondicionamento fisico. E o fisiote-
rapeuta através de muitas estratégias pode auxiliar no
gerenciamento desses fatores que impactam negativa-
mente na qualidade de vida dessas criangas.

Técnicas de terapia manual como massagem terapéuti-
ca e o simples toque terapéutico mostraram-se eficazes
na diminuicdo do quadro algico em criangas. Técnicas
de relaxamento também sé&o citadas na diminuicdo de
dor e do sentimento de angustia. Relatados em muitos
estudos, os exercicios fisicos se mostraram como ex-
celentes estratégias na melhora do condicionamento fi-
sico, fadiga, fortalecimento muscular, principalmente se
trabalhado de maneira ludica.

Essas estratégias mais do que alivio fisico trazem con-
forto e auxiliam na melhora dos sintomas psicossociais
como angustia, sofrimento e isolamento. Uma forma de
exemplificar isso foi um trabalho onde as criangas rea-
lizavam atividade como caminhada ou natagdo, sendo
elas acompanhadas pelos pais melhorando a interagéo
e a sensacao de sofrimento.®

A familia se torna, no &mbito dos cuidados paliativos em
criangas com cancer, um pilar de extrema importancia,
pois necessita de cuidados tanto quanto a crianga devi-
do a tragica experiéncia que é a proximidade da morte
na infancia.

Durante toda a elaboragéo do trabalho percebeu-se fal-
ta de estudos mais especificos sobre o tema, mostrando
a existéncia de uma lacuna nesse ambito de pesquisa,
principalmente no que se refere as praticas de fisiote-
rapia. Entdo é notdria a necessidade de mais estudos
nessa area.
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APENDICES
Tabela 1
Classificagao da forma de abordagem e objetivo dos
artigos

Explicativo m Exploratério

Marchese VG,
Chiarello LA,
Lange BJ. 2004
Cobbe S, Ken-
nedy N. 2012
Clemens KE, et | Wong J, Ghiasu-
al. 2010 ddin A. 2013

Qualitativo

Goodgold S. Kutner JS, Smi- | Huang TT, Kirs-
2005 th MC, Corbin L, | ten KN. 2011
et al. 2008

PEDROSA, AM
et al . 2007

Silva AF, Issi
HB, Motta MGC.
2011

Crevenna R, Blaney J, Lowe
Marosi C, etal. | -Strong A, et al.
2006 2010
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Tabela 2

Técnicas de intervencéo e instrumentos de coletas de dados presente nos artigos

Autor

Marchese VG, Chiarello LA, Lange BJ.

2004

Clemens KE, et al. 2010 - Drenagem linfatica manual

Kutner JS, Smith MC, Corbin L, et al.

2008

Jensen W, et al. 2014

Wong J, Ghiasuddin A. 2013

Huang TT, Kirsten KN. 2011

Intervengao

- Exercicios de alongamento
- Exercicios de fortalecimento
- Exercicios aerdbicos

- Massagem terapéutica

- Técnica miofascial de inibigdo de ponto gatilho

- Toque terapéutico

- Exercicios fisicos

- Técnicas de relaxamento
- Exercicios respiratorios

- Posicionamento

- Drenagem linfatica

- Toque terapéutico

- Exercicio aerdbico
- Exercicios resistidos para fortalecimento
- Técnicas de alongamento

Instrumentos

- Dinamdémetro manual

- Goniometria

- Timed Up And Down Stairs (TUDS)
- 9 min run-walk test

- Pediatric Quality of Life Inventory

- Escala numérica gradual
- Escala de Likert de quatro pontos
- Performance status de Karnofsky

- Memorial Pain Assessment Card (MPAC)

- Brief Pain Inventory (BPI)

- McGill Quality of Life Questionnaire (MQOL)
- Memorial Symptom Assessment Scale
(MSAS)

- Wong-Baker Faces scale
- Feeling Thermometer
- My Fatigue Meter.
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FISIOTERAPIA NAS DOENGAS REUMATICAS

RF - O que sao doencgas reumaticas?

Dra - Sao doencas distintas caracterizadas por en-
volvimento do aparelho locomotor como articula-
¢des, musculos e tenddes. Existem mais de 100
‘doencas reumaticas diferentes”. As doengas reu-
maticas estdo entre algumas das doengas mais co-
muns do ser humano.

RF- Quais sao as doengas reumaticas mais pre-
valentes no Brasil ?

Dra - Os tipos mais comuns no Brasil, sdo a artrite,
a artrose, a tendinite, as dores na coluna e a osteo-
porose. Além de acometer grande parte da popula-
¢ao, sao causas frequentes de incapacidade.

RF - O aumento da populacao idosa pode au-
mentar a incidéncia destas doengas ?

Dra - Com o aumento da populagao idosa, também
existe uma tendéncia a maior incidéncia de doen-
¢as cronico-degenerativas, o que acaba gerando
uma situa—¢ao na qual a saude e a educa—¢ao dos
pacientes precisam concentrar-se nao apenas na
prevencao das doencgas, mas também na minimiza-
¢cao de suas consequéncias e na qualidade de vida
dos individuos, visando a independéncia funcional.

RF - Quais os impactos de ser portador de uma
doencga reumatica ?

Dra - Individuos com doengas reumaticas sao con-
frontados, geralmente, com uma afecc¢éo cuja ori-
gem é desconhecida, e o progndstico € incerto, o
que gera com certeza um conflito constante.Visto
que , a possibilidade de conviver com a incapaci-

dade é fator de preocupacédo constante entre as
pessoas.

RF- Como deve ser a reabilitagao destes indivi-
duos?

Dra - Quando falamos em doencas crénicas, € im-
portante que lembremos sempre que a reabilitagcao
€ um processo diario, que nao termina simplesmen-
te com um numero pequeno de sessdes de fisiote-
rapia, que envolve intervencio diaria e passa por
varias etapas, por isto a importancia da educagao
destes individuos no sentido de que aprendam a ter
autocontrole e a se educarem dentro das limitagdes
impostas pela condigdo clinica.

RF - E importante que os portadores de doen-
¢as reumaticas sejam educados para conviver
com as doencgas reumaticas?

Dra - Sim. Por meio de um programa de educagéao
€ possivel que se produzam resultados positivos
na funcionalidade e na qualidade de vida dos in-
dividuos com diagndstico de doengas reumaticas,
pois permite que estes participem efetivamente de
seu proprio tratamento, desenvolvendo a capaci-
dade de lidar com os problemas, fazendo escolhas
conscientes sobre seus tratamentos e pesando as
consequéncias de suas proprias atitudes.

O préprio momento de tratamento € importante para
que se possa traba-lhar a educagao do paciente,
visto que este se transforma numa oportunidade de
poder demonstrar o quanto a fraqueza muscular in-
terfere na limitagdo das atividades de vida diaria,
por exemplo: as maos sdo orgaos diretamente li-
gados a funcionalidade, pois as usamos para abrir
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uma porta, desempe—nhar atividades profissionais,
vestir-se, alimentar-se, fazer higiene, os musculos
da coxa para facilitar a marcha, o equilibrio e até
mesmo a prevencgao das quedas quando se tratar
principalmente de individuos mais idosos.

RF- Qual o papel do trabalho em equipe no tra-
tamento destes individuos ?

Dra - O traba—lho em equipe também é muito im-
portante pois pode proporcionar o aperfeicoamento
do tratamento do paciente, oferecer efetiva educa-
¢ao, aumentar a comunicagao e obter resultados
mais satisfatérios com a discussao das melhores
condigdes clinicas e terapéuticas.

Uma equipe ideal (multidisciplinar) deve estar cons-
tituida de reumatologista, clinico geral, fisioterapeu-
ta, equipe de enfermagem, terapia ocupacional,
nutricionista, fonoaudidloga, dermatologista, profis-
sionais especializados em orteses e proteses, psi-
coélogos entre outros. A intervencao fisioterapéutica,
inserida no contexto multidisciplinar, tem o objetivo
de minimizar o quadro de comprometimento osteo-
muscular, reduzindo a incapacidade fisica e promo-
vendo a melhora ou até mesmo a manutengao da
funcdo em niveis adequados ao desenvolvimento
das atividades de vida diaria (AVD’s) do paciente.

RF- Por que é importante criar programas de
educacao para estes pacientes ?

Dra - A criagao de programas que visem educar os
portadores de doencgas reumaticas justifica-se cada
vez mais, em decorréncia dos seguintes fatores: a
crescente demanda de pacientes, a melhor qua-
lidade na reabilitacédo e a importancia do relacio-
namento interdisciplinar, valorizando a educacgao
como fator de promogéao da saude.

RF - Como se pode fazer para manter o paciente
0 mais ativo possivel?

Dra - E importante que se realize sempre exercicios
domiciliares para que se mantenham o mais funcio-
nais possiveis , visto que a tendéncia a incapacida-
de esta presente no dia a dia destes individuos , em
funcao da dor crénica e alteracbes da capacidade
funcional.

RF - As expectativas do paciente podem interfe-
rir nos resultados da intervencgao fisioterapéu-
tica ?

Dra - E muito importante, também que se consigam
detectar quais as expectativas do individuo com
relacado a realizagdo do exercicio, que se estabe-
lecam objetivos reais, simples e atingiveis (que te-
nham uma graduacéo, ou seja, aumentem de forma

progressiva do leve para os mais exigentes), que
0s pacientes tenham nog¢&o da importancia da rea-
lizagao dos exercicios, que recebam instrugcdes por
escrito, meio digital ou através de grupos de apoio
e que principalmente sejam orientados a realizar os
exercicios de forma correta.

RF - Individuos com doengas reumaticas po-
dem participar seguramente de programas de
exercicio regulares?

Dra - Sim. Sempre procurando alcangar uma me-
Ihor condigao aerdbica, aumento da forga muscu-
lar, da resisténcia e flexibilidade, facilitando tarefas
do dia a dia, como caminhar, se abaixar, cuidar
dos afazeres domésticos. Dentre os exercicios in-
dicados , estdo o alongamento, o condicionamento
muscular e aerdbico, cada qual com um papel na
melhora da saude, reduzindo a incapacidade e a
dor relacionada a patologia.

Os exercicios devem ser realizados de forma len-
ta, suave e livre de estresse. Para alguns existe
uma tradicdo de que quanto mais forte a atividade
melhor, isto € um engano, pois em se tratando de
doencas inflamatdrias e crénica isto pode ser um
facilitador na ocorréncia de determinados danos ar-
ticulares ou musculares.

E sempre muito importante que se de atencdo ao
quanto o individuo tolera ou ndo o exercicio, assim
como ao numero de repeticoes e a resisténcia que
se impdem quando se executa determinada ativida-
de. Pois, muitas vezes o individuo & mais tolerante
a dor, mas apo0s a realizagdo exagerada do exerci-
cio a dor se manifesta. Atualmente, a grande maio-
ria dos estudos cientificos revela que a atividade
fisica moderada e com acompanhamento apropria-
do pode reduzir as dores musculares e articulares e
promover a melhora da capacidade funcional e dos
movimentos dos individuos que sofrem por serem
portadores de doengas reumaticas.

Contatos com a Dra. Lia Mara Wibelinger: liafi-
sio@yahoo.com.br

Agradecimentos a Dra. Lia Pela atencao e impor-
tantes informagdes voltadas para a sua especiali-
dade e estamos as ordens para que vocé colega
Fisioterapeuta ou académico de Fisioterapia nos
envie suas duvidas sobre uma especialidade para
que consultemos um especialista para retirar suas
duvidas.
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