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Artigo Original

Andlise da qualidade do sono e da qualidade de vida nos técnicos de
enfermagem de Jatai - Goias

Analysis of quality of sleep and quality of life in nursing technician Jatai -
Goias

Thayse Vilela de Moraes!, Leonardo Lopes do Nascimento?

Resumo

Introducdo: O processo de globalizacdo trouxe grandes mudancgas na vida das
pessoas, as jornadas de trabalho estdo cada vez mais continuas e em
condi¢cbes distantes das ideais. A reducdo do tempo de dormir tornou-se um
h&bito comum. Existem evidéncias associando a duracdo do sono a uma série
de problemas de saude e qualidade de vida (QV). Obijetivos: Avaliar a
qualidade do sono (QS) e a QV dos técnicosde enfermagem (TE) que
trabalhavam no turno diurno e noturno nos hospitais de Jatai — GO e
correlacionar a QV em fungéo da QS e dos turnos de trabalho. Métodos : Trata-
se de um estudo quantitativo, transversal, descritivo e comparativo com 31 TE
de todos os hospitais de Jatai — GO. Apds o consentimento do comité de ética
e pesquisa da UFG e dos diretores dos Hospitais, os TE assinaram um termo
de consentimento e responderam a dois questionarios (SF-36 e PSQI).
Resultados: dos TE 11 eram do periodo noturno e 20 diurno. 96,8% do sexo 3
feminino, com faixa etaria média de 39,9 anos. Constatou-se que 81,82% dos
TE do periodo noturno e 60% dos técnicos diurnos apresentaram ma QS.
Quanto a QV ambos possuiram uma razoavel QV. Os noturnos apresentaram
uma pior QV na vitalidade e melhor no estado geral de saude. Ja os diurnos
tiveram uma pior QV na dor e melhor no estado geral de saude. Conclusdo: a
maioria dos TE investigados noturno e diurno possuem ma QS e razoavel QV,
verificou-se ainda que o turno noturno influenciou para uma pior QV.

Palavras-chave: sono, qualidade de vida, enfermagem.

Abstract

Introduction: The globalization process has brought great changes in people's
lives, the working hours are increasingly capable of continuous and
inappropriate. The reduction of sleep time has become a common habit. There
is evidence linking sleep duration to a series of health problems, quality of life
(QOL) and the negative impact on public safety. Objectives: This study aimed
to evaluate the quality of sleep (QS) and the QOL of nursing technicians (ET)
who worked the day shift and night shifts in hospitals Jatai - GO and QOL
correlated as a function of QS and work shifts. After the consent of the ethics
committee and research at UFG and directors of hospitals Jatai - GO, YOU
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signed a consent form and answered two questionnaires (SF-36 and PSQI). We
studied 34 TE and 11 at night and 23 daytime. 96.8% female with mean age of
39.9 years. It was found that 81.82% of TE working at night showed poor QS.
60% of daytime technicians also had a poor QS. Regarding QOL both
possessed a reasonable QOL. The night had a worse QOL in the vitality and
better general health. Already the day had a worse QoL in pain and in better
general health. Thus the majority of TE investigated have poor QS QV and
reasonable regardless of shift worked.

Keywords: sleep, quality of life, nursing
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Introducao

O processo de globalizacdo trouxe grandes mudancas na vida das
pessoas’. As jornadas de trabalho estdo cada vez mais continuas e em condicdes
distantes das ideais para que o trabalhador consiga suprir as cobrancas de
desempenho, produtividade, necessidades financeiras e a expectativa de
mudanca do nivel de vida>* * * O trabalho hospitalar é hoje uma das mais
complexas organiza¢gfes da sociedade moderna, sendo necessario uma refinada
gama de aptiddes técnicas e uma divisdo de trabalho extremamente acurada®.
Atualmente a escala de trabalho mais adotada para a equipe de enfermagem no
Brasil sdo em turnos de 12 horas de trabalho diario (diurno ou noturno), seguido
de 36 horas de descanso®.

Com o aumento da carga de trabalho a reducdo do tempo de dormir
tornou-se um habito comum’. Ao longo de 40 anos, a duracéo do sono diminuiu
de 9 horas, em 1910, para 7 horas em 2002%°. Existem evidéncias associando a
duracdo do sono a uma série de problemas de saude, incluindo obesidade,
diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial (HTA), acidente vascular cerebral
(AVC), doenca cardiaca coronéaria (em mulheres) e depressdo. Sendo impacto
negativo na seguranca publica e fator de risco para lesdes nao intencionais® *°.

O conhecimento cientifico acumulado ao longo das ultimas décadas tem
guestionado os habitos de vida, verificando que a qualidade e o estilo de vida
estdo fortemente relacionados a qualidade do sono (QS). ™ Para avaliar a
gualidade de vida (QV) Ware e Sherbourne, em 1992, desenvolveram um
questionario. * Este foi modificado e validado no Brasil para a populacdo em geral
por Kimura et al. em 2002, sendo denominado Questionario de Qualidade de Vida
SF-36.'% %> Ppossuindo 36 itens reunidos em oito escalas, onde é observado a
capacidade funcional, o estado geral de saude, a saude mental, os aspectos
fisicos, a vitalidade, os aspectos emocionais, sociais e a dor'®.
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Para avaliar o sono em 1989 foi criado o questionario denominado indice
de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI), com sensibilidade de 89,6% e
especificidade de 86,5%. '’ Quando traduzido e validado para o portugués, o
PSQI manteve sua alta sensibilidade (80%), no entanto uma especificidade
ligeiramente menor, de 68,8%. Através dele avaliamos a qualidade subjetiva do
sono, a laténcia do sono, a duragcdo do sono; a eficiéncia habitual do sono;
distt]lrébios do sono, o uso de medicacédo, sonoléncia diurna e disturbios durante o
dia.

Este estudo se faz importante, uma vez que tem como objetivos identificar
a QS em técnicos de enfermagem que trabalham em turno vespertino e noturno
correlacionando-os com a QV dos mesmos e ao turno respectivo de trabalho,
verificando se o turno de trabalho interfere na QS e se essa interfere na QV.

Materiais e Métodos

Esta pesquisa caracterizou-se por ser um estudo quantitativo, transversal,
descritivo e comparativo, no qual incluiu 31 técnicos de enfermagem de todos os
hospitais de Jatai — GO (Hospital Ana lzabel de Carvalho, Hospital Padre Tiago,
Hospital UNIMED e no Centro Médico Municipal Serafim de Carvalho), com idade
entre 18 e 59 anos, que consentiram com o estudo, ndo possuiam mais de um
vinculo empregaticio, estavam trabalhando nos Uultimos 3 meses no turno,
somente, noturno ou diurno, sem que houvesse férias, atestado médico, recesso
ou abono durante esse periodo, ndo estavam ocupando cargos administrativos 5
elou inseridos em outras areas, tais como: lavanderia, servicos gerais, areas de
apoio e comissao de controle de infec¢do hospitalar. Foram excluidos do estudo
139 técnicos de enfermagem, dos quais 115 possuiam mais de um vinculo
empregaticio, 6 estavam de férias, 6 com atestado médico, 4 estavam de abono, 1
de licenca maternidade, 7 ocupando cargos administrativos e/ou inseridos em
outras areas.

Aos diretores dos Hospitais foi entregue uma carta de esclarecimento
sobre a pesquisa, juntamente com um termo de consentimento que foi assinado
autorizando a realizacdo da mesma. Apods a autorizacdo o projeto foi encaminhado
ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Goias, sendo
protocolado sob o n°® 159/10 tendo o parecer favoravel.

Nos meses de agosto e setembro foram realizados levantamentos sobre o
namero de participantes que atendiam aos critérios de inclusdo e contato com 0s
técnicos de enfermagem que assinaram o0 termo de consentimento livre e
esclarecido. Depois de autorizado a pesquisa pelos técnicos de enfermagem, os
dados foram coletados por um pesquisador através dos questionarios de QS, o
Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQI e da verséo brasileira do teste de QV, o SF-
36.

Com a finalidade dos técnicos de enfermagem nao serem influenciados
por outras pessoas em suas respostas e para minimizar riscos de
constrangimento e outros danos causados pelo questionario, os hospitais
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disponibilizaram uma sala, para a aplicacdo do questionario. Os técnicos de
enfermagem responderam de forma individualizada e o pesquisador ficou
esperando caso surgissem duvidas em relacéo a alguma questéo. Apds o termino
os técnicos de enfermagem colocaram os questionarios em um envelope lacrado,
sendo aberto somente pelo pesquisador no momento da avaliacdo dos
questiondrios, sem a presenca dos técnicos de enfermagem e/ou outras pessoas
gue nédo estivessem envolvidas na pesquisa.

A andlise dos questionarios foi feita atribuindo escores para cada questao
de acordo com as instrucdes ja determinadas pelos questionarios. Possibilitando
assim adquirir no questionario de QV escala total de zero a 100, onde zero
correspondia a uma pior QV, e 100 a melhor QV. Ja no questionario de QS as
questdes eram pontuadas, sendo a pontuagdo maxima de 21 pontos. Os escores
superiores a cinco pontos indicaram qualidade ruim no padréo do sono.

Os dados foram analisados e comparados as médias dos escores obtidos
pelos técnicos de enfermagem com o0s escores das escalas. ApOs esta analise a
descricdo dos técnicos de enfermagem foi realizada por meio de medidas de
tendéncia central nas variaveis de padrdo do sono e de QV, com auxilio do
programa Excel.

Resultados e Discussao

Dos trinta e um (31) técnicos de enfermagem incluidos no estudo, onze
(11) trabalhavam somente no periodo noturno e vinte (20) no periodo somente 4
diurno. A maioria eram do sexo feminino 96,8%, no turno noturno 100% eram
femininos; j& no turno diurno 95% eram feminino e 5% masculino. Os sujeitos
encontravam-se na faixa etaria entre 22 e 57 anos, com mediana de 39,9 anos,
sendo 45,5 anos no turno noturno e 36,9 anos no turno diurno.

Mediante a aplicacdo do indice de Qualidade do Sono PSQI os técnicos
de enfermagem obtiveram os escores totais apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Escores obtidos na aplicagdo do indice de Qualidade do Sono (PSQ
em técnicos de enfermagem. Jatai, 2010

Pontuacgéo Global do N (noturno) % N (diurno) %
PSQI

PSQI>5 9 81,82% 12 60%
PSQI <5 2 18,18% 8 40%
Total 11 100% 20 100%

Fonte: Dados obtidos pelo autor. 2010

Verificou-se que 9 (81,82%) dos técnicos de enfermagem que trabalham
no periodo noturno apresentaram escores do indice de Qualidade do Sono (PSQI)
maior a 5, o que permite constatar que, a maioria dos técnicos investigados
possuem ma QS. Enquanto 2 (18,18%) possuem uma boa QS. Os técnicos que
trabalham no periodo diurno também apresentaram uma ma QS, porém em
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propor¢cdes menores, sendo 12 (60%) com ma QS para 8 (40%) com uma boa QS.
O trabalho noturno, por estar associado a um cotidiano essencialmente diferente
daquele adotado pela sociedade em geral, pode acarretar consequéncias
importantes a satde dos trabalhadores. *° Outros estudos concluiram que o indice
de QS varia de acordo com o gasto energético médio no trabalho. *° Pessoas com
histérico de vida profissional com baixo esforgo fisico apresentaram melhor QS em
comparacao aos que tiveram trabalho com um esforco fisico elevado. %

A pontuacéo global é determinada pela soma dos sete componentes, cada
componente recebe uma pontuacdo estabelecida entre zero e trés pontos. A
Tabela 2 apresenta a descricdo desses componentes e 0s respectivos resultados
encontrados.

Tabela 2 — Escores obtidos em cada um dos componentes que definem a
pontuacao global do PSQI. Jatai, 2010

COMPONENTES N % N %
(NOTURNO) (DIURN(
1- Qualidade subjetiva do sono
Muito boa 2 18,2% 5 25%
Boa 5 45,5% 8 40%
Ruim 3 27,3% 5 25%
Muito ruim 1 9,1% 2 10%
2- Laténcia do sono
Tempo para pegar no sono
< ou = 15 minutos 4 36,4% 11 55% 7
16 — 30 minutos 1 9,1% 3 15%
31 — 60 minutos 3 27,3% 3 15%
> 60 minutos 2 18,2% 2 10%
Demorou mais de 30 minutos para pegar
Nno sono no més passado
Nenhuma vez 3 27,3% 9 45%
Menos de uma vez por semana 1 9,1% 3 15%
Uma ou duas vezes por semana 2 18,2% 2 10%
Trés vezes ou mais por semana 5 45,5% 6 30%
3- Duracéo do sono (horas)
> 7 horas 3 27,3% 5 25%
6 a 7 horas 2 18,2% 6 30%
5 a 6 horas 4 36,4% 4 20%
<5 horas 2 18,2% 5 25%
4- Eficiéncia do sono
> 85% 6 54,5% 9 45%
75% a 84% 1 9,1% 6 30%
65% a 74% 2 18,2% 2 10%
< 65% 2 18,2% 3 15%
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5- Distdrbios do sono

Nenhuma vez por semana 1 9,1% 2 10%
Menos de uma vez por semana 4 36,4% 8 40%
1 a 2 vezes por semana 5 45,5% 7 35%
3 vezes ou mais por semana 1 9,1% 3 15%
6- Uso de medicamentos para dormir
Nenhuma vez por semana 10 90,9% 19 95%
Menos de uma vez por semana 0 0,0% 0 0%
1 a 2 vezes por semana 0 0,0% 0 0%
3 vezes ou mais por semana 1 9,1% 1 5%
7- Sonoléncia diurna
Dificuldade de se manter acordado no mi
passado
Nenhuma vez na semana 4 36,4% 11 55%
Menos de uma vez por semana 2 18,2% 1 5%
1 a 2 vezes por semana 3 27,3% 4 20%
3 vezes ou mais por semana 2 18,2% 4 20%
Indisposicdo ou falta de entusiasmo pa
as atividades diarias
Nenhuma indisposicao 3 27,3% 8 40%
Pequena indisposicao 2 18,2% 6 30% 8
Moderada indisposicao 5 45,5% 5 25%
Muita indisposicao 1 9,1% 1 5%
Total: 11 100% 20 100%

Fonte: Dados obtidos pelo autor. 2010

Neste trabalho a laténcia do sono foi o componente do PSQI que mais
contribuiu para a QS ruim dos que trabalhavam no periodo noturno. A dificuldade
de adormecer esta relacionada com o stress e a sobrecarga no trabalho. %
Pesquisadores, em sete hospitais de Shanghai com a participacdo de 1.983
enfermeiros, observaram que o estresse no trabalho estava correlacionado com o
prejuizo do sono, quanto maior o nivel de stress pior foi a QS. %3

Para os técnicos que trabalham no periodo diurno a laténcia do sono, a
duracdo do sono e a sonoléncia diurna foram 0s componentes que mais
contribuiram para uma ma QS. Outros estudos também evidenciaram que 0s
distarbios do sono e a sonoléncia diurna sdo fatores que mais contribuem para
uma QS ruim. 2+ 2°

Durante este trabalho tivemos limitacbes para conseguir uma amostra
maior, uma vez que um dos critérios de exclusdo era ndo possuir mais de um
vinculo empregaticio. As instituicbes de saude para diminuir seus custos
aumentam as jornadas de trabalho e diminuem o numero de técnicos de
enfermagem, sobrecarregando os mesmos e aumentando o nivel de estresse.
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Sabendo que o stress corrobora para uma ma QS, cada vez mais teremos
técnicos de enfermagem com a QS ruim.

Analisando a QV mediante a aplicacdo do questionario SF-36 os técnicos
de enfermagem obtiveram os escores totais demonstrados na Tabela 03.

Tabela 03 - Escores obtidos no questionario SF-36 pelos técnicos de
enfermagem.

COMPONENTES Média (Noturno) Média (Diurno)
Capacidade Funcional 73,2 76,0
Limitacdo por aspectos fisicos 81,8 73,3

Dor 60,1 56,5
Estado geral de saude 82,4 88,9
Vitalidade 56,8 65,4
Aspectos sociais 65,9 75,1
Aspectos emocionais 78,8 77,1
Saude Mental 72,4 73,4

Fonte: Dados obtidos pelo autor. 2010

A Tabela 3 apresenta os escores medios de QV para os oito dominios do
SF-36. Dentre as médias, foi evidenciado que, Quando analisados de forma geral
0s técnicos de enfermagem que trabalham no turno noturno nao tiveram diferenca
significante na QV quando comparados aos que trabalham no periodo diurno,
ambos possuem uma razoavel QV. 9

Cabe destacar que ao analisar os escores do PSQI comparado aos
escores do SF-36, individuais dos técnicos de enfermagem observou-se que quem
possuia um pior indice de QS, maioria noturno, possuia também um pior indice no
questionario de QV.

A QV do trabalhador noturno acaba sendo alterada pela QS, distUrbios
digestivos e sintomas de fadiga. 2® A promoc&do da QV do enfermeiro no trabalho
noturno deve envolver um ambiente adequado, estabilidade, boa renumeracao,
oportunidade de crescimento, entre outras. >’ Essas atitudes s&o importantes néo
s6 para a satisfacdo do profissional, mas por fornecer atendimento de qualidade a
sociedade em geral®

O trabalho noturno quando comparado ao trabalho diurno mostrou-se
associado a uma pior QV para os dominios capacidade funcional, estado geral de
saulde, vitalidade, aspectos sociais e saude mental.

O trabalho em turnos além de favorecer o surgimento de disturbios do
sono também favorece o aumento da sonoléncia diurna e diminui os estados de
alerta do individuo. ?° O hipotdlamo em conjunto com a glandula hipéfise exerce
controle sobre a funcdo de varias glandulas enddcrinas, destacando as glandulas
adrenais, que sdo responsaveis pela liberacdo do hormdnio cortisol. O cortisol
aumenta nas Ultimas etapas do sono no ser humano objetivando preparar o
organismo para a vigilia. 3 Os efeitos destas alteracdes no ciclo vigilia-sono

CEAFI

Formagao completa em saude




podem causar um maior risco para ferimentos e acidentes de trabalho, assim
como prejuizo da QV destes trabalhadores. ?°

Conclusao

Os resultados deste estudo evidenciaram que a maioria dos técnicos de
enfermagem investigados possuem ma QS e razoavel QV, sendo que 0s técnicos
de enfermagem noturnos apresentaram piores escores em relacdo aos diurnos.
Observou-se ainda que o técnico de enfermagem que possuia um pior indice de
QS possuia também um pior indice no questionario de QV.

Discutir as condigbes de trabalho dos individuos em turnos devera ser
mais debatido nas proximas décadas. Os profissionais da area de Enfermagem
nem sempre possuem condi¢cdes de trabalho excelentes, principalmente no que se
refere aos esquemas exaustivos de horarios de trabalho adotados.

A conscientizagdo da importancia de se obter habitos de sono saudéaveis
deve ser incorporada pelas instituicbes hospitalares, visando uma QV satisfatoria
aos seus trabalhadores. E importante ressaltar que o tamanho da amostra de
trabalhadores estudados foi uma limitagcdo deste estudo, visto que a maioria dos
técnicos de enfermagem cumpre dupla jornada de trabalho para conseguirem uma
sobrevida melhor. Assim os resultados deste estudo, embora preliminares,
sugerem a necessidade de maiores estudos e observagbes comparativas entre a
QS e a QV destes trabalhadores.
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Artigo Original

Avaliacao da imagem corporal e autoestima em indivi  duos ativos
praticantes e nao praticantes de Pilates

Body image assessment and self esteem in active pra  ctioners and non of
the Pilates

Renata Godoy Marques®, Adriano Jabur Bittar?, Cristina Aparecida Neves
Ribeiro®

Resumo

A medida que os séculos foram passando os ideais de beleza foram se
transformando. Cada cultura constréi sua imagem de corpo e essas imagens
se instituem como maneiras proprias de ver e de vivé-lo. A imagem corporal é a
figura de nosso proprio corpo formada em nossa mente, e a auto-estima
decorre da atitude positiva ou negativa que a pessoa tem de si mesmo. Autores
afirmam que a imagem do corpo pode ser modificada pela pratica de atividades
fisicas que modifiqguem a postura corporal. Dentre formas de treinamento
existentes, o meétodo Pilates surge como um meétodo particularmente
interessado em proporcionar bem-estar geral ao individuo, capaz de
proporcionar forca, flexibilidade, boa postura, controle, consciéncia e percepcao
do movimento. O estudo de imagem corporal de praticantes de Pilates existe,
mas € escasso. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi comparar o 14
grau de satisfagcdo com a auto-imagem corporal e auto-estima de individuos
ativos praticantes e ndo praticantes de Pilates. Como resultado, a maioria dos
sujeitos pesquisados n&o apresentou nenhum grau de insatisfacdo com a
Imagem Corporal, sendo que 0 grupo nao-praticante apresentou ainda,
proporcionalmente, menos insatisfagdo. Foram encontrados graus de
insatisfacdo de leve a moderado nos dois grupos, sendo maioria leve nos
praticantes e moderado nos ndo praticantes. Foi observado que tanto os
praticantes de Pilates quanto os nao praticantes apresentaram boa autoestima,
sendo esta maior no grupo praticante do método pesquisado.

Palavras-chave: Pilates, imagem corporal, autoestima.

Abstract

As soon as the centuries had been passing the beauty ideals had been
transforming. Each culture constructs their image of body and these images are
proper ways to see and to live it. The body image is the figure of our proper
body formed in our mind, and self esteem elapses the positive or negative
attitude that the person has exactly of itself. Authors affirm that the image of the
body can be modified by the practical of physical activities that modify the
corporal position. Amongst existing forms of training, the Pilates method
appears as a particularly interested method in providing general well-being to
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the individual, capable to provide force, flexibility, good position, control,
conscience and perception of the movement. The study of corporal image of
practitioners of Pilates exists, but is scarce. The objective of the present study
was to compare the degree of satisfaction with the body self image and self
esteem of active individuals, practicing and not practicing Pilates. As result, the
majority of the searched citizens did not present dissatisfaction with the
Corporal Image, being that the group not-practitioner still presented,
proportionally, little dissatisfaction. Degrees of light to moderate dissatisfaction
had been found in two groups, being light majority in the practitioners and
moderate in the not practicing ones. It was observed that as much the
practitioners of Pilates how much the not practicing ones presented good self
esteem, being this greater in the practicing group of the searched method.

Key Words : Pilates, body image, self esteem.
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Introducao

O corpo humano vem desde tempos remotos sendo fonte de estudos e
guestionamentos. Indecifravel por natureza, o corpo foi explorado e castigado
em diversos periodos da historia, sofrendo as conseqiéncias do pensamento
predominante em cada época. Segundo Mead, citada por Pellicer!, o corpo é a
expressao da cultura, ou seja, cada cultura vai expressar diferentes corpos
porque se expressa diferentemente enquanto cultura - cada sociedade
pressiona seus individuos a fazerem determinados usos de seus corpos e a se
comunicarem com eles de forma bastante particular; assim, por meio dessa
pressdo, a marca da estrutura social imprime-se sobre a propria estrutura
somatica individual.

Deleuze (1925 e 1995) surgiu com seus estudos baseados na
sociedade disciplinadora de Foucault para propor a sociedade de controle, que
funcionaria por controle continuo e comunicacdo instantanea®. Nas teorias de
Deleuze o mundo seria agenciado, formatando e dominando os minimos
detalhes do corpo e do pensamento para servir ao controle social e ao aumento
do capital, anulando diariamente as caracteristicas préprias do individuo?.
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Neste sentido, ha uma forte tendéncia social e cultural em considerar a
magreza como uma situagédo ideal de aceitacdo e éxito. Ao lembrarmos da
evolucéao histoérica da figura feminina, vemos que a obesidade era valorizada e
representada nas artes, ao contrario do que se preconiza atualmente. Corpos
qgue se véem fora de medidas, sentem-se cobrados e insatisfeitos.

Por este reforco dado através da midia, ndo é surpresa que uma parte
de nossa sociedade se lance na busca de uma aparéncia fisica idealizada. Isto
tem determinado nas ultimas décadas uma compulsdo a buscar uma anatomia
ideal, determinando, na maioria das vezes entre as mulheres, o aumento dos
transtornos de alimentagdo como a anorexia nervosa e a bulimia®.

A imagem corporal, segundo Cordas e Castilho?, é a figura de nosso
proprio corpo que formamos em nossa mente, ou seja, 0 modo pelo qual o
Corpo se apresenta para nés mesmos ou como 0 vivenciamos. Ja a autoestima,
segundo Mosquera®, decorre da atitude positiva ou negativa que a pessoa tem
de si mesmo. Autoestima é 0 que a pessoa sente a respeito de si mesma.

A imagem corporal nunca é estatica, é parte do mundo externo e, por
essa razdo, segundo Schilder® ndo é s6 a questdo patoldgica que tem
pertinéncia a imagem corporal, mas também todos os eventos da vida. Com as
alteracdes fisiologicas habituais e com as mudancas de humor, face aos
desvios das situacdes de vida, pode-se inferir uma continua modificacdo dessa
imagem’.

Schilder® nos diz também que a imagem do corpo pode ser modificada
pela préatica de atividades fisicas, como a ginastica, danca dentre outras que
modifiguem a postura corporal. A Sociedade Internacional de Psicologia do 16
Desporto (ISSP, 1992), salienta que o exercicio fisico acarreta beneficios ao
nivel psicolégico, parecendo estar correlacionado de forma positiva com a auto-
imagem, sensacfes de bem-estar; autoconfiangca, mudancas positivas no
humor, no stress, depressdo, ansiedade, vigilia, clareza de pensamento,
aumentos de energia, entre outros®.

Influenciado pela ginastica, danca e exercicios para o alinhamento e
boa postura, Joseph Pilates criou uma série de exercicios baseados nos
movimentos progressivos que o corpo é capaz de executar. Durante a | Guerra
Mundial, Pilates iniciou o0 uso das molas das camas de hospital, desenvolvendo
um sistema que inspirou a criacdo de seus equipamentos e de seu método.
Este tem sido utilizado por diversos profissionais proporcionar condicionamento
fisico, bem-estar geral, forca, flexibilidade, boa postura, controle e consciéncia
corporal®**,

Segundo Latey* existem diferentes interpretacdes e escolas do
método Pilates no Mundo contemporaneo. O Pilates Tradicional segue o
repertério de exercicios criado por Pilates e a forma de ministra-lo, com um
namero especifico de repeticdes e uma sequéncia definida. Nessa escola, os
exercicios quase nao sao alterados ou adequados para diferentes clientes e
problemas, sendo que o cliente deve se adaptar a técnica utilizada. O Pilates
Moderno usa os principios e conceitos sugeridos por Pilates e seus exercicios
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para que cada cliente desenvolva a melhor forma fisica. Assim, nas aulas de
Pilates Moderno a técnica se adapta aos clientes.

Assim sendo, este estudo teve como objetivo comparar o grau de
satisfagdo com a Imagem Corporal e Autoestima de individuos ativos (que
realizavam atividade fisica pelo menos duas vezes por semana), praticantes e
ndo praticantes de Pilates. Esta teméatica faz-se relevante, uma vez que
existem poucos estudos que tentaram comprovar esta relacao.

Métodos

O trabalho realizado foi um estudo analitico transversal. A pesquisa foi
realizada no Estudio de Pilates Alongatto (que segue a linha moderna, com
treinamento semelhante ao estudado) e nas Academias de Goiania. A técnica
utilizada para a escolha da amostra foi a técnica ndo aleatéria — amostragem
intencional. Esta foi calculada utilizando um erro amostral toleravel de 10%.

Os critérios de inclusdo foram: individuos entre 20 e 60 anos, sendo que
0 grupo de estudo foi composto por praticantes somente de Pilates, que fazem
aula na frequéncia de duas vezes por semana no minimo e o grupo controle
por praticantes de qualquer outra atividade fisica, também na frequéncia de
pelo menos duas vezes por semana, com excecdo do método pesquisado.

Os critérios de exclusao foram: individuos menores de 20 e maiores de
60 anos, individuos sedentarios e pessoas com lesdes neuroldgicas, pois
segundo Schilder® e Oliveira™® uma disfuncdo neurolégica é potencialmente 17
capaz de desencadear ndo s6 uma alteracdo na imagem corporal, como
também uma reacdo por parte do organismo afetado em preservar sua
identidade corporal, modificando sua imagem corporal baseado nas vivéncias
perceptivas advindas da disfungcdo. Também foram considerados critérios de
exclusdo a pratica concomitante de Pilates e outra atividade fisica e a pratica
de exercicios fisicos menos de duas vezes por semana.

A imagem corporal dos individuos selecionados foi avaliada ao utilizar o
BSQ — Body Shape Questionnaire’* - em sua versdo para o portugués?,
inventario utilizado para avaliar o grau de insatisfacdo com a imagem corporal.
O BSQ é composto de 34 perguntas a respeito de como a pessoa tem se
sentido em relacédo a sua aparéncia nas ultimas quatro semanas, sendo que as
respostas possiveis sdo: (1) nunca, (2) raramente, (3) algumas vezes, (4)
frequentemente, (5) muito frequentemente e (6) sempre. As categorias do BSQ
foram determinadas a partir da distribuicdo dos escores obtidos e refletem
niveis crescentes de preocupac¢do com a imagem corporal que correspondem
as seguintes faixas, de acordo com o somatorio de pontos do questionario:
nenhuma: menor ou igual a 80; leve: entre 81 e 110; moderada: entre 111 e
140; grave: maior ou igual a 140.

O questionario de Auto-estima de Rosemberg é traduzido e adaptado no
Brasil por Dinis'®, e composto de 10 itens, nos quais: cinco avaliam itens
negativos e cinco avaliam itens positivos. A auto estima € avaliada pela soma
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dos 10 itens respondidos em uma escala do tipo Likert de 4 pontos: (1)
concordo plenamente, (2) concordo, (3) discordo, (4) discordo plenamente. Os
cinco itens que expressam sentimentos positivos tém valores invertidos, que
somados aos outro cinco totalizam um valor Unico para a escala. O intervalo
possivel de valores varia de 10 a 40, com altos valores indicando alta
autoestima®®.

Tanto no grupo de estudo quanto no grupo controle as atividades
pesquisadas ja eram realizadas pelos sujeitos. Foram aplicadas apenas duas
avaliacOes através de questionarios aos participantes, e estas realizadas uma
Unica vez. Os individuos selecionados assinaram “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido”. O estudo passou pelo Comité de Etica em Pesquisa
Humana e Animal - CEPHA — HGG (Hospital Geral de Goiania) e foi
aprovado.na reunido do dia 12 de novembro de 2009, sob o Protocolo CEPHA-
HGG: N°490/09 .

Resultados e Discussao

Inicialmente, participariam da pesquisa 45 praticantes de Pilates e 96
nao praticantes. ApOs entregues 0s gquestionarios, houve a perda de alguns
(participantes que nao responderam 0s questionarios entregues), mantendo-se,
porém a proporcionalidade que era preciso segundo o céalculo estatistico. Foi
utilizado, entdo, para o céalculo 30 praticantes de Pilates e 64 ndo- praticantes.

Apés respondidos os questionarios, foram feitos os calculos segundo 18

exigidos pelos testes aplicados no Estudo (BSQ- 34 e Escala de Autoestima de
Rosemberg), sendo os resultados abaixo relacionados.

Gréfico 1. Imagem Corporal.

Insatisfacdo IMAGEM CORPORAL

Nenhuma Leve Moderada Grave

Grau de Insatisfagéo

O Praticantes Pilates m Nao Praticantes Pilates
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A maioria dos sujeitos pesquisados nao apresentou nenhum grau de
insatisfacdo com a Imagem Corporal, sendo que, comparativamente, 0 grupo
nao-praticante apresentou ainda menos insatisfacdo, ao se comparar com 0
grupo de estudo (68% comparados a 60% dos praticantes de Pilates). E
relevante mencionarmos que segundo Becker Jr.}”, o fenébmeno do fitness é
uma producdo das sociedades industrializadas e que had um incremento da
focalizacdo no corpo (sexualidade, atratividade, etc) e uma preocupacao sobre
ele (saude). A mudanca mundial no que tange a busca da forma fisica pode ser
um investimento importante para a melhora da imagem corporal do ser
humano, fato que pode ser comprovado pelo estudo atual.

Porém, ainda foram encontrados graus de leve a moderado nos dois
grupos, sendo que comparativamente, ha uma maior propor¢cdo de pessoas
com insatisfacdes leves no grupo de estudo (Praticantes de Pilates), enquanto
no grupo Controle (ndo praticantes) foi encontrado, proporcionalmente, maior
namero de sujeitos com insatisfacoes consideradas moderadas de Imagem
corporal, segundo o BSQ-34. Nao foram encontrados em nenhum dos grupos
pesquisados sujeitos que se enquadravam na classificacéo grave do BSQ-34.

Assim como na pesquisa de Rossi et al.'®, o presente estudo demonstra
que a maioria dos praticantes de Pilates apresenta algum grau de insatisfacéo
com a imagem corporal. Isso pode se dar ao fato de que o Pilates é uma
atividade procurada principalmente por mulheres - fato comprovado neste
estudo, onde 80 % na amostra era composta por mulheres - sendo elas o
grupo que historicamente apresenta maior distorcdo de imagem corporal.
Segundo Striegel-Moore et al. e Garfinkel et al. apud Alvarenga®® existe 19
controvérsia sobre a frequéncia exata e o grau de insatisfacdo corporal na
sociedade contemporanea, mas ha evidéncias de que tal insatisfacdo existe, de
que é maior nas mulheres do que nos homens e comeca em uma idade menor
do que a observada em décadas passadas; paralelamente, a midia faz
disponivel o que poderia ser chamado de “manuais para como desenvolver um
transtorno alimentar” e as mulheres passam a ensinar umas as outras como
fazer dieta restritiva, purgar e jejuar.

A mulher sensual, poderosa, elegante e bonita é magra. Isto faz com
que inimeras mulheres figuem neuréticas em busca deste ideal'®. Pudemos
também comprovar os achados dos autores acima também neste estudo, onde
observamos proporcionalmente uma maior insatisfagio com a Imagem
Corporal entre as mulheres, como explica o grafico 2.
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Grafico 2. Percentual de pessoas com alteracao
de imagem corporal.
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Devido ao pequeno numero de pesquisas que correlacionem Pilates e
Imagem Corporal, ndo pudemos saber se apenas este fator (maioria de
mulheres entre os praticantes) explica o fato da presenca deste disturbio no
Grupo de Estudo, sugerindo-se, entdo, a necessidade de novas pesquisas
nesta area.

Porém, ainda ha um maior numero de distlrbios relevantes no grupo
ndo-praticante. Uma questdo importante a ser considerada é a relacdo entre
distorcdo da imagem corporal, compulsdo por atividade fisica e transtornos
alimentares. Segundo Eca, Lopes e Pontieri'®, ficou evidenciado que 30% dos
estudantes do curso de Educacéo Fisica pesquisados apresentavam distorcéo
de Imagem Corporal de Leve a Grave, mostrando que o grupo de académicos
avaliado apresentou perfil de risco para o desenvolvimento de transtornos
alimentares; fato elucidado, no mesmo estudo, segundo citacdo abaixo:

20

“Ainda nesta distorcdo da imagem existem
distarbios: da consciéncia cognitiva do préprio corpo
e de consciéncia das sensacdes corporais. Pode-se
relacionar a isto a compulsdo pelo exercicio. A
maioria das pessoas com transtornos alimentares se
exercita incessantemente apesar de possuir lesoes,
dores ou compromissos, e se sente muito mal
quando ndo pratica sua atividade fisica diaria. Este
exercicio que era para ser benéfico torna-se
prejudicial o que pode causar problemas néo
somente de saude, mas também na vida

profissional, afetiva e familiar™®.
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Como este nao foi o foco da pesquisa — relacdo entre atividade fisica e
transtornos alimentares - ndo pudemos chegar a nenhuma conclusdo a
respeito deste assunto. Fica, entdo, a recomendacdo que seja feita
futuramente esta observagéo em outro estudo.

Gréafico 3. Auto Estima.

Auto Estima de Rosemberg

‘ @ Praticantes de Pilates m N&o Praticantes de Pilates ‘

No estudo realizado, pode-se averiguar que tanto os praticantes de
Pilates quanto os nado praticantes apresentavam boa autoestima (35, 5 e 37,
respectivamente, em uma escala de 10 a 40) quando comparados ao grupo
nao praticante. Da mesma maneira, segundo Marques (2007), diversas
pesquisas tém demonstrado o efeito positivo da atividade fisica regular sobre a
saude fisica e mental. H4, portanto, fatores importantes que influenciam a
saude e o bem-estar mental e psicologico. Dentre eles, a autoestima tem sido
considerada fundamental nesse processo, indicada como chave de
estabilidade e ajustamento emocional para as demandas da vida, além de uma
forte aliada para o bem-estar subjetivo e a felicidade. O método Pilates de
modo geral foi muito influenciado por formas ocidentais e orientais de
exercicios e em especial pelas antigas filosofias greco-romanas de
manutencdo da perfeicdo fisica e mental, sendo este equilibrio ente corpo e
mente considerado pelo criador do método uma forma de se atingir a felicidade.

21

“Equilibrio perfeito entre corpo e mente. E aquela
qualidade do homem civilizado, que ndo somente da
ele uma superioridade sob o reino selvagem e
animal, mas também prové ao mesmo todos o0s
poderes fisicos e mentais que sdo indispensaveis
para atingir o objetivo da humanidade — SAUDE e
FELICIDADE".
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Diversas pesquisas tém abordado a relacdo da atividade fisica e o
autoconceito, que abrange o conceito de auto-estima, conforme ja discutido. A
influéncia da variavel atividade fisica parece depender ndo somente dos
beneficios fisioldgicos, mas, também, da dimens&o social que abrange®.

N&o foram encontrados, porém, estudos que vao ao encontro dos dados
obtidos neste, mas pode-se observar que o método em questdo proporciona
um melhor autoconteito, quando comparado ao grupo nao praticante. E
necessario, no entanto, outras pesquisas para o0 aprofundamento e
confirmacéo deste achado.

Conclusao

Os dados obtidos na presente pesquisa juntamente com 0s encontrados
na literatura nos permite fazer algumas consideracdes. Ha determinados
padroes de imagem corporal, independente da idade, que séo difundidos e
assim como um interesse crescente do culto ao corpo esbelto existe uma
excessiva preocupacdo com o que € belo. Encontramos, porém, uma relagao
positiva entre a pratica de atividade fisica (de forma geral, ndo apenas do
Pilates) e imagem corporal, visto que a maioria da amostra deste estudo ndo
apresentou insatisfacdo com a autoimagem. Porém, ndo se pode concluir se a
insatisfagdo com a imagem corporal levou as pessoas a iniciarem a pratica de
atividade fisica, ou se foi a préatica de atividade fisica que levou a altos niveis
de satisfagdo com a imagem corporal, sendo, assim, recomendado novos 22
estudos que sancionem esta duvida deixada.

Um achado importante, porém, foi ao relacionar Pilates e autoestima.
Podemos encontar na literatura a relacdo entre autoimagem e autoestima como
dois componentes distintos: o primeiro descritivo, chamado autoimagem, e
outro valorativo, que se designa autoestima. Outros dois termos sdo muitas
vezes usados como sindnimos de autoestima - autoconfianga e autoaceitacao.
Ao fazermos esta relacdo podemos concluir que a populacdo que pratica
Pilates pode nao estar tdo mais satisfeita com sua imagem corporal, ao
comparar a que nao pratica, porém em termos de valorizacdo e aceitacao de si
mesmo, o método estudado se mostrou mais eficaz.

A Psicologia lida com a autoestima como a principal forca motivadora
na constante procura de situagdes que facam o0s sujeitos sentirem-se bem
consigo proprios, tentando evitar ao maximo situagbes em que se sintam
inUteis ou com insucesso. Ela relaciona, também, o estado de salde e a
percepcdo geral de saude como sendo mais infuenciados pelo autoconceito
social emocional (autoestima) do que pelo autoconceito fisico (autoimagem).
Percebemos, entdo, na populacdo estudada, uma positiva associacdo do
meétodo estudado - Pilates — com o bem estar dos que o praticam.
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Artigo original

Prevaléncia de disfuncédo temporomandibular em fisio terapeutas
Prevalence of temporomandibular disorders in physio therapists
Claudia Gomes Silva', Adroaldo José Casa Junior?

Resumo

A DTM refere-se a um grande numero de condi¢des clinicas que envolvem
estruturas ligadas a ATM. O estudo teve como finalidade identificar a
prevaléncia da DTM em fisioterapeutas. A amostra de 83 individuos foi avaliada
por meio da aplicacéo do indice Anamnésico de Fonseca, sendo incluidos os
individuos que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, que
estavam matriculados em cursos de poés-graduacdo e que estavam dentro da
faixa etaria estabelecida (18 — 60 anos). Foram excluidos os individuos que
faziam uso de aparelho ortoddntico, apresentavam doengcas musculo-
esqueléticas sistémicas, historia de fraturas mandibulares ou cirurgia
ortognatica e ndo apresentaram disponibilidade para o estudo. Os resultados
mostraram que 86,7 % da amostra pertenciam ao género feminino, e que a
idade média foi de 24,96. A ocorréncia de DTM se deu altamente significativa
(72,3%), sendo que 42,2% caracterizaram-na como leve, 18,1% moderada e 25
12% grave. As alteragcdes mais encontradas foram “dor de cabeca” e “sentir-se
tenso” (39,8%).

Palavras-chave: prevaléncia, fisioterapeutas, disfungcédo temporomandibular.

Abstract

The TMD refers to a large number of clinical conditions involving structures
related to ATM. The study aimed to identify the epidemiological profile of
physiotherapists in the DTM. The sample of 83 subjects was evaluated by
applying the anamnestic index of Fonseca, included individuals who signed the
informed consent, who were enrolled in graduate school and who were within
the age established. We excluded individuals who made use of braces, had
systemic musculoskeletal disorders, history of jaw fractures or orthognathic
surgery and showed no willingness to study. The results showed that 86,7% of
the sample belonged to females, and the average age was 24,96. The
occurrence of TMD occurred highly significant (72,3%), and 42,2%
characterized it as mild, moderate 18,1% and 12% severe. The most frequent
symptoms were "headache" and "feeling tense (39,8%).

Keywords: prevalence, physiotherapists, temporomandibular disorders.
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Introducao

As Disfungcdes Temporomandibulares (DTMs) referem-se a um
conjunto de condi¢des clinicas que afetam a articulagcdo temporomandibular
(ATM), seus tecidos adjacentes ou os musculos relacionados a ela’. Os
principais sinais e sintomas incluem dor orofacial, cefaléia, dor de ouvido,
vertigens, sensacdo de travamento da mandibula, oclusdo dentaria anormal,
alteracGes da musculatura relacionada, estalidos e alteragdes na amplitude de
movimento da ATM?>,

De acordo com a lesdo de base as DTMs podem ser divididas em
subgrupos: artrogénico, miogénico ou ambos*°. Essa subclassificacdo é
especialmente importante para o estabelecimento de um correto diagndstico e
consequente eficacia terapéutica. A Associacdo Americana de Cirurgifes Orais
e Maxilofaciais descreve que as condi¢cdes que podem afetar primariamente os
muasculos da mastigacdo incluem doencas musculares sistémicas como:
polimiosite, dermatomiosite, miopatias hereditarias e alteracdes musculares
secundarias a disturbios funcionais, sendo que as condi¢cdes que podem 26
afetam a ATM em si incluem: artrite, anquilose, distlrbios do crescimento,
deslocamento recorrente, neoplasia, fraturas condilares e outras doencas
sistémicas’.

Ha muitas controvérsias relacionadas a etiologia dessas desordens,
sendo preponderante a que relaciona a multiplicidade de fatores como
hiperatividade muscular, trauma, estresse emocional, ma ocluséo, travamento
da mandibula, remoc&o de terceiro molar, somatizacéo, idade e sexo®’.

De um modo geral, os individuos ndo sédo igualmente suscetiveis.
Existe um pico em adultos jovens, de 20 a 40 anos®. Estudos revelam a
prevaléncia de DTM de duas a cinco vezes maior em mulheres do que em
homens®.

Poucos séo os trabalhos realizados nesta area, em especial na lingua
portuguesa, deixando os profissionais brasileiros sem embasamento cientifico
consolidado para realizarem tratamento ou uma indicacdo adequada. Desta
forma, as pesquisas nesta area estardao contribuindo ndo sé para um melhor
esclarecimento das DTM’s, mas também, para a divulgagdo de melhores
opcOes de tratamento e maior interacdo entre psicologos, odontdlogos e
fisioterapeutas.

Este trabalho teve como objetivo identificar a prevaléncia de DTM nos
fisioterapeutas alunos dos cursos de Péds-Graduacgédo oferecidos pelo Centro de
Estudos Avancados e Formac&o Integrada (CEAFI POS-GRADUACAO).
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Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal e quantitativo, realizado no
CEAFI POS-GRADUACAO, na cidade de Goiania-Goias, no periodo de agosto
a dezembro de 2009.

Participaram deste estudo 83 fisioterapeutas, alunos dos cursos de
pés-graduacdo do CEAFI, com idade entre 21 e 44 anos e de ambos 0S Sexos.
Foram incluidos os individuos que assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, que estavam matriculados em cursos de poOs-graduacdo desta
instituicdo de ensino e que concordaram com todos os procedimentos do
estudo. Critérios de exclusdo: individuos que ndo estavam dentro da faixa
etaria estabelecida, faziam uso de aparelho ortoddntico, apresentavam
doencas musculo-esqueléticas sistémicas, histéria de fraturas mandibulares ou
cirurgia ortognatica e nao apresentaram disponibilidade para o estudo.

Os materiais utilizados nessa pesquisa foram: indice Anamnésico de
Fonseca, carta de autorizagdo para coleta de dados e a carta de autorizacao
para encaminhamento para a Clinica-Escola da Universidade Salgado de
Oliveira (UNIVERSO).

O formulario proposto por Fonseca'® consta de 10 questdes que
permitem respostas “Sim”, “As Vezes” e “N&o”, com pontuacéo 10, 5 e zero
respectivamente. A soma dos pontos classifica os entrevistados nas categorias
DTM-Ausente (0 a 15 pontos), Leve (20 a 40 pontos), Moderada (45 a 60 pon-
tos) ou Grave (70 a 100 pontos). 27

Tabela 1. indice Anamnésico de Fonseca.

AS
ANAMNESE SIM NAO VEZES
1. Sente dificuldade para abrir bem a boca? () () ()
Vocé sente dificuldade para movimentar sua
2. mandibula para os lados? () () ()
3. Tem cansaco/dor muscular quando mastiga? () () ()
4. Sente dores de cabeca frequentemente? () () ()
5. Sente dores na nuca ou torcicolo? () () ()
6. Tem dor de ouvido ou nas regides da ATM? () () ()
Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou
7. abre aboca? () () ()

Vocé ja observou se tem algum habito como apertar
8. ouranger os dentes? ()
9. Sente que seus dentes ndo se articulam bem? ()
10. Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)? ()

b~~~
N’ N N’
P~ N N
N’ N’ N’

Apo6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Materno
Infantil de Goiania, sob protocolo n° 068/09, foi realizado o convite aos
voluntarios, através de visitas ao CEAFI com permissdo da coordenacgdo da
instituicdo. Foi empregado o termo de consentimento livre e esclarecido para

CEAFI

Formagao completa em saude




informar o sujeito as condi¢cdes de sua participacdo neste estudo; proporcionar
o entendimento completo do projeto; esclarecer que a colaboragéo do individuo
foi voluntaria, que as informacgdes obtidas serdo utilizadas somente para fins
cientificos e ndo haveria remuneracdo pela participacdo na pesquisa. A partir
do esclarecimento quanto aos procedimentos da pesquisa e a resposta
afirmativa do voluntario a sua participagéo, teve inicio a coleta. Foi entregue 0
questionario em forma de formulario, a ser prontamente respondidos pelos
participantes.

Os preceitos ético-legais foram considerados conforme rege a
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que trata das
recomendacdes éticas quando da realizacdo de pesquisa que envolva seres
humanos. Os resultados individuais e coletivos produzidos foram repassados
30 dias ap0s o encerramento da pesquisa aos voluntarios do estudo. Os
instrumentos preenchidos serdo guardados em confidéncia por cinco anos e
entdo destruidos.

Para analise dos dados foram obtidas distribuicbes absolutas e
percentuais para as variaveis e as medidas estatisticas. A analise estatistica foi
realizada no programa estatistico SPSS. Foi realizada a descricdo geral da
amostra em analise de numero e percentual. O teste de normalidade usado foi
o Kolmogorov Smirnov. No teste de frequéncia Chi-Squara foi considerado p <
0,01 altamente significativo, 0,01 < p > 0,03 muito significativo, 0,03 < p > 0,05
significativo e p > 0,05 nao significativo. Os resultados foram apresentados
através de tabelas e graficos confeccionados no Microsoft Excel®.
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Resultados e Discusséao
Como mostra a Figura 1, apenas 13,3% da populagdo eram do género

masculino, isso se deve, possivelmente, ao perfil da populacdo em estudo, ja
que a maioria dos profissionais fisioterapeutas pertence ao género feminino™"
14
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0
Feminino Mas culino

Figura 1. Representacao do sexo em percentual.
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A idade dos individuos variou de 21 a 44 anos com média de 24,96. Ja
os individuos que apresentaram DTM variaram de 21 a 39 anos com média de
24,50.

A ocorréncia de DTM se mostrou altamente significativa nessa
populacdo (p=0,000), sendo que 72,3% apresentaram algum grau de DTM,
como mostra a Figura 2. O que vem a concordar com a literatura®'**. Em
estudo realizado com 2.396 estudantes brasileiros observou-se que 73,03%
dos individuos apresentavam algum grau de DTM, neste estudo foi utilizado o
mesmo instrumento de coleta de dados do presente artigo.

80 72,3

27,7

ComDTM SemDTM 29

Figura 2. Representacdo em percentual da ocorréncia de DTM.

Na Figura 3 é demonstrado o percentual do grau de severidade, em que
42,2% da populacdo apresentaram grau leve de DTM, 18,1% grau moderado e
12% grau grave. E interessante notar que a maioria desses dados corroboram
com as pesquisas ja apresentadas, mas o indice de pessoas com grau grave
difere das demais pesquisas. Nomura et al.**, encontraram que somente 5,5%
de sua amostra apresentaram DTM grave e Silveira et al., encontraram 2,7%,
essa discrepancia pode ser justificada pela particularidade de nossa amostra,
que é composta basicamente pelo sexo feminino, e sendo este o mais afetado
gerou um maior numero de pessoas com DTM grave. Os individuos que
apresentaram grau moderado ou grave somam 30,1%, e merecem uma
atencdo especial, ja que necessitam de tratamento especifico®.
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Figura 3. Representacdo em percentual do grau de severidade da DTM.

O sintoma mais relatado pela amostra foi a dor de cabeca e se
considerar uma pessoa tensa, em que 39,8% responderam que sentiam dor de
cabeca frequentemente e 21,7% as vezes. Se consideraram uma pessoa
tensa 39,8% e 37,3% as vezes. Em relacdo aos outros sintomas, como pode
ser observado na Tabela 2, os sintomas mais citados em ordem decrescente
sdao dor na nuca, dentes ndo se articulam bem, cansaco quando mastiga, dor
no ouvido, ruidos articulares, apertar/ranger os dentes, movimentar a
mandibula para os lados e por ultimo dificuldade de abrir a boca.

30
Tabela 2. Distribuicdo em percentual dos sintomas.
Respostas
Sintomas
Sim Nao As Vezes

Dificuldade de abrir a boca 4,8 78,3 16,9
Movimentar mandibula para os 6.0 795 145
lados

Cansaco quando mastiga 14,5 61,4 24,1
Dor de cabeca 39,8 38,6 21,7
Dor na nuca 32,5 38,5 28,9
Dor no ouvido 13,3 69,9 16,9
Ruidos articulares 13,3 69,9 16,9
Apertar / ranger os dentes 13,3 69,9 16,9
Dentes néo articulam bem 20,5 71,1 8,4
Considerar uma pessoa tensa / 398 229 37.3
nervosa
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Nomura et al.** obtiveram que 76,7% de sua amostra consideravam-se

pessoas tensas/nervosas e que 64,6% sentiam dor de cabeca frequentemente.
Em outro, observou-se que 34,39% sentiam dor de cabeca frequentemente®. A
dor de cabeca é um sintoma subjetivo, e devido a ampla definicdo sua
prevaléncia € muito elevada na populacdo geral, sendo uma das queixas mais
comuns encontradas na pratica clinica’®. A literatura mostra dados em que
76,72% da populacéo relatou se sentir tenso/nervoso™. Jornadas profissionais
longas se associacdo ao relato de tensdo, assim como transtornos mentais,
como estresse, aumentam a tensdo muscular e potencializam a dor*"*2,

Entretanto, essas questbes menos especificas diminuem a
confiabilidade do instrumento de pesquisa, alguns trabalhos propdem que se
considere apenas as questdes 1, 2, 3, 6 e 7, que, por serem mais direcionadas,
trariam um avaliacdo mais aproximada da realidade'®. No presente estudo
51,9% responderam “sim” a pelo menos uma dessas questdes. Essas cinco
guestdes estao entre as sugeridas pela Academia Americana de Dor Orofacial
para triagem inicial de DTM, o que nos faz acreditar que, pelo menos esses
51,9% deveriam ser avaliados de uma forma mais abrangente para um melhor
diagnéstico e sugestdo de tratamento™.

Finalmente deve-se considerar que esses sintomas, em geral, afetam
negativamente a qualidade de vida dessa populacéo e estudos que colaborem
com a discussao dessa patologia devem ser buscados pelo meio clinico para
melhor esclarecimento e entendimento®.
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Concluséo

Diante dos resultados obtidos, conclui-se que o género feminino foi o
mais afetado. A ocorréncia de DTM se mostrou altamente significativa (p=
0,000). Necessitam de tratamento especifico (interdisciplinar) 30,1%, ja que
apresentaram DTM severa e moderada. E dor de cabeca e sentir-se tenso
foram as manifestacdes mais relatadas.
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Artigo Original

Efeitos da contengdo nos parametros fisiolégicos ne onatais durante a aspiracao
endotraqueal

Effects of contention in physiological parameters n eonatal during endotracheal
suctioning

Ivana Lucia Fonseca de O. Andrade’, Cejane O. Martins Prudente?, Silvana Alves Pereira®

Resumo

Introducdo: Os Recém-nascidos (RN) internados nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) sao submetidos a varios procedimentos dolorosos. Em resposta a dor, varios sistemas
do bebé sado afetados. Algumas intervencdes ndo farmacoldgicas podem garantir o alivio da
dor para os RN, como a contencdo. Objetivo: Avaliar os efeitos da manobra de contencdo nos
parametros fisiolégicos dos RN durante a aspiracdo endotraqueal. Casuistica e Métodos:
Trata-se de um estudo analitico, prospectivo e cego com abordagem quantitativa, realizado
com 15 RN que estavam sob (Ventilagdo Mecanica) VM e que foram submetidos a aspiragdo
endotraqueal. O recém-nascido foi avaliado pela fisioterapeuta e submetido a aspiragdo com
ou sem contencdo. Foram avaliadas as variaveis Frequéncia Cardiaca (FC), Frequéncia
Respiratéria (FR) espontanea e Saturacdo de Oxigénio (SPO2). Resultados: Houve
diminuicdo importante da SPO2 quando os RN foram submetidos a aspiracdo endotraqueal
sem a manobra de contencdo. Conclusdo: Recomenda-se que a contencdo durante a
aspiracdo endotraqueal seja adotada rotineiramente por todos os profissionais que realizem
este procedimento nos RN das UTIN.

Palavras-chave: contencéo; parametros fisiolégicos; aspiracédo; recém-nascidos.

Abstract 34
Introduction:  Newborns (NB) in the Neonatal Intensive Care Units (NICU) undergo multiple
painful procedures. In response to pain, many systems are affected baby. Some non-
pharmacological interventions can ensure pain relief for newborns, as containment. Objective :
The objective of this study was to evaluate the effects of restraint maneuver in the physiological
parameters of the NB during endotracheal suctioning. Methods : This is an analytical study,
prospective and blind quantitative study with 15 newborns who were on MV who underwent
endotracheal aspiration. The newborn was assessed by the physiotherapist and submitted to
suction with or without restraint. Were the variables HR, RR spontaneous and SPO2. Results :
There was a significant decrease in SPO2 when the infants underwent endotracheal suctioning
maneuver without restraint. Conclusion : It is recommended that the containment during
endotracheal suctioning is routinely adopted by all the professionals who perform this procedure
in infants from the NICU.

Keywords: containment; physiological, suction and newborns.
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Introducao
A dor é denominada como uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel,

relacionada a lesdes teciduais reais ou potenciais e que independe de uma experiéncia
anterior’, pois trata-se de uma sensagcao primaria como a audico, o olfato, o tato e a visdo®.
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Estudos detalhados sobre a dor no periodo intra-uterino identificaram que desde a
162 semana de gestacdo ha transmissdo da dor por receptores sensitivos que chegam ao
coértex. Entretanto, os mecanismos necessarios para a modulacdo e inibicdo da dor s6 iniciam
apos 0 nascimento, tornando o neonato mais sensivel a estimulos dolorosos por se tratar de
um organismo ainda imaturo®.

Para garantir a vida do Recém-nascido (RN) internado nas Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), varios procedimentos dolorosos e desconfortaveis precisam ser
realizados. Estima-se que um neonato receba cerca de 50 a 150 procedimentos dolorosos por
dia. Entre os procedimentos mais dolorosos estdo coletas de sangue, puncdes venosas e
aspiragcéo endotraqueal4 .

A aspiracao torna-se necessaria por promover a higiene brénquica, reduzindo assim o
trabalho respiratério, atelectasias, hipdxia, e hipercapnia dos RN,

Entretanto, em resposta a dor, varios sistemas do bebé sao afetados, como o
cardiovascular, o neuroenddcrino e o cardiorrespiratorio. As alteragdes observadas no sistema
cardiovascular sédo hipertensdo arterial, aumento da frequéncia cardiaca (FC) e arritmias. No
neuroenddcrino, ocorrem alteracdes hipofisarias, nas adrenais e no péancreas, causando
distarbios metabdlicos surgindo sudorese e tremores e ainda alteracdes no metabolismo de
carboidratos e proteinas®. No cardiorrespiratério observa-se aumento da frequiéncia respiratdria
(FR), cianoses, apnéia e diminuicdo de saturacdo de oxigénio (SP02)>".

Tem sido documentado ainda que a dor gera aumento de alguns
glicocorticéides como o cortisol, glucagon, horménio do crescimento e aldosterona, assim como
aumento nas concentracdes de catecolaminas e supressao da secrecéo de insulina’.

Algumas intervengBes farmacolégicas e ndo farmacolégicas podem garantir o alivio
da dor para os RN internados nas UTIN, possibilitando que eles tenham uma maior
estabilidade hemodinamica e homeostatica’.

Entre os procedimentos ndo farmacolégicos ha a succdo ndo nutritiva, mudancas de
decubito, aleitamento materno, glicose oral antes do estimulo doloroso, estimulo tatil e o
suporte postural, como ocorre na conteng&o™®.

A contencdo constitui-se no posicionamento do RN em flexdo dos membros 35
superiores e inferiores, como se sugerisse 0 posicionamento, a sensacdo de protecdo e a
sustentacio do meio intra-uterino®”.

A escolha da manobra de contencdo como intervencgdo terapéutica para diminuir a
dor do RN durante a aspiracdo, baseia-se em estudos que demonstram que esta traz
beneficios para os neonatos durante os procedimentos dolorosos.

A implementacdo dos processos de humanizacdo das UTIN fez com que, cada vez
mais, novas pesquisas surgissem para quantificar a dor neonatal, indicar métodos,
instrumentos e manuseios seguros para diminui-la.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da manobra de contencéo
nos parametros fisiol6gicos dos RN internados nas UTIN, durante a aspiracdo endotraqueal.

Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo analitico, prospectivo e cego com abordagem quantitativa,
realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Materno Infantil de
Goiania/GO, entre maio e agosto de 2010.

A pesquisa foi desenvolvida apds andlise e aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Materno Infantil de Goiania (CEPHMI).

Foram incluidos RN (prematuros ou nao) internados na UTI Neonatal sob ventilacdo
mecanica (VM), que necessitavam de aspiracdo endotraqueal, de ambos 0s sexos e todas as
racas. Foram excluidos individuos que estavam hemodinamicamente instaveis, sob sedac¢éo
ou que estivessem com restricdes médicas quanto a participacdo da pesquisa.

A amostra foi composta por 15 RN e foram avaliadas as seguintes variaveis: FC, FR
espontanea e SPO2.

A medida que o neonato era admitido na UTI, os pais eram abordados nos horéarios
de visita e recebiam toda informacdo e esclarecimento sobre a pesquisa, sobre o0s
procedimentos adotados e principalmente sobre o sigilo das identidades dos RN e seus
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familiares. Apd6s a permissao de um dos pais, ou responsavel legal do bebé, através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e da verificacdo de néo
estar sedado, o RN era incluso na pesquisa.

O recém-nascido era entdo avaliado pela fisioterapeuta, sendo verificada a
necessidade de ser submetido a aspiracao endotraqueal. Por saber que o tempo de aspiracédo
influencia nos parametros hemodinamicos, foi utilizada como medida preventiva uma aspiracéo
padronizada, com um tempo de introducdo da sonda sustentada entre 12 a 15 segundos,
evitando assim uma possivel hipoxemia®.

Em seguida a pesquisadora solicitava uma pessoa da equipe de enfermagem para
coletar frequéncia respiratdria (FR) espontanea, frequéncia cardiaca (FC) e saturagdo de 02
(SP02), antes e depois da aspiragédo. E importante ressaltar que, esta pessoa da enfermagem
ndo estava ciente dos propositos da pesquisa, seguindo os critérios de um estudo cego.

A escolha de aspirar com ou sem contencdo nas duas intervencdes terapéuticas que
0 RN recebia, ocorreu por conveniéncia da pesquisadora.

O intervalo entre as aspiracbes foi de no minimo quatro horas, sendo a primeira
realizada por volta das 14:00 e a segunda das 18:00.

Durante o procedimento de aspiracdo com contencdo, o bebé era colocado em
decubito lateral, a sua cabeca era apoiada por uma das maos de uma fisioterapeuta e com a
outra médo apoiava os membros inferiores, realizando uma leve flexdo de quadril. Enquanto
isto, outra fisioterapeuta realizava a aspiracdo. Os apoios foram mantidos durante o
procedimento com o objetivo de manter o neonato em posi¢éo flexora.

Durante o procedimento de aspiracdo sem contencdo, o bebé era colocado em
decubito dorsal e a aspiracéo era realizada por apenas uma fisioterapeuta.

Ao final de cada sessao fisioterapéutica, os recém-nascidos eram posicionados em
decubito ventral, dorsal ou lateral, dependendo das condic¢des clinicas de cada um, otimizando
desta forma a mecanica respiratéria, a relacdo ventilacdo-perfusdo e prevenindo as
deformidades ésseas, especialmente as de cranio.

Para todos os recém-nascidos inclusos no estudo, foi aberta uma ficha pré-
catalogada, sendo coletadas as seguintes informacdes: tipo de parto, idade gestacional (IG), 36
idade gestacional corrigida, peso ao nascimento, peso ao atendimento, APGAR (1° e 5° min) e
tempo de internacéo (dias).

Para andlise estatistica foram utilizados os Testes t-Student Pareado, considerando
p<0,05 como nivel de significancia. Os dados foram processados no software estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) e foram representados através de tabelas
confeccionadas no Word.

Resultados

A amostra estudada constituiu-se de 15 recém-nascidos, sendo 1 (7%) do sexo
feminino e 14 (93%) do sexo masculino. Destes, 11 (73,3%) nasceram de parto normal e 4
(26,7) de cesariana.

As idades gestacionais (IG), pesos ao nascimento (gramas) e o tempo de internagéo
(dias) estédo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1: Descricdo geral da amostra em ndmero, minimo, maximo, média e desvio
padrdo da IG (semanas), peso (gramas) e tempo de internacao (dias).

Variavel n Minimo  Méaximo Média Desvlo
Padréo
IG (semanas) 15 22,40 32,71 26,56 3,22
Peso (gramas) 15 675,00 2095,00 980,00 381,50
Internacéao (dias) 15 1,0 27,0 9,60 7,47
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Os principais diagndsticos clinicos encontrados foram: Insuficiéncia Respiratéria Aguda
(IRpA), Doenca da Membrana Hialina (DMH), Infeccdo Neonatal (INN), INN presumida,
Pneumotérax (Pntx) e Disturbios de coagulacgao.

Os valores obtidos para FC, FR e SPO2 nos momentos da aspiracéo endotraqueal com
e sem contencdo estdo apresentados na Tabela 2. Observa-se que os resultados das
frequéncias cardiacas e respiratorias ndo mostraram diferencas significativas entre os
momentos de aspiracdo com e sem contencdo. Quanto a saturacdo de oxigénio (SPO2),
verificou-se diferenca significativa entre os dois momentos estudados, ou seja, houve
diminuicdo importante da SPO2 quando os RN foram submetidos a aspiracdo endotraqueal
sem a manobra de contencéo.

Tabela 2: Descricdo geral da amostra em ndmero, minimo, maximo, média e desvio
padrdo dos pardmetros hemodindmicos com e sem contencao.

Parametros An’te.s Dosvio De’pc.)ls Dosvio 95%' Intervalo de Valor
Media Padrio Media Padrio confianga de p

Com contencéo

FC 147,53 22,16 151,27 20,10 -11,79 4,33 0,337

FR 35,80 6,44 36,33 7,61 -5,39 4,32 0,817

SPO2 94,33 3,87 92,73 8,51 -3,41 6,62 0,505

Sem contencédo

FC 144,07 19,58 148,20 20,42 -10,43 2,16 0,181

FR 39,93 9,96 39,60 7,51 -4,89 5,55 0,893 37

SPO2 95,73 2,12 91,80 7,29 0,59 7,27 0,024

Teste t- Student Pareado

Discussao

A técnica de aspiracdo traqueal provoca alteracbes nos parametros
fisiolégicos dos RN, tanto respiratorios quanto cardiovasculares, além disso,
altera o fluxo cerebral e a pressdo intracraniana™®.

A dor prolongada e repetitiva induz alteracbes fisioloégicas e até
hormonais. Estudos relatam que bebés graves que passam por muitos
estimulos dolorosos diariamente, lembram-se da dor sem precisar ter o registro
cognitivo, devido aos sentidos. Pode ainda provocar mudangas nas conexdes
neurais contribuindo para a sindrome da dor crénica®.

A dor, quando nao tratada, também pode induzir ao catabolismo
persistente, ativando o sistema nervoso simpatico, alterando o sistema
cardiovascular e desencadeando ansiedade intensa, delirio™, depressdo e
esquizofrenia®.

Estudos demonstram que os efeitos cardiovasculares causados pela dor
na aspiracdo endotraqueal ndo sejam apenas uma resposta fisiologica a
hipoxemia, mas também a uma ativacdo dos sistemas simpético e
parassimpatico, resultando em vasoconstricao e bradiarritmias
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respectivamente. Estas respostas sdo prejudiciais no periodo neonatal
principalmente para o recém-nascido pretermo (RNPT), pois, possuem uma
irrigacdo considerada “pressado passiva’ em consequéncia da falta de
autorregulacéo do fluxo sanguineo®.

Os resultados deste estudo demonstraram que a utilizacdo da contencéo
no momento da aspiracdo promove estabilizacdo clinica para o neonato,
evitando diminuicdo significativa na SPO2.

Silva, Chaves e Cardosoll demonstraram em sua pesquisa que, a
utilizacdo de intervencdes ndo farmacologicas antes do estimulo doloroso
propicia alivio da dor, gera conforto ao neonato, estabilizando assim a FC ap0s
estimulos dolorosos™.

Outros estudos demonstram que a aspiracdo endotraqueal sem
contencdo provoca variagdes nos parametros fisioldgicos, destacando queda
significativa da SPO2 e da FC™.

Em sua pesquisa, Avena, Carvalho e Beppu®® verificaram que o
procedimento de aspiragdo sem contencdo provocou queda significativa da
SPO2, retencdo da pressdo parcial arterial de gas carbbnico (PaCO2) e
diminuicdo da complacéncia toracica e pulmonar®®.

Em outra pesquisa realizada para investigar a repercussao deste
procedimento na pressdo arterial em RNPT, foi detectado que a aspiracdo
traqueal sem contencao oscila significativamente a pressao arterial™®.

Falcdo e Silva® em seu estudo avaliam o efeito da manobra de
contencdo durante a aspiracdo de secrecdo traqueal. Foi concluido que a
contengdo diminui a dor e estabiliza os neonatos durante a realizagdo deste 38
procedimento®.

Intervencbes que estimulem o tato, como a contengéo, reduzem a dor
por agir no nivel do corno posterior da medula, estimulando os aferentes
maiores, que transmitem mensagens menos dolorosas, diluindo assim o
impacto dos aferentes menores, que levam informacdes das mensagens mais
dolorosas®.

Incentivos aos movimentos de flexdo, a criacdo de limites e apoios para
garantir a contengcdo (suporte postural) e a sensagdo de seguranca S&o
imprescindiveis para os RN. A posicdo em flexdo esta associada a
autorregulacdo®, ao controle fisiolégico e ao melhor desenvolvimento
neuromuscular®.

A contencdo favorece a auto-organizagdo do RN, sugere um
prolongamento do ambiente acolhedor intra-uterino, gerando ao neonato uma
sensacdo de seguranca®’ e ainda diminui a perda de calor corporal®.

Conclusao

Com este estudo, foi possivel verificar que a contencdo durante a aspiracéo
endotraqueal promove uma maior estabilizacdo clinica do neonato, por evitar uma queda
significativa de SPO2, prevenindo assim as complicacdes deste procedimento.

Entre as limitacdes desta pesquisa ha o fato de nédo ter sido viavel realiza-la como
estudo duplo cego, por falta de pessoal disponivel para tal. Além disso, ndo foi possivel
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encontrar na literatura pesquisas que apontassem objetivos similares para parémetros de
comparacao.

Recomenda-se que a contencdo durante a aspiracdo endotraqueal seja adotada
rotineiramente por todos os profissionais que realizem este procedimento nos RN das UTIN.

Entretanto, sugere-se que novos estudos sobre este assunto venham ocorrer,
analisando todas as variaveis possiveis, tanto fisiolégicas quanto comportamentais e que
sejam também criteriosos quanto ao desenho do estudo, priorizando os randomizados e duplos
cegos.
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Artigo Original

Prevaléncia de sintomas osteomusculares em atletas amadores de
voleibol de um clube de Goiania

Prevalence of symptom musculoskeletal in amateur at hletes of volleyball
of a club of Goiania

Natéalia Faria Felipe', Adroaldo José Casa Junior?

Resumo

Introducdo: O voleibol é um esporte de movimentos especificos, repetitivos de
alta velocidade, associado a impactos, exige flexibilidade, poténcia, agilidade e
resisténcia. Quando realizadas de forma inadequada, somado a sobrecarga
dos treinamentos, resultam em mudancas fisiolégicas, que por sua vez tem
como conseqUéncia os sintomas osteomusculares. Objetivo: Identificar a
prevaléncia de sintomas osteomusculares em atletas amadores de voleibol de
um clube de Goiania. Métodos: trata-se de um estudo epidemioldgico,
transversal e quantitativo, fizeram parte da amostra 40 alunos do Clube de
Engenharia de Goias (CENG), sendo 20 do sexo feminino e 20 do masculino,
com idade variando entre 12 e 48 anos. Foi aplicado o questionarios Noérdico
de sintomas osteomusculares (QNSO). Resultados: No que diz respeito a
presenca de sintomas osteomusculares nos ultimos sete dias, 7,5% dos alunos
referiram dor em joelho, 2,5% em punho, méo e dedos, 2,5% em regido dorsal, 41
2,5% em regidao lombar, 2,5% em regido de pernas e 2,5% na regidao de
tornozelo e pé. Ja nos ultimos 12 meses, 7,5% apresentaram dor constante em
joelho, 5% em punho, méo e dedo, assim como em regidao lombar Concluséo:
A prevaléncia de sintomas osteomusculares nos atletas da pesquisa foi alta.
Acredita-se que o0 surgimento de todos esses sintomas estejam ligados aos
gestos, impactos, sobrecarga de treinamentos e posturas mantida. Contudo,
sao poucos os estudos em relacéo a este tema o que dificulta o esclarecimento
em relacdo aos motivos do surgimento e também a padronizacdo de protocolos
de tratamento e medidas preventivas para evita-los.

Palavras-chave: fisioterapia, voleibol, sintomas osteomusculares.

Abstract

Introduction:  Voleibol is a sport of specific, repetitive movements of high
speed, associate the impacts, demands flexibility, power, agility and resistance.
When carried through of inadequate form, added the overload of the training,
they result in physiological changes, that in turn have as consequence the
symptoms osteomusculares. Objective: To identify to the prevalence of
symptoms osteomusculares in amateur athletes of voleibol of a club of Goiania.
Methods: a study epidemiologist, quantitative transversal, had been part of the
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sample 40 athletes of the engineering club of Goias (CENG), being 20 of
feminine sex and 20 of the masculine, with age varying between 12 and 48
years. Osteomusculares was applied the questionnaires Nordic of symptoms
(QNSO). Results: In what osteomusculares in last the seven days says respect
to the presence of symptoms, 7.5% of the pupils had related pain in knee, 2.5%
in fist, hand and fingers, 2.5% in dorsal region, 2.5% in lumbar region, 2.5% in
region of legs and 2.5% in the region of ankle and foot. Already in last the 12
months, 7.5% had presented constant pain in knee, 5% in fist, hand and finger,
as well as in lumbar region Conclusion: The prevalence of symptoms
osteomusculares in the athletes of the research was high. One gives credit that
the sprouting of all these symptoms are on to the gestures, impacts, overload of
training and positions kept. However, the studies in relation to this subject what
are few it makes it difficult the clarification in relation to the reasons of the
sprouting and also the standardization of treatment protocols and writs of
prevention to prevent them.

Keyword: physicalte, voleyball, symptom musculoskeletal.

Introducao

O volei surgiu em 1895, em Massachusetts nos Estados Unidos, criado
por William G. Morgan, com intuito de implantar uma atividade menos fatigante 42
do que o basquete, que possibilitasse a adaptacdo de individuos com idade
avancada e que predispusesse 0s mesmos a um menor contato fisico®.

Embora esse esporte ndo tenha obtido sucesso imediato em seu pais de
origem, foi muito bem aceito na Europa e Asia. Adquiriu carater de competicdo
oficial com a criacéo da Federacdo Internacional de Voleibol (FIVB)?. Em 1916
o volei chegou ao Brasil e em 1944 foi realizado o primeiro campeonato
brasileiro®.

Nos dias de hoje a procura pela pratica esportiva tem aumentado de
forma consideravel em virtude da busca de uma boa forma fisica, melhor
condicionamento fisico e melhora do estresse. O vdlei cresceu e a Federagao
Internacional de Voleibol (FIVB) ja conta com mais de 140 paises integrantes e
800 milhdes de participantes no mundo, o0 que faz este o esporte com maior
participacdo popular mundial, atualmente praticado por todos os niveis de
atletas, desde adolescentes até idosos*>.

E um esporte altamente explosivo, em que a bola pode chegar a uma
velocidade de 145 km/h. Requer seis habilidades fundamentais, sendo estas o
saque, passe, levantamento, ataque, bloqueio e defesa®*. Deve-se ressaltar
que estas aptiddes, na maioria das vezes, sdo desenvolvidas por todos os
jogadores que se encontram em quadra®®.
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Esta modalidade esportiva exige demandas técnicas, taticas e atléticas,
que por sua vez, requerem atividade aerdbica e anaerdbica que exige um
desempenho fisico associado & forca muscular®®.

Os movimentos realizados sdo especificos e repetitivos, de alta
velocidade e pequena duracédo, estando em conjunto com impactos, por isso é
necessario que o atleta tenha boa flexibilidade, poténcia, agilidade e
resisténcia. Tais exigéncias quando realizadas de forma inadequada, somado a
sobrecarga dos treinamentos (overtraining/overuse), que garante uma
hipertrofia muscular e diminuicdo da flexibilidade, resultam em mudancas
fisiologicas como desequilibrios musculares e alteragBes posturais, que por sua
vez tem como consequiéncia os sintomas osteomusculares®>°,

Por vezes, seja o atleta de elite ou amador, do ponto de vista
econdmico, necessita de cuidados médicos e periodo de reabilitacdo variavel
conforme a necessidade de internacdo hospitalar. A auséncia deste individuo
em sua atividade profissional paralela causa-lhe prejuizos financeiros e
profissionais. O préprio individuo pode ainda se recusar a realizar o tratamento
adequado, contribuindo para novas recidivas. O trauma pode também interferir
nas atividades de vida diaria, causando dependéncia de terceiros, com
conseqtientes transtornos sociais*>®.

A fisioterapia associada a uma equipe multiprofissional contribui para o
controle do aparecimento de sintomas osteomusculares, ja que a grande
maioria dos estudos de metandlise tem preconizado que a melhor maneira de
minimizar as incidéncias de agravos a saude é por meio da prevencdo. Dessa
forma, torna-se relevante a realizacdo de pesquisas como esta, pois 43
identificando os fatores causais dos mesmos, pode-se elaborar medidas
preventivas para evitar os afastamentos da pratica esportiva e criar melhores
protocolos de tratamento, que mantenham ou melhorem o desempenho e a
gualidade de vida dos jogadores.

O objetivo do presente estudo foi identificar a prevaléncia de sintomas
osteomusculares em atletas amadores de voleibol de um clube de Goiania.

Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal e quantitativo, em
que fizeram parte 40 atletas amadores de volei do Clube de Engenharia de
Goids (CENG). Foram utilizados como critérios de inclusdo: individuos que
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), que fossem
praticantes amadores de volei, de todas as idades e ambos 0s géneros e que
estivam de acordo com todos os procedimentos da pesquisa. Foram excluidos
da pesquisa: individuos que nédo tinham disponibilidade para o estudo e que
apresentaram doenca/acometimento de ordem ndo-musculoesquelética.

Os Preceitos ético-legais foram considerados conforme rege a
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que trata das
recomendacdes éticas quando da realizagdo de pesquisa que envolva seres
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humanos. O protocolo deste estudo foi encaminhado para a analise do Comité
de Etica da Pontificia Universidade Catblica de Goias (PUC Goias) e foi
aprovado sobre o CAAE 0146.0.168.000-10. E os resultados individuais e
coletivos produzidos foram repassados 30 dias apds o encerramento da coleta
de dados aos voluntarios do estudo e futuramente serédo enviados para fins de
publicacdo. Os instrumentos preenchidos serdo guardados em confidéncia por
cinco anos e posteriormente incinerados.

Foi feito o convite aos voluntarios através de visitas ao CENG, situado
em Goiania, Goias. Os voluntarios do estudo tiveram o sigilo mantido e
responderam ao questiondrio em um espaco fechado, com auxilio da
pesquisadora para assegurar o esclarecimento de quaisquer davidas, sem que
houvesse interferéncia nas respostas dos mesmos. Foi empregado o TCLE
para informar ao sujeito as condicbes de sua participacdo neste estudo
epidemioldgico; bem como para garantir entendimento completo do projeto,
especialmente dos riscos e beneficios existentes; esclarecer que a colaboracéo
do individuo era voluntaria, que as informacdes obtidas seriam utilizadas
somente para fins cientificos e ndo haveria remuneracao pela participacdo na
pesquisa. A partir do esclarecimento quanto aos procedimentos da pesquisa e
a resposta afirmativa do voluntario a sua participacao, foi iniciada a coleta dos
dados.

O instrumento utilizado para coleta de dados foi o Questionario
Noérdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO) validado para lingua
portuguesa por Pinheiro et al.”.

Para a analise dos dados foi utilizado o intervalo de confianca de 95% e 44
o erro padrdo de 0,05. A estatistica demonstrou a necessidade, para o erro
padrao citado, de uma amostra composta por 40 voluntarios.

A tabulacdo e a andlise estatistica foram realizadas no Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) em forma de cédigos. Primeiramente,
foi realizada uma descricdo geral da amostra em numero absoluto, percentual,
média, desvio padrdo, minimo e méaximo, e entdo, foram estabelecidas as
correlacdes.

Para definir se a amostra era normal (paramétrico) ou anormal (néao-
paramétrico), foi utilizado o teste Kolmogorov Smirnov. Apos a definicdo da
amostra como normal utilizou-se Teste Anova. Os resultados foram
apresentados em forma de texto e tabelas, adotando o nivel de significancia
estatistica de 5% (p<0,05).

Resultados

A amostra foi composta por 40 voluntéarios, sendo 20 (50%) do sexo
feminino e 20 (50%) do sexo masculino. A idade dos voluntarios variou de 12 a
48 anos, com média de 21,65 anos e desvio padrdo de 9,15 anos. Quanto ao
estado civil, 4 (10%) voluntarios eram casados, 34 (85%) solteiro e 2 (5%)
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outros. Em relacdo ao grau de escolaridade, 2 (5%) individuos apresentaram
nivel fundamental completo, 16 (40%) individuos tinham segundo grau
incompleto, 3 (7,5%) o segundo grau completo, 11 (27,5%) nivel superior
incompleto e 8 (20%) tinham nivel superior completo.

Com relacdo a categoria de cada aluno 16 (40%) alunos se
enquadram na categoria infantil, 16 (40%) alunos na adulto, 4 (10%) alunos na
master e 4 (10%) na categoria juvenil.

Em relacdo a presenca de algum diagndstico clinico, 19 (47,5%)
alunos nao apresentaram diagnéstico e 21 (52,5%) relataram ja terem tido
algum tipo de diagndstico cinico. Destes 21(52,5%), 5 (23,8%) ja apresentaram
tendinite, 4 (19%) algum tipo de fratura, 5 (23,8%) entorse de tornozelo,
1(4,8%) luxacédo, 1(4,8%) condromalacia patelar, 1(4,8%) contratura, 2 (9,5%)
lombalgia, 1 (4,8%) apresentou tendinite e entorse e 1(4,8%) tendinite e
bursite.

O tempo de pratica esportiva variou de 8 meses a 180 meses, com
média de 42,16 meses e desvio padrdo de 37,79 meses. Em relacdo as horas
praticadas por semana, 31 (77,5%,) voluntarios praticam de uma a quatro
horas semanais, 7 (17, 5%) voluntarios praticam de cinco a oito horas
semanais e 2 (5,0% ) voluntarios praticam mais de oito horas semanais.

No que diz respeito a presenca constante de sintomas osteomusculares
nos ultimos sete dias, podemos destacar que 3 (7,5%) alunos referiram dor em
joelho e 1 (2,5%) em regido lombar, como foi representado na tabela 1.

Tabela 1: Descricdo geral da amostra em numero e percentual da ocorréncia 45
de sintomas osteomusculares nos ultimos 7 dias.

NUmero de individuos
Problema nos ultimos ~ Rarament Com
) Nao A Sempre
7 dias e Frequéncia

N % N % N % N %

Pescoco/ regido 35 875 2 50 3 75 - -
cervical

Ombro 31 775 5 125 4 10,0 - -
Bracos 38 950 2 5,0 - - - -
Cotovelos 35 875 3 7,5 2 5,0 - -
Antebragos 37 925 1 2,5 1 2,5 1 2,5
Punho, mé&o e dedos 29 725 7 175 4 10,0

Regiéo dorsal 30 750 7 175 2 5,0 1 2,5
Regido lombar 25 625 8 20,0 6 15,0 1 2,5
Quadris 38 950 2 5,0 - - -
Coxas 38 950 1 2,5 1 2,5 - -
Joelhos 28 70,0 6 15,0 3 7,5 3 7,5
Pernas 35 875 3 7,5 1 2,5 1 2,5
Tornozelos e pés 35 875 3 7,5 1 2,5 1 2,5
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Em relacdo a presenca de sintomas osteomusculares nos ultimos
doze meses, relataram apresentar sintomas raramente, 16 (40,0%) em ombro,
15 (37,5%) em regido lombar, 14 (35,0%) em regido dorsal, 13 (32,5%) em
punho, méo e dedos, 12 (30,0%) em joelho, 12 (30,0%) em tornozelo e pé, e 10
(25,0%) em braco. JA no que diz respeito a presenca de sintomas
osteomusculares com frequéncia, 8 (20,0%) relatam regido lombar, 6 (15,0%)
joelho, 5 (12,5%) pescoco/regiao cervical, 5 (12,5%) ombro, 4 (10,0%) em
punho, mao e dedos e 4 (10,0%) em regido dorsal. J& com relagdo a presenca
de sintomas osteomusculares sempre, as regides mais citadas foram 3 (7,5%)
joelho, 2 (5,0%) punho, méo e dedos e 1 (2,5%) regido dorsal, como foi
representado na tabela 2.

Tabela 2: Descricdo geral da amostra em numero e percentual da ocorréncia
de sintomas osteomusculares nos ultimos 12 meses.
Numero de individuos
Problema nos altimos ~ Com
Nao Raramente N Sempre
12 meses FreqUéncia

N % N % N % N %

Pescoco/ regiao 29 725 6 150 5 125 @ - -
cervical

Ombro 19 475 16 40,0 5 12,5 - - "
Bracos 29 725 10 25,0 1 2,5 - -
Cotovelos 31 775 7 17,5 2 5,0 - -
Antebracos 37 925 2 5,0 1 2,5 - -
Punho, méo e dedos 21 525 13 325 4 10,0 2 5,0
Regiéo dorsal 21 525 14 35,0 4 10,0 1 2,5
Regido lombar 17 425 15 37,5 8 20,0 - -
Quadris 38 950 2 5,0 - - - -
Coxas 33 825 7 17,5 - - - -
Joelhos 19 475 12 30,0 6 15,0 3 7,5
Pernas 31 775 8 20,0 3 7,5 - -
Tornozelos e pés 25 625 12 30,0 3 7,5 - -
Discusséo

As causas e a natureza das lesOes relacionadas a pratica da atividade
fisica, ainda ndo estdo completamente esclarecidas. Contudo, acredita-se que
a exposicao aos impactos de forma repetitiva possa causar um dano posterior.
Segundo Sacco et al.? o voleibol se enquadra em uma modalidade que contém
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principios e técnicas que exigem o impacto, deixando o atleta mais susceptivel
aos danos tanto em virtude da repetitividade do movimento como em
consequUéncia das colisdes resultantes do ato motor.

Desta maneira, os sintomas osteomusculares decorrentes da pratica
esportiva sdo frequentes e geram preocupacdes constantes para o atleta,
preocupacfes que vao desde o afastamento da atividade esportiva as
atividades de vida diaria do atleta. Por ser o voleibol um esporte que exige a
adocdo de posturas assimétricas, devido aos posicionamentos e gestos
esportivos realizados, tudo isso acaba acarretando um desequilibrio muscular e
muitas vezes sintomas osteomusculares. Segundo Schutz? para a pratica do
voleibol € necessario um desempenho técnico, tatico e atlético, ja que sao
realizadas atividades aerdbicas e anaerbbicas sendo fundamental um bom
desempenho fisico associado a forca muscular.

Os movimentos realizados durante sua pratica sdo especificos,
repetitivos, de alta velocidade e pequena duracdo, estando em conjunto com
impactos, ja que é um esporte que requer muitos saltos e quedas, por isso €
necessario que o atleta tenha boa flexibilidade, poténcia, agilidade e resisténcia
para garantir a realizacao perfeita do gesto e a manutencao da postura durante
a execucdo do mesmo. Tais exigéncias somadas as varias horas de
treinamentos (overtraining/overuse), que garante uma hipertrofia muscular e
diminuicdo da flexibilidade, resultam em mudancas fisiolégicas no corpo do
atleta, quando estas mudancas fisioldgicas ocorrem de maneiras inadequadas
levam a um desequilibrio muscular, sobrecarga e alteracdes posturais, que
mantidas durante um periodo maior de tempo acarretam no surgimento dos 47
sintomas osteomusculares®>®.

Muitas vezes o0s sintomas osteomusculares sdo conseqiéncias de
microtraumas em decorréncia das alteragbes nas precisbes durante a
realizacdo dos movimentos ou posturas sustentadas, que por sua vez, acabam
geram macrotraumas. Segundo Handoll et al.’, o volei apresenta um alto
indice de sintomas osteomusculares, podendo ser responsavel pelo
aparecimento de sequelas que garante por sua vez afastamentos de treinos e
competicoes.

Além do overuse e overload, existe também a questao do contato fisico
com outros atletas, com materiais ou equipamentos utilizados durante a prética
esportiva, despreparo fisico e calendario mal distribuido, o que pode
desencadear o surgimento dos sintomas osteomusculares®.

Watkins; Green® afirmam que o maior nimero de lesées dos atletas tem
origem durante o treinamento. Embora esse esporte ocasione traumas no
sistema musculo-esquelético, medidas preventivas adequadas podem
minimizar o aparecimento de lesdes.

As areas mais afetadas por sintomas osteomusculares em atletas de
voleibol sédo os joelhos, regido dorsal, lombar, tornozelo, punhos, maos e
dedos, isso se deve em grande parte devido a exposicdo aos impactos. O
voleibol é um esporte que exige muitos saltos, movimentos rapidos e quedas
com objetivo de impedir que o adversario conquiste um ponto, essas atividades
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sao realizadas de maneira rapida e repetitiva, exigindo da musculatura e das
estruturas 0sseas uma resposta e adaptacdo imediata aos movimentos
explosivos.

Tendo em vista que para cada acédo existe uma reagdo, os membros
superiores (punho, maos e dedos) estdo expostos constantemente aos
impactos devido ao contato direto com a bola, o tronco por sua vez, realiza
muitos exercicios de extensdo o que acaba exigindo da musculatura forca,
flexibilidade, resisténcia e adaptacdo ao movimento. Ja o tornozelo é uma
estrutura que muitas vezes esta em contato eminente com o corpo do oponente
e até mesmo do companheiro de equipe, além do que sdo necessarios
deslocamentos ageis com o objetivo de alcancar a bola e desempenhar o gesto
de forma perfeita. Segundo Araujo'* o jogador de volei tem diversas partes do
seu corpo expostas durante a pratica esportiva (face, coluna, ombro, cotovelo,
punho, mao, quadril e joelho) devido a grande utilizacado do corpo.

O presente estudo aponta que as regides mais afetadas por sintomas
osteomusculares nos ultimos sete dias foram joelho 7,5%, punho, maos e
dedos 2,5%, regido dorsal 2,5%, regiao lombar 2.5% e tornozelo 2,5%, bem
como nos ultimos doze meses onde foram citados: Joelho 7,5%, punho, maos
e dedos 5%, e regido lombar 2,5%, o0 que corrobora com o estudo de Watkins
et al.'’® que revelam que os sintomas osteomusculares surgem mais
comumente nos joelho 30%, maos 22% e costas 17%.

Zito'?, relata em seu estudo, que dor no joelho sem causa traumatica
direta € uma das reclamac¢des mais comuns no atleta jovem. A dor crdnica é a
principal queixa, comeca de forma gradual e insidiosa normalmente na regido 48
anterior do joelho, podendo se apresentar bilateralmente, esse fato pode se
consequéncia do crescimento rapido e recente.

No tronco, a regido dorsal, principalmente a regido lombar, € uma regiao
bastante solicitada nos jogadores de Voleibol pelas diversas manobras
exigidas. No ataque, por exemplo, ocorre a extensdo, flexdo e rotacdo do
tronco durante a realizacao deste, finalizando com a aterrissagem no solo apos
o salto, aumentando as tensdes nesta regido**.

Ja os sintomas referentes a regido do punho citada no presente estudo
podem ser consequéncia da utilizacdo do fundamento do toque, ou devido a
exposicao frequente por impactos repetidos de contato com o solo depois de
realizar um mergulho (recurso de defesa) ou de recepcionar a bola®.

Watkins et al.’ citam como regido mais afetada o tornozelo com 26%,
de incidéncia. Assim como no estudo de Di Fiori*® que descreve que 44,3% dos
sintomas séao referidos em tornozelo, no segundo, acredita-se que pelo fato das
atletas terem idade igual ou inferior a 14 anos e estarem em fase de
crescimento e esse crescimento ocorrer de forma rapida, associado ao periodo
de aprendizagem da modalidade, isso possa acarretar e predispor o
surgimento de sintomas osteomusculares na regido do tornozelo. O que difere
do presente estudo onde pode se perceber que apesar dos sintomas
osteomusculares em regido de tornozelo ter sido relatado, eles ocorrem apenas
nos ultimos sete dias de pratica, ndo caracterizando um problema crénico, além
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do que o presente estudo apresenta uma amostra com idade mais
generalizada o que difere do estudo de Di Fiori'® que abrange adolescentes em
fase de crescimento. Segundo Zito'* os adolescentes tendem a adquirir
sintomas osteomusculares em extremidades inferiores.

Em contrapartida, estudo de Dubotzky; Leistner®, apontam como regido
mais afetada o ombro, devido a repetitividade e rapidez dos movimento
realizados pelos membros superiores. Durante a realizagdo dos movimentos
para 0 atagque, o membro superior do atleta alcansa sua amplitude de
movimento maxima, em um movimento explosivo associado a impactos, o que
exige muito das estruturas musculares, osseas e articulares da regiao da
articulacdo glenoumeral, esses fatores unidos a uma maior carga horaria de
treinamentos e jogos desempenhados pelos atletas estudados, acaba
contribuindo para o surgimento dos sintomas osteomusculares localizados na
regido do ombro.

O ombro é uma articulacdo muito susceptivel a lesbes crbnicas por
repeticdo, comum em esportes que envolvem o movimento do braco
repetitivamente associado a uma rotacdo externa seguida de extensdo e
rotag&o interna do braco. No voleibol, somam-se as for¢cas geradas do impacto
com a bola no ponto mais alto de extensédo do braco acima da cabeca. Atletas
que apresentam tendinite nesta regido podem apresentar dor e/ou fraqueza®.
Os fundamentos que favorecem o aparecimento deste tipo de lesdo nesta
regido sédo: o bloqueio, o saque e principalmente o ataque (cortada), que
acabam transmitindo forcas para a articulagdo do ombro™*.

Ja a regido da coxa foi citada no estudo de Schafle et al.”®, porém, 49
aproximadamente 90% desses sintomas ocorreram em "outras situacdes”, em
atividades que complementavam a pratica desta modalidade. As dores
musculares estdo entre as mais comuns nos atletas o que pode ser resultado
de um golpe durante um contato direto com o companheiro de time, de uma
acao explosiva ou de uma acéo mais trivial do dia a dia.

Outra regiao comum de sintomas osteomusculares citada por
Shewman®® foi a dos membros inferiores, onde as mulheres s&o mais
suscetiveis, a dor é inicialmente perceptivel durante a atividade fisica, podendo
se tornar continua posteriormente. As causa do surgimento dos mesmos nas
pernas podem estar ligados ao frequente esforco repetitivo, sendo uma
condicdo comum entre os atletas. O que pode ser ainda maior com 0 aumento
da intensidade de treinamento, alteracées no calcado ou na biomecanica e
treinamentos em superficies duras®’.

Sintomas osteomusculares na regido da cabeca sao raras, no entanto,
0s iniciantes sdo mais propensos contusdes, normalmente ocorridas quando o
atleta bate esta regido no solo, apos a realizacdo do mergulho ("peixinho"). A
colisdo com algum obstaculo fora da quadra, subseqgientemente apds a
realizacdo da defesa pode também, acarretar em dores?.

As diferencas encontradas em outros estudos presentes na literatura em
relacdo a este, como a auséncia de relatos de sintomas osteomusculares em
cabeca, ombro, pernas, coxa, podem talvez ser explicadas em decorréncia das
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diferencas no que se diz respeito a amostra, como idade, género e quantidade
de individuos participantes da pesquisa, bem como das horas demandadas
para a pratica esportiva por semana e também pelo fato de serem atletas
amadores ou de alto rendimento o que acaba interferindo diretamente nos
resultados que serdo encontrados. Pode se perceber que nao existe uma
padronizacdo para a realizagdo dos estudos, o que dificulta a comparacéo e
concordancia dos resultados encontrados, visto que as amostras acabam
sendo muito diferentes umas das outras.

Conclusao

O presente estudo demonstrou, no que diz respeito a presenca de
sintomas osteomusculares em atletas amadores de voleibol nos ultimos sete
dias, que as regibes mais afetadas foram joelho, punho, méao e dedos, regido
dorsal, regido lombar e tornozelo e pé, e nos Ultimos doze meses foram
relatados sintomas osteomusculares, principalmente, em joelho, punho, méo e
dedo e regiao lombar.

Acredita-se que o0 surgimento de todos esses sintomas estejam
diretamente ligados aos gestos, impactos, sobrecarga de treinamentos e
posturas mantidas durante a realizacdo dos mesmos. Contudo, pode-se
perceber que sdo poucos os estudos realizados em relacdo a este tema o que
acaba dificulta o completo esclarecimento em relacdo ao porque do surgimento
deles e também a padronizacdo de protocolos de tratamento e medidas 50
preventivas para evitar oS mesmos, Seus possiveis transtornos e suas
possiveis consequéncias, tanto na pratica esportiva, quanto nas atividades de
vida diaria do atleta.
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Artigo Original

Distribuicéo de forca plantar e oscilacao do centro de gravidade em
atletas de voleibol por posicao de jogo

Distribution of plantar force and center of gravity oscillations in volleyball
players by game position

Olivia Lima Fernandes!, Ricardo Loiola Dantas?, Adroaldo José Casa Junior®

Resumo

Introducdo: O voleibol de nivel competitivo necessita que o atleta tenha
estatura privilegiada, muita coordenacé&o, possibilitando ataques de bolas altas,
rapidas e bloqueios nos varios pontos da rede, sem muito desgaste fisico. Além
disso, o carater competitivo aliado aos treinamentos intensivos e longos, saltos,
ataques e quedas gera grande impacto e exige muito dos membros inferiores,
principalmente dos pés. A avaliagdo baropodométrica serve para avaliar todas
as pressdes dinamicas, estaticas e oscilacdo do centro de gravidade e
consequentemente para acompanhar o desempenho do atleta e as funcdes
relacionadas a marcha. Objetivo: Verificar se ha diferencas e analisar o
comportamento da distribuicdo de forgca plantar e oscilagdo do centro de
gravidade em atletas de voleibol por posicéo de jogo. Métodos : Trata-se de um
estudo experimental, descritivo e quantitativo, realizado com 24 atletas de
voleibol de nivel competitivo do sexo masculino com idade média de 23,58 53
(x4,00) anos, separados em grupos de acordo com a posi¢do em jogo: central,
levantador, libero, oposto e ponta. Para realizacdo da coleta de dados foi
utilizado um sistema de baropodometria computadorizada, constituido de uma
plataforma de pressdo modelo FootWork (AM CUB. Goult, FRANCA) acoplada
a um notebook, para avaliar a oscilagdo antero-posterior e latero-lateral do
centro de gravidade, area de contato, carga relativa do peso corporal e pico de
pressdo em antepé e retropé, na posicdo em pé e durante a marcha sem
calcado. Resultados: Os resultados mostram que nao ha diferenca estatistica
entre os atletas por posicdo de jogo nas variaveis de oscilagcdo do centro de
gravidade, carga relativa e pico de pressdo. Para a variavel carga relativa de
peso corporal, houve maior descarga de peso na regiao do antepé (>40%) nos
grupos central, oposto, ponta e levantador. A propor¢cao dos picos de pressao,
entre o retropé e antepé, na posicao em pé, foi de 0,92 vezes maior no retropé
do que a presséo no antepé no pé direito e 1,07 vezes maior no pé esquerdo.
Concluséo: O estudo ndo apontou diferengas entres os atletas por posicao de
jogo. Porém foi identificada maior descarga de peso na regido do antepé nos
grupos central, oposto, ponta e levantador o que pode aumentar as chances ao
desenvolvimento de dor e patologias nesta regiao.

Palavras-chave: distribuicdo, presséo, equilibrio postural, voleibol.
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Abstract

Introduction: The competitive volleyball requires that the athlete has privileged
stature, a lot of coordination, enabling attacks high and fast balls, and
blockades in various parts of the volleyball net, without much physical
exhaustion. In addition, the competitive nature of this sport and the long and
intensive training, jumps, falls and attacks generates a large impact and
requires much lower limbs, especially feet. The baropodometric assessment
evaluates all dynamic and static pressure and the center of gravity oscillations
and therefore to monitor the performance of the athlete and the functions
related to walking. Objective: Analyze and look for differences in the
distribution of plantar force and center of gravity oscillations in volleyball players
by game position. Methods: This is an experimental, descriptive and
quantitative study with 24 volleyball players with a mean age of 23,53 (+4,00)
years, which were divided in groups according to the game position: center,
setter, libber, opposite and hitter. The data was collected using a
baropodometry system which consists of a platform pressure model FootWork
(AM CUB, Goult, France) coupled to a computer, to evaluated the center of
gravity oscillations, the contact area, relative load and peak pressures in the
forefoot and barefoot in standing balance and walking. Results: The results
didn't show statistical difference between the players by game position in the
center of gravity oscillations, relative load and peak pressure. To the relative
load, was found more weight bearing in the forefoot (>40%) in the center,
opposite, hitter and setter. The ratio of peak pressure between the barefoot and
forefoot, in standing position, was 0,92 times higher in barefoot than forefoot on 54
the right foot and 1,07 times higher in the left foot. Conclusion: This study
didn't show differences among players by game position. However it was
identified an increased on weight load on forefoot on center, opposite, hitter and
setter groups which it can increase the chances for development of pain and
pathology on this region.

Keywords: distribution, pressure, postural balance, volleyball.

! Fisioterapeuta, Especialista em Fisioterapia Traumato-Ortopédica e

Desportiva.

% Fisioterapeuta, Especialista em Fisioterapia Ortopédica, Traumatologia e
Medicina do Esporte e Docente da UNIVERSO e do CEAFI POS-
GRADUACAO.

® Fisioterapeuta, Mestre em Ciéncias da Saude e Docente da PUC Goiés, da
UNIVERSO e do CEAFI POS-GRADUACAO.

Introducao

A repeticdo de atividades com posicbes e movimentos habituais, o
periodo e a sobrecarga de treinamento provocam um processo de adaptacao
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organica com grande potencial de desequilibrios musculares®*. Em adicéo, os
gestos especificos do esporte e 0s erros na técnica de execucdo dos
movimentos podem aumentar a prevaléncia de lesdes.

O voleibol de nivel competitivo necessita que o atleta tenha estatura
privilegiada, muita coordenacéo, possibilitando ataques de bolas altas, rapidas
e bloqueios nos véarios pontos da rede, sem muito desgaste fisico’. Além de
forca, agilidade, raciocinio e reacdes rapidas o atleta deve ser dotado de muita
resisténcia fisica, pois os jogos podem durar duas ou mais horas®.

A funcdo biomecanica do pé depende da sua capacidade de agir como
um adaptador e absorvedor de choque, além de ser um conversor de torque
durante o ciclo de marcha. O pé, por estar em contato com o solo, controla a
distribuicdo da presséao plantar, suporta o0 peso e ajusta as posturas na posi¢céo
ereta’.

O alinhamento da postura corporal é estabelecido por estruturas
musculo-esqueléticas que se interagem por toda vida de acordo com suas
solicitagdes®. Assim, os esportes de alto nivel podem determinar padrdes
corporais especificos a modalidade praticada. Dessa forma os treinamentos
especificos para cada posi¢cdo de jogo no voleibol, além de desenvolver
habilidades diferenciadas nos atletas, podem influenciar o desempenho do
atleta, concedendo-lhe caracteristicas singulares a sua posi¢éo de jogo.

A medicéo das pressdes plantares tem sido utilizada para avaliacéo de
diversas patologias do pé®. A partir de 1980, a utilizacdo das pressdes como
ferramenta de medida, investigacdo e avaliacdo clinica trouxe progressos
significativos na tecnologia e nos sistemas disponiveis para avaliacéo®’. 55

As pressfes plantares sdo medidas através dos baropoddémetros.
Esses equipamentos também permitem analisar as alteragcfes de equilibrio que
estdo relacionadas com o aumento das pressdes plantares®. Inicialmente os
sistemas de avaliacdo da distribuicdo destas pressdes, soO realizavam medi¢ces
estaticas, sem obter dados dinamicos®, ou seja, do caminhar, como hoje
acontece com a maioria dos baropodémetros. A avaliagdo baropodométrica
serve para avaliar todas as pressdes dinamicas, estaticas e oscilacao do centro
de gravidade e consequentemente para acompanhar o desempenho do atleta e
desenvolver palmilhas que possam reduzir os impactos violentos na regido
plantar, aumentar o conforto prolongando a atividade fisica, reduzindo o risco
de lesbes e melhorando o desempenho fisico.

Cada atividade esportiva tem necessidades especificas de calcados
para melhora do desempenho, conforto e prevencéo de lesdes. Os atletas de
voleibol necessitam de calcados com reforco no amortecimento anterior para
dissipacéo de energia na volta salto e ranhuras na sola para maior seguranca e
prevencéao de torcdes.

Dessa forma, é importante avaliar se os treinamentos e as demandas
especificas dentro de cada posi¢cao no jogo influenciam a distribuicdo de forca
plantar e oscilagdo do centro de gravidade em atletas de voleibol.
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Nesse contexto, a proposta deste estudo foi verificar se ha diferencas e
analisar o comportamento da distribuicdo de forca plantar e oscilagédo do centro
de gravidade em atletas de voleibol por posi¢do de jogo.

A raridade de estudos sobre o tema escolhido, aliado ao interesse
cientifico pelas areas de esporte e saude, também justificam esta escolha.

Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo experimental, analitico e quantitativo, cuja
coleta dos dados foi realizada nos meses de junho e julho de 2010, junto aos
atletas dos times de voleibol competitivo da UPIS - Faculdades Integradas e
Associacdo do Pessoal da Caixa Econdmica Federal (APECEF-DF) na cidade
de Brasilia-DF.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario de Brasilia (CEP/UniCEUB) com o cédigo CAAE 0048/10 TCL
047/10. Os voluntarios foram informados sobre os procedimentos inerentes ao
estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, formulado
de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e
padrado fornecido pelo CEP/UniCEUB.

Os critérios de inclusdo dos atletas no estudo foram: ser voluntario,
participar de time competitivo de voleibol da UPIS ou da APECEF-DF ha pelo
menos 1 ano, ndo apresentar queixa de dor aguda ou crbnica em qualquer
articulagao que influencie nas fases da marcha no dia da avaliagdo, nao estar 56
em reabilitacdo fisioterapéutica no dia da avaliagcdo, auséncia de lesdes
vestibulares, neuroldgicas e/ou musculo-esqueléticas em membro inferior e
auséncia de osteossintese em membro inferior.

Os seguintes critérios de exclusédo foram adotados: nao familiarizacéo
com o procedimento de avaliagdo e/ou utilizar algum dispositivo de correcao da
pisada.

Por meio de convite, foram recrutados para este estudo 28 atletas de
voleibol dos times de voleibol da UPIS e APECEF da cidade de Brasilia. Foram
excluidos do estudo 4 atletas que ndo se enquadraram nos critérios inclusao e
exclusdo da pesquisa. Assim a amostra constituiu-se de 24 atletas de voleibol
do sexo masculino.

O estudo foi dividido em duas etapas: na primeira etapa, os atletas
preencheram a Ficha de Enquadramento no Estudo que coletou dados
pessoais e especificos sobre os critérios de inclusdo e exclusao no estudo.

Na segunda etapa foi realizada a coleta dos dados baropodométricos e
estabilométricos, através de um sistema de baropodometria computadorizada,
que consta de uma plataforma de pressdo modelo FootWork (AM CUB. Goult,
FRANCA) acoplada a um notebook (Processador Core 2 Duo 250 GB de disco
rigido e 3GB de memdria). A plataforma de pressdo tem dimensao de 575 x
450 x 25 mm e 5 mm de espessura com 2.704 captores capacitativos
calibrados que registram a presséao exercida pelos pés.
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A coleta dos dados baropodométricos seguiu a seguinte padronizagao:

A) Avaliacdo da oscilacdo do centro de gravidade e da estatica da
distribuicao de forca plantar:

Posicionamento: o atleta subiu na plataforma de pressao com o olhar
no horizonte, bracos relaxados ao longo do corpo, com uniforme de jogo e pés
descalcos, permanecendo por 20 segundos.

Parametros avaliados: oscilacdo latero-lateral (plano frontal) e antero-
posterior (plano sagital) do centro de gravidade em centimetros; e carga
relativa (%), pico de pressdo (em Kgf/cm?) e area de contato (em cm?) em
antepé e retropé.

B) Avaliacao dinamica da distribuicdo de forca plantar:

Posicionamento: o atleta caminhou sobre um percurso de 1,5 m
(metro), devido a melhor adaptacdo ao circuito para a realizacdo da avaliacéo,
com o olhar no horizonte até chegar a plataforma de pressao, registrando a
pressdo de um pé de cada vez, realizando 3 vezes o percurso para cada peé.

Parametros avaliados: carga relativa (%), pico de pressdo (em Kgf/cm?)
e area de contato (em cm?) em antepé e retropé.

O software FootWork 2.9.6.1 da plataforma de pressdo forneceu os
dados da oscilacdo do centro de gravidade, da avaliacdo estatica da
distribuicdo da forga plantar e da avaliacdo dinamica da distribuicdo da forca
plantar de cada pé.

Para a analise estatistica, foi utilizado o programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versdo 13.0. Inicialmente, foi feita analise
descritiva dos dados da amostra, para o célculo da média, desvio padréo (DP), 57
minima e maxima dos itens contemplados pelo estudo. Em seguida, foi
realizado o teste t de Student para comparacdo de grupos pareados,
considerando a oscilacdo do centro de gravidade, area de contato, carga
relativa do peso corporal e pico de pressdo nas regides de antepé e retropé
direito e esquerdo registrados na avaliacdo estatica e dinamica, adotando o
nivel de significancia estatistica de 5% (p<0,05).

Resultados e discussao

A tabela 1 apresenta as informacOes descritivas referentes a idade,
peso, altura e tempo de jogo no voleibol da amostra.

Tabela 1 — Caracteristicas fisicas da amostra do estudo (n=24). DP — desvio

padrao
Média DP Minimo Maximo
Idade (anos) 23,58 4,00 18 30
Peso (kg) 84,88 7,30 72 97
Altura (m) 1,93 0,08 1,80 2,08
Tempo (anos) 8,29 4,25 2,0 18,0
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O grafico 1 apresenta a distribuicdo da amostra do estudo de 24 atletas
divididos em cinco grupos de acordo com a posicdo de jogo: central,
levantador, libero, oposto e ponta.
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Grafico 1 — Distribuicdo da amostra nos grupos (n=24).

Os resultados referentes a comparacdo da oscilacdo do centro de
gravidade antero-posterior e latero-lateral e area de contato da avaliacdo
estatica e dinamica entre 0s grupos por posicdo de jogo, encontram-se na
tabela 2.

Tabela 2 — Valores (média + desvio-padrdo) da oscilacdo do centro de 58
gravidade antero-posterior (AP), latero-lateral (LL) e area de contato da
avaliacdo estatica e dindmica nos grupos: central (CT), levantador (LV), libero

(LB), oposto (OP) e ponta (PT) em cm?® (n=24).

CT LV LB OoP PT p
Oscilag
ao
AP 2,02+0,94 3,07+2,34 2’33811’3 2,12+0,74  3,03+2,08 Oé7
LL 1,85+0,60 3,19+3,82 1’94211’2 1,85+0,81 2,56+1,74 Oé8
Estatica
ACD 113,20+27, 108,90+11, 101,5+2, 110,39+7,3 112,97+15, 0,9
10 23 46 9 88 3
ACE 108,85+30, 101,65+9,6 96,86+5, 111,9449,1 102,53+16, 0,8
93 2 74 2 78 8
Dinamic
a
ACD 119,19+20, 108,61+11, 97,73+0, 114,65+16, 116,97+22, 0,6
48 90 41 83 69 8
ACE 108,75+23, 106,29+11, 88,16+9, 102,66+11, 108,61+21, 0,7
19 68 84 02 50 2
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Pode-se observar que ndo houve diferenca estatisticamente significativa
(p>0,05) entre os grupos por posi¢cao de jogo quanto a oscilacdo do centro de
gravidade antero-posterior e latero-lateral. Dessa forma, ndo € possivel
estabelecer diferenca estatisticamente significativa entre 0os grupos por posi¢céo
de jogo em relacéo ao equilibrio estatico antero-posterior e latero-lateral.

O equilibrio corporal tem maior estabilidade quando os dois pés séo
utilizados ao solo e embora haja grande importancia da visdo na manutencao
do equilibrio corporal, as informacdes periféricas dos pés interferem a fim de
informar o sistema nervoso as posi¢cdes e 0s movimentos relativos do corpo em
relacdo ao meio ambiente, garantindo assim maior estabilidade a postura
corporal®.

Com excecao do grupo dos levantadores, foi encontrada maior oscilagéo
antero-posterior do que oscilacdo latero-lateral. Em relacdo a esse achado,
Clapp e Wing™ afirmaram que valores superiores nas oscilacdes bipodalicas
antero-posteriores séo tipicamente duas vezes mais frequentes do que nas
oscilagOes laterais, sugerindo assim maior estabilidade lateral com apoio
bipodal. Esses achados caracterizam oscilagées corporais normais, uma vez
que oscila¢des bipodalicas predominantemente laterais sugerem problemas ou
distlrbios no Sistema Nervoso Central*!.

Em posicédo ereta normal, o peso do corpo € projetado da pelve para
cada um dos membros inferiores, onde o talus € o primeiro 0SS0 no pé a
receber carga e tem por funcéo distribuir essa forga para os pontos de apoio
posteriores e anteriores®. A carga é distribuida em 60% no retropé, 28% no
antepé, 8% na borda lateral e 4% sobre os dedos'® 3. O software FootWork 59
2.9.6.1 apresenta os dados da distribuicdo da carga relativa na regido posterior
— que compreende a regido do retropé e anterior - que compreende a regido do
antepé, borda lateral e dedos. Assim, ficou estabelecida, neste estudo, a regiédo
posterior como retropé e a regido anterior como antepé, conforme sdo
apresentados os dados na tabela 3.

Tabela 3 — Valores da média, desvio-padrdo (DP) e limites inferior (LI) e
superior (LS) do intervalo de confianca da carga relativa total em Antepé (CTA)
e Retropé (CTR) nos grupos: central (CT), levantador (LV), libero (LB), oposto
(OP) e ponta (PT) em porcentagem (n=24).
CTA(%) CTR(%)
Média DP LI LS Média DP LI LS
CT 55,81 14,95 40,12 71,50 44,19 1495 28,50 59,88
LV 46,87 16,80 20,13 73,61 53,13 16,80 26,40 79,86
LB 42,24 13,22 0,00 160,97 57,77 13,22 0,00 176,50
oP 55,94 531 42,76 69,13 44,06 531 30,86 57,26
PT 47,32 9,94 39,68 54,96 52,68 9,94 45,04 60,33

De acordo com os dados da tabela 3, pode-se identificar maior descarga
de peso na regido do antepé (LI>40%) nos grupos central e oposto. Apesar dos

CEAFI

Formagao completa em saude




valores do limite inferior na regido do antepé e limite superior da regido do
retropé do grupo ponta se apresentarem proximos dos valores de referéncia da
distribuicdo de carga, nota-se uma tendéncia a maior descarga de peso na
regido do antepé (>40%) do que na regidao do retropé. No grupo libero ndo foi
possivel estabelecer regido de maior ou menor descarga de peso atraves da
andlise do intervalo de confianga (LI e LS) que foi muito grande em ambos 0s
parametros, pois a amostra foi muito pequena (n=2). Neste caso a analise da
média da carga relativa em antepé e em retropé constatou que os valores
estdo proximos dos valores de referéncia. No grupo levantador, quando se
analisa os intervalos de confianca tanto para carga relativa em antepé como
em retropé nao é possivel identificar nenhuma tendéncia de maior ou menor
descarga de peso, porém quando se analisa as médias pode-se identificar que
h& maior descarga de peso em antepé (>40%).

Analisando estes resultados, verifica-se que sdo semelhantes aos
resultados encontrados por Schmidt e Bankoff**, que estudaram a distribuicdo
da pressédo plantar e do equilibrio corporal em corredores de longa distancia.
Os autores encontraram maior descarga de peso na regido do antepé em uma
amostra de 17 corredores de longa distancia.

Os resultados encontrados neste estudo se diferenciam dos encontrados
por Manfio et al.®, os quais encontraram que sujeitos normais distribuem maior
carga relativa na regido do retropé. Essa diferenca se relaciona com o descrito
no estudo de Hockenbury™, relacionou a sobrecarga nas articulacdes do pé
como a mais comum das causas de dor na regido do antepé em atletas de
esportes de contato e/ou envolvendo saltos ou corridas, havendo maior 60
predisposicdo a lesdes. Assim o0s jogadores de volei apresentam maiores
chances de desenvolverem dor e patologias associadas a maior descarga de
peso na regido do antepé.

A avaliacdo da presséao plantar fornece uma indicacdo de como estao as
funcdes do pé e tornozelo durante a marcha e outras atividades funcionais, ja
que o pé e o tornozelo sdo responsaveis pelo apoio e flexibilidade para
sustentacdo e mudanca do peso corporal durante estas atividades™®.

Varios estudos sobre a biomecéanica do pé relatam que as variagbes da
pressdo plantar sdo Uteis para determinar as alteracdes na marcha'’. Embora
haja uma grande variabilidade individual na distribuicdo das pressdes no pé
durante a marcha, habitualmente o maior pico de presséao esta localizado no
retropé™®.

Na analise da variavel pico de pressao nao foi encontrado diferenca
estatisticamente significativa (p>0,05) entres 0s grupos na avaliacdo estatica
nem na dinamica, conforme a tabela 4.
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Tabela 4— Valores (média + desvio-padréo) do pico de pressdao em antepé D
(PPAD), antepé E (PPAE), retropé D (PPRD) e retropé E (PPRE) da analise
estatica e dinamica nos grupos: central (CT), levantador (LV), libero (LB),

oposto (OP) e ponta (PT) em Kgfilcm? (n=24).

CT LV LB OoP PT p

Estatica

PPAD 1,88+0,74 2,40+1,11 0,93+0,25 1,64+0,36 1,68+0,91 0,37
PPAE 1,57+0,12 1,52+0,60 1,89+0,91 1,14+0,19 1,56#0,65 0,65
PPRD 1,08+0,97 2,08+0,82 2,39+11,50 0,87+0,65 1,89+0,76 0,13
PPRE 1,10+0,70 1,81+1,01 1,98+0,27 1,73+0,14 1,80+0,80 0,41
Dinamica

PPAD 491+1,11 4,87+0,96 4,74+0,35 3,85+1,59 4,40+1,07 0,67
PPAE 3,91+0,94 4,3640,54 4,64+1,48 3,53+1,25 4,50+1,15 0,60
PPRD 3,02+1,10 3,81+0,35 3,90+1,08 2,97+1,01 3,36+1,03 0,59
PPRE 3,62+1,16 4,0940,57 4,49+0,60 3,11+1,50 3,82+1,22 0,70

A proporcao dos picos de pressao, entre o retropé e antepé, na posi¢cao
em pé, foi de 0,92 vezes maior no retropé do que a pressao no antepé no pé
direito e 1,07 vezes maior no pé esquerdo. Estes resultados séo inferiores aos
encontrados por Betts, Franks e Duckworth'® numa amostra de 29 criancas
normais, onde a pressao no retropé foi de 1,94 vezes maior que a pressao no
antepé. Em estudos semelhantes, Grieve e Rashdi®® encontraram que a
pressdo no retropé foi de 1,74 vezes maior que no antepé e Cavanagh et al.*®
encontraram 2,6 vezes maior no retropé. Essa diferenca provavelmente esta 61
relacionada ao aumento na distribuicdo de carga na regido do antepé nos
jogadores de volei encontrado neste estudo.

Em pés normais, as pressdes plantares estaticas néo ultrapassam 2,68
kgf/lcm? em nenhuma regi&o®!. Neste estudo, a maior média do pico de pressao
encontrado, na avaliacéo estéatica, foi de 2,40 kgf/lcm? na regido do antepé D no
grupo dos levantadores. Dessa forma constatamos que, em média, mesmo
com o aumento na distribuicdo de carga na regido do antep€, encontramos
valores de pressao dentro da normalidade em todas as regibes em todos os
grupos analisados na avaliacdo estatica. E importante ressaltar que estes
dados ndo sugerem que nao ha risco iminente para o aparecimento de dor ou
desconforto na amostra, pois os dados ndo levam em consideracdo a avaliacédo
dindmica. Os atletas estdo sujeitos a sobrecargas nas articulacdes do pé
durante os jogos e treinamentos.

A capacidade de adaptacdo dos membros inferiores e, principalmente,
dos pés parte de uma memoria sensoério-motora a que este sistema foi
estimulado e define as reacbes de amoldamento dos pés as situagbes
rotineiras. Desta maneira, alternativas diferentes nas estratégias de equilibrio e
locomocgéo, sdo criadas segundo as necessidades, mas principalmente, de
acordo com as possibilidades inerentes de cada sujeito, resultando em um
melhor ou pior comportamento de interacdo de forcas e pressdes plantares®.
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No presente estudo, houve fatores limitantes como, ndo ser possivel
determinar a carga relativa, area de contato e pico de pressdo na regido do
mediopé e a amostra ser pequena, principalmente no grupo libero, o que pode
ter interferido nos resultados encontrados.

Conclusao

Os resultados deste estudo ndo apontam diferencas significativas entre
os atletas de voleibol quando comparados pela posicao de jogo. Mas sugere
que os atletas estdo expostos a maior carga relativa de peso corporal na regiao
do antepé, o que afeta o padrdo de proporgdo do pico de pressao entre retropé
e antepé, o que pode aumentar as chances de desenvolvimento de dor e
patologias nesta regiao.

Referéncias

1. Bienfait M. Os desequilibrios estaticos: fisiologia, patologia e tratamento
fisioterapico. Sdo Paulo: Summus, 1995.

2. Prudéncio V, Tumelero S. Capacidades fisicas e de treinamento para
diferentes posi¢cOes das praticantes da modalidade de voleibol. Rev Dig Buenos
Aires [periodico da internet]. 2006 Mar [acesso em 2009 Dec 12]; 10(94): [8 p.].
Disponivel em: http://www.efdeportes.com/efd94/volei.htm. 62

3. Borsari JR. Voleibol — Aprendizagem e treinamento, Um desafio constante.
32 ed. Sao Paulo: EPU, 2001.

4. Freitas Jr GC, Przysiezny, WL. Fisioterapia Postural. Rio de Janeiro: HP
Comunicagéao, 2008.

5. Takahashi K, Suba M, Usuba M, Wasal Y, Tsukayama M. Postural
adjustment to the line of center of gravity. J Physical Ther Sci. 1995 Dec: 7(2):
65-69.

6. Olea LS. Marcha y presiones plantares. Rev Med Tucuman. 1997; 3(2/3): 81-
95.

7. Nig BM, Herzorg W. Biomechanics of the musculo-skeletal system. John
Wiley & Sons, Canada: 1994. Em: Manfio EF, Vilardi Jr NP, Abrunhosa VM,
Furtado CS, Souza LV. Analise do comportamento da distribuicdo de presséo
plantar em sujeitos normais. Fisioter Bras. 2001; 2(3): 157-168.

CEAFI

Formagao completa em saude




8. Manfio EF, Vilardi Jr NP, Abrunhosa VM, Furtado CS, Souza LV. Analise do
comportamento da distribuicdo de pressédo plantar em sujeitos normais. Fisioter
Bras. 2001; 2(3): 157-168.

9. Schmidt A, Bankoff ADP, Zamai CA, Barros DD. Estabilometria: estudo do
equilibrio postural através da baropodometria eletrénica. In: XllI Congresso
Brasileiro de Ciéncias do Esporte. 25 anos de histéria: o percurso do CBCE na
educacao fisica brasileira; 2003; Caxambu, MG: Colégio Brasileiro de Ciéncias
do Esporte; 2003.

10. Clapp S, Wing AM. Light touch contribution to balance in normal bipedal
stance. Exp Brain Res. 1999; 125: 521-524.

11. Hodges PW, Gurfinkel S, Brumagne S, Smith TC, Cordo PC. Coexistence
of stability and mobility in postural control: evidence from postural compensation
for respiration. Exp Brain Res. 2002; 144: 293-302;

12.Casonato O, Poser A. Fisioterapia: reabilitacdo integrada das patologias do
tornozelo e do pé. 1° Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

13. Cavanagh PR, Rodges MM, Liboxhi A. Pressure distribution under sympton-
free feet during barefoot atanding. Foot & Ankle. 1987; 3: 91-99.

14. Schmidt A, Bankoff ADP. Estudo da distribuicdo da pressao plantar e do 63
equilibrio corporal em corredores de longa distancia. Rev Bras Ativ Fis Saude.
2006; 11(3).

15. Hockenbury RT. Forefoot problems in athletes. Med Sci Sports Exerc. 1999;
31(7): S448-S458.

16. Orlin MN, McPoil TG. Plantar pressure assessment. Phys Ther. 2000; 80:
399-409.

17. Rai DV, Aggarwal LM. The study of plantar pressure distribution in normal
and pathological foot. Pol J Med Phys Eng. 2006; 12(1): 25-34.

18. Betts RP, Francks CI, Duckworth T, Burke J. Static and dynamic foot-
pressure measurements in clinical orthopedics. Med Biol Eng Comp. 1980; 18:
674-684.

19. Hodgers MM. Dynamic foot biomechanics. J Orthop Sports Phys Ther.
1995; 21(6): 306-316.

20. Grieve DW, Rashdi T. Pressures under normal feet in standing and walking
as measured by foil pedobarography. Ann Rheum Dis. 1984; 43: 816-818.

CEAFI

Formagao completa em saude




21. Imamura M, Imamura ST, Salomao O, Pereira CAM, Carvalho Jr AE, Neto
RB. Pedobarometric evaluation of the normal adult male foot. Foot Ankle Int
2002; 23(9):804-810. Em: Ribas SlI, Guirro ECO. Analise da pressao plantar e
do equilibrio postural em diferentes fases da gestagcéo. Rev Bras Fisioter. 2007;
11(5): 391-396.

22. Pinho AS. Estudo da distribuicdo do peso corporal entre retropé e antepé

em blocos simuladores e calgcados de salto [Tese de Mestrado]. Floriandpolis:
Pos-Graduacao em Ciéncia do Movimento Humano/ UDESC; 2005. 122p.

64

CEAFI

Formagao completa em saude




Artigo Original

Estudo comparativo entre as técnicas de empilhament o de ar e respiracao
glossofaringea sobre a capacidade expiratéria e de tosse em adultos
jovens

Comparative study among the air stacking and glosso pharyngeal
breathing in the expiratory and cough capacities in young males

Roberto da Silva Cotinik*, Giulliano Gardenghi?

Resumo

Introducdo: o pulmé@o esta relacionado com a manutencdo da homeostase,
onde varios processos sao importantes, como a ventilagdo, distribuicdo e troca
dos volumes gasosos, circulacdo pulmonar e interacdo mecanica dos
movimentos respiratérios. As capacidades pulmonares sdo importantes no
processo de ventilagcdo pulmonar, sendo passiveis de alteracdo quando
submetidas a técnicas de expansdo pulmonar, como por exemplo, o0
empilhamento de ar e a respiracdo glossofaringea. Isto auxilia na melhora da
capacidade de fluxo expiratério e de tosse, sendo a tosse um mecanismo
eficaz de protecdo contra acumulo de secrecdes e infecgcbes do trato
respiratorio. Objetivo: avaliar os efeitos das técnicas de empilhamento de ar e
respiracdo glossofaringea sobre o pico de fluxo expiratério e de tosse em
adultos jovens, comparando-as entre si. Casuistica e Meétodos: foram 65
selecionados 30 individuos (07 masculinos e 23 femininos), com idade de 24,7
+ 2,2 anos, que nado praticavam exercicios fisicos regularmente e nao
possuiam doenca respiratoria grave prévia. Os individuos foram randomizados
com relacdo ao procedimento inicial, seguido da realizacdo das técnicas de
empilhamento de ar com AMBU e respiracdo glossofaringea, com a
mensuracdo da capacidade de fluxo expiratério e de tosse através do peak
flow. Resultados: na técnica de respiracdo glossofaringea evidenciou-se um
aumento nas variaveis de pico de fluxo de tosse (pré: 500 £ 124,7 Ipm vs. pos:
562,2 £ 127,7 Ipm, p = 0,00) e pico de fluxo expiratério (pré: 450 + 88,4 Ipm
vs. pés: 515 + 99,7 Ipm, p = 0,00). Na técnica de empilhamento de ar, também
se observou um aumento significante no pico de fluxo de tosse (pré: 500,8 +
126,2 Ipm vs. pos: 557 + 127,4 Ipm, p = 0,00) e no pico de fluxo expiratorio
(pré: 449,3 + 86,9 Ipm vs. pés: 502,8 + 107,8 Ipm, p = 0,00). Quando
comparadas entre si uma técnica néo foi superior a outra, no sentido de se
aumentarem o pico de fluxo de tosse (p = 0,51) e o pico de fluxo expiratério (p
= 0,63). Conclusdo: as técnicas de empilhamento de ar e respiracédo
glossofaringea foram eficientes no aumento da capacidade expiratoria e de
tosse em individuos jovens e normais. Ambas apresentaram a mesma eficacia
guando comparadas entre si.

Palavras-chave: reabilitagéo, tosse, terapéutica.
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Abstract

Introduction: the lung is related to the maintenance of homeostasis, where
several processes are important, as the ventilation, distribution and exchange of
gas volumes, pulmonary circulation and interaction mechanics of respiration.
Lung capacities are important in the process of ventilation, and subject to
change when subjected to lung expansion techniques, such as stacking and
glossopharyngeal breathing air. This helps in improving the capacity of
expiratory flow and cough and cough is an effective mechanism for protection
against the accumulation of secretions and respiratory tract infections.
Objective: to evaluate the effects of the techniques of stacking and
glossopharyngeal breathing air on peak expiratory flow and cough in young
adults, comparing them with each other. Methods: we selected 30 subjects (07
male and 23 female) aged 24.7 2.2 years, who did not exercise regularly and
had no prior serious respiratory illness. Subjects were randomly assigned with
respect to the initial procedure, followed by implementation of techniques for air
stacking with an AMBU bag and glossopharyngeal breathing, with a capacity
measurement of expiratory flow and cough through the peak flow. Results: in
the technique of glossopharyngeal breathing showed an increase in PFT
variables (pre: 500 £ 124,7 Ipm vs. powders: 562,2 + 127,7 Ipm, p = 0.00) and
PEF (pre: 450 + 88,4 Ipm vs. powders: 515 £ 99,7 Ipm, p = 0.00). In the
technique of air stacking, also observed a significant increase in TFP (pre:
500,8 + 126,2 Ipm vs powders: 557 + 127,4 Ipm, p = 0.00) and PEF (pre:
449,3 + 86,9 Ipm vs powders: 502,8 + 107,8 Ipm, p = 0.00). When compared
to each other a technique was not superior to another, in order to increase the 66
PFT (p = 0,51) and PEF (p = 0,63). Conclusion: the technique of air stacking
and glossopharyngeal breathing was effective in increasing the capacity of
breath and cough in young subjects and normal. Both showed the same
efficacy when compared to each other.

Keywords: rehabilitation, cough, therapeutics.

1. Fisioterapeuta e Especialista em Fisioterapia Hospitalar.
2. Fisioterapeuta, Doutor em Ciéncias, Coordenador Técnico do Instituto
Movimento Reabilitacdo e Professor-Orientador do CEAFI POS-GRADUACAO.

Introducao

O conhecimento a respeito da fisiologia respiratoria cresceu muito
durante periodos de crises no mundo. No entanto, o interesse em situacdes de
doenca que interferem na renovacao do ar alveolar por déficits musculares e/ou
neuroldgicos parece ter definhado sensivelmente nas ultimas décadas. Nossa
especialidade, inclusive, ndo tem dado a devida atencdo a esses doentes,
muito embora 0 suporte pressorico ndo-invasivo esteja cada vez mais

disponivel no pais®.
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A troca gasosa exige mais do que dois pulmdes razoavelmente
normais, e as doengas neuromusculares ilustram muito bem o conceito
explicitado nessa afirmacdo. A manutencdo da homeostase depende da
ventilagdo e distribuicdo dos volumes gasosos, da troca e transporte de gases,
da circulacéo do sangue pelos pulmdes, da interacdo mecanica e do controle e

organizacdo dos movimentos respiratorio®®. Além disso, os mausculos
respiratorios deslocam ritmicamente a parede do tOrax para possibilitar a

ventilagdo pulmonar e as trocas gasosas*”. A capacidade pulmonar total é a
guantidade de ar quando o pulméo esta plenamente cheio e a capacidade vital
€ descrita como a quantidade maxima de ar que pode ser expirada a partir da

capacidade pulmonar total®.

Os volumes e as capacidades pulmonares, fisiologicamente, variam em
funcdo de vérios fatores, tais como: sexo, idade, superficie corporal, atividade
fisica e postura’. Técnicas como o empilhamento de ar (air stacking) e a
respiracdo glossofaringea podem interferir na mecanica respiratéria e nestas
capacidades pulmonares.

A respiracdo glossofaringea propicia um aumento da capacidade de
respirar profundamente e, consequentemente, aumenta a complacéncia dos
pulmdes através da abertura das vias aéreas de pequeno calibre, aumentando
a capacidade pulmonar total®. Além dos beneficios reexpansivos, esta técnica
pode ser usada também para o alivio da fadiga muscular, visto que os
principais muasculos inspiratérios repousam durante a aplicacdo da técnica,
uma vez que o trabalho da respiracdo é realizado pelos musculos orais, da
lingua e da laringe. A melhora da complacéncia pulmonar e da parede toracica
com 0 uso da respiracdo glossofaringea também ajuda a reduzir riscos de
fadiga muscular respiratoria®. A técnica foi descrita pela primeira vez por Dail
em 1951 em pacientes com paralisia.

JA a manobra de empilhamento de ar foi descrita por Bach e
colaboradores® como sendo uma técnica que consistia em aumentar o volume
pulmonar dos pacientes por meio do uso de um dispositivo de insuflacdo
pulmonar manual (AMBU), observando uma melhora da capacidade de tosse
em doencas neuromusculares®. A respiracdo profunda dilata as vias aéreas,
aumenta a forca de contracdo muscular expiratoria e aumenta a complacéncia
pulmonar. O fato de prender a respiracéo facilita a distribuicdo de ar para a
periferia do pulmé&o e faz com que a presséo intratoracica aumente. Assim, nao
€ de estranhar que o pico de fluxo de tosse pode ser significativamente
aumentado com a insuflagdo maxima™.

Durante a inspiragdo, pressbes cada vez mais negativas sé&o
necessarias para distender o pulmdo a um volume maior. Quando o pulméo é
distendido ao seu maximo, a “curva”’ de insuflacdo se torna achatada e esse
achatamento indica um aumento na forca de oposi¢do a expansao. Como uma
mola sob tenséo, a desinsuflagdo ocorre passivamente e durante esta fase da
respiracdo as forcas de tensdo superficial diminuem, fazendo com que a
retracao elastica aumente e “expulse” o ar dos pulmdes. Quanto mais
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distendido o pulméo maior seré o recuo elastico devido as forcas de oposicéo a

insuflagdo pulmonar e isto é um fator determinante na capacidade de tosse”.

Existem dois mecanismos de limpeza das vias aéreas: a tosse e 0
mecanismo mucociliar. A tosse entra em agcdo quando h& algum fator irritativo
nas vias aereas, producdo excessiva de secrecodes, diminuicdo da atividade
mucociliar ou inalagéo de corpo estranho. Segundo Soares e colaboradores a
tosse € a manobra mais importante utilizado pela fisioterapia na remocao de
secrecdes™.

A tosse é um reflexo complexo que comeca com uma adaptacao rapida
dos receptores irritantes, que sdo encontrados em maior concentracdo na

parede posterior da traquéia, carina, e bifurcacdes das vias aéreas grandes®.
Chatwin e colaboradores ressaltam que a tosse € um mecanismo eficaz de
protecdo contra infecgBes do trato respiratério, que sdo a causa mais comum
de internacdo hospitalar em pacientes com fragueza muscular respiratéria. O
volume pré-tosse tem grande influéncia na efetividade da tosse em pacientes
com doenca neuromuscular. Sua perda da capacidade de realizar suspiros
diminui as propriedades elédsticas dos pulmdes, aumentando o trabalho

respiratorio e predispondo a atelectasias™.

O pico de fluxo de tosse correlaciona-se diretamente com a capacidade
de remover secrecdes do trato respiratério. Valores abaixo de 160 Ipm tém sido
associados a ineficiéncia da tosse em realizar o clearance mucociliar. Valores
de pico de fluxo de tosse acima de 160 Ipm podem nao garantir tosse eficaz
devido a deterioracdo da musculatura respiratoria durante periodos de infeccéo
respiratoria. Por isso, valores de pico de fluxo de tosse acima de 270 Ipm sdo
utilizados para identificar pacientes que s&do capazes de garantir um
mecanismo de tosse eficiente e uma higienizacdo adequada do trato
respiratorio™.

A capacidade de produzir o pico de fluxo de tosse esta diretamente
relacionada com a geracao de pressao expiratoria. Pacientes que apresentam
valores significativamente menores de pressdo expiratéria maxima (PEmax),
nao conseguem atingir um pico de fluxo de tosse eficiente, dessa forma, de
acordo com a literatura, valores de pressado expiratéria maxima menores que
45 cmH20 nao produzem pico de fluxo de tosse eficazes. Valores acima de 60
cmH20 garantem a producdo do pico de fluxo de tosse e, assim, um
mecanismo de tosse eficiente. A eficiéncia desse mecanismo esta relacionada
também, tanto com a capacidade vital e capacidade inspiratoria maxima quanto
com a forca da musculatura respiratoria para a producdo de pico de fluxo de
tosse. Esses dois aspectos devem ser abordados no tratamento de pacientes

com fraqueza da musculatura respiratéria™.

Ja o pico de fluxo expiratério corresponde a maior velocidade de fluxo
que pode ser obtida durante uma expiracdo forcada, iniciada a partir da
capacidade pulmonar total®. A mensuracdo da capacidade da tosse e
expiratoria € simples de ser realizada com auxilio de um dispositivo chamado
peak flow'. A recomendacéo atual para a limpeza das vias aéreas durante
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infeccbes pulmonares, em pacientes com fraqueza da musculatura respiratoria,
é a fisioterapia intensiva.

Nos disturbios pulmonares como bronquite crbonica e enfisema, a
reducdo do fluxo expiratorio resultante da compressdo dindmica das vias
aéreas e aumento da viscosidade da secrecdo brénquica € provavelmente a
principal causa da ineficacia da tosse. Secrecdo excessiva também tem sido
considerada uma causa da falha da ventilacdo nado invasiva (VNI) em
exacerbagdes agudas de DPOC'. Com base no mecanismo de tosse, varios
meétodos tém sido utilizados a fim de promover a sua eficacia para pacientes
com alguma alteracdo na musculatura respiratoria, reduzindo a quantidade de
secrecdo ™.

O objetivo da fisioterapia é ajudar a eliminar secre¢cdes do pulmao
efetivamente no menor tempo possivel, sempre cuidando a fadiga. Os
exercicios de expansao toracica permitem um aumento do fluxo de ar através
das pequenas vias aéreas e a fluidificagdo da secrecdo, enquanto que técnicas
de expiracédo forcada e tosse assistida auxiliam na remocao de secrecoes.

A atuacdo da fisioterapia, com suas técnicas expansivas, intervindo o
mais precocemente possivel, tém condicbes de beneficiar os pacientes em
termos de melhora da funcdo respiratoria, qualidade de vida e reducdo de
custos. A grande maioria das manobras fisioterapéuticas carece de
embasamento cientifico. O Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica®,
em sua sessao referente a fisioterapia, deixa claro o fato de que muitas
possuem grau de recomendacao D, ou seja, se baseiam apenas nas opinides
de especialistas, sem evidéncias cientificas consistentes.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi investigar as repercussoes
das técnicas de empilhamento de ar e respiracdo glossofaringea sobre a
capacidade expiratéria e de tosse em adultos jovens, comparando-as entre si,
para contribuir com o meio cientifico, permitindo avaliar se as técnicas de
expansdo pulmonar descritas permitem beneficiar individuos que necessitem
de fisioterapia respiratoria.
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Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo experimental e quantitativo, cuja coleta de
dados foi realizada entre o periodo de janeiro a julho de 2010. O presente
estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Séao
Judas Tadeu, de acordo com a Declaracdo de Helsinki. Foi elaborado um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, aplicado a todos os
individuos. A amostra foi constituida de 30 individuos (7 masculinos e 23
femininos) com idade de 24,7 = 2,2 anos, que néo referiam pratica de
exercicio fisico regularmente (mais que 2 vezes semanais) e que possuiam
cognitivo preservado. Foram excluidos do estudo individuos portadores de
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alguma doenca cardiovascular e/ou respiratoria prévia. Os individuos foram
randomizados com relagcdo ao procedimento inicial com uso de uma moeda,
onde “cara” significava empilhamento de ar e “coroa” respiracado
glossofaringea, sendo que as técnicas foram aplicadas por um Unico avaliador.
Cada individuo foi submetido a aplicacdo das duas técnicas, apos intervalo de
trinta minutos entre elas, sendo mensurados, por trés vezes, as capacidades
de tosse e expiratoria antes e depois das aplicacdes.

No empilhamento de ar (air stacking) o individuo encontrava-se na
posicdo sentada, sendo entdo posicionada a mascara do AMBU na face do
mesmo. Era solicitada uma respiracdo profunda, a partir da capacidade
residual funcional, com a aplicacdo de 3 a 5 insuflagcdes pulmonares e seguidas
de uma expiracdo forcada ou tosse. Na respiracdo glossofaringea o individuo
encontrava-se na mesma postura sentada, sendo solicitado sucessivas
respiragbes com a glote aberta a partir da capacidade residual funcional, ou
seja, tentando “engolir 0 ar”, até a capacidade maxima, sendo solicitado ao final
uma expiracéo forcada ou tosse. No estudo foram utilizados o AMBU da marca
Oxigel ® e um “Mini Wright Penn” Peak Flow Meter®.

Na andlise estatistica foi utilizado andlise de varidncia de dois
caminhos, com Post Hoc de Scheffé pra valores de p menores ou iguais a 0,05.
Os dados foram representados como médias e desvios padrao.

Resultados
70

Dos 30 pacientes estudados, todos participaram da aplicacdo das
técnicas e coleta dos dados. Antes da realizacdo da técnica de respiracao
glossofaringea o pico de fluxo de tosse apresentou um valor de 500 + 124,7
Ipm e o pico de fluxo expiratorio de 450 + 88,4 Ipm. Apds a realizagdo da
técnica houve um aumento significativo do pico de fluxo de tosse para 562,2 +
127,7 Ipom (p = 0,00) e do pico de fluxo expiratério para 515 + 99,7 Ipm (p =
0,00), conforme demons

tra a figura 1.
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Figura 1. Valores do pico de fluxo de tosse pré e pos a aplicagdo das técnicas
de respiragdo glossofaringea e de empilhamento de a r em individuos jovens
normais.

Em relagédo ao empilhamento de ar, antes da sua aplicagédo, o pico de
fluxo de tosse foi de 500,8 + 126,2 Ipm e o pico de fluxo expiratério de 449,3 + 71
86,9 Ipm. Apos a aplicacdo da técnica obtivemos um valor significativamente
maior do pico de fluxo de tosse para 557 + 127,4 Ipm (p = 0,00) e do pico de
fluxo expiratério para 502,8 + 107,8 Ipm (p = 0,00), conforme demonstra a
figura 2.
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Figura 2. Valores do pico de fluxo expiratério pré e pos a aplicacdo das

técnicas de respiracao glossofaringea e de empilham  ento de ar em individuos
jovens normais.
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Ao realizarmos a comparacao entre as técnicas de empilhamento de ar
e respiracdo glossofaringea, no que se refere ao aumento pico de fluxo de
tosse (p = 0,51) e pico de fluxo expiratério (p = 0,63), ndo houve diferenca
significativa.

Discussao

Neste estudo descrevemos que a aplicacdo das técnicas de
empilhamento de ar e respiracao glossofaringea foi capaz de aumentar o pico
de fluxo de tosse e expiratorio. Segundo Bach e colaboradores™ quanto maior
o fluxo da tosse, menor € a probabilidade de complicacdes respiratrias da
doenca neuromuscular. Estes demonstraram que a capacidade maxima de
insuflagdo aumentou o pico de fluxo de tosse, apesar da maioria dos pacientes
com patologias neuromusculares apresentarem uma fraqueza muscular severa
e com progressiva generalizada, melhorando a expansibilidade toracica. N&o
esta claro se os aumentos de capacidade maxima de insuflacdo refletem a
melhora na complacéncia pulmonar, mas a terapia de hiperinsuflagéo pulmonar
tem mantido por décadas a capacidade pulmonar de pacientes com baixos
volumes correntes.

Segundo Paschoal® para que a tosse ocorra, os muisculos inspiratorios
devem promover uma insuflacdo pulmonar de até 85-90% da capacidade 72
pulmonar total. Acontece, a seguir, o fechamento firme da glote por
aproximadamente 0,2 s. A movimentacdo das pregas vocais exige a contracao
dos musculos da laringe inervados por neurdnios bulbares. A contracdo
subsequente da musculatura expiratéria (musculos intercostais e abdominais)
produz pressdes intrapleurais de até 140 mmHg. A abertura subita da glote
apos a contracdo dos musculos expiratérios gera picos de fluxo da tosse de
360 a 1.200 Ipm, fluxos esses facilitados pela gradual abducdo das pregas
vocais. A tosse depende, portanto, das funcbes preservadas dos musculos
inspiratorios, expiratérios e bulbares. O volume expirado durante a tosse € de
2,3 £ 0,5 L. Um volume corrente de pelo menos 1,5 L deve ter sido inspirado
previamente para que se produza uma tosse minimamente efetiva.

Em um editorial, Bach® afirma que teve a oportunidade de acompanhar
clinicamente mais de 700 pacientes portadores de diferentes doencas
neuromusculares, como sindrome pods-poliomielite, trauma raquimedular ou
outras condi¢cdes de fraqueza ou de paralisia de musculatura respiratoria.
Esses individuos foram tratados com suporte pressorico nao-invasivo com
pressao positiva, realizado por meio de pecas bucais e/ou interfaces nasais, de
modo continuo, e por periodos as vezes muito prolongados, por até 40 anos.
No entanto, teria sido absolutamente impossivel, para esses pacientes,
evitarem a progressao para a traqueostomia, se para eles nao tivesse sido
assegurada a possibilidade de uma limpeza eficaz das vias aéreas em

situagdes de acimulo de secrecdo*.
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E crucial para a geragédo de um pico de fluxo de tosse adequado, em
pacientes com capacidade vital forcada baixa, a realizacdo de uma insuflacédo
profunda com o ventilador em uso ou entdo que se proceda a manobra do
empilhamento de ar. A manobra do empilhamento de ar permite o acimulo de
volume suficiente dentro dos pulmdes para gerar um pico de fluxo de tosse
aceitavel. Ela inicia com a tomada de uma inspiracdo profunda (espontanea ou
auxiliada por ventilador ou por ressuscitador manual). Se as bochechas ou os
labios forem muito fracos para permitir o empilhamento, a manobra € realizada
com a interface bucal ou nasal. O empilhamento de ar como parte da técnica
de tosse assistida é eficiente na geracdo de pico de fluxo de tosse suficiente
para melhorar a eliminagcdo da secrecdo de vias aéreas de pacientes com
grave comprometimento da musculatura inspiratoria e da musculatura
expiratoria’.

Em outro estudo, Bach® apresentou resultados significativos de que a
respiracado glossofaringea e o empilhamento de ar atrasaram a necessidade de
ventilagdo mecéanica invasiva em pacientes com doenga neuromuscular. Fato
importante relatado € que 90% dos episodios de insuficiéncia respiratoria e de
complicagbes pela ineficiéncia da tosse estdo relacionados as baixas
capacidades pulmonares de individuos com alteracdes respiratorias.

Chatwin e colaboradores™ mostram um aumento o pico de fluxo da
tosse em criancas e adultos com fraqueza muscular respiratéria grave quando
submetidos a insuflagéo e desinsuflacdo pulmonar. Observou-se que ambas as
técnicas aplicadas aumentaram a capacidade pulmonar ao melhorar a
capacidade de tosse e de expiracao forcada de forma significativa. Gardenghi e
colaboradores®* observaram 0 aumento da capacidade de tosse em
individuos acamados com a utilizacdo do empilhamento de ar. Isto incrementa
0 uso de manobras fisioterapéuticas no dia a dia de individuos com alguma
alteracdo dos volumes pulmonares, propiciando um efeito de melhora das
capacidades pulmonares.

Estudos realizados por Baydur® mostraram beneficios da respiracdo
glossofaringea em casos graves de Distrofia Muscular de Duchenne, onde
havia fraqueza severa da musculatura orofaringea. Além dos beneficios
reexpansivos da respiracdo glossofaringea, esta técnica pode ser usada
também para o alivio da fadiga muscular, sendo que os principais musculos
inspiratorios repousam durante a aplicagdo da técnica, uma vez que o trabalho
da respiracdo € realizado pelos musculos orais, da lingua e da laringe. A
melhora da complacéncia pulmonar e da parede toracica com o uso da

respiracdo glossofaringea também reduz os riscos de fadiga muscular

respiratoria®*,

No nosso estudo, quando comparamos a respiracao glossofaringea e o
empilhamento de ar, ndo houve predominancia significativa de melhor técnica,
0 que permite dizer que ambas possuem papel fundamental nas terapias
respiratorias.
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Ao analisar outros estudos, encontramos associagbes de outras
manobras com as realizadas neste estudo. Manobra como a compressdo
toracica associada ao empilhamento de ar apresentou um pico de fluxo de
tosse maior do que aplicadas isoladamente em individuos com Distrofia
Muscular de Duchenne. Essas técnicas de auxilio & tosse devem ser
recomendadas no manejo respiratorio de portadores de doencas

neuromusculares que levam a restrigdo pulmonar®.

O empilhamento de ar parece estar mais aderido ao cotidiano dos
profissionais, mas cabe a estes atentar-se a aprendizagem dos recursos
citados para se disporem de melhores ferramentas ao tratamento terapéutico.
Entretanto, ao recomendarmos a respiracdo glossofaringea observamos que
poucos fisioterapeutas estdo familiarizados com a técnica, dificultando a

aplicacdo em individuos com alguma altera¢do cognitiva.

Conclusao

Notamos que tanto a respiracéo glossofaringea quanto o empilhamento
de ar sédo capazes de aumentar o pico de fluxo expiratério e o pico de fluxo de
tosse de forma significativa, tornando-se um recurso terapéutico confiavel na
terapia respiratéria. E importante ressaltar que em varios estudos estas
técnicas, principalmente o empilhamento de ar, sédo usadas em individuos com
afeccbes respiratérias graves, mostrando-se a necessidade de serem 74
recomendadas para a melhoria da capacidade pulmonar. Ambas as técnicas se
mostraram semelhantes no sentido de se aumentar a capacidade de tosse e
expiratéria dos individuos estudados, sem diferencas quando comparadas
entre si.
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Revisdo de Revisdo

Sindrome de Cockayne: revisao de literatura
Cockayne syndrome: literature review
Paulo Fernando Lébo Correa®, Cejane Oliveira Martins Prudente®

Resumo

Introducdo: A sindrome de Cockayne (SC) é um distarbio autossémico
recessivo raro. Suas caracteristicas principais s&o: nanismo, atraso do
desenvolvimento neuropsicomotor, dermatite por fotossensibilidade, aparéncia
facial tipica e senilidade precoce. Para suas debilidades o tratamento é
puramente sintomatico e ndo existe restricdo na dieta e nem tratamento
farmacolégico ou hormonal bem definido. Objetivo: Analisar por meio de uma
revisdo da literatura nacional e internacional o histérico, frequéncia, modo de
heranca, caracteristicas, classificacdes, patogénese molecular, critérios
diagnodsticos, exames complementares, diagnostico diferencial e o tratamento
da SC. Métodos: Foi realizada uma revisdo da literatura tematica e de
atualizacdo. As publicacdes seguiram os critérios de inclusédo, sendo: artigo de
periédico nacional ou internacional; redigido em portugués, inglés ou espanhol;
indexados em bases de dados informatizados; e ter sido publicado no periodo
de 1936 a 2010. O descritor utilizado foi: sindrome de Cockayne (em
portugués) e Cockayne Syndrome (em inglés). Foram consultadas as bases de 77
dados informatizadas em Ciéncias da Saude. A coleta de dados aconteceu em
outubro e novembro de 2010 e apos a busca e selecao das publicacbes, que
atendiam aos critérios de inclusdo, os trabalhos selecionados foram
recuperados na integra e analisados em profundidade. Resultados e
Conclusdo: Esta revisdo mostrou que apesar de se tratar de uma entidade
rara ha uma quantidade significativa de estudos sobre a SC, que permitiram:
classificar a SC em diferentes tipos; estabelecer critérios diagndsticos clinicos
definidos; e reunir importantes informacdes a respeito da sua patogénese
molecular. Porém, ainda carece de mais estudos que melhor definam e
detalhem estratégias de tratamento.

Palavras-chave: sindrome; sindrome de Cockayne; sindrome de Cockayne
tipo 1.

Abstract

Introduction: Cockayne syndrome (CS) is a rare autosomal recessive disorder,
its main characteristics are dwarfism, developmental delay, photosensitivity
dermatitis, typical facial appearance and early senility. For its weaknesses
treatment is purely symptomatic and there is no restriction on diet and hormonal
or pharmacological treatment or well defined. Objective: Analyze through a
literature review national and international history, frequency, mode of
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inheritance, characteristics, classifications, molecular pathogenesis, diagnostic
criteria, laboratory tests, differential diagnosis and treatment of CS. Methods:
We performed a literature review and thematic update. The publications were
sought according to the inclusion criteria: being a research paper in national or
international journal, written in Portuguese, English or Spanish; indexed in
computerized databases, and have been published in the period 1936 to 2010.
The descriptor (search term) as the index of the search was: Sindrome de
Cockayne (in Portuguese) and Cockayne syndrome (in English). Asked in
computer databases Health Sciences Data collection took place in October and
November 2010 and after the search and selection of publications that met the
inclusion criteria, selected papers were retrieved in full and analyzed in depth.
Results and Conclusion:  This review showed that although it is a rare entity
there is a significant amount of research on the SC, allowing: to classify the
different types SC; establish agreed clinical diagnostic criteria, and gather
important information about your molecular pathogenesis. But still needs more
studies that better define treatment strategies and detailing.

Keywords: Syndrome; Cockayne Syndrome; Cockayne Syndrome, Type lIl.

1. Fisioterapeuta e Especialista em Fisioterapia Pediatrica e Neonatal.
2. Fisioterapeuta, Doutora em Ciéncias da Saude, Docente da PUC Goias, da
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Introducao

A sindrome de Cockayne (SC) é um disturbio autossémico
recessivo’? raro®®, causada por mutacdes em genes que codificam as
proteinas envolvidas no reparo de DNA e nas que interagem com seu
mecanismo transcricional™®?.

Sua prevaléncia é desconhecida, mas estima-se que seja menor do
que a definida para sindromes raras (1:100.000 nascidos vivos)*®, isto porque
até 1992 tinham sido relatados apenas 150 casos em todo o mundo®.

Suas principais caracteristicas®>'%* sdo: nanismo, atraso do
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM), deficiéncia intelectual progressiva,
marcha deficiente, retinopatia e/ou catarata progressivas, perda da audicdo
progressiva, céries dentarias, dermatite por fotossensibilidade, perda da
gordura subcutanea; aparéncia facial tipica (olhos fundos, maxilares
projetados, nariz em forma de bico de “papagaio” e orelhas grandes);
alteracdes neurolégicas como microcefalia, retinite pigmentosa, atrofia optica,
comprometimento do neurdnio motor superior e do cerebelo (de progresséo
lenta), calcificacdes intracranianas, deterioracdo neurologica progressiva com
desmielinizacdo difusa do sistema nervoso central e periférico; senilidade
precoce e curta expectativa de vida, com morte geralmente por inanicao e
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complicacfes infecciosas na adolescéncia ou no maximo na terceira década de
vida.

Descobriu-se que ha diferencas e particularidades em cada caso,
gue as caracteristicas “comuns” iniciais tratavam-se apenas da SC classica ou
tipo 1'% forma mais comum com inicio durante o segundo ano de vida.
Porém, além dela ha: a SC tipo Il (congénita) com inicio mais precoce (durante
0 primeiro ano de vida) e com sintomas mais graves e menor expectativa de
vida, em torno dos 7 anos**3; a SC tipo Il forma mais branda, com inicio tardio
e sintomas moderados®'*; e Xeroderma Pigmentoso associado a SC3**?7,

Por isso, como entidade rara que mesmo com caracteristicas
comuns se apresenta de forma bem diversa nos casos ja relatados, é
importante relatar e compilar todos os casos e informacgdes a seu respeito no
intuito de contribuir para o seu entendimento e se conhecer melhor as suas
diferentes formas de evolucgao.

Neste contexto este estudo teve por objetivo analisar por meio de
uma revisao da literatura nacional e internacional o histérico, frequéncia, modo
de heranca, caracteristicas, classificacdes, patogénese molecular, critérios
diagnésticos, exames complementares, diagndstico diferencial e o tratamento
da SC. Para tanto, foi realizado levantamento bibliografico, cujos resultados
serdo apresentados no presente estudo.

Métodos
79

Foi realizada uma pesquisa exploratoria descritiva, por meio de
revisdo da literatura tematica e de atualizacdo. Na operacionalizacdo desta
revisdo, foram seguidas as etapas: selecdo da questdo tematica norteadora,
estabelecimento dos critérios para a selecdo da amostra, amostragem ou
busca na literatura dos estudos, analise dos estudos incluidos e sintese do
conhecimento evidenciado nos artigos analisados por meio da apresentacao da
reviséo.

As publicagbes seguiram 0s seguintes critérios de inclusdo: ser
artigo de pesquisa em periédico nacional ou internacional; redigido em
portugués, inglés ou espanhol; indexados em bases de dados informatizados; e
ter sido publicado no periodo de 1936 (data do primeiro relato sobre a SC) a
2010. Foi considerado artigo de pesquisa, aquele que divulga os resultados de
uma atividade de investigacdo, organizado conforme metodologia cientifica.
Foram escolhidas as seguintes categorias: artigos originais, revisoes,
atualizacdes, comunicagbes breves/estudo de caso e relato de experiéncia.
Excluiram-se artigos como resenhas de livro e, ou carta ao leitor, além de
teses, dissertacdes e capitulos de livros. Esta escolha metodoldgica objetivou
eliminar publicacbes que ndo passaram por rigorosa avaliagcdo e revisdo por
pares, de modo a se selecionar apenas a literatura indexada.

O descritor (termo de busca) como indexador da busca, registrada
na Bireme e na Medical Subject Headings, foi: sindrome de Cockayne (em
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portugués) e Cockayne Syndrome (em inglés). Consultado nas bases de dados
informatizadas: BioMed Central Journals, Biblioteca Vitual em Saude (BVS),
MEDLINE/PubMed (via National Library of Medicine), Scientific Electronic
Library Online (SciELO), SCIRUS (Elsevier), Elektronische
Zeitschriftenbibliothek (EZB) = Electronic Journals Library, LILACS (Literatura
Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), Repositério Cientifico de
Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) e WorldCat. Escolhidas por serem bases
de dados da Literatura nacional e internacional em Ciéncias da Saude.

A coleta de dados aconteceu em outubro e novembro de 2010 e
apos a busca e selecdo das publicacbes, que atendiam aos critérios de
incluséo, os trabalhos selecionados foram recuperados na integra e analisados
em profundidade.

Resultados e discussao
Historico da sindrome de Cockayne

O nome da sindrome é uma homenagem a Edward Alfred Cockayne
(1880 - 1956), médico britanico que foi o primeiro a descrevé-la em 1936. Ele
observou duas criangcas com nanismo, hipotrofia e surdez, que eram irmas
pertencentes a uma prole de sete filhos (os demais irmaos n&o tinham
nenhuma alteracdo) de um casal sem qualquer tipo de relacdo consanguinea®.
Em 1946 Cockayne volta a relatar o mesmo caso, desta vez com énfase na 80
evolucdo e nas alteracdes destas criancas apos dez anos, além de relatar com
detalhes as caracteristicas fisicas de seus familiares e constatar que ndo héa
familiares com caracteristicas semelhantes a destas duas criancas. Ele ressalta
qgue durante este periodo de dez anos ndo houve relato de qualquer caso
semelhante®.

Algum caso semelhante foi descrito apenas em 1950, em Londres,
em dois irmaos de uma prole de quatro, filhos de pais sem nenhuma relacdo de
parentesco. Os autores chamam a atencdo para a semelhanca com os casos
descritos por Cockayne e também com algumas caracteristicas da progeria®.
Depois outro caso foi descrito em 1955, desta vez em cinco irmaos de uma
prole de seis, filhos de pais sem relacbes consanguineas. Eles pareciam ser
mais gravemente acometidos, com trés 6bitos (aos 9 meses, aos 4 anos e aos
7 anos). O autor deste relato sugere que as semelhangas encontradas nos
casos das trés familias descritas até entdo ja eram suficientes para agrupa-los
em uma nova entidade clinica comum?’. Desta forma, 0os primeiros a usar o
termo “Sindrome de Cockayne” foram Marie et al. em 1958 ao descrever mais
um caso®.

Muitos anos depois e apoOs varios relatos uma importante
contribuicdo foi a revisdo de 140 casos realizada por Nance e Berry, em 1992,
que define os critérios diagndsticos, as caracteristicas e as complicacfes da
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Sindrome de Cockayne (SC). Elas relataram que até a ocasido havia sido
citado apenas 150 casos®.

Frequéncia

A prevaléncia da SC é desconhecida, mas estima-se que ela seja
menor do que a definida para sindromes raras (1:100.000 nascidos vivos), pois
até 1992 tinham sido relatados apenas 150 casos em todo o mundo®°. Com
excecdo de certas populacdbes isoladas ou populacbes endogamicas
(“populacdes puras”), onde se observou que ela aparece com uma frequéncia
maior, como por exemplo, na populacdo isolada e nativa de Manitoba, no
Canada®**?%,

Porém, sabe-se que nao ha predilecdo racial e nem de sexo, ou

seja, a sua relacdo entre o sexo masculino e feminino é igual®.
Modo de heranca

A SC é herdada de forma autossdmica recessiva. Portanto, o risco
dos membros de uma mesma familia de serem portadores €: 0s pais de uma
crianga afetada s@o heterozigotos obrigatérios e por isso cada um deles tem
um alelo mutante, sdo heterozigotos (portadores) assintomaticos; os irmaos
tém uma probabilidade na concepcao de 25% de chance de ser afetado, 50%
de chance de ser um portador assintomatico, e 25% de chance de nédo ser
afetado e nem portador; e é seguro presumir que todos os individuos 81
homozigotos serédo reconhecidos como atingidos dentro dos primeiros anos de
vida1’2’24‘25.

A reproducéo néo foi relatada em qualquer individuo com SC tipos |
ou II°, e em apenas uma mulher com o tipo SC tipo IlI**. Cada filho de uma
pessoa afetada é uma portadora obrigatoria. Em relacéo a outros membros da
familia os irméos dos pais de um afetado tém a probabilidade de 50% de ser
um portadort?2+%,

E possivel identificar um portador por meio de testes nos membros
da familia em situacdo de risco, uma vez que as mutacbes ja foram
identificadas; o que possibilita 0 aconselhamento genético para o planejamento
familiar e o momento ideal para a determinacdo do risco genético antes da
gravidez?®?’,

Caracteristicas

Dentre as caracteristicas da SC estdo: gestacdo e parto sem
intercorréncias ou particularidades, com peso e estatura ao nascimento
normais™>>'%282%: dermatite por fotossensibilidade (inicio aos 6 meses de
idade 19112829 retardo de crescimento com nanismo™>*°1+%2: ajteracées
musculo-esqueléticas como microcefalia, baixa estatura, membros longos, com

contraturas articulares, maos e pés grandes, cifose, epifises esclerética dos
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dedos e osteoporose podem ser observadast>!%11?2%  jiteracdes

neurolégicas como deficiéncia intelectual progressiva, retinite pigmentosa,
atrofia Optica, sinais de comprometimento do neurdnio motor superior e do
cerebelo de progressao lenta, calcificagbes intracranianas, desmielinizacéo
difusa do sistema nervoso central e dos nervos periféricos que resultam na
deterioragcdo neurologica progressiva, tais como ataxia, tremores e roda
dentada™1911%82%  aparéncia facial tipica com olhos fundos, maxilares
projetados, nariz em forma de “bico de papagaio”, dermatite seborréica na face
em forma de asa de borboleta e orelhas grandes dédo ao paciente um aspecto
“Mickey Mouse">1%112%: retinopatia e/ou catarata progressivas, opacidade da
cornea e nistagno que geralmente levam a cegueira, além de perda de audicéo

progressiva >>1%112% atraso no desenvolvimento neuropsicomotor® %1%

marcha deficiente?>1911282%: caries dentarias’™'%*?8%%: perda da gordura

subcutanea'®*%!: hipogonadismo em 30% dos homens e menstruacéo

irregular no sexo feminino'>*°; senilidade precoce e curta expectativa de vida,
com morte geralmente por inanicio e complicagbes infecciosas na
adolescéncia ou no maximo na terceira década de vida®>>'°; estdo associados
diversos transtornos, como hiperbetalipoproteinemia; hiperinsulinemia;
nefropatia e niveis baixos de glicose no sangue, devido a anormalidades na
regulacdo da glicose sanguinea; neuropatia periférica com diminuicdo da

velocidade de conducao nervosa e desmielinizacdo segmentar®>191129,

Classificacdes dos tipos de SC
82

Inicialmente acreditava-se que a SC tinha um curso de
desenvolvimento e caracteristicas comuns, porém com o tempo percebeu-se
diferencas e particularidades, até se descobrir que estas caracteristicas
“comuns” iniciais tratavam-se apenas da denominada Sindrome de Cockayne
classica ou tipo 3122 Hoje é reconhecido que a SC abrange um espectro
que inclui outros tipos e esta classificacao € feita conforme a gravidade e idade
de inicio®. A SC tipo I, a forma "classica", é a forma mais comum e tem inicio
precoce na infancia (segundo ano de vida); SC tipo Il (SC congénita) tem inicio
mais precoce (durante o primeiro ano de vida) com sintomas graves e menor
expectativa de vida, em torno dos 7 anos, anteriormente chamado cerebro-
oculo-facio-esqueletal sindrome (COFS)*® e sindrome Pena-Shokeir; SC tipo
[ll, uma forma mais branda que tem inicio tardio na infancia, com sintomas
moderados'®; e Xeroderma Pigmentoso com sindrome de Cockayne (SC-
XP)15,16.

Na SC tipo | o crescimento pré-natal é geralmente normal, ao
nascimento, o comprimento, o peso e a circunferéncia da cabeca sao normais.
Nos primeiros dois anos, no entanto, o crescimento e o desenvolvimento caem
para abaixo do normal, at¢ o momento em que a doenca se manifesta
plenamente e a altura, peso e circunferéncia da cabeca ficam abaixo do quinto
percentil. A alteracdo progressiva da visdo, audicdo e do sistema nervoso
central e periférico leva a grave incapacidade. Céries dentais severas
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ocorrerem em até 86% dos individuos. A fotossensibilidade pode ser grave,
mas ndo ha predisposicdo para o cancer de pele. Outras anormalidades
clinicas ocorrem em cerca de 10% ou mais dos individuos, como: Neurologicas
- aumento do tdénus/espasticidade, hiper ou hiporreflexia, alteragbes da marcha
ou incapacidade de andar, ataxia, incontinéncia urinaria, tremor, alteracdes ou
auséncia de fala, convulsdes, choro fraco e m& alimentacdo (na crianca),
atrofia muscular e alteracdes comportamentais; Dermatolégicos - rash malar e
anidrose; Oftalmolégica - enoftalmia, retinopatia pigmentar (60-100%),
eletrorretinograma anormal, catarata de varios tipos (15-36%), atrofia Optica,
hipermetropia, diminuicdo ou auséncia de lagrimas, estrabismo, nistagmo,
fotofobia, estreitamento das arteriolas da retina e microftalmia; Dental - dentes
ausentes ou hipoplasicos, erupcdo retardada dos dentes deciduos e ma
oclusdo; Renal - anormalidades da funcao renal e alteracdes patoldgicas foram
observadas em relatos de casos, mas geralmente ndo sao clinicamente
significativas; Endocrino - testiculos que ndo descem, atraso ou auséncia de
maturagcdo sexual, sendo que nos individuos com tipos classicos ou graves (|
ou Il) ndo foram relatados casos de reproducao; e Gastrointestinais - aumento
do figado ou bago. A morte geralmente ocorre na primeira ou segunda década,
a idade média de morte é de 12 anos, mas a sobrevivéncia na terceira década
tem sido relatada®.

Na SC tipo Il ou SC "pré-natal” (tipo grave) ha falha no crescimento
desde o nascimento, com desenvolvimento neurolégico pouco ou nenhum no
pos-natal. Cataratas congénitas ou outras anomalias estruturais do olho estéo
presentes em 30%. Os individuos afetados tém artrogripose, contraturas 83
precoces da coluna (cifose e/ou escoliose) e nas articulacdes. As criancas
afetadas geralmente morrem por volta dos sete anos. Na SC tipo Il pode ter
sobreposicdes clinicas com a sindrome cerebro-oculo-facial (COFS), que
também é denominada como sindrome de Pena-Shokeir tipo Il. Porém, apds a
identificacdo de uma mutacdo no gene ERCC6 em uma familia com COFS foi
reconhecido que a sindrome de Cockayne do tipo Il é o diagndstico correto
para individuos previamente classificados com COFS ou sindrome de Pena-
Shokeir tipo Il com mutagdes ou anormalidades nos genes ERCC8 ou ERCC6,
que levam a uma reparacdo do DNA caracteristica®**.

A SC tipo Il (forma suave) foi recentemente classificada apos o
sequenciamento de DNA que confirmou o diagndéstico do tipo Ill da SC em
alguns individuos que tém caracteristicas clinicas associadas com SC, mas
cujo crescimento e/ou cognicao excedem as expectativas para SC tipo I. Sendo
inclusive uma bem-sucedida (mas muito dificil) gravidez relatada em uma
mulher jovem com SC leve (tipo I11)**.

Por fim, outro tipo seria a SC associada ao Xeroderma
pigmentoso (XP) , conhecido como XP-SC. Foi definida como um dos tipos da
SC porque desde a descoberta dos genes subjacentes na SC, tornou-se
evidente que as distingdes entre gendtipo, fenétipo celular e fenotipo clinico
ndo sao absolutos entre a SC e o XP. O Xeroderma pigmentoso, uma
desordem de reparo do DNA, inclui freckling facial precoce e cancer de pele,
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caracteristicas ndo encontradas na SC. A variante DeSanctis-Cacchione do XP
inclui algumas caracteristicas da SC como: retardo mental, espasticidade,
baixa estatura e hipogonadismo, mas nao inclui a displasia esquelética, o
fenotipo facial da SC, ou desmielinizagdo do SNC e calcificagdes. Portanto,
individuos com um fendtipo clinico XP podem ter associacdo com um fendétipo
da SC e com uma mutacdo no gene ERCC6. Por outro lado, individuos com
caracteristicas clinicas da SC podem ter associacdo com o cancer de pele do
XP, baseado em suas caracteristicas bioquimicas (a capacidade de restaurar a
funcdo normal de vaérias linhas de células de reparo do DNA com
deficiéncia)®1>17:30:31-34,

Ensaios bioquimicos da funcao de reparo de DNA e andlise genética
molecular dos genes de reparo do DNA ainda n&o esclareceram
completamente a classificacdo desses disturbios; como as mutacdes no
mesmo gene podem causar de leve a graves fendtipos, enquanto
caracteristicas bioquimicas diferentes podem estar presentes em individuos
com semelhantes fenétipos clinicos™®.

Patogénese Molecular

A SC é uma doenca autossémica recessiva na qual um defeito de
reparo do DNA é a caracteristica predominante™??*%, tal como o Xeroderma
Pigmentoso e a Tricotiodistrofia que formam um conjunto de trés sindromes
distintas com sensibilidade celular a radiacdo ultravioleta (UV). Essas
sindromes surgem de mutacBes de genes criticos para a excisdo de 84
nucleotideos, reparacdo e transcricdo do RNA®*17393134 pelg menos 28
genes estdo envolvidos na via de reparo excisdo de nucleotideos, que esta
envolvida na protecdo contra os raios UV®?®3® Apesar disso a SC n&do esta
associada ao cancer de pele, mesmo com a fotossensibilidade e defeitos de
reparo do DNA, ao contrario do Xeroderma Pigmentoso e a Tricotiodistrofia.
Estes ultimos tém deficiéncia de enxofre e apresentam cabelos quebradicos
com o risco de cancer de pele normal. A surdez neuro-sensorial progressiva é
uma caracteristica precoce da SC e do Xeroderma Pigmentoso, mas néo € da
Tricotiodistrofia. Além disso, a neuropatologia principal do Xeroderma
Pigmentoso € uma degeneracdo neuronal priméria, enquanto que na SC e na
Tricotiodistrofia a mielinizacdo do cérebro é reduzida, sugerindo que as
anormalidades neuroldgicas podem ser causadas por ambos os defeitos de
desenvolvimento e de reparo de DNA*3%42°,

Até o momento foram identificados dois genes defeituosos na SC, o
SCA e o SCB. Ambos os genes codificam proteinas que interagem com
componentes do mecanismo transcricional e com proteinas de reparo do DNA.
Ao todo no grupo SCA e SCB pelo menos 10 mutagbes sado conhecidas e
caracterizadas, na SCA principalmente mutagdes no Excision Repair Cross-
Complementing of Group 8 (ERCCS8). Ja os defeitos genéticos na SCB
resultam de alteracbes no grupo 6 (ERCCB6). As proteinas codificadas pelos
ERCC6 e ERCCS8 desempenham um papel importante na transcricdo acoplada
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de reparo na excisdo de nucleotideos (NER-TC), um processo de reparo do
DNA que remove a UV induzida por dimeros de pirimidina e outros dimeros, o
que bloqueia as lesdes dos genes transcritos apds a transcricdo™ 89343640,
Uma deficiéncia no NER-TC é suficiente para explicar a fotossensibilidade
cutanea de individuos com SC, porém, improvavel que expligue a falha do
crescimento e a neurodegeneracdo que também caracterizam a SC. Em
contraste com a SC, a maioria dos individuos com Xeroderma Pigmentoso tém
um crescimento e funcdo neuroldgica normais, apesar de ter deficiéncias na
NER-TC. Para explicar estas outras alteracdes tem se sugerido produtos fora
do gene TC-NER que teriam funcdo de auxiliares na transcricdo em formas
nao-NER de reparo de DNA. Em particular a proteina p21 que poderia resultar
na inibicdo da progressdo do ciclo celular e do crescimento, e neste caso
poderia ser responsavel por sintomas e sinais que nao sdo diretamente
relacionados com a reparacao deficiente do DNA***', Em relac&o & localizacdo
destes genes defeituosos 0 SCA estd no cromossomo 5% e o SCB no
cromossomo 10%,

Em todos os casos ndo ha predominio de uma uUnica mutacéo. As
anormalidades patogénicas até agora descritas no gene ERCC8 variam de
grandes delecdes do gene que podem remover todo o codon até alteragcbes
num Unico aminodacido***°. Nas ultimas descobertas, relacionadas a este gene,
foram identificados multiplas variantes na emenda do RNAmM num individuo
com SC, mas eles foram incapazes de identificar as muta¢cdes no DNA
responsaveis por essas anormalidades no RNAmM®'. Em relacdo ao ERCC6
mais de 20 diferentes mutacdes foram descritas, este espectro de mutacdo 85
incomum sugere que 0 mecanismo patogénico ndo pode ser tdo simples como
uma perda das fungées normais do ERCC6%°>“®*’. Tanto é que hé relato de, em
pelo menos um caso, uma mutacdo homozigoto do ERCC6 nula que nao
produz SC, produzindo apenas uma sindrome muito mais suave, UV-
sensiveis*®. Também por isso, ainda ndo esta claro se existe correlacdes
gendtipo-fendtipo na SC, os primeiros relatos ndo encontraram correlagdes
Obvias para muta¢cées em um ou outro, ERCC8 ou ERCCG6, sugerindo que a
variabilidade clinica dentro do espectro SC ndo pode ser explicada por
mutag&o em um gene sozinho#2849,

Dentre as consequéncias das alteracdes nestes genes estdo: apos
exposicao a radiacdo UV (presente na luz solar), os portadores da SC néo
podem realizar certo tipo de reparo no DNA, conhecida como “transcricao
acoplada reparacdo”; diminuicdo da sintese de DNA e RNA; aumento da
permuta de cromatideos irmdos que pode levar as quebras cromossoémicas; na
SC tipo Il, a proteina defeituosa do grupo SCB, uma ATPase da familia SNF2-
DNA-dependente, implica no alongamento da transcricdo, na transcricao
acoplada de reparaggo®>92431:354849

Além destas consequéncias ha ainda uma caracteristica padrao de
desmielinizacdo na substancia branca subcortical do cérebro e deposicdo de
calcio multifocal, com relativa preservacdo dos neurdnios e sem placas senis
ou amiléide, com patogénese ainda n&do muito bem definida®*°.
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Critérios diagnosticos

O Diagnoéstico é realizado por meio de achados clinicos, como falha
do crescimento pds-natal e disfuncdo neuroldgica progressiva, juntamente com
outros critérios menores; e pode ser confirmada por um teste diagnostico
celular para a SC, que identifica uma falha na sintese de RNA apds a
irradiacdo UV, que parece ser uniforme para todos os envolvidos. Devido a sua
natureza progressiva o diagnostico clinico da SC torna-se mais facil a medida
que alguns sinais e sintomas adicionais vao se manifestando gradualmente ao
longo do tempo. Porém, em todas as fases de progressédo da doenca exames
laboratoriais podem ser Uteis para confirmar a suspeita diagnéstica clinica®.

Os critérios diagnosticos clinicos formais foram propostos por Nance
e Berry 3, porém, apenas para a SC tipo | e afirmam que a SC classica (SC tipo
[) € suspeita na presenca de pelo menos dois critérios maiores e trés critérios
menores, numa crian¢a mais velha ou para um bebé ou crianca a presenca de
ambos o0s critérios maiores, especialmente se houver aumento da
fotossensibilidade cutanea.

Sao critérios maiores: falha do crescimento pds-natal (altura e peso
menores que 0 5° percentil adequado para 2 anos de idade); disfuncdo
neurolégica progressiva manifestada por atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, precoce na maioria dos individuos, seguido por uma
deterioracdo intelectual e comportamental progressiva em todos os individuos
(o exame de ressonancia do cérebro revela leucodistrofia e, em alguns
individuos, calcificagbes intracranianas). 86

Sao critérios menores: fotossensibilidade cutanea, pele fina e seca
com ou sem pélos (~ 75%); neuropatia periférica desmielinizante,
diagnosticada por meio teste de conducdo nervosa e /ou a bidpsia do nervo;
retinopatia pigmentar (~ 55%) e/ou catarata (~ 36%); perda auditiva progressiva
neurossensorial (~ 60%); carie dental (~ 86%); aparéncia fisica caracteristica
de "nanismo caquético" com adelgacamento da pele e do cabelo, postura em
pé curvada e aparéncia facial tipica com olhos encovados, maxilares
projetados, nariz em forma de “bico de papagaio”; achados radioldgicos
caracteristicos de espessamento da calota craniana, epifises esclerosadas,
anomalias vertebrais e pélvicas.

A historia familiar com presenca de parentes afetados pode ser Uutil
para o diagndstico.

Para a SC “pré-natal” (SC tipo Il) ndo h& critérios diagndsticos
clinicos formais definidos, pois 0 que se observa sédo caracteristicas comuns a
SC tipo I, porém de forma mais severa e precoce. Por isso, associado as
caracteristicas da SC tipo I, ela € considerada suspeita na presenca dos
seguintes sinais e sintomas: em criangas com insuficiéncia de crescimento
desde o nascimento e com crescimento pds-natal diminuido em relacdo a
altura, peso e circunferéncia da cabeca; pouca ou nenhuma evolugéo
neuroldgica pos-natal; catarata congénita com outros defeitos estruturais nos
olhos (como microftalmia, microcérnea, hipoplasia de iris); as caracteristicas
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faciais tipicas que vao aumentando com a idade aparecem no tipo Il desde os
primeiros 2 (dois) anos de vida.

No extremo oposto estdo os pacientes da SC tipo Il (forma suave)
que tém alguns dos sintomas clinicos, mas falta um ou mais dos critérios
principais da doenca, ou 0s sintomas sao leves ou iniciam mais tarde. Este
grupo inclui pacientes com inteligéncia normal, crescimento normal e/ou
capacidade reprodutiva normal.

Exames complementares

Os testes laboratoriais de rotina sdo mais Uteis para a exclusédo de
outras patologias, como diagndstico diferencial, do que propriamente para
diagnodstico da SC. A analise hormonal para avaliacéo da tiredide, adrenal e/ou
hipotalamo-hipofise podem ajudar a excluir causas endocrinologicas de falha
no crescimento, mas nao apresentam padroes especificos de anormalidades
na SC°.

Niveis elevados de colesterol ou lipoproteinas tém sido observados
em alguns pacientes com SC, e niveis muito baixos de lipoproteinas de alta
densidade (HDL) foram observadas em dois irmdos®>’. J4 os resultados
hematolégicos e estudos imunolégicos sdo normais na SC>°2.

Apesar das alteracbes na pele serem um dos sinais mais
caracteristicos da SC as suas biopsias geralmente tem um resultado normal ou
mostram uma dermatite inespecifica®>. No entanto, uma avaliagdo mostrou
glandulas sudoriparas anormalmente pequenas para a idade em quatro 87
pacientes com SC e sugeriu essa mudanca histologica como auxiliar
diagnéstico da SC*.

Os achados radiolégicos mais comuns sdo: calota craniana
espessada, calcificagbes intracranianas, calcificagdo dos nucleos da base e
alargamento ventricular sem obstrucdes; epifises mais proeminentes nos dedos
das mdaos, anomalias no corpo vertebral e anormalidades pélvicas (pelve
pequena e estreita, hipoplasia das asas iliacas). A osteoporose foi observada
em alguns pacientes, mas a idade dssea na SC é bastante variavel**°.

Os exames genéticos mais utilizados para auxilio no diagndéstico da
SC séo:. sequenciamento completo do gene ERCC8 e sequenciamento
completo do gene ERCCG6 (estes dois séo fortes indicadores diagnosticos, visto
que cerca de 75% dos casos da SC sao decorrentes de mutacdes no gene
ERCC6 e a maioria dos 25% restantes sao causados por mutagcbes no gene
ERCC8); porém o exame mais fidedigno € o ensaio de reparo de DNA,
realizado em fibroblastos da pele, pois na SC os fibroblastos tém sensibilidade
acentuada a radiacdo Uy3°10:29.33.34.37.44.54

Diagnostico Diferencial

O diagnoéstico diferencial da SC depende das caracteristicas
apresentadas em cada individuo. Em relacdo as anomalias as que sugerem
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diagnoésticos alternativos sdo anomalias congénitas do rosto, membros,
coragdo ou visceras; crises metabdlicas ou neurologicas, anormalidades
hematolégicas (por exemplo, anemia e leucopenia) e cancer de qualquer tipo>.

Falha no crescimento € visto em distarbios cromossémicos,
endacrinos, metabdlicos ou disturbios gastrintestinais, que inclui a subnutricéo.
Sindromes com falha do crescimento profunda (por exemplo, sindrome de
Cornélia de Lange, sindrome de Dubowitz, sindrome de Hallerman-Streiff,
sindrome de Rubinstein-Taybi, sindrome de Russell-Silver, sindrome de Seckel
e Wiedemann-Rautenstrauch sindrome) geralmente podem ser excluidas com
base na aparéncia fisica®™**%13,

A presenca de calcificacbes em imagens do cérebro pode sugerir
infeccbes congénitas, como rubéola ou toxoplasmose, ou distarbios do
metabolismo de calcio e fosfato®*°.

A fotossensibilidade ou adelgacamento da pele e do cabelo podem
ter como diagnostico diferencial o xeroderma pigmentoso, a sindrome de
Bloom e o envelhecimento "prematuro” caracteristico em sindromes como a de
Hutchinson-Gilford, a sindrome de Werner e a sindrome de Rothmund-
Thomp50n3'4'10'15_17'30.

A presenca precoce de retinopatia pigmentar pode sugerir uma
desordem mitocondrial ou uma desordem da biogénese peroxisomal®.

Tratamento

O tratamento da SC é puramente sintomatico e ndo existe restricao 88
na dieta e nem tratamento farmacologico ou hormonal bem definido. Nos casos
em que ha deficiéncia hormonal a sua reposi¢cdo tem obtido bons resultados,
como no caso do hormdnio do crescimento (GH) que em individuos com SC
pode estar elevado ou diminuido, por isso nos casos de deficiéncia de GH o
seu uso pode ser benéfico®?>>’.

Preconiza-se a fisioterapia com o0 objetivo de prevenir contraturas e
deformidades, e minimizar a evolucdo do quadro de forma a buscar a
manutencdo da capacidade motora global e da deambulagédo, além de um
programa individualizado de ensino para atraso no desenvolvimento e
dispositivos de apoio, como orteses e meios auxiliares para manter a
deambulacdo. Medicamentos para o tratamento da espasticidade podem
auxiliar neste processo®°>°.

Em relacdo a prevencdo € util o uso de protetores solares para
fotossensibilidade cutéanea e uso de oculos de sol para, possivelmente, reduzir
o risco de formacdo de catarata, além de um acompanhamento relativo a
outras complicacbes oftalmologicas e a perda auditiva. S&o necessarios
cuidados dentais agressivos para minimizar a cérie dentaria e avaliagbes de
seguranca da casa para evitar quedas. Para a alimentacdo pode haver
indicagdo de colocacdo de sonda (gastrostomia) para ajudar a evitar a
desnutricdo em pacientes com ingestao oral deficiente, porém mesmo com ela
ndo ha melhoria no crescimento longitudinal®>*°.
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A vigilancia relativa a possiveis complicacfes trataveis da sindrome
deve ser feita pelo menos uma vez ao ano, para detectar disfungbes como:
hipertenséo arterial sistémica, carie dentéria, insuficiéncia renal ou hepatica e
diminuicdo da visdo e audicdo®*>°®. Além de uma avaliacéo periddica formal
das suas capacidades intelectuais e sociais, afim de, auxilid-lo nas suas
atividades de vida diaria e sociais, como frequentar a escola®.

Testes precoces em familiares, como acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento e testes laboratoriais diagnosticos, devem ser
feitos em irméos mais jovens, ainda bebés, a fim de realizar um diagndstico
precoce de outro possivel caso de SC*3%42°,

Impde-se avaliacdo e aconselhamento genético nas familias de
portadores desta afeccdo, a fim de prevenir o nascimento de mais
acometidos?®?’,

Consideracdes finais

Esta revisdo mostrou que apesar de se tratar de uma entidade rara
h& uma quantidade de estudos significativa sobre a SC, dos quais se destacam
os relatos de caso e os estudos genéticos. Os estudos permitiram classificar a
SC em diferentes tipos, de acordo com a época e severidade de acometimento;
estabelecer critérios diagndésticos clinicos definidos; e reunir importantes
informacdes a respeito da sua patogénese molecular. Porém, ainda carece de 89
mais estudos que melhor definam e detalhem estratégias de tratamento.
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Revisdo de Literatura

Atuacéo fisioterapéutica durante a fase ativa dotr  abalho de parto
Physiotherapy during the phase of labor
Kariny Fleury Canesin®, Thais Rocha Assis?

Resumo

A humanizacdo do parto busca desestimular o parto medicalizado, visto como
tecnologizado e artificial, e incentivar as praticas e intervencdes biomecéanicas
no trabalho de parto como deambulacdo, agachamento, massagem, banhos
guentes, consideradas como mais adequadas a fisiologia do parto, e, portanto,
menos agressivas e mais naturais. Sugere-se que a atuacao fisioterapéutica
durante o trabalho de parto pode favorecer o tempo do trabalho de parto, mas
mesmo assim ha estudos que mostraram nao haver diferencas entre eles.
Sendo assim nao tem como definir técnicas especificas para que possa
favorecer este trabalho de parto, mas o desafio dos profissionais da area da
saude ainda é reduzir a lacuna de expectativas das parturientes.

Palavras-chave: fisioterapia, trabalho de parto, exercicios.

Abstract

The humanizacéo of the childbirth, searchs to discourage the drug childbirth, 75
Technology and artificial, and to stimulate practical and the biomechanic
interventions in the childbirth work as deambulation, exercise, massage, hot
banns, considered as more adjusted to the physiology of the childbirth, and,
therefore, less aggressive and more natural. It is suggested that the Physical
Therapy performance during the childbirth work can favor the time of the
childbirth work, but exactly thus has studies that they had shown not to have
differences between them. Thus being it does not have as to define specific
techniques so that it can favor this work of childbirth, but the challenge of the
professionals of the area of the health still is to reduce the gap of expectations
of the women in labor.

Keywords: physical therapy, during labor, exercise.
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Introducao

A nocdo de humanizacdo vem sendo utilizada h& varios anos, em
especial na &rea da saude, quando se fala em humanizagéo da assisténcia. No
campo da assisténcia ao parto, as discussdes sobre a humanizacao trazem
demandas antigas e, nos ultimos anos, varios autores e organiza¢des néo-
governamentais tém demonstrado suas preocupacdes com a medicalizacéo
excessiva do parto, propondo modifica(l;ﬁes no modelo de assisténcia ao parto,
principalmente naqueles de baixo risco-.

A humanizacédo do parto busca desestimular o parto medicalizado, visto
como tecnologizado, artificial e violento, e incentivar as praticas e intervencdes
biomecanicas no trabalho de parto, consideradas como mais adequadas a
fisiologia do parto, e, portanto, menos agressivas e mais naturais.

O desafio dos profissionais da area da saude é reduzir a lacuna de
expectativas das parturientes e a real resolucio do parto. E necessario que
garantam as maes um local adequado para que sejam acolhidas, ouvidas,
orientadas, respeitadas e se sintam livres para manifestarem seus sentimentos,
além de uma assisténcia de boa qualidade e acesso a tecnologia, caso
necessario. Assim, estardo cumprindo os preceitos que regem os direitos
universais do ser humano, segundo os principios do Sistema Unico de Satde
(SUS) e contribuirdo com o apoio e defesa do parto normal 3.

Conforme recomendacdes do Ministério da Saude, para a humanizacéo
do parto é fundamental uma adequada preparacdo da gestante para o
momento do trabalho de parto e o nascimento do seu filho. Esta preparacéo, 96
segundo o Ministério, envolve uma abordagem de acolhimento a mulher e seu
companheiro no servigo de saude, na qual deveria incluir-se o fornecimento de
informacdes e um preparo fisico e psiquico da mulher. Esta preparacdo da
gestante para o parto deve incluir também um conjunto de cuidados e
atividades que tenham por objetivo oferecer a mulher a possibilidade de
vivenciar o trabalho de parto e o parto, “sentindo-se protagonista do processo™.

O trabalho de parto a termo inicia-se ao final do periodo de gestacéo,
normalmente entre a trigésima oitava a quadragésima segunda semana de
gestacdo. Os partos que ocorrem antes deste periodo sao definidos como pré-
termo, os que ocorrem apds sdo chamados de pés-termo®.

O parto normal é dividido em trés estagios. O primeiro consiste na
contracdo uterina com a dilatacao progressiva do colo, importante para a saida
do feto da cavidade uterina. O segundo estagio do trabalho de parto é o
periodo de expulsdo do bebé e o terceiro estagio € a da expulsédo da placenta e
da bolsa de liquido aminiotico vazia através de contra¢cdes menos intensas. No
2° estagio, ha a necessidade de controle e coordenacdo dos musculos do
assoalho pélvico e dos musculos abdominais a cada contragdo uterina para
expulsar o bebé®. Portanto, parte das contracdes expulsivas é voluntéria,
podendo a parturiente comanda-las, intensificando-as ou abrandando-as’. Para
tanto, a parturiente requer mobilidade pélvica e o uso intensivo e voluntario da

CEAFI

Formagao completa em saude




musculatura do abdémen, do perineo e do diafragma respiratorio. Essas
habilidades podem ser treinadas pelo fisioterapeuta através da cinesioterapia.

A cinesioterapia € ensinada as gestantes com o intuito de aumentar o
relaxamento permitindo que a gestante colabore durante todas as fases do
parto. Sao ensinadas as seguintes técnicas: 1) a respiracdo, que pode ser
controlada voluntariamente de modo a fornecer a mae e ao feto a oxigenagao
necessaria, sem ocorréncia de fadiga durante o trabalho de parto; 2) o uso das
técnicas de relaxamento, que é defendida como um meio de quebrar esse ciclo
vicioso da dor-temor-tenséo; 3) o treino da expulsdo, que se faz necessario
para a gestante adquirir seguranca e confianca para 0 momento do parto®.

Contudo, a evolucéo do trabalho de parto € indissociavel dos aspectos
cognitivos e afetivos da parturiente’. Um dos fatores que pode alterar as
funcdes cognitivas da parturiente, levando-a a agitacéo, € a dor. A intensidade
da dor pode gerar ansiedade, prejudicando o desempenho da parturiente
durante o parto o que pode levar a aumento do tempo em trabalho de parto®.

A dor, durante a o trabalho de parto, € uma resposta fisioldgica,
complexa, subjetiva e multidimensional aos estimulos sensoriais gerados,
principalmente, pela contracdo uterina. As outras causas fisioldgicas da dor sédo
a hipoxia da musculatura uterina, o estiramento cervical, vaginal e perineal
durante o periodo expulsivo, 0 estresse (niveis aumentados de glicocorticoides
e catecolaminas) e o limiar baixo de tolerdncia a dor (baixos niveis de
endorfina, fadiga e doenca)®.

Para o controle da dor, sédo utilizadas técnicas farmacolégicas e néo-
farmacoldgicas. As farmacolbgicas tém como elemento central a analgesia do 97
trabalho de parto, especialmente praticada por bloqueios peridural com
anestesia. As medidas n&o-farmacologicas usam-se a eletroestimulagéo
nervosa transcutanea (TENS), comprovadamente segura, nao-invasiva,
facilmente aplicAvel e de baixo custo. Outra técnica de analgesia é a
massagem local, que diminui a dor, diminui o0 estresse emocional e aumenta o
efeito do relaxamento com o toque®.

A massagem na regidao lombar durante os momentos de contracao
uterina produz os efeitos fisioldgicos a partir da estimulacdo mecéanica nos
tecidos por meio de pressdo e estiramento ritmicamente aplicados, que irdo
produzir efeitos mecanicos, fisiologicos e psicolégicos™.

O TENS apresenta, como principal efeito, a analgesia. Apesar de néo
estar completamente elucidado seu mecanismo fisioldgico de acao, € postulado
qgue o estimulo elétrico através da pele inibe as transmissdes dos impulsos
dolorosos através da medula espinhal, bem como a liberacdo de opiacios
enddgenos, como endorfinas, pelo cérebro ou medula espinhal™.

Sendo assim, 0 presente estudo tem por objetivo avaliar, por meio de
uma revisdo da literatura, os artigos publicados sobre a assisténcia
fisioterapéutica durante o parto na reducéo do tempo de trabalho de parto.
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Métodos

A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados eletrbnicas
Medline e Lilacs. Foram pesquisados artigos publicados no periodo de janeiro
de 1998 a dezembro de 2009. As palavras-chaves utilizadas foram: "trabalho
de parto” “cinesioterapia”, "exercicios", e os termos correspondentes em inglés
childbirth work, during labor, exercise, kinesiotherapy. A pesquisa foi limitada
aos idiomas portugués e inglés e aos estudos realizados com seres humanos.

Os critérios de inclusédo e exclusdo foram previamente estabelecidos
com o objetivo de definir claramente a adequagéo da literatura encontrada para
esse estudo de revisao.

Foram incluidos artigos de intervencdo da fisioterapia no trabalho de
parto, artigos que mensuraram o desfecho “tempo de trabalho de parto” e
estudos com participantes com idade igual ou maior que 18 anos. Foram
excluidos estudos sobre parto cesarea, artigos mal escritos segundo critérios
estabelecidos pelos autores, estudos de caso ou com a amostra menor que
cinco mulheres, artigos cuja intervencédo envolveu abordagem medicamentosa
e artigos de revisao.

OS CRITERIOS ESTABELECIDOS PELOS AUTORES PARA
CLASSIFICAR OS ARTIGOS COMO MAL ESCRITOS FORAM ESTUDOS
COM A METODOLOGIA NAO DETALHADA DIFICULTANDO O
ENTENDIMENTO DOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS E A
REPRODUCAO DO ESTUDO, ESTUDOS CUJO TITULO NAO CONDIZIA
COM O QUE FOI REALIZADO E DISCREPANCIA ENTRE OS DADOS 98
APRESENTADOS NO RESUMO E NOS RESULTADOS DO ARTIGO.

Os estudos foram pré-selecionados através dos titulos e da leitura dos
resumos. Posteriormente, os autores realizaram a leitura do artigo na integra e
definiram sua inclusdo ou ndo nesse estudo de acordo com os critérios acima
definidos.

Resultados

Foram encontrados 2.145 artigos na Medline e na Lilacs. Apos a leitura
inicial dos titulos e resumos desses artigos foram excluidos 2.113 artigos,
porque tinham amostra pequena, nao avaliaram o desfecho “tempo de trabalho
de parto”, os estudos ndo eram realizados por fisioterapeutas ou eram estudos
realizados com gestantes adolescentes. Posteriormente, com a leitura dos
artigos na integra, 25 artigos foram também excluidos porque nao foram bem
escritos. Restaram, portanto, 7 artigos.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos estudos analisados quanto
ao tipo de estudo, nimero de participantes, intervengdo e tempo de trabalho de
parto.
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Somente um estudo utilizou a eletroestimulagéo transcutanea durante o
trabalho de parto. Esse estudo comparou o grupo controle sem uso da
estimulacdo elétrica transcutdnea e grupo experimental, sendo 11 parturientes
incluidas em cada grupo. A estimulacéo elétrica transcutanea foi aplicada antes
da instalagcdo da anestesia combinada (raquianestesia + anestesia peridural).
Conclui-se que néao houve diferenca entre a duracéo do trabalho de parto entre
0os dois grupos, sendo 256 min no grupo experimental e 220 min no grupo
controle®?.

Trés estudos verificaram os efeitos da postura vertical (de pé ou
deambulando) na duracdo do trabalho de parto™**. Em um deles, o grupo
experimental (n=50), adotou posturas verticais (de pé, andando, sentada),
movimento articular geral, mobilidade pélvica, relaxamento do perineo,
coordenacdo do diafragma e estimulo da propriocepcdo, e no grupo controle
(n=50) ndo ocorreu nenhuma intervencdo. Houve diminuicdo do tempo do
trabalho de parto no grupo tratamento (5h e 16min) em comparag¢ao ao controle
(8h e 28min)*3.

O outro estudo foi realizado com 80 mulheres que deambularam durante
o trabalho de parto e concluiu que a quantidade deambulada durante as trés
primeiras horas da fase ativa estava associada a um encurtamento do trabalho
de parto, sendo que a cada 100 metros percorridos ocorreu uma diminuicao de
22 minutos na primeira hora, 10 minutos na segunda hora e 6 minutos na
terceira hora™.

O terceiro estudo dividiu a amostra em dois grupos. NoO grupo 99
experimental (n=54) as parturientes foram encorajadas a adotar a postura ereta
e no grupo controle (53) nenhuma orientagéo foi dada. Os autores concluiram
que n&o houve diminuicdo da durac&o do trabalho de parto®.

Dois estudos verificaram o efeito de técnicas de relaxamento, sendo que
um aplicou relaxamento e respiracdo® e o outro aplicou banho de imers&o*®. Ao
utilizar técnicas de relaxamento e respiracao durante o processo de parturicao,
em 19 individuos e o atendimento convencional em 17 individuos, obtiveram
diminuicdo do tempo no grupo experimental. A média de duracdo do trabalho
de parto no grupo controle foi de 7h e 25min e no grupo experimental foi de 5h
e 39min®. O outro estudo teve um grupo controle (54) em que nenhum
procedimento complementar foi realizado e o grupo experimental (54) em que
as gestantes foram submetidas a banho de imerséo por 40 a 60 minutos. N&o
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos, com duracéo do
trabalho de parto 260,4 min. no grupo controle e 250,6 min. no experimental'®.

Somente um estudo avaliou o efeito do posicionamento da parturiente
durante o trabalho de parto. No grupo controle (100) as parturientes foram
mantidas na posi¢cdo supina durante todo o trabalho de parto e no grupo
experimental (100) as parturientes realizaram agachamento durante a segunda
fase do trabalho de parto. O autor concluiu que houve diminuigdo do tempo de
trabalho de parto no grupo experimental’.
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TABELA 1. CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS ANALISADOS QUANTO AO
TIPO DE ESTUDO, N° DE PARTICIPANTES, INTERVENCAO E DESFECHO.

Tempo de

AL_Jtores Método Grupos (n) MeEod_o trabalho de parto
(Pais, Ano) terapéutico *
(valor de p*)
Grupo experimental Encorajadas a
Ensaio Clinico P (5p4) adotar a postura N&o houve
Miquelutti controlado ereta diminuicao da
etal™ prospectivo Nenhuma duracéo do
randomizado Grupo controle (53) orientacao foi trabalho de parto
informada
Posturas verticais
(de pé, andando,
sentada),
movimentos Apresentou
C e articular geral, diminuig&o do
Ensaio Clinico G . . "
rupo experimental | mobilidade pélvica, tempo, 5h e
. 13 controlado ;
Bio et al : (50) relaxamento do 16min, grupo
prospectivo, com . h
analise perineo, tratamento e 8he
i coordenacéo do 28min para o
comparativo .
diafragma e grupo controle
estimulo da (p<0,001)
propriocepcao.
Grupo controle (50) S.e.m atuagdo  do
fisioterapeuta.
Nenhum N&o houve 100
Grupo controle (54) procedimento diferenca
complementar estatisticamente
significante entre
Estudo clinico 0S grupos
Silva et al*® experimental, (p=0,885), com
controlado e G . tal | Banho de i ~ duracgéo do
randomizado rupo ex5|:11er|men a an48 go |m_ers;ao trabalho de parto
(54) por 40 a buminutos 260,4 min. no
grupo controle e
250,6 min. no
experimental
Técnicas de Houve diminuicao
do tempo sendo o
relaxamento e
. respiracao durante grupo
Almeida et Campo o Drocesso de experimental
al’ P Grupo experimental P com7h e 25min e

experimental

(19)

parturicao.

Grupo controle (17)

Atendimento
convencional.

0 grupo controle
5h e 39min
(p>0,05)
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Mamede®®

Estudo analitico de
intervencao do tipo
gquase-experimental

Grupo Unico (80)

Deambulagéo
durante o trabalho
de parto

Em uma distancia
média de
1624metros,
63,09% obteve o
tempo médio de 5
horas. Verificou-
se que a
guantidade
deambulada
durante as trés
primeiras horas
da fase ativa esta
associada a um
encurtamento do
trabalho de parto,
sendo que a cada
100 metros
percorridos
ocorreu uma
diminuicao de 22
minutos na
primeira hora, 10
minutos na
segunda hora e 6
minutos na
terceira hora.

Orantige et
al*

Ensaio clinico,
randomizado,

Grupo controle (11)

Sem uso da
estimulacao elétrica
transcutanea

Estimulacéo
elétrica
transcutanea antes

Nao houve
diferenca entre al 01
duracédo do
trabalho de parto
entre os dois
grupos, sendo

aberto Grupo experimental da instalacdo da 256 min no grupo
(11) anestesia experimental e
combinada .
. . 220 min no grupo
(raquianestesia + controle
anestesia peridural) '
Mantidas na
posicao supina
Grupo controle (100) durante  todo o o
. trabalho de parto Diminuigdo do
Allahbadia Campo : : tempo de trabalho
e Vaidya'’ experimental Realizou de parto no grupo
agachamento

Grupo experimental
(100)

durante a segunda
fase do trabalho de
parto

experimental.

*VALOR DE P = CORRELACAO DO TEMPO DE TRABALHO DE PARTO
ENTRE OS DOIS GRUPOS.
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DISCUSSAO

A crenga na ciéncia, caracteristica da modernidade, a expansdo das
tecnociéncias e da farmacologia, tém imprimido a assisténcia ao parto um
carater cada vez menos natural, gerando a suspeita de incompeténcia da
mulher para enfrentar o parto com os proprios recursos®®.

O parto pode ser considerado um ato motor intencional que pode ser
treinado e aprendido’. O fisioterapeuta, por estudar todos os movimentos das
articulagbes do corpo humano e o funcionamento muscular, auxiliando na
contracdo e no relaxamento, € um do profissional capacitado a contribuir
qualitativamente no atendimento a parturiente, pois trabalha otimizando a
fisiologia humana®®.

A assisténcia fisioterapéutica tem como objetivo a preparacdo para um
parto tranquilo e a prevencao de complicacdes, através da cinesioterapia e do
treinamento do periodo expulsivo. Isso proporciona um nascimento mais
participativo e humanizado. As gestantes que sdo orientadas e preparadas
sentem-se gratificadas por cooperarem durante o processo de parto, mudando
completamente sua visdo a respeito do parto, antes muito temido™.

E fundamental que a gestante permaneca calma durante todo o trabalho
de parto para que consiga colaborar realizando prensa abdominal associada a
respiracdo diafragmatica e relaxamento perineal. Estudo realizado com o
objetivo de avaliar o desempenho motor e emocional durante a 2° periodo do
trabalho de parto comprovou que as parturientes calmas fizeram prensa
abdominal, mantiveram o perineo relaxado, tiveram parto vaginal sem
manobras e/ou intrumentos e menor tempo de duragao do trabalho de parto
enquanto que as parturientes agitadas ou muito agitadas tiveram auséncia de
prensa abdominal, partos com manobras e/ou instrumentos e partos mais
demorados’.

Segundo estudo realizado, as técnicas fisioterapéuticas do Programa
Multidisciplinar de Preparo para o Parto e Maternidade se relacionaram a
diminuicdo da intensidade, frequéncia e duracdo dos desconfortos musculo-
esqueléticos na gestacdo, o controle da ansiedade e depressdo, o menor
tempo de evolucédo do trabalho de parto e o menor indice de indicacdo de parto
cesarea®.

Nessa revisdo, dois estudos que verificaram o efeito da posicdo vertical
associada a deambulacdo mostraram que essa técnica foi efetiva na
diminuicdo do tempo de duracdo do trabalho de parto™°. A mobilidade
adequada da parturiente influenciou de maneira positiva o trabalho de parto,
aumentou a tolerancia a dor, evitou o uso de farmacos e melhorou a evolucéo
da dilatacdo, diminuindo a duracdo da fase ativa do trabalho de parto®®.
Somente um estudo ndo encontrou associacdo entre a posicao vertical e a
diminuicdo do tempo de trabalho de parto'®. Isso provavelmente aconteceu
porque a posicado vertical ndo foi associada a deambulacdo e mobilizacao
pélvica.
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Desde a década de 1970, ha estudos que observaram que a
deambulacdo, sentar, ortostatismo, cocoras sdo movimentos que quando
realizados durante o trabalho de parto promovem a mobilizacdo da pelve,
aceleram a atividade uterina e reduzem o periodo da fase ativa do trabalho de
parto®>%2,

Apesar do uso mais comum de posi¢cdes horizontais para o parto,
conhecidas como posicdo supina, de litotomia ou decubito dorsal, ha
evidéncias de que as posi¢cles verticais trazem mais vantagens tanto para a
mae quanto para o bebé?. Nessa reviséo, o Unico estudo que verificou o efeito
do posicionamento, concluiu que a posi¢cdo agachada é mais favoravel para a
reducéio do tempo do trabalho de parto em comparacéo a posicéo supina®’.

A posicdo de decubito dorsal, por tempo prolongado, parece diminuir o
ritmo das contracdes uterinas, alterarem o retorno venoso e interferir na
saturacao do oxigénio fetal pela compresséo de veias importantes, como a veia
cava inferior, pelo Utero gravidico®.

Sendo assim, o papel do fisioterapeuta durante o parto vai além das
orientacdes oferecidas no pré-natal. O acompanhamento da paciente durante
toda a gravidez e pos-parto deve ser feito na tentativa de corrigir posturas
antalgicas, aliviar tensdes, direcionar o posicionamento durante o parto,
incentivar o relaxamento dos musculos do assoalho pélvico e orientar a prensa
abdominal efetiva®.

Conclusao 103

De acordo com os estudos analisados nessa revisdo, conclui-se que
orientar a parturiente a postura ereta e a mobilidade durante o trabalho de parto
influencia de maneira positiva o trabalho de parto diminuindo a duracao da fase
ativa.

No entanto, a pequena gquantidade de estudos encontrados, o pequeno
tamanho amostral de cada um, o ndo detalhamento dos protocolos dos
exercicios/recursos empregados com a especificagdo de suas frequéncias e
intensidades, dificultam conclusdes mais contundentes.

Sendo assim, ndo tem como definir técnicas especificas que favorecam
a diminuicdo do tempo do trabalho de parto, mas o desafio dos profissionais da
area da saude ainda é reduzir a lacuna de expectativas das parturientes.

Sugere-se a realizacdo de estudos que estabelecam protocolos de
exercicios/recursos aplicados a parturiente durante o trabalho de parto que
avaliem desfechos fetais além do tempo do trabalho de parto e com boa
qualidade metodoldgica.
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Revisdo de Literatura

Levantamento literario dos principais recursos para o tratamento da
tendinose infrapatelar

Survey of major literary resources for the treatmen t of patellar tendinosis
Nilo Vieira Borges', Adroaldo José Casa Junior?, Ricardo Loiola Dantas®

Resumo

Introducdo: A tendinopatia é um conceito amplo que agrupa diversas doencas
tais como: tendinite, tendinose, paratendinite e paratendinose. A tendinose
infrapatelar € uma condicdo degenerativa ndo inflamatéria do tendé&o
infrapatelar com grande indice no meio esportivo. Na avaliacdo clinica, o teste
de palpacdo da patela e exames de ultra-som e ressonancia magnética auxilia
no diagnostico. Objetivo: Verificar nos trabalhos ja publicados os principais
recursos para o tratamento da tendinose infrapatelar, sejam eles
fisioterapéuticos, medicamentosos ou cirurgicos. Métodos: Foram analisados
periédicos com assuntos pertinentes ao tema, sendo incluidos livros e artigos
de revistas indexadas nas seguintes bases de dados: Lancet, Scielo, Lilacs,
Medline, Pubmed e Efdeports. Quanto aos idiomas foram pesquisados artigos
em portugués e inglés. Além do mais, foram pesquisados artigos entre os anos
de 1988 e 2009. Discussédo: Atualmente, encontram-se na literatura varias
formas de tratar a tendinose infrapatelar, utilizando exercicios excéntricos com 106
carga pesada (protocolos com 3 séries de 15 repeticdes duas vezes ao dia),
ultra-som, laser (685-nm, 3 J/cm?), crioterapia, corrente extra-corporea (trés a
cinco sessfes com um nivel de energia de 0.06 a 0.18 mJ/mm?), tratamento
cirdrgico (tenotomia e artroscopia) e medicamentoso (0 uso de corticosterdides
€ controverso). Consideragcfes Finais: Muitos sdo o0s recursos citados na
literatura, entretanto, falta um consenso e relacéao entre eles para evidenciar os
melhores meios de se tratar a tendinose infrapatelar.

Palavras-chave: tendinose patelar, exercicios de carga pesada, laser, ultra-
som.

Abstract

Introduction:  tendinopathy is a broad concept that includes numerous
diseases such as tendinitis, tendinosis, and paratendinite paratendinose. The
patellar tendinosis is a degenerative condition not inflammatory infrapatellar
tendon with great content in sports. In clinical evaluation, testing and palpation
of the patella tests ultrasound and magnetic resonance imaging aids in
diagnosis. Objective: To assess the work already published the main resources
for the treatment of patellar tendinosis, whether therapeutic treatment,
medication or surgery. Methods: We reviewed journals issuesconnected and
included books and journal articles indexed in the following databases: Lancet,
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SciELO, Lilacs, Medline, Pubmed and Efdeports. As for language articles were
searched in English and Portuguese. In addition, articles were searched
between the years 1984 to 2009. Discussion: Currently, there are several
ways in the literature to treat patellar tendinosis using heavy-load eccentric
exercises (protocols with 3 sets of 15 repetitions twice a day), ultrasound, laser
(685-nm, 3 J / cm ?), cryotherapy, chain-lung (three to five sessions with an
energy level 0:06 to 0:18 mJ / mm 2), surgery (tenotomy and arthroscopic) and
medication (corticosteroids is controversial). Conclusion: There are many
features in literature, however, lack a consensus and a relationship between
them to reveal the best ways to treat patellar tendinosis.

Key words: patellar tendinosis, exercises heavy load, laser, ultrasound.
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Introducao
107

A tendinopatia € um conceito amplo no qual agrupa varias doencas.
Existem vérios termos que definem a tendinopatia na literatura ex: tendinite,
tendinose, paratendinite, paratendinose. De acordo com Magee®:
 tendinite € uma resposta inflamatoria que tem carater inicial.

» tendinose é uma degeneracdo intratendinosa (comumente causada pelo
envelhecimento, microtrauma e comprometimento vascular).
» paratendinite € uma inflamacdo da camada externa do tendéo.

Infelizmente, muitos clinicos e investigadores utilizam os termos
“tendinite”, “tendinopatia”, “tendinose” e “ruptura parcial’ para descreverem a
mesma entidade clinica e, relacionam o termo “tendinite” para descrever uma
condicdo de sobreuso®. Jarvinen et al.® descreveram o termo tendinite sendo
uma resposta inflamatoria primaria do tenddo. Podendo ser dividida em trés
estagios: aguda (menos de duas semanas), subaguda (entre 4 e 6 semanas) e
cronica (maior que 6 semanas).

Na analise histoldgica do tecido acometido pela tendinite encontra-se a
presenca de areas de alteracdo nas fibras de colageno e elastina, degeneragéo
mucoide, inflamacao e necrose fibroide, em um processo progressivo que pode
chegar a ruptura do ligamento. O tratamento inicial preconizado € sempre o
conservador, sendo a conduta cirargica reservada aos casos refratarios, mais
freqlientes nos estagios mais avancados de tendinite”.
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O termo tendinose foi usado pela primeira vez em 1940°. Joseph et al.’
relatam que a tendinose € um processo degenerativo avascular, com
resultados histologicos tipicos e caracteristicos das lesfes tendinosas de
sobreuso, observada no envelhecimento ou apds microtraumas repetidos,
causados por excesso de carga no tenddo. Sendo esta doenca caracterizada
pela a defeituosa cicatrizagdo da matriz extracelular (MEC), na auséncia de
células inflamatodrias, havendo aumento do conteudo de proteoglicans e
colageno tipo Ill, degeneracéo e desorientacéo das fibras de colageno” 8.

E proposto que as caracteristicas da tendinose originam varios tipos de
alteracdes morfolégicas, como por exemplo, uma degeneracdo hipdxica, uma
degeneracdo hialinica ou uma degeneracédo mucéide®*°. Kountouris e Cook*
descrevem em seu estudo que ha uma relacdo ente a diminuicdo da
flexibilidade do musculo quadriceps e do tenddo no desenvolvimento da
tendinose infrapatelar.

N&o raro, muitos pacientes chegam a clinica queixando-se de dor no
tendao e esta no estagio evoluido da patologia, ndo sendo mais tendinite e sim
uma tendinose. A literatura cita varios tratamentos para a tendinose e em
especial a tendinose infrapatelar. Alguns autores como, por exemplo: Alfredson
et al.™* propuseram o uso de exercicios excéntricos com carga pesada como
um método eficaz para o tratamento da tendinose. Peers et al.*? descreveram o
beneficio do tratamento com a corrente extra corpOrea em relacdo ao
tratamento cirdrgico. Carrinho et al.”®* evidenciaram melhor organizacdo e
agregacao das faixas de colageno apoés a aplicacdo do laser de 685-nm com 3
J/icm2, 108

Perante a divergéncia e a variedade das formas de recursos que existem
para tratar uma mesma doenca, justifica-se este levantamento literario. Ha a
necessidade de ter o conhecimento dos principais recursos terapéuticos para
tratarmos a tendinose infrapatelar e conhecer de fato, quais sdo 0s recursos
que apresentam os melhores resultados clinicos.

Desta forma, o presente trabalho tem o seu valor em verificar nos
trabalhos ja publicados os principais recursos para o tratamento da tendinose
infrapatelar. O objetivo é expressar de maneira clara e suscinta sobre a relacédo
entre as tendinopatias e a tendinose infrapatelar, a diversidade de recursos
terapéuticos existentes (laser, ultra-som, crioterapia, exercicios excéntricos
etc.), sem esquecer ainda a indicacdo do tratamento medicamentoso e
cirdrgico.

Métodos

A pesquisa foi realizada por meio de consulta a periddicos pertinentes ao
tema, sendo incluidos livros e artigos de revistas indexadas nas seguintes
bases de dados: Lancet, Scielo, Lilacs, Medline, Pubmed e Efdeport s.
Foram utilizados unitermos como: tendinose patelar, exercicios de carga
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pesada, laser, ultra-som. Quanto aos idiomas foram pesquisados artigos em
portugués e inglés, entre os anos de 1984 a 2009

A pesquisa bibliografica aconteceu por meio de localizacao, identificacao
e transcricdo de dados de livros e artigos em periddicos com o objetivo de
abranger todas as informacbes consideradas relevantes e, de maneira
resumida, informar seu conteudo.

Discussao

Definicdo de termos e suas caracteristicas

De acordo com Magee' e Khan et al.? a Classificacédo de Bonar Para as
Tendinopatias (Quadro 1) é considerada como a mais fidedigna para a
definicdo dos termos. Deste modo, propfe-se fazer algumas consideracdes
sobre os termos utilizados na referida classificagéo.

inflamatoria de reparo.

Tendinose Degeneracdo intratendinosa Desorientacdo, desorganizacdo e
(causada pelo separacdo de fibras de colageno
envelhecimento, microtrauma com um aumento da proeminéncia
e comprometimento vascular) de espacos celulares e vasculares

com ou sem neovascularizacéo e
necrose ou calcificacdo focal.

Tendinite Degeneracdo sintomatica do Alteracdes degenerativas com

(ruptura tendao com alteracdo laceracdo, incluindo proliferacédo

parcial) vascular e resposta fibroblastica e miofibroblastica,

hemorragia e tecido de

granulacao.

Paratendinite

“Inflamacdo” apenas da
camada externa do tendao
independentemente do fato
do paratendao ser recoberto
por sindvia ou nao.

Degeneracao mucéide do tecido

areolar. Infiltrado mononuclear
leve e difuso com ou sem
deposicdo local de fibrina e

exsudado fibrinoso.

Paratendinite
com
tendinose

Paratendinite associada a
degeneracéo intratendinosa.

Alteragdes degenerativas como as
observadas na tendinose com
degeneracdo mucoide com ou sem
fiborose e células inflamatérias
esparsas no tecido alveolar do
paratendao.

Quadro 1 — Classificagdo de Bonar para as tendinopatias.
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Histologia

Histologicamente, o tenddo possui uma organizada matriz fibrilar,
constituido por coldgeno do tipo | e vérios outros colagenos menores,
proteoglicanos e glicoproteinas™.

O comportamento mecéanico dos tendées em resposta a sobrecarga é
caracterizado como viscoelastico (propriedade mecanica de materiais que
deformam de acordo com a velocidade da forca aplicada). Inicialmente, o
tendao responde a carga de forma elastica, ou seja, quando a forca é removida
ocorre a recuperacdo da forma original. Se a for¢ca continuar, o tecido se
deformara até atingir sua amplitude plastica (deformac&o n&do recuperavel)™.

Riley* e Scott et al.'® verificaram que raramente nota-se a presenca de
células inflamatorias agudas (neutrofilos, macréfagos, linfocitos) nas etapas
cronicas da inflamacéo, o que nos d& a idéia de que esta patologia possui 0
carater degenerativo. Nesta falta de células inflamatdrias agudas, ha dado
lugar a ado¢éo do termo “tendinose” em lugar de “tendinite”.

A matriz do tenddo € mantida por tendcitos residentes, responsaveis
pela a manutencdo, reparacdo e remodelacdo da MEC. Uma mudanca na
atividade de remodelacdo é associada com o comeco da tendinopatia. A
transmissdo de carga mecanica através da MEC para o tendcito estimula a
producdo de enzimas e proteinas que remodelam e adaptam o tecido. As
gludangas principais incluem o aumento do colageno tipo il e fibronectina *® "

No tecido tendineo ocorre constantemente um processo balanceado de 110
formacdo e degradacdo das células e da matriz tecidual®. Quando héa
sobrecarga excessiva, esse sistema entra em desequilibrio, levando a uma
maior taxa de degradacdo em relacdo a regeneracdo, causando lesdo do
tecido. Esse déficit na relacdo degradacdo/regeneracédo leva a um processo de
degeneracéo tecidual, apresentando uma gradual deterioracédo na qualidade da
MECIZ, 16.

Ao lado de microtrauma e hipoxia, fatores que podem afetar a atividade
do tendcito incluem idade, temperatura, drogas e o local de atividade de
mediadores  bioquimicos produzidos pelas células residentes’. A
sintomatologia da dor causada pela tendinose esta relacionada com a ativacao
de receptores da dor no peritendineo. Alfredson et al*l. demonstraram maior
concentracdo de glutamato (neurotransmissor excitatorio) nos pacientes
sintométicos em comparagdo com o grupo de controle. Por outro lado, estudos
tém demonstrado nenhuma alteracdo ou aumento dos niveis de prostaglandina
no tenddo acometido. Estes achados suportam a hipotese de que a
desregulacéo do local dos mediadores de dor possa ser um fator importante na
sintomatologia da tendinose patelar'® %°.
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Fatores de risco e epidemiologia
Rees et al.?! afirma que alguns individuos sdo mais suscetiveis ao
desenvolvimento da tendinopatia em relacéo a outros individuos que possuem

um nivel similar de atividade fisica. De acordo com Mendonca et al.?* e
O'Kneeffe et al.” existem alguns fatores de risco para o surgimento da
tendinose:

1) Fatores extrinsecos: treinamento excessivo, tipo do esporte, nivel de
competicdo, movimentos repetitivos, contracdées musculares
vigorosas (quadriceps), superficie de treinamento, ambiente e
equipamentos utilizados.

2) Fatores intrinsecos: genética, idade, alteracdes estruturais e
biomecanicas, desequilibrios e/ou encurtamentos musculares, déficit
de forca muscular, nivel do suprimento sanguineo e fadiga.

Ainda existem divergéncias na literatura em relacdo as diferencas entre
0s sexos e a tendinopatia. Segundo Ress et al.”* as mulheres tém menor
probabilidade de desenvolverem tendinopatia em relacdo aos homens. O
estrogénio pode ser um protetor para o tenddo, pois mulheres que faziam
reposicao hormonal estavam mais saudaveis que o grupo controle.

A tendinopatia patelar é uma das lesdes do aparelho extensor do joelho
(AEJ) mais freqlientes na pratica clinica. Segundo Jardim® ndo se sabe com
exatiddo o numero total de lesbes de sobreuso, mas s6 nos EUA 30% a 50%
das lesbes desportivas sdo tendinosas.

A tendinose € a mais comum tendinopatia em atletas com uma 111
prevaléncia de 14%, causando significante incapacidade funcional’. Ja a
tendinose patelar € uma condi¢cdo degenerativa de dor cronica que respondem
por mais de 30% das lesdes esportivas®. As modalidades desportivas onde
mais ocorre este tipo de lesdo sao, o futebol (21%), a corrida de longa distancia
(13%), o voleibol (12%) entre outras. As caracteristicas destas modalidades
promovem movimentos balisticos do joelho, aceleracbes e desaceleracdes
rapidas e paragens repentinas, e como tal, contribuem como fatores
predisponentes as tendinopatias do AEJ®.

Avaliacao clinica

Atletas com tendinose patelar geralmente apresentam uma dor anterior
no joelho, a qual é exacerbada pela atividade ou durante a flexdo. A dor é
localizada na insercao proximal do tend&o na patela. A dor pode estar presente
no inicio ou geralmente apos as atividades esportivas, durante as atividades
diarias e comprometer o sono em casos mais graves™.

A palpacdo do polo inferior da patela € um procedimento facil de ser
realizado e de diagndstico com alta sensibilidade e especificidade moderada
para o diagnéstico de tendinose patelar.(Figura 1) Observamos dor na
palpacao do poélo inferior da patela, atrofia muscular do quadriceps e do vasto
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medial e diminuicdo da forca muscular. Geralmente é afetada a porcao
posterior profunda do tenddo patelar adjacente ao pélo inferior da patela’ *® “*.

Ramos et al.** realizou o teste de palpacéo do pélo inferior da patela em
318 individuos (entre 15 e 40 anos) que apresentavam alguma queixa na
articulacéao no joelho. O estudo incluiu 218 mulheres e 100 homens, totalizando
636 joelhos testados. Do total de individuos avaliados, 134 (39%) sentiram dor
durante o teste. Dentre os 134 individuos somente 40 (32.3%) receberam o
diagnéstico de tendinopatia. Cohen et al.'® afirma que o teste deve ser
realizado com o joelho em extenséo total, pois com o joelho posicionado a 90°,
o tend&o do joelho é colocado sobre tensdo e a dor diminui significativamente,
podendo até desaparecer. A dor € classificada em leve, moderada ou grave.

Um teste funcional bastante util para tendinopatia patelar € o squat test —
executado em um plano inclinado descendente a 30°. Esse teste exerce carga
maior no tend&o patelar do que com o teste em solo plano (Figura 2)*°.

De acordo com Lorbach et al.?® individuos que possuem joelho do
saltador (tendinose) apresentam uma implantacdo mais baixa do pdlo inferior
da patela, com uma taxa de aumento entre a superficie articular e ndo articular
da patela.

A sobrecarga crbnica pode aumentar a espessura do tenddo, que pode
levar a um choque do podlo inferior da patela contra o tenddo patelar ou o tecido
anormal correspondente na parte posterior do tenddo patelar proximal em
flexdo. Esta hipétese é reforcada pelo fato de que a resseccgao artroscopica do
polo inferior da patela leva a excelentes resultados clinicos com rapido retorno
as atividades esportivas em pacientes com tendinopatia cronica patelar®. 112

Figura 2: Teste de agachamento com plano
Figura 1: Palpacao do pélo inferior da patela inclinado descendente a 30 °.

Exames complementares, como radiogratia, ultra-sonogratia (US) e
ressonancia magnética (RM) auxiliam no diagnéstico. O US e a RM séo os
mais indicados, pois podem definir o local exato da lesdo, sua extensao, como
também identificar a presenca ou ndo de alteracdes degenerativas, sendo a
RM o que fornece melhor resolugéo™.

Em exames de RM é observado um espessamento com areas de
aumento da intensidade do sinal. A RM néo é sensivel para detectar pequenas
calcificacoes no tendédo. Em geral, os achados encontrados na US e na RM se
correlacionam com os achados histopatologicos encontrados nas biopsias.
Além do mais, poucos estudos tem diretamente comparado a US com a RM na
avaliacdo da tendinopatia patelar™.
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Geralmente sdo observados nos estudos de imagens alteracbes do
tecido proximo a juncdo patelar que em qualquer outra area do tendé&o. Isso se
deve provavelmente por causa da alta concentracdo de estresse mecanico
nesta area?’.

Exames de radiografia podem ser Uteis para identificar anormalidades
Osseas, descartando a possibilidade da sintomatologia do paciente ser uma
Sindrome de Osgood-Schlatter ou Larsen-Johansson. Nos exames de US
podemos observar uma tipica ecogenicidade da estrutura fibrilar do tenddo
patelar e uma degeneracéo e desorganizacéo das fibras de colageno™®.

Tratamento fisioterapéutico]

Exercicios excéntricos com carga pesada

O exercicio excéntrico (EE) como opc¢ao de tratamento para tendinopatia
foi primeiro apresentado por Curwin e Stanish em 1984. A literatura cita 0 uso
de agachamentos comecando com trés séries de 15 repeticbes, duas vezes ao
dia durante 12 semanas com adicdo de carga apos a diminuicdo da dor. Este
%xcle?rcicio fortalece o quadriceps e incrementa a sintese de colageno tipo I** **

O mecanismo de agdo do EE na tendinose é questionado. Pode ser que 113
o pobre controle neuromuscular durante a acdo muscular no exercicio
excéntrico sobrecarregue o tenddo com muitos impulsos elétricos. Uma vez, se
treinarmos o sistema neuromuscular para acomodar cargas excéntricas
podemos reduzir forcas excessivas no tenddo?>.

O EE com carga pesada fortalece o tenddo pela estimulacdo dos
mecanoreceptores, acelera o metabolismo dos tendécitos para a producdo do
colageno, ajudando a reverter o ciclo da tendinose®. Tem sido demonstrado
que o EE possa inibir a produgdo de agentes quimicos (substancia P e
glutamato) responsaveis pela producédo da dor na tendinose?®.

Em outro estudo, realizado por Frohm et al.?® demonstraram que durante
a avaliacdo da cinética da articulacédo do joelho a mesma apresentou 25 a 30%
maior forca no tenddo patelar, durante o agachamento excéntrico (AE) na
prancha com inclinacdo em comparacao com a prancha horizontal, mostrando
ser mais efetivo o uso da prancha de inclinagéo.

O Quadro 2 resume os estudos aqui citados.
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Jensen e Patelar AE versus exercicio de Reducdo da dor apds oito
Di  Fabio fortalecimento semanas. Nenhuma
(1989)*" (quadriceps). 1° semana: diferenca entre 0s grupos.
AE com 6 séries de 5
repeticoes. 2~ 8°
semana: 4 séries de 15
repeticbes.  Intensidade
moderada.
Alfredson  Aquiles 15 pacientes (12 homens Os pacientes que foram
et al. e 3 mulheres) com tratados com AE voltaram
(1998)* tendinose foram tratados as suas atividades
com AE (3 séries de 15 esportivas apos 3 meses do
repeticbes, 2 vezes ao término do tratamento sem
dia, 7 dias/semana, dor. Os pacientes tratados
durante 12 semanas) em cirurgicamente voltaram as
comparacdo com 15 suas atividades esportivas
pacientes com o mesmo apo6s 6 meses do término do
diagnostico tratados com tratamento, e voltaram a
cirurgia. sentir dor.
Young et Patelar Comparacdo do AE Ambos 0s protocolos
al. (2005)%® realizado no solo e na apresentaram bons
prancha com declinio. Foi resultados. Porém a
utilizado 3 séries de 15 prancha com declinio foi
repeticoes. melhor.
Bahr et al. Patelar AE (3 séries de 15 Nenhuma diferenca entre os
(2006)° repeticdes, 2 x ao dia por grupos apos 12 meses.
12 semanas, em prancha Pacientes livres de dor,
de 259 em comparacdo retorno as atividades
ao tratamento cirdrgico. fisicas.
Visnes et Patelar AE em declinio. 3 séries Nenhum beneficio aparente
al.(2007)* de 15 repeticdes. em relacdo ao grupo
Intensidade alta 0 controle.
suficiente para assegurar
a dor durante o exercicio.

Quadro 2. Resumo dos artigos encontrados referentes ao tratamento com
exercicios excéntricos com carga.

Terapias com ondas de choque extracorpérea (oce)

O uso de terapias de OCE provoca analgesia, desintegracdo mecanica
dos depdsitos de célcio, estimula o processo de regeneracado, diminui o
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espessamento do tenddo e ainda aumenta a vascularidade, a sintese de
colageno e a resisténcia do tend&o™® 2% 2,

Em um estudo ndo randomizado, Lohrer et al. citado por Leeuwen et
al.>* avaliaram o efeito do tratamento com OCE em 45 pacientes. O tratamento
consistiu em 3 a 5 sessbes com um nivel de energia de 0.06 a 0.18 mJ/mm2.
Um ano apos o tratamento 40% dos pacientes com tendinopatia patelar
estavam livres de dor, 24.% apresentaram melhoras e 36.5% apresentaram
nenhuma melhora.

Peers et al.'> compararam o resultado do tratamento cirlrgico com o
tratamento com OCE. Eles utilizaram 27 pacientes (28 tenddes), sendo que 14
pacientes foram tratados com as ondas de choque (trés sessdes de 0.08
mJ/mm32) e 13 pacientes foram submetidos a cirurgia. Apés dois anos do
tratamento ndo houve diferencas significantes entre os grupos, porém, 0 grupo
gue realizou cirurgia teve que estar afastado do trabalho devido ao repouso.

Crioterapia

A crioterapia deve ser usada por sua acdo analgésica e o possivel efeito
vasoconstritor na  neovascularizagdo do centro da tendinose,
consequentemente diminuindo o aporte de sangue e proteinas ao local
afetado™® %°.

Rees et a sugerem a combinagdo do uso da crioterapia com a
compressao, por exercer um efeito no nivel da microvascularizagdo no tendao,
com a diminuicdo do capilar sanguineo, preservando a saturagcdo de oxigénio, 115
facilitando o fluxo do capilar venoso. Porém, ndo existe um consenso sobre um
protocolo de aplicacdo da crioterapia, no que se refere a temperatura, tempo e
forma de aplicacdo. Por ser uma modalidade terapéutica acessivel, 0 seu uso

deve ser suportado por evidéncias cientificas mais consistentes™*°.

21
l.

Ultra som e laser

Cohen et al.'® dizem que o US estimula os fibroblastos a produzir
colageno in vitro e também melhora o retorno da forca mecéanica durante o
reparo de lesdes agudas de tendao. Além do mais, o uso combinado de US,
laser e estimulacéo elétrica melhorou a biomecanica e bioquimica do tendao de
Aquiles em coelhos apos a tenotomia e sutura do tenddo. Segundo a literatura
o laser diminui a inflamacéao tecidual, acelera a cicatriza¢éo, aumenta a sintese
de colageno, de ATP e do DNA, e estimula a angiogénese (laser 630-nm)*> 3

Koeke et al.* realizaram um estudo onde foi comparado a eficacia da
aplicacdo topica de hidrocortisona, ultra-som e a fonoforese. Quarenta ratos
foram divididos em cinco grupos: G1 (placebo), G2 (tenotomia e US desligado
por 300 s), G3 (tenonotomia e US por 300s com 10% de hidrocortisona no gel),
G4 (tenotomia e US pulsado a 100 Hz, 1 MHz, 0.5 W/cm? durante 300s), G5
(tenotomia e US pulsado a 100 Hz, 1 MHz, 0.5 W/cm? durante 300s com 10 %
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de hidrocortisona). O resultado demonstrou que a aplicacdo topica de
hidrocortisona nao apresenta quase que nenhum beneficio, sendo muito
proximo ao G2. Por outro lado, o G5 apresentou maiores beneficios em
comparacao ao G4, o que pressupde que a fonoforese contribui no processo
de reparacéo tecidual.

Carrinho et al.’® realizaram uma comparacéo entre os lasers de 685-nm
e 830-nm na reparacdo apos tenotomia do tendéo de ratos. Quarenta e oito
ratos foram divididos em cinco grupos. Grupo A (laser 685-nm, 3J/cm?), Grupo
B (laser 685-nm, 10J/cm?), Grupo C (laser 830-nm, 3J/cm2), Grupo D (laser
830-nm, 10J/cm?), Grupo E (placebo). Ap6s o sacrificio os tenddes foram
retirados e analisados no microscopio. Os resultados evidenciaram melhor
organizacédo e agregacao das faixas de colageno nos animais do Grupo A (685-
nm, 3 J/cm?), seguidos pelos os animais do Grupo C e B, e finalmente, os
animais do Grupo D.

Farmacos

Como a tendinose ndo é uma condi¢do inflamatéria, o uso de
antiinflamatorios (AINH) é paradoxo. Entretanto, reacdes quimicas inflamatorias
podem estar presentes e assim 0 uso de AINH pode ter efeito, porém, ndo se
conhece 0 seu mecanismo de acdo. A injecao direta da droga pode inibir a
sintese de colageno, causar morte celular e reduzir a forca necesséria para a
ruptura’® 1> ® Rees et al.*! afirma em seu trabalho numerosos casos de
ruptura do tenddo apds o uso de corticoides. 116

As doses utilizadas de corticosterbides podem ser repetidas a cada 5 - 7
dias até 4 — 8 semanas, em esquemas de 3 — 4 vezes. E recomendado o
corticosterdide injetado com lidocaina a 1 ou 2 % por seu efeito anestésico
local imediato contra a sensacdo de queimacao da solucdo de corticosteroide.
Os corticosterdides mais citados séo: acetato de hidrocortisona, fosfato sédico
de betametasona e acetato de metilpredniolona®.

Tratamento cirdrgico

O tratamento cirdrgico é recomendado quando os sintomas persistem
apos seis meses do inicio do tratamento conservador. Os sucessos no
tratamento cirargico excedem os 80%, sendo os principais métodos a
tenotomia com excisdo de areas necréticas e tenotomia por artroscopia
patelar’®. O objetivo é retirar o tecido lesado e promover uma reparacdo no
tenddo para aliviar a dor associada a lesdo cronica. E recomendado ap0s a
cirurgia a imobilizagéo durante um més da articulacdo patelofemoral®”.

Lorbach et al.*® nos diz que procedimentos artroscépicos podem levar a
uma mais rapida recuperacao e retorno as atividades esportivas, sendo que a
média do intervalo entre a cirurgia e o retorno as atividades esportivas € de
seis meses.
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Consideracdes finais

A tendinose patelar € uma condicdo clinica muito comum. O processo
degenerativo do tendao expde o paciente a um quadro doloroso e quando néo
tratado inicialmente, o mesmo pode evoluir para uma ruptura. A avaliacao
clinica é satisfatoria, sendo que a palpacéo do pélo inferior da patela é de facil
realizacdo. Geralmente encontramos hipotrofia muscular e diminuicdo da
atividade fisica. Exames de US e de RM sdo muito bem aceitos, sendo que a
RM possui melhor visualizagéo.

Foram encontrados na literatura diversos tratamentos para a tendinose
patelar. Portanto conclui-se que 0s exercicios excéntricos com carga pesada,
realizados em trés séries de 15 repeticdes com o auxilio da prancha de
inclinacdo é o mais indicado. Entretanto ndo ha ainda um consenso quanto a
guantidade de carga empregada, a velocidade do exercicio e a frequéncia a ser
realizada.

O laser de 685 nm e 3 Jlcm2 é capaz de estimular a sintese e
organizacdo das fibras de colageno. Também foi observado que o ultra-som
(especialmente a fonoforese) produz um efeito semelhante ao laser por
estimular os fibroblastos a produzirem colageno. Além do mais, foi verificado
gue as ondas de choque extra-corpdérea com um nivel de energia de 0.006 a
0.018 sédo capazes de produzir analgesia, desintegracdo de depdsitos de
calcificacdo e estimulagéo do processo de regeneragéao.

O tratamento farmacoldgico € questionado devido a auséncia de células
inflamatoérias no processo da tendinose infrapatelar. Quando comparado o 117
tratamento conservador e o cirargico ha muitas controvérsias, sendo o ultimo
mais indicado para ruptura do tendéao.

Nota-se que existem na literatura diversos tratamentos para uma mesma
condicdo clinica. Porém, ainda € preciso maiores pesquisas para verificar
resultados mais satisfatorios.
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