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EDITORIAL

Prezados leitores.

A Revista Inspirar Movimento & Salde conquistou sua primeira indexacdo, o Latindex!. Trata-se
de um sistema de informac6es sobre revistas de pesquisa cientifica, técnico-profissional e de divulgacéo
cientifica e cultural que sdo publicadas nos paises da América Latina, Caribe, Espanha e Portugal. O La-
tindex foi criado em 1995 na “Universidad Nacional Autdbnoma de México (UNAM)” e tem a missdo de
divulgar, disponibilizar e melhorar a qualidade de revistas académicas publicadas na regido. Atualmente o
Latindex oferece trés bases de dados: 1) Diretério, com dados bibliograficos e contatos de todas as revistas
registradas de publicacdo impressa ou eletronica; 2) Catélogo, que inclue somente as revistas, impressas
ou eletrdnicas, que atendam aos critérios de qualidade editorial previstos pelo Latindex e; 3) “Links” para
revistas eletronicas, que permite o acesso completo aos textos nos sites em que estdo disponivesis.

Nossa revista atendeu a todos os critérios de qualidade editorial do Latindex e foi indexada na base de
dados Catalogo?. Esta primeira indexacdo certemente indica que estamos no caminho certo para tornarmos
a revista um veiculo ainda melhor de divulgacdo cientifica na area da saude.

Agradeco a todos que contrubuiram para esta conquista e reforgo o convite a continuarem participando
com envolvimento nas atividades da Revista Inspirar Movimento & Saude.

Boa Leitura!

Profa. Dra. Angélica Lodovico
Coordenacéo Editorial
revistacientifica@inspirar.com.br

1. http://www.latindex.unam.mx/
2. Pagina da indexacéo: http://www.latindex.unam.mx/buscador/ficRev.
html?folio=20468&opcion=1.

Pagina - 6
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Efeitos da Fisioterapia Respiratoria na Mecéanica Respiratoria
de Pacientes com Acidente VVascular Encefalico Ventilados
Mecanicamente

Effects of the Respiratory Phsyiotherapy in the Respiratory Mechanic of
Patients with Stroke on Mechanical Ventilation

Alexandre Ricardo Pepe Ambrozint; Camila Monge Lombardo?; Taylle Caroline Barros Machado?®

RESUMO

ABSTRACT

Pacientes com Acidente Vascular Encefalicos (AVE)
podem precisar de ventilacdo mecénica (VM) na fase aguda
ou crbnica da doenga e em VM podem apresentar alteraces
na mecanica respiratdria. As técnicas da fisioterapia respirato-
ria devem ser aplicadas nos paciente em VM com objetivo de
melhorar a mecanica respiratoria. Sendo assim, 0 objetivo deste
estudo foi avaliar os efeitos da Fisioterapia Respiratoria sobre a
complacéncia dinamica (Cdin), complacéncia estatica (Cest) e a
resisténcia da via aérea (Rwa) de pacientes com AVE em VM.
Para isso, foram avaliados pacientes com diagndstico de AVE
em VM, antes e apds a aplicacdo de técnicas fisioterapéuticas
(compressao toracica, descompressao toracica abrupta, pressao
expiratdria final zero e aspiracdo). As varidveis estudadas foram
a Cdin, Cest e Rwa. Anélise Estatistica foi realizada utilizando
0 Teste T pareado com significancia de 5%. Participaram da
pesquisa 11 pacientes com idade média de 64,55+12,50 anos.
A Cdin aumentou significativamente apés a fisioterapia res-
piratoria de 29,3+16,1 ml/cmH,O para 33,8+16,7 ml/cmH,0
(p=0,03), assim como, a Cest que aumentou de 44,4+20,7 ml/
cmH,O para 54,0£26,6 ml/cmH,O (p=0,024). Na Rwa nao
houve diferenca entre os momentos (antes - 8,0+3,2 cmH,0/I/s;
apods - 7,3+2,25 cmH,O/I/s; p=0,45). Pode-se concluir que a
Fisioterapia Respiratdria aumentou a complacéncia dinamica e
a complacéncia estatica, e ndo alterou a resisténcia da via aérea
em pacientes com acidente vascular encefalico submetidos a
ventilagdo mecénica.

Palavras-chave: Fisioterapia; Mecanica respiratoria;
Respiracdo artificial; Terapia respiratoria;

Patients who went through a Stroke may require mecha-
nical ventilation (MV) in the acute phase of the disease and,
on MV, they may show alterations in the respiratory mechanic.
Physiotherapy techniques are applied in patients on MV to im-
prove their respiratory mechanic. Thus, the purpose of this study
was to evaluate the effects of the Respiratory Physiotherapy into
the dynamic compliance (Cdyn), static compliance (Cst) and
airway resistance (Rwa) in Stroke patients on MV. In order to
do that, patients with Stroke diagnostic on MV were evaluated,
before and after the use of Physiotherapy techniques (manual
rib-cage compression, thoracic decompression, zero end expi-
ratory pressure and suctioning). Cdyn, Cst and Rwa were the
researched variables. Statistical Analysis was made using Paired
T-Test with statistical significance with p-values no greater than
5%. Eleven patients were part of the study, with an average of
64,6+12,5 years old. Cdyn increased after physiotherapy from
29,3+16,1 ml/cmH,O to 33,8+16,7 ml/cmH,O (p=0,03). Cst
also increased from 44,4+20,7 ml/cmH,O to 54,0+26,6 ml/
cmH,0O (p=0,024). No significant difference was detected for
Rwa between the before and after moments (Before - 8,0£3,2
cmH,O/lfs, After - 7,3+2,25 cmH,0/I/s; p=0,45). It was possible
to conclude that both dynamic and static compliance increased
after physiotherapy, but the airway resistance did not increase
in patients with stroke on mechanical ventilation.

Key-words: Physiotherapy; Respiration Artificial; Res-
piratory mechanics; Respiratory therapy
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INTRODUCAO

O custo da internacdo em unidade de terapia intensiva
(UTI) é responsavel por 13,4% dos gastos de um hospital
(HALPERN, 2009), sendo que os dias de internagéo e a taxa
de ocupacéo dos leitos cresceu de cinco para 13% entre 2000 e
2005 (HALPERN e PASTORES, 2010). Pacientes com doengas
neurolégicas sdo de alta complexibilidade e necessitam com
freqliéncia de internacdo em UTI (KNOBEL, 1998) e de supor-
te ventilatorio. O suporte ventilatério busca manter os niveis
sanguineos de oxigénio e gas carbonico normais, tornando-se
decisivo para o bom funcionamento do sistema nervoso central
e controle da pressédo intracraniana (PIC) (MADAUN et al.,
2002; AULER JUNIOR e AMARAL, 1995).

Pacientes neurolégicos necessitam de Ventilagdo meca-
nica (VM) por tempo prolongado, podendo acumular secre-
¢Oes nas vias respiratorias (ROSA et al., 2007) o que leva a
complicacBes como pneumonias e atelectasias. Estes fatores
podem levar a alteragdo na mecanica respiratoria avaliadas por
alteragdes na complacéncias dinamica (Cdin) e complacéncia
estatica (Cest) e pela resisténcia pulmonar (Rwa) (AMBROZIN
e CATANEO, 2005).

O acompanhamento da Fisioterapia Respiratéria (FR) €
fundamental nesses pacientes a fim de otimizar a ventilagéo e
a oxigenacao alveolar e realizar a higienizacéo bronquica. As
técnicas da FR que buscam melhorar a ventilagdo pulmonar
podem aumentar a Cest e a Cdin e as técnicas de higienizacdo
podem diminuir a Rwa (STILLER, 2000). A otimizacdo das
variaveis de mecanica respiratéria proporcionada pelas técnicas
da FR podem auxiliar na retirada da VM no paciente neurolégico
e consequlientemente diminuir o tempo e o custo da internacéo.
Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da
Fisioterapia Respirat6ria sobre as complacéncias dinamica e
estatica e a resisténcia da via aérea de pacientes portadores de
Acidente Vascular Encefélico em ventilagdo mecanica.

METODOLOGIA

Entre novembro de 2004 e outubro de 2006 foi rea-
lizado um ensaio clinico com delineamento longitudinal, ndo
controlado e experimental com pacientes de ambos 0s sexos,
maiores de 18 anos, internados na UT| geral do Hospital de Base
de Bauru, ap6s aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Sagrado Coragdo (Protocolo 051/2002). Os
responsaveis pelos pacientes assinaram o termo de consenti-
mento, livre e esclarecido.

Foram inclusos na pesquisa pacientes com diagnostico
médico e tomografico de acidente vascular encefalico isqué-
mico ou hemorragico que necessitassem de VM, por Intubacéo
Orotraqueal ou traqueotomia. E que ainda ndo tivessem sido
submetido a nenhum atendimento da fisioterapia respiratdria
do hospital.

Eram excluidos os pacientes que apresentassem
contra-indicacdo para aplicagdo de técnicas fisioterapéuticas,
tais como, fratura de costela, dreno torécico, instabilidade
hemodinamica (pressdo arterial média menor que 80 mmHg),
pneumotorax ndo drenado, broncoespasmo, coagulopatias ou
patologias que alteram a mecénica respiratoria (SANTOS et
al.,2009).

Momentos do estudo

O protocolo desta pesquisa foi dividido em trés momen-
tos. A avaliacdo 1 (Av1l) onde os dados pessoais dos pacientes
foram registrados em ficha de avaliacdo especifica com nome,
idade, altura e diagndstico médico. A altura foi estimada por
meio da envergadura e o peso ideal calculado considerando o
indice de massa corpdrea ideal de 23kg/m? para homens e de
22 kg/m2 para mulheres. Neste momento também foi avaliada
a Cdin, a Cest e a Rwa.

No segundo momento do estudo os pacientes foram sub-
metidos a técnicas da fisioterapia respiratoria de acordo com
a necessidade encontrada na avaliacdo. E no ultimo momento
do estudo, os pacientes foram submetidos novamente a avalia-
cdo das propriedades mecénicas do sistema respiratorio, este
momento chamado de avaliagéo 2 (Av2). O tempo entre Avl e
Av2 foi aproximadamente 45 minutos, incluindo a intervencao.

Coleta dos dados

Para medida da mecanica respiratéria os pacientes foram
posicionados em Fowler (450) e colocados em modalidade
controlada, ciclada a volume, com volume corrente (VC)
de 8 ml/kg do peso ideal, com fluxo inspiratdrio de 0,83 I/s,
frequéncia respiratoria de 16 ciclos/min (mantendo relacdo
inspiragdo:expiragdo maior que 1:2), PEEP de 5 cmH, O, fragdo
inspirada de oxigénio suficiente para SatO, maior que 90%. Apés
15 minutos de ventilacdo, os valores de pico de presséo (PP)
e pressdo de platd (Ppl) foram registrados, este ultimo obtida
apos pausa inspiratdria. Todos os pacientes eram ventilados no
ventilador mecanico Inter 5® - Modelo I (Intermed).

Os valores de Cdin foram obtidos dividindo o VC pela
diferenga entre o PP e a PEEP. A Cest foi calculada por meio
da divisdo do VC pela Ppl menos o PEEP. E a Rwa calculada
pela diferenga entre a PP e Ppl dividida pelo fluxo utilizado.

Intervencéo

De acordo com a ausculta pulmonar as técnicas fisiote-
rapéuticas eram escolhidas. Assim pacientes com diminuicao
no murmurio vesicular foram submetidos a condutas de re-
expansdo pulmonar por meio da manobra de descompresséo
toracica abrupta.

A manobra de descompressdo toracica abrupta foi reali-
zada comprimindo o térax durante a fase expiratoria e descom-
primindo de forma rapida durante a inspiracdo, com objetivo
de restaurar a ventilagdo na regido de aplicacéo da técnica por
meio de variagdo de pressdo pleural e alveolar. As méos do
fisioterapeuta foram posicionadas na base do térax. O tempo
total de aplicacéo da técnica foi de 10 minutos.

Nos pacientes que apresentassem sons de secre¢des pul-
monares na ausculta pulmonar, tais como, roncos ou estertores
bolhosos, as condutas utilizadas foram vibrocompressao e zero
end expiratory pressure (ZEEP).

Avibrocompresséo foi realizada comprimindo e vibrando
a base do torax na fase expiratdria, com objetivo de aumentar
o fluxo expiratério e modificar a reologia do muco, auxiliando
no deslocamento e descolamento das secre¢es pulmonares. A
vibragdo foi obtida por meio de contracdo isometria alternada
e rapida dos membros superiores do fisioterapeuta.

A manobra de ZEEP foi realizada aumento o PEEP na
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fase inspiratoria até 15 cmH,O e apds cinco respiragdes o PEEP
era zerado. O tempo total de aplicacdo das duas técnicas foi de
20 minutos.

Todos os pacientes foram submetidos a aspiragéo traqueal
seguindo as recomendacdes da American Association of Respi-
ratory Care (AARC, 2010), independente da ausculta pulmonar.

Andlise Estatistica

As variaveis da mecanica respiratéria foram comparadas
nos momentos do estudo por meio do teste T pareado e apre-
sentados em média e desvio padrdo, com nivel de significancia
p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 11 pacientes sendo 6 homens e 5 mulhe-
res, com idade 64,55+12,50 anos. As médias de peso ideal e altu-
raforam 62,31+10,15 kg e 1,66+0,13 m, respectivamente. A Ta-
bela 1 apresenta as caracteristicas gerais dos pacientes avaliados.

Tabela 1: Caracteristicas gerais, tempo de internacio e de ventilagio mecdnica dos
pacientes estudados

Tempo de
Tempo de i
: 3 Idade Altura Pesoldeal 3 Ventilagao
Paciente  Género (anos) {m) (ka} Intedr_nagao sl
(dias) (dias)
1 F 81.00 144 4562 4.00 4.00
2 F 76.00 1.66 60.62 6.00 6.00
3 M 50.00 1.80 7452 1.00 1.00
4 M 41.00 1.82 76.19 3.00 1.00
5 F 55.00 166 60.62 2.00 2.00
6 M 79.00 170 66.47 4.00 4.00
K F 69.00 164 59.17 19.00 1.00
8 F 70.00 1.44 45.62 4.00 4.00
g9 M 58.00 174 69.63 2.00 2.00
10 ] 66.00 172 68.04 29.00 6.00
11 M 65.00  1.60 58.88 6.00 6.00
Media 6455 166 6231 318 336
Desvio padréo 1250 013 10.15 16.26 2.06

Legenda: F = Feminino; M = Masculino; m = metros; kg = kilograma;

Os parametros ventilatorios, SatO, e pulso nos momentos
Av1 e Av2 sdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2: Média e desvio padrio dos parametros
ventilatorios, da SatQ; e do Pulso antes e apds a FR

Av1 Av2
VC (ml) 501,8+£95 9 501,885 49
PP (cmHz0) 24 2+4 3 212437
Ppl (cmHz0) 17,6235 15,121
Sat0. (%) 96,629 95 6+4 .1
Pulso (bpm) 92 1x388 92 3+34.0

Legenda: VC = volume corrente; PP =Pressao de Pico; Ppl
=pressao de platd; SatQ; = Saturacio de oxigénio, cmH;0
=centimetros de Agua; s = litros por segundo; ml = mililitros

Tanto a Cdin (p=0,03) como a Cest (p=0,024) aumentaram
significativamente ap6s a FR (Figura 1).

3402266
4442207

il

Cest Avl Cest Av2

60 £
2034161

33,8167

Cdin Av2

mlemHEQ #x
10

Cdin Ax1

Figura 1: Grafico da média e desvio padrio das complacéndas dinamica (Cdin) e estatica (Cest)
antes (Av1) e apds (Av2) a fisioterapia respiratdria (*p=0,03; ** p=0,024).

Na Rwa néo houve diferenga significativa (p=0,45) entre
0s momentos (Figura 2).
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Figura 2: Grafico da média e desvio padrao da resisténcia da via aérea (Rwa) antes (Av1) e
apds (Av2) da fisioterapia respiratoria (p=0,05)

DISCUSSAO

Neste estudo pode-se observar que a mecanica respiratoria
melhora apds a aplicagdo da FR e que somente a resisténcia ndo
teve alteragdo, independente da técnica utilizada. Apesar das
técnicas fisioterapéuticas serem utilizadas com freqiiéncia nos
pacientes em ventilagdo mecéanica, faltam estudos a respeitos
dos seus efeitos na mecanica respiratdria (SANTOS et al., 2009).
Ha também dificuldade no levantamento das bibliografias ja que
a quantidade de termos técnicos advindos do regionalismo ou
mesmo da grafia traduzida é grande. Ha pouco foi recomendado
pela Associacdo Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria
e Fisioterapia em Terapia Intensiva 0 uso termos técnicos no
nosso meio (COSTA, S.d.) e esta pesquisa buscou respeitar
estas recomendagdes.

A populagdo estudada confirma dados da literatura onde
a ocorréncia de AVE é maior em homens, assim como a ida-
de média da populacéo estuda esta dentro da faixa etéria de
maior acometimento (MAZZOLA et al., 2007; JACOBS et al.,
2002). Esta diferenga de pacientes por sexo ndo influenciou os
resultados deste estudo ja que foi feito comparagdes entre 0s
momentos de estudo. Em relacéo a idade pode ser um dos fatores
que contribuiu para média tanto da Cdin como da Cest ficarem
abaixo da normalidade, pois o envelhecimento pode levar a
alteragdes no gradil costal que contribuem para a diminuicao
da Cdin (RUIVO et al., 2009; BRITTO et al., 2005).

Quanto ao tempo de VM foram avaliados pacientes entre
um até 29 dias de VM, ndo nos preocupando com esta varia-
vel. Este ponto pode ter sido um viés no estudo ja que a VM
prolongada pode levar a complicagdes pulmonares, tais como
pneumonias e atelectasias, que alteram a mecanica respiratoria
(AULER JUNIOR e AMARAL, 1995).

No presente estudo diferenca na Cdin e na Cest apds
aplicacdo das técnicas de fisioterapia respiratoria foi significa-
tiva. Resultados que concordam com outro estudo que testou a
compressdo toracica e 0 ZEEP durante 10 minutos de aplicacdo
(SANTOS et al., 2009). Porém outros estudos na literatura
obtiveram resultado diferentes dos apresentados (UNOKI
et al.,2005; ROSA et al., 2007) ndo observando melhora na
mecanica respiratoria, fato que pode ser atribuido a diferencas
metodoldgicas, tais como, tempo de aplicagdo da técnica ou
tipo de patologia (SANTOS et al., 2009).

Neste estudo, os pacientes foram submetidos a técnica de
descompressdo toracica abrupta que proporciona negativacao
da pressao pleural levando a direcionamento do fluxo para re-
gido, aumentando a mobilidade alveolar (SANTOS et al., 2009)
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responsavel pela melhora da Cest.

A Rwa néo teve alteracdo significativa, diferente de
outros estudos que mostraram que as técnicas de higienizagdo
brénquica podem melhorar a Rwa quando utilizadas associadas
a aspiracdo traqueal (SANTOS et al., 2009; ROSA et al., 2007).
Apesar dos nossos pacientes ndo apresentarem melhora da Rwa
pode-se observar que apés a FR chegou a valores mais proximos
da normalidade. Outro ponto a ser considerado é que ndo houve
controle da quantidade de secrecdo aspirada, o que poderia ajudar
a entender melhor nossos resultados.

Alguns pontos podem ter influenciado os resultados deste
trabalho, tais como, pacientes com diferentes tempos de VM,
a utilizacdo de diferentes técnicas fisioterapéuticas, a idade e
nimero de pacientes estudados. Tais pontos nao invalidam os
resultados, mas acreditamos que ha necessidade de continuar as
pesquisas nesta area.

CONCLUSAO

Os dados apresentados nesta pesquisa mostram que a
mecanica respiratéria é um recurso que possibilita acompanhar
a evolucéo do paciente em ventilagdo mecénica e que estas va-
ridveis merecem ser mais explorada com diferentes técnicas da
Fisioterapia Respiratdria e diferentes populacGes que necessitam
de ventilagdo mecéanica. Assim, concluimos que a Fisioterapia
Respiratoria aumentou a complacéncia dindmica e a compla-
céncia estatica, mas ndo alterou a resisténcia da via aérea em
pacientes neuroldgicos submetidos a ventilagdo mecanica.
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O Uso Terapéutico da Posicdo Prona em Pacientes Pediatricos
com Doencas Pulmonares - Atualizacdo Bibliografica

The Therapeutic Use of Prone Positioning in Pediatric with Pulmonary
Diseases - Bibliography Update

Juliana Karina Brugnolli Medeiros?; Lilian Goraieb?

RESUMO

ABSTRACT

Objetivo: relatar os estudos mais recentes realizados
sobre os efeitos terapéuticos da posicdo prona em pacientes
pediatricos com doencas pulmonares, para justificar o uso ro-
tineiro desta posi¢do no cuidado ventilatério em Unidades de
Terapia Intensiva pediatricas. Fontes de dados: Medline, Scielo
e Pubmed, analisando artigos predominantemente de 2005 a
2009. Sintese dos dados: a posicdo prona ou decubito ventral
vem sendo utilizado em pediatria como uma estratégia protetora
pulmonar. Sua principal eficacia é melhorar a oxigenacéo, com
utilizacdo principalmente na Sindrome do Desconforto Res-
piratorio Agudo. Outro beneficio € o recrutamento pulmonar,
com consequente reducdo rapida dos parametros ventilatorios.
O tempo ideal para permanéncia nesta posicdo pode variar de
quatro a oito horas, até o uso continuo da mesma. Conclusdes:
O uso da posicéo prona em criangas com pneumopatias melhora
a oxigenacao pulmonar, possibilitando a diminuicao de parame-
tros ventilatérios. Complicaces relacionadas a esta posicao sao
raras, porém faltam mais estudos que comprovem que seu uso
regular € eficiente na diminuicdo da morbidade e mortalidade.

Palavras-chave: Pediatria; Dectbito Ventral; Sindrome
do Desconforto Respiratério Agudo.
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Obijective: To report the most recent studies conducted
on the therapeutic effects of prone positioning in pediatric
patients with pulmonary diseases, to justify the routine use of
this position on ventilatory care in pediatric intensive care units.
Data sources: Medline, PubMed and Scielo, analyzing articles
predominatly from 2005 to 2009. Summary of findings: the
prone position has been used in pediatrics as a lung protective
strategy. Its main effectiveness is to improve oxygenation,
using mainly in Acute Respiratory Distress Syndrome. Another
benefit is the recruitment lung, resulting in rapid reduction of
ventilatory parameters. The perfect time to stay in this position
can vary from four to eight hours until the continuous use of
it. Conclusions: The use of prone positioning in children with
pulmonary lung improves oxygenation, allowing the reduction
of ventilatory parameters. Complications related to this position
are rare, but more studies are lacking, proving that its regular
use is effective in decreasing morbidity and mortality.

Key words: Pediatrics; Prone Position; Respiratory
Distress Syndrome Acute.
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INTRODUCAO

Estratégias que utilizam a selecdo de decubitos, para
tratamento e prevencdo de varias enfermidades que acometem
pacientes acamados e gravemente doentes, ja sdo conhecidas
e utilizadas rotineiramente (PAIVA e BEPPU, 2005). Mais
recentemente, a posicao prona ou dectbito ventral foi conside-
rada como a mais eficaz e segura estratégia protetora pulmonar
(HALBERTSMA e HOEVEN, 2005), além de ser uma terapia
simples e de baixo custo, que popularizou o uso desta modali-
dade terapéutica, de acordo com relatos de ROTTA, KUNRATH
e WIRYAWAN (2003) utilizando achados no trabalho de PA-
PPERT et al (1994). Estudos recentes tém mostrado os efeitos
desta posicdo em pacientes na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), sendo definida como uma terapéutica para a melhora da
oxigenacdo pulmonar (BRITTA, HAMMER, FRElI et al., 2007).

SUD, SUD, FRIEDRICH et al. (2008), relatam que a
melhoria da relacdo ventilagdo-perfusdo é o principal efeito
fisiologico da posi¢do prona, em acordo com CURLEY, HI-
BBERD, FINEMAN et al. (2005), que referem nesta posi¢éo
uma melhora da ventilacéo-perfusdo em pacientes pediatricos e
adultos com grave comprometimento de troca gasosa. O pulméo
torna-se mais aerado e as atelectasias tornam-se menores nas
regides dorsais. Além disso, a perfusdo pulmonar em posicéo
prona é mais homogeénea e condicdes de shunt sdo reduzidas fa-
vorecendo a ventilagdo (SUD, SUD, FRIEDRICH et al., 2008).

Segundo PAIVA e BEPPU (2005), outro efeito clinico
da posi¢do prona esta relacionado ao mecanismo de drenagem
postural, diminuindo as secre¢des e reduzindo assim o risco
de pneumonia associado a ventilagdo. Isto acontece devido a
anatomia das vias aeriferas e do efeito da gravidade, explicado
por MEBAZAA, ABID, FRIKHA et al. (2007).

Na posicdo prona, a distribuicdo da presséo transpul-
monar é mais homogénea, se comparada a supina. H4 um
movimento de densidade pulmonar da regido dorsal para
ventral, além de uma melhor distribuicdo da ventilagdo. VVarios
mecanismos que causam alteracdo na ventilacdo na posicéo
supina, ndo interferem na posicdo prona, incluindo a reversao
do gradiente do peso do pulmao, transmissdo do peso do co-
racao e do contetdo abdominal e a forma da parede toracica e
pulmonar (YAGUI e BEPPU, 2007).

Para um prematuro sadio ou mesmo doente esta posi¢éo
apresenta varios beneficios na funcdo respiratéria, promo-
vendo aumento da oxigenagdo, decréscimo do CO2 expirado,
melhora da complacéncia pulmonar e da fungao diafragmatica
com diminuicéo da assincronia toracoabdominal (ANTUNES,
RUGOLO e CROCCI, 2005).

Apesar da melhora da oxigenacdo ser o principal be-
neficio que a posi¢do prona traz, outros também vém sendo
explorados, como a utilizacdo desta posicdo como uma mano-
bra de recrutamento pulmonar (PAIVA e BEPPU, 2005). Este
método mostra um maior efeito sobre a oxigenacao, efeito que
na maioria dos pacientes desaparece apds o reposicionamento
em posicédo supina (HALBERTSMA e HOEVEN, 2005).

Os efeitos da posi¢do prona como recrutamento pulmonar
pode ser mostrado em varias doencas pulmonares, porém a mais
estudada e a principal indicacéo é na Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo (SDRA) (PAIVA e BEPPU, 2005), que é
caracterizada por uma reacdo inflamatdria difusa do parénqui-
ma pulmonar com uma variedade de condi¢Bes médicas, que
resultam em alta morbidade, mortalidade e elevados encargos

financeiros (CURLEY, ARNOLD, THOMPSON et al., 2006).

ELDER, CAMPBELL e DOHERTY (2005), determinam
como sendo esta, a melhor posi¢do para uma 6tima oxigenacao
e fungdo respiratoria. Pode evitar a morte iminente dando tempo
para que outros tratamentos apresentem resultados (SUD, SUD,
FRIEDRICH et al., 2008).

O presente estudo tem por finalidade relatar os estudos
mais recentes realizados sobre os efeitos terapéuticos da posicdo
prona em pacientes pediatricos, mostrando seus efeitos, indica-
¢Oes e contra-indicacOes para justificar o uso desta posi¢do como
recurso rotineiro no cuidado ventilatério em UTIs pediétricas.

MATERIAIS E METODOS

O estudo realizado se deu por meio de uma atualizacéo
bibliogréafica, com dados obtidos em artigos cientificos que
foram publicados predominantemente de 2005 & 2009. As con-
sultas foram realizadas através de dados do Scielo, Medline e
Pubmed, utilizando as palavras-chave em portugués: pediatria /
decubito ventral / Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo
e em inglés: pediatrics / prone position/ respiratory distress
syndrome acute.

POSICAO PRONA

A primeira comprovacdo de que a posi¢do prona pode-
ria apresentar bons resultados surgiu em 1974, com Bryan,
analisando pacientes anestesiados e paralisados, que foram
posicionados em prono e com isso melhoraram a expanséo das
regides dorsais do pulmdo e, consequentemente, a sua oxige-
nacdo (BRYAN, 1974).

Qualquer que seja o posicionamento de um individuo, a
expansdo alveolar é sempre dependente da pressdo transpul-
monar, que é a diferenca entre a pressdo alveolar e a pressao
pleural. Independente de o pulmé&o apresentar ou nédo leséo, a
pressdo pleural é maior nas regides dependentes do pulméo, de
modo que a expansdo alveolar € menor nesta regido (PAIVA e
BEPPU, 2005).

Durante a ventilacdo, a maior parte do ar vai para a re-
gido ventral, aumentando seu estresse e tensdo. Uma pequena
parte do volume vai para a regido dorsal, causando abertura e
fechamento ciclicos, ampliando o estresse e a tenséo no local.
Porém, se o paciente estd em posi¢do prona, a regido ventral
torna-se dependente e ha colapso sob o peso da regido dorsal.
Devido a sua forma, o ar é distribuido mais homogéneo em
todo o pulméo, e o estresse e a tensdo sdo diminuidos. Esta é a
principal raz&o pela qual a posi¢éo prona em pacientes subme-
tidos a ventilagdo mecanica, retarda o aparecimento de lesdo
induzida por ventilador e explica os beneficios que esta posicéo
traz (GATTINONI e PROTTI, 2008).

O gradiente de pressdo transpulmonar se comporta de
diferentes formas nas regides pulmonares, pois, ao se pronar o
paciente, a regido dorsal ndo sofre mais a¢do do peso pulmonar,
tornando-se mais expandido. O peso do coragéo sobre regides
dependentes do pulm&o diminui o gradiente de presséo trans-
pulmonar facilitando seu colabamento, enquanto que em prono
uma pequena parte do pulméo esta sob este efeito. O movimento
do diafragma na posi¢do supina é uniforme, enquanto na posi-
¢do prona, ocorre maior movimentacao da regido dorsal. Nesta
Gltima, o peso do contetdo abdominal fica repousado sobre
a superficie, diminuindo o desvio do diafragma e evitando o
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colapso destas regides. Na posicéo supina, o formato da caixa
toracica € triangular, o que facilita a formacéao de atelectasias
na regido dorsal. Na posicéo prona, este formato torna-se mais
retangular, diminuindo a incidéncia de atelectasias (PAIVA e
BEPPU, 2005).

Em relagdo a perfusdo, na posicdo prona, desobede-
cendo ao gradiente gravitacional, a perfusdo mantém-se maior
na regido dorsal dos pulmdes, apesar da influéncia de varios
fatores, como vasoconstri¢do hipdxica, obliteracdo vascular e
compressdo extrinseca dos vasos (YAGUI e BEPPU, 2007).

A posicdo prona também é responsavel pela drenagem
postural, ocorrendo diminuigao do acimulo de secrecdo através
da disposicao anatdmica da arvore traqueobronquica (MEBA-
ZAA, ABID, FRIKHA et al., 2007).

Os ensaios randomizados controlados tém investigado
a posicdo prona durante a ventilagdo mecéanica como terapia
de salvamento para hipoxemia critica (SUD, SUD, FRIEDRI-
CH et al., 2008). Em estudos clinicos, sua aplicacdo melhora
a oxigenagdo em 75 — 80% dos pacientes, por isso tem sido
preconizada em consensos de ventilagdo mecénica na SDRA
(YAGUI e BEPPU, 2007). Contudo, os pacientes com SDRA
morrem mais frequentemente de faléncia maltipla de 6rgdos do
que de hipoxemia (SUD, SUD, FRIEDRICH et al., 2008).

Manobras de recrutamento tém sido propostas para
recrutamento alveolar e prote¢do pulmonar, principalmente
em SDRA (MOLS, PRIEBE e GUTTMANN, 2006). Existem
varias formas de aplicagdo da manobra de recrutamento alve-
olar, mas basicamente estas consistem na aplicagdo de altos
niveis de pressao inspiratdria (PIP), objetivando a expanséo dos
alvéolos colapsados e aumento da PaO2, e na manutencao do
ganho atingido com o aumento da pressao expiratéria (PEEP)
(PAIVA e BEPPU, 2005). Contudo, a posi¢do prona parece
ser 0 mais seguro e eficiente método de recrutamento alveolar
(HALBERSTSMA e HOEVEN, 2005).

No estudo de YAGUI e BEPPU (2007), ratos foram
pronados com PEEP de 5cmH20. As areas recrutadas melho-
raram a relacdo ventilacdo-perfusédo, e a perfusdo favoreceu a
melhora da oxigenacao.

ANTUNES, RUGOLO e CROCCI (2005), em seu
estudo, consideraram a posi¢do prona uma boa op¢do para
prematuros durante o desmame da ventilacdo mecénica, pois
favoreceu a redugdo rapida de alguns parametros ventilatérios,
como a PIP e a freqliéncia respiratoria, o que pode ser atribuido
a melhora da mecanica respiratoria em prono. Este € um resul-
tado importante, que ndo havia sido anteriormente investigado
na literatura.

No trabalho randomizado de CURLEY, HIBBERD,
FINEMAN et al. (2005), foi testada a hipdtese de que 102
criangas com SDRA, tratadas com a posic¢éo prona, teriam um
tempo menor de ventilagdo mecénica do que aquelas tratadas
com a posicdo supina. Dessas criancas que mantiveram-se em
prono, 90% tiveram melhora na oxigenacao, ndo relacionando
isto a um menor tempo de ventilagdo. J& no trabalho de SUD,
SUD, FRIEDRICH et al. (2008), foi comprovado que pacientes
sob o uso de ventilagdo mecénica em posicao prona geralmente
saiam antes deste suporte ventilatdrio.

Uma preocupacéo durante o desmame e apds a extuba-
cao refere-se a presenca de atelectasia, de acordo com o estudo
de ANTUNES, RUGOLO e CROCCI (2005). Neste estudo, eles
relataram que a freqiéncia de atelectasia foi duas vezes maior em
supino do que em prono, tanto durante 0 desmame, como apos

a extubacdo. Relataram ainda que um paciente do grupo prono
foi reintubado, enquanto sete do grupo supino necessitaram de
reintubacdo, mostrando a eficécia da posicdo prona.

O que a maioria dos trabalhos tem em comum é uma
resposta mais significativa na oxigenacao, nas duas primeiras
horas de posicionamento em prono, com alguns pequenos
acréscimos nas quatro horas seguintes (PAIVA e BEPPU, 2005).
Geralmente, a sua duracdo é em torno de quatro a oito horas
(MEBAZAA, ABID, FRIKHA et al., 2007). Recentemente,
tem sido empregada na lesdo pulmonar induzida pela ventila-
¢do mecanica nao protetora, que pode iniciar ja nos primeiros
instantes do uso errado do ventilador (PAIVA e BEPPU, 2005).

O estudo de CURLEY, ARNOLD, THOMPSON et al.
(2006), mostrou que pacientes pediatricos melhoraram sua oxi-
genacdo, sem grave lesdo iatrogénica, apos precoce, repetitivo
e prolongado tempo em posigéo prona.

No estudo de YAGUI e BEPPU (2007), pronando-se
pacientes com SDRA, ndo houve mudancas na pressédo arterial
média (PAM) e, apesar de ndo terem medido o débito cardiaco,
ndo houve alteracdo hemodinamica cardiovascular. No entan-
to, instabilidade hemodindmica moderada e transitoria pode
ocorrer na passagem de decubito, devido a mudanca na pressao
intratoracica (MEBAZAA, ABID, FRIKHA et al., 2007). Estes
estudos demonstram que a posicao prona, por si so, ndo altera
0 débito cardiaco.

No trabalho de KUMAR, GANGAORASAD e VA-
DHANAN (2009), temos o primeiro relato de caso de posicéo
prona em paciente com cardiopatia congénita (Anomalia de
Ebstein). Depois de permanecer em posi¢ao prona, a crianga
apresentou subito evento cardiovascular, que pode ser explicado
pela diminuicdo de CO2 ou hipoxemia, ou ambos. Considerando
o doente, deve-se posiciona-lo de maneira lenta e continua, sen-
do indispensavel um monitoramento durante o posicionamento.

Complicaces sao relatadas no estudo de MEBAZAA,
ABID, FRIKHA et al. (2007), como: extubacéo, extracdes de
veia central e remog&o de dreno torécico acidentais, € um caso
de parada cardiaca. Outros acidentes sao mais freqlientes, mas
menos graves: dessaturacdo, arritmias e taquicardias. Existem
também eventos secundarios como: feridas faciais devido a
pressdo localizadas nas zonas de apoio, eritema, erosdes e bo-
Ihas, edema lingual e edema facial, que regridem apds retornar
a posicao supina, obstrucao do tubo endotraqueal, pelo acimulo
de secrecOes, intolerancia digestoria, complicaces osteoar-
ticulares e ferida abdominal no caso de cicatrizes cirurgicas.
Adequar redacéo deste paragrafo.

Em posicao prona, a necessidade de sedacao é maior,
e isto pode aumentar a ocorréncia de paresias neuromusculares
em pacientes graves internados nas UTIs (PAIVA e BEPPU,
2005), além de diminuir a capacidade residual funcional (CRF)
(BRITTA, HAMMER, FREI et al., 2007).

Aposicdo prona é contra-indicada em casos de queima-
dura ou ferimentos na face ou regido ventral do corpo, instabi-
lidade da coluna vertebral, hipertensdo intracraniana, arritmias
graves ou hipotensédo severa e, apesar de ndo contra-indicada,
deve-se avaliar quanto a presenca de cateteres de dialise e drenos
toracicos (PAIVA e BEPPU, 2005).

Apesar do papel indiscutivel da posigdo prona na me-
Ihora da oxigenacdo arterial, a sua eficacia em diminuir a mor-
talidade ainda ndo foi demonstrada (PAIVA e BEPPU, 2005).
Em alguns estudos, a taxa de mortalidade entre os pacientes que
ndo respondem a posi¢ao prona € maior do que para 0s pacientes

Péagina - 13



Volume 3 « Nimero 4 < julho/agosto de 2011

que respondem, porém ainda ndo comprovaram que a posicao
prona possa interferir na mortalidade e sobrevida dos pacientes
(MEBAZAA, ABID, FRIKHA et al., 2007).

CONSIDERACOES FINAIS

Analisando os resultados apresentados nos artigos cita-
dos, conclui-se que a maioria dos estudos realizados mostra 0s
beneficios da posicdo prona em pacientes pediatricos. A reco-
mendacao de utilizar esta posicdo tem embasamento tedrico e
poucos riscos ou custos associados. Sua utilizacdo melhora a
oxigenacéo, a relagdo ventilagdo-perfusdo e a mecénica respira-
toria, e € utilizada principalmente em pacientes com SDRA para
corrigir a hipoxemia critica. A posi¢éo prona tem sido utilizada
também como manobra de recrutamento pulmonar, mostrando
ser eficaz como estratégia protetora. Mostrou beneficios quanto
ao menor tempo de permanéncia no ventilador e também fa-
voreceu a reducdo de parametros ventilatorios. O tempo ideal
de utilizacdo ainda ndo estd claro, mas muitos estudos vém
empregando a manobra continuamente. As complicagdes rela-
cionadas a posicao prona séo raras, contudo, 0 seu uso regular
dentro das UTIs deve ser cauteloso, e deve ser levada em con-
sideracdo a doenca do paciente, pois ndo foi comprovado ainda
que o posicionamento interfira na mortalidade, necessitando-se
de mais estudos.
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Humanizacao no Cuidado: Significado para Enfermeiros que
Atuam em Unidade de Terapia Intensiva Adulto

Humanization of Care: Meaning for Nurses Working in Adult Intensive
Care Unit
Tatiana Ruviaro do Amaral*; Tatiane Locatelli Ferreira?

RESUMO

ABSTRACT

Ahumanizacéo é um processo que envolve todos os mem-
bros da equipe de salde, porém, apesar dos avancos tedricos
acerca da tematica, ainda consiste num desafio a profissao, em
especial quando se trata de UTI, devido a complexidade que
envolve o ambiente. O objetivo principal deste estudo consistiu
em desvelar o significado da humanizacé&o no cuidado na 6tica
dos enfermeiros que atuam em uma Unidade de Terapia Inten-
siva Adulto. Obedeceu a uma tipologia descritiva, exploratéria
com abordagem qualitativa dos dados. Participaram da pesquisa
nove enfermeiros que atuam na UTI Adulto de um hospital de
médio porte do interior do RS. Para participarem da pesquisa
precisavam, obrigatoriamente, desempenhar funcéo assisten-
cial integral a beira de leito e aceitarem assinar o TCLE. Foi
utilizado para coleta de dados um instrumento com questfes
semi-estruturadas compostas por sete perguntas norteadoras. As
entrevistas foram categorizadas a luz da analise de conteldo.
Foram encontradas trés categorias e evidenciamos através dos
resultados que a humanizagéo no cuidado foi traduzida pelos
enfermeiros como o resgate dos valores pessoais, tendo como
foco principal no cuidado, o acolhimento, a ambiéncia e as
habilidades envolvidas no processo de trabalho.

Palavras-chave: Humanizacéo da assisténcia. Enfermei-
ros. Unidades de terapia intensiva. Cuidados intensivos.
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Humanization is a process that involves all members of the
health team. However, despite there were theoretical advances
regarding the subject, it is still a challenge to the profession,
especially when it comes to the ICU due to the complexity
involving the environment. The main objective of this study
was to unveil the meaning of humanization of care under the
perspective of nurses who perform in an Adult Intensive Care
Unit. It complied with a descriptive, exploratory typology
with qualitative data approach. Nine nurses working in adult
ICU from a medium-sized hospital from the countryside of
RS participated in the research. In order to participate in the
research, they mandatorily needed to play the role of bedside
care and accept to sign the FIC. An instrument was used for
data collection based on semi-structured questions consisting
of seven guiding questions. The interviews were categorized
in view of content analysis. Three categories were found and
it was evident through results that humanization in care was
translated by nurses as the retrieval of personal values, having
as its main focus hospitality, ambience and skills involved in
the work process.
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INTRODUCAO

METODOS

Ahumanizacao é um processo que envolve todos os mem-
bros da equipe de saide, porém, apesar dos avancos tedricos
acerca da tematica, ainda consiste num desafio a profissdo, em
especial quando se trata de Unidade de Terapia Intensiva devido
a complexidade que envolve o ambiente. E sabido que dentro
desse tipo de unidade encontra-se uma rotina muito peculiar
onde os profissionais precisam se adequar as demandas, ao
avanco da ciéncia, bem como ao acelerado desenvolvimento
tecnoldgico.

A importancia dos enfermeiros em Unidade de Terapia
Intensiva esta no processo de tomada de decisbes com base
na sélida compreensao das condi¢Bes psicofisiopatoldgicas,
e ndo apenas nos equipamentos e ambiente. Os profissionais
de enfermagem que trabalham em unidades criticas precisam
estar cientes de suas responsabilidades técnicas e dispor de boa
capacidade de relacionamento interpessoal a fim de promover
uma assisténcia com dignidade aos pacientes!.

As discussdes em torno do cuidado humanizado séo
amplas e nao enfocam apenas questdes técnicas e estruturais,
mas também a valorizagdo dos relacionamentos entre 0s mem-
bros da equipe e 0s pacientes. Por isso, é fundamental perceber
o cliente como alguém que ndo se resume unicamente a um ser
com necessidades bioldgicas, mas como um ser com direitos
a serem respeitados, garantindo sua dignidade e singularidade.
Compreendemos que se faz necessario alinhar a pratica de
trabalho dos profissionais da saide com os principios da hu-
manizacdo em todos 0s ambientes que prestam cuidados ao Ser
Humano, ou seja, em toda e em qualquer instituicdo de saude.
Sendo assim, é mister destacar que nos ambientes de Terapia
Intensiva ndo pode ser diferente, o processo de trabalho precisa
estar permeado por praticas humanizadas, visto que 0 ambiente
traz consigo mitos que o identificam como tendo énfase no
amparo técnico dos profissionais e tecnologicos advindos dos
equipamentos la existentes.

A humanizacdo no cuidado pode proporcionar uma con-
tribuicdo para a melhoria da qualidade da atengdo fornecida
e significar um novo modelo de comunicacdo entre equipe e
pacientes, além de fazer novas praticas cuidadoras?. As institui-
¢Oes de saude, no entanto, contam desde 2003 com uma politica
organizada para pensar e ajudar a disseminar os conceitos da
humanizagdo aliado a pratica dos profissionais. A conhecida
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) é uma politica da
Atencdo e Gestdo do SUS que entende humanizacdo como
uma transformacéo cultural da atengéo aos usuarios e da gestéo
de processos de trabalho que deve perpassar todas as acdes e
servigos de salde®,

Para atingir os objetivos propostos, o estudo teve como
referéncia a questdo norteadora: Qual o significado da humani-
zagao no cuidado na otica dos enfermeiros que atuam em uma
Unidade de Terapia Intensiva Adulto? A mola propulsora para
realizacdo desta pesquisa foi, sem dlvida, as vivéncias tanto
a nivel profissional como a nivel académico, que em diversos
momentos sinalizaram a diversificacdo de situagBes que ocorre
em uma unidade critica, e que por sua vez podem interferir nas
relagdes e na pratica de assisténcia humanizada.

Sendo assim, e a partir destas inquietacOes, foi tracado
como objetivo principal o desvelar do significado da humaniza-
¢do no cuidado para os enfermeiros que atuam em uma Unidade
de Terapia Intensiva Adulto.
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Para o estudo ser realizado foi adotado como caminho
metodoldgico uma tipologia de pesquisa do tipo descritiva,
exploratoria com abordagem qualitativa para seus dados.

O estudo foi desenvolvido junto a enfermeiros que atuam
na Unidade de Terapia Intensiva Adulto de um hospital de médio
porte do interior do Rio Grande do Sul. A amostra da pesquisa
foi constituida por nove enfermeiros da referida unidade, e es-
ses atenderam aos critérios de inclusdo previamente definidos.
Sendo assim, além dos enfermeiros aceitarem assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e gravar suas falas
na integra durante a entrevista, eles precisariam obrigatoria-
mente desempenhar funcgdo assistencial integral a beira de leito.
Foram excluidos do estudo aqueles enfermeiros que realizavam
funcdo eminentemente administrativa e/ou que tivessem menos
de trés meses de atuacdo em unidade de terapia intensiva.

A partir da aprovacédo do projeto de pesquisa pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa do Centro Universitario UNIVATES
sob Protocolo n° 002/10, e seguindo todos o0s aspectos éticos
pontuados na Resolugdo 196/96 que regulamenta as normas
para pesquisa envolvendo seres humanos?, iniciou-se a coleta
de dados em janeiro de 2010. Foram utilizados pseudénimos
de sentimentos para manter sigilo da identidade e preservagédo
do anonimato dos sujeitos.

O instrumento de pesquisa utilizado para a coleta de dados
foi um questionario semi-estruturado composto por 7 perguntas.
Uma das perguntas refere-se aos dados de identificacdo dos
sujeitos, e as demais sdo perguntas abertas que possibilitam
respostas livres aos entrevistados sobre a tematica, ou seja,
questBes sobre o que os entrevistados entendem por humani-
zacdo e humanizagdo no cuidado; humanizacdo no processo
de trabalho; fatores que favorecem/desfavorecem a pratica
de humanizagdo no processo de trabalho e a Ultima questdo
ficou em aberto para ser indagado algo relevante, na qual ndo
foi questionado no decorrer da entrevista aplicada pela aluna
pesquisadora. N&o foi realizado teste piloto previamente. A
aplicacdo do instrumento de pesquisa ocorreu na instituicdo
onde os enfermeiros trabalham. As entrevistas foram feitas
individualmente e gravadas na integra, sob autorizacéo prévia
dos sujeitos. Levou-se em consideracdo o horario e dia de pre-
feréncia de cada sujeito, e foi informado a todos que os dados
obtidos ficardo sob responsabilidade da prdpria pesquisadora e
serdo incinerados ap6s cinco anos de sua utilizacéo.

As respostas foram registradas sob forma de gravagéo e
transcritas posteriormente na integra, e a partir disso os dados
foram analisados e explicitados de forma qualitativa através da
técnica de Andlise de Conteldo, pela categorizacdo tematica
seguindo os seguintes passos: a) pré-analise; b) exploracao do
material; ¢) tratamento dos resultados e interpretagao®.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os profissionais entrevistados estavam distribuidos nos
diferentes turnos: manhd, tarde e noite. Desses, dois entrevis-
tados eram do sexo masculino e sete eram do sexo feminino.
O tempo de profissdo como enfermeiro variou de sete meses a
trinta anos. Em relacdo ao tempo que atuam como enfermeiros
em UTI Adulto, sete dos entrevistados atuam de trés meses até
cinco anos, um sujeito trabalha ha seis anos e um entrevistado
atua a mais de vinte anos em UTI.
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A partir dos relatos foram extraidas trés categorias sendo
descritas a seguir:

Categoria 1: Humanizacéo traduzida pelos enfer-
meiros de UTI como o resgate dos valores pesso-
ais

Constatou-se através das falas dos sujeitos, que a huma-
nizacéo pode ser traduzida como o resgate dos valores pessoais,
demonstrando o cuidado principalmente como ato de respeito
e compreensdo, se colocando no lugar do “outro” para assim
assistir o paciente da forma pela qual gostaria de ser cuidado.
Nas falas dos sujeitos “Paix&o” e “Amor” ficam explicitas essas
ponderacdes:

“(...) é sempre tentar se colocar no lugar de quem tu estas
cuidando entender que o paciente é um ser humano, e pensar que
tu deves cuidar como tu gostarias de ser cuidado, ou imaginar
que ele é teu pai ou tua mae, para ti cuidar da melhor forma
possivel (...)” (Paix&o).

“(...) séo todos os atos desenvolvidos por seres humanos,
atos de benevoléncia, atos bondosos, de respeito, atos com
consciéncia, com compreensdo, boa vontade, com boa intengéo
e bem feitos, onde eu quero o bem da outra pessoa (...)” (Amor).

Respeitar envolve compreender, ouvir e ter compaixao do
que o outro tem a dizer. Ter tolerancia e ser honesto é entender
a necessidade do autoconhecimento e respeitar a si mesmo
e, entdo, respeitar o outro. Agir de maneira a compreender a
individualidade e a subjetividade do cliente, assistindo-o com
atencdo e consideracdo. Desta forma o enfermeiro estara agindo
com respeito e, portanto, cuidando de maneira humanizada®.

E importante e necessario compreender que tal visdo
precisa se estabelecer na assisténcia do paciente, e que esta
deve ser sistematizada e holistica, com intuito de promover a
qualidade do cuidado e a assisténcia emocional®’.

Categoria 2: Cuidado humanizado: Foco prin-
cipal no acolhimento, ambiéncia e habilidades
técnicas

Pode-se observar com as falas dos entrevistados que a hu-
manizagdo no cuidado € entendida como cuidar de uma maneira
acolhedora. Os sujeitos entrevistados enfatizaram que é muito
importante ouvir o paciente ou o que este de alguma maneira
expressa, para desta forma tentar proporcionar a ele conforto, e
ter um cuidado ndo s6 com o paciente, mas englobar a familia.
As falas a seguir demonstram esse achado:

“No cuidado devemos levar em conta tudo que o paciente
diz, ouve e expressa de alguma forma, para dar conforto maior
para ele. Muitas vezes ele ndo consegue expressar, mas a gente
ficando mais junto dele e tentando se envolver um pouco mais
com o sentimento dele a gente consegue” (Saudade).

“(...) s@o os pequenos detalhes, é tu parar para ouvir 0
paciente, € ir |4 e mudar a posicao de uma perna ou braco que
esta mal posicionado, é olhar para a familia também. A familia
est4, na maioria das vezes, muito mais angustiada que o paciente.
Se o paciente esta licido, ele esta junto nesta angustia, mas se
ndo, € a familia que responde por ele. Entdo, num horério de
visita, tu parar do lado e conversar, pensar no conforto e no
bem-estar e o cuidado para com a familia” (Responsabilidade).

A interag8o entre os cuidadores, cliente e familiares pro-

porciona uma relagdo de confianca e obtencdo de bons resulta-
dos para o cuidado com qualidade. O profissional precisa estar
presente e saber ouvir o paciente, pois o0 acolhimento favorece
a humanizacdo no cuidado e possibilita um vinculo entre o
cuidador, o ser cuidado e sua familia’.

Nesse sentido a PNH prope pactuar respostas adequadas
aos usuarios, acolher, escutar, reconhecé-lo como sujeito e par-
ticipante ativo no processo de producdo da satde®.

Os entrevistados ressaltaram ainda que a humanizacéo no
cuidado pode ser entendida como oferecer um cuidado integral
ao paciente. Podemos perceber isso nas falas que seguem:

“(...) € ver o paciente como um todo, tocar o paciente,
explicar todos os procedimentos, mesmo o paciente estando em
ventilagdo mecénica” (Carinho).

“E a exceléncia no cuidado com o paciente, tem que
ser um cuidado a beira de leito, de forma integral, fazer uma
evolugdo completa, ver as necessidades basicas dele, destapar
0 paciente, ver ele por inteiro” (Compaixao).

Para a humanizagdao é importante reconhecer os individuos
sujeitos de direito, observar cada cliente em suas necessidades
especificas e particularidades, com seus valores e crengas, ofe-
recendo possibilidades para que possam exercer sua autonomia®.

Humanizar o ambiente de Unidade de Terapia Intensiva
significa assistir o paciente de forma integral, englobando o con-
texto social e da familia. Deve esta pratica incorporar os valores,
a cultura, as esperancas e as preocupagdes de cada paciente®,

Constatou-se através das falas dos entrevistados a hu-
manizacdo no cuidado com foco na Ambiéncia. Os sujeitos
enfatizaram sendo muito importante proporcionar um cuidado
mais humano e resolutivo, pensando no seu conforto e minimizar
seu sofrimento, sendo fundamental a organizacdo no processo
de trabalho, como se demonstra nas falas a seguir:

“(...) no inicio do turno, tu te organizas, relaciona os pa-
cientes mais graves, que precisam de uma avaliacdo primaria
(...). Humanizacéo abrange também explicar os procedimentos,
estar ao lado do paciente e ndo podemos esquecer a familia
(...)” (Fidelidade).

“Todo inicio de trabalho, eu fago uma projecéo de como
eu vou me organizar no decorrer do turno, os cuidados que
precisam ser realizados, mesmo os invasivos, eles sdo impor-
tantes para o paciente, mas eu procuro sempre explicar para ele
a atividade exercida, pensando na privacidade dele, conforto,
tentando minimizar o sofrimento e o desconforto (...)” (Amor).

APNH opera com a Ambiéncia e a descreve como sendo
um espago que: vise o conforto e individualidade dos individuos
envolvidos, como: iluminagdo, som, cheiro, entre outros, que
garanta o conforto dos pacientes e profissionais; que favoreca a
producéo de subjetividades; e que seja usado como ferramenta
para facilitar o processo de trabalho®,

Especialmente em unidades de terapia intensiva, a huma-
nizagdo reflete também em toda estrutura fisica, tecnologica,
humana e administrativa, com respeito e valoriza¢do da equipe
e pacientes, garantindo desta forma uma assisténcia com qua-
lidade?.

Os entrevistados apontaram a humanizagdo no cuidado
como sendo a associagdo da tecnologia que esse ambiente dispde
ao cuidado com dignidade, respeito e compreensdo. As falas
seguintes denotam esses pensamentos:

“(...) uma forma de humanizacéo no cuidado é o pro-
prio profissional se aperfeicoar, estudar, tentar buscar outras
formas de informagdes, sempre buscando mais conhecimentos
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frente aos nossos desafios do dia-a-dia, que isso é importantis-
simo! (...)” (Compaix&o).

“(...) é aassociacdo da tecnologia de ponta que € o0 que nds
temos nas terapias intensivas, e que sdo de extrema importancia
para o cuidado, com o cuidado com respeito, compreenséo,
de seguranca, de experiéncia, conhecimento naquilo que esta
executando (...)” (Amor).

A humanizagdo em UTI representa um conjunto de ini-
ciativas que proporciona cuidados em salide, com a capacidade
de utilizar e conciliar a tecnologia disponivel com promogéo
de respeito e acolhimento ao cliente, de espacos de trabalho
favoraveis e satisfacdo dos pacientes e equipe de satde?.

Atender as necessidades psicossociais do individuo tam-
bém foi citado pelos sujeitos entrevistados como uma forma de
humanizacao no cuidado, promovendo dessa maneira condi¢do
humana para o ser cuidado:

“(...) ¢ muito importante tu ser boa tecnicamente, tu
olhar o paciente como um todo, mas ndo se deve esquecer-se
das necessidades psicossociais do paciente (...)” (Sinceridade).

Ahumanizagdo é um resgate da vida, considerando as cir-
cunstancias psicossociais e éticas do relacionamento humano?*.
Colaborando com os escritos a Humanizacéo pode ser entendida
como o atendimento das necessidades biopsicossocioespirituais
do individuo. Cada um deve ser aceito e compreendido com
ser Unico e integral, portanto, com necessidades e expectativas
pessoais®.

Categoria 3: Humanizacgao: Entraves e facilida-
des vivenciadas pelo trabalhador no cuidado em
Terapia Intensiva

Nesta categoria os entrevistados relataram os entraves
vivenciados por eles para promoverem o cuidado humanizado
na UTI. As cargas de trabalho fisiologicas conhecidas como
forcas executadas nos procedimentos ndo favorecem o cui-
dado humanizado, bem como o estado critico do paciente, 0s
procedimentos invasivos que sdo realizados, e os barulhos das
proprias tecnologias que muitas vezes atrapalham o descanso
do paciente. Isso se constata nas seguintes falas:

“(...) atecnologia traz barulhos, que a gente tenta mi-
nimizar, mas nao tem como retirar todos, a unidade de terapia
intensiva é um ambiente onde se tem luz continua, que também
dificulta o descanso do paciente, s6 que a gente precisa dessa
luz” (Amor).

“(...) o paciente que estd intubado, em ventilagdo
mecanica, devido aos aparelhos se for puncionar, passar uma
sonda” (Carinho).

Aassisténcia prestada aos clientes na UTI, de certa forma,
é paradoxal, pois ha situacdes que, para que se possa recuperar
e manter a vida, é preciso provocar dor. Em outros momentos
ndo se tem didlogo, apenas o cuidado a um individuo que ndo
dé sinais de estar sendo percebido como pessoa. Nesses casos a
assisténcia parece ndo implicar uma relagéo de troca, devido a
imobilidade ou falta de interacdo com o outro ser. Dessa forma
é possivel pensar que as a¢des e praticas de cuidado na profissdo
de enfermagem possam ser de forma mecanicista®.

Nos ambientes de Unidades de Terapia Intensiva, cuja di-
némica imp0&e acBes complexas, nas quais a presenca da finitude
da vida € uma constante, pode gerar ansiedade tanto na equipe
de saude, quanto nos pacientes e familiares’2,

Os entrevistados trouxeram como entraves para humani-
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zacdo em UTI o fator do estresse, relacionando ao fato de ser
uma unidade fechada e por atender paciente cotidianamente
em estado critico:

“(...)aUTI é uma unidade fechada, com paciente critico,
0 cuidado é mais critico, entdo o que desfavorece é o estresse
que é gerado em torno de tudo isso (...)” (Compaixdo).

Os pacientes internados em UTI necessitam de assisténcia
direta e intensiva, pois seu quadro de satde pode facilmente
mudar, podendo evoluir para o 6bito. Essa unidade também é
um setor fechado onde a interagdo com as outras unidades se
torna diminuido®4. Os profissionais que atuam em UTI ficam
expostos a um nivel maior de estresse, porque esses prestam
um cuidado direto ao paciente e sua familia, de maneira que
esses trabalhadores tém que lidar com suas proprias emocoes?.

Percebeu-se através das falas dos sujeitos entrevistados
que esses destacaram como facilidades vivenciadas a disponi-
bilidade de recursos humanos e materiais necessarios, evitan-
do dessa forma a sobrecarga de trabalho; a possibilidade de
fornecer conforto e privacidade aos pacientes internados; e a
disponibilidade dos horarios de visitas ampliados. Os sujeitos
do estudo enfatizaram que tais fatores facilitam a humanizacéo
no cuidado dentro da unidade:

“(...) n6s temos dentro da unidade recursos humanos e
materiais necessarios, o paciente de terapia intensiva € um pa-
ciente mais trabalhoso, com muitas coisas para fazer, entdo evita
a sobrecarga o fato de ter todo o material a méo (...). A gente
consegue também, com o que a gente tem fornecer conforto e
privacidade, com divisérias, com biombos, enfim (...)” (Amor).

“Um dos fatores que eu vejo que favorece muito a hu-
manizacdo no decorrer de todos esses anos, sao os horarios de
visitas ampliados, e isso eu acho que ajuda muito o paciente
na recuperacao dele e da uma seguranca maior para ele (...)”
(Saudade).

A privacidade e individualidade do paciente sdo umas
questBes bastante enfatizadas. A privacidade pode ser enten-
dida como protecéo da intimidade do cliente e essa pode ser
garantida de véarias formas, como o uso de cortinas, divisorias
e elementos moveis. Desta maneira pode-se garantir ao mesmo
tempo a integracéo e a privacidade, favorecendo o processo de
trabalho, aumentando a interagdo da equipe e possibilitando
atendimento humanizado®.

Os entrevistados ressaltaram também como facilidades
para humanizacdo em UTI o contato direto com os pacientes
nessa unidade, pois o profissional fica proximo do ser cuidado
durante seu turno de trabalho o que possibilita a visualizacdo
constante desses pacientes. Ressaltaram que a propria passagem
de plantdo a beira de leito ajuda no atendimento personalizado:

“(...) a gente esta muito proximo do paciente, se trabalha
com contato direto, entdo eu acho que isso nos facilita muito
(...)” (Carinho).

“(...) a facilidade que os leitos sdo préximos, entdo para
ti ficar a beira de leito e analisar situacdes e estar junto com o
paciente, se consegue isso muito mais facil (...)” (Fidelidade).

Na passagem de plantdo deve-se utilizar uma comuni-
cacdo direta, onde as mensagens emitidas e recebidas sejam
compreendidas. Nas Unidades de Terapia Intensiva o que
facilita e também caracteriza esta unidade é o espago fisico, a
proximidade dos leitos, fato de que cada compartimento, sala
e divisoria possibilita uma ampla visualizagdo. Desta maneira,
amplia o alcance dos nossos olhos e o profissional consegue e
deve olhar por tudo e para tudo®.
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Neste sentido encontram-se maneiras de aliar o trabalho
tecnolégico ao atendimento humanizado, e através do contato
direto com o paciente, que é uma forma expressiva, genuina
e sincera, o profissional pode claramente oferecer cuidados e
apoio aos clientes e as suas familias. Através da compreenséo,
do poder do contato, do toque em interagdes, os enfermeiros
podem inserir o paciente com sucesso em seu cuidado e desen-
volvendo dessa forma, suas prdprias habilidades, incluindo-o
em processos de comunicacdo. A necessidade do toque aumenta
em UTI, pois é um ambiente onde a tecnologia e aparelhos
contribuem para a despersonalizagdo do cliente?®.

CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolver desta pesquisa enfatizou a relevancia de re-
fletir a teméatica Humanizac&o junto dos profissionais que atuam
em ambientes de Terapia Intensiva. Constatou-se a partir dos re-
sultados obtidos que a humanizacéao no cuidado foi traduzida pe-
los enfermeiros como o resgate dos valores pessoais, enfocando
o0 cuidado com atos de respeito e compreensdo. A humanizacéo
no cuidado foi em diversos momentos associada a dispositivos
encontrados na PNH, dentre eles o acolhimento e ambiéncia,
reforcando a importancia das UTIs se apoiarem nesta politica
com vistas a atingir todos os niveis de atencdo a satde. Dentro
deste contexto e relacionado diretamente a alta complexidade
encontrada nestes ambientes, foi apontada uma forte relacéo
entre a humanizagao no cuidado com o trabalho & beira de leito
com habilidades técnico-cientificas desenvolvidas por parte do
grupo de trabalhadores. Ficou explicito que o enfermeiro tem
papel fundamental para a humanizag¢do no cuidado dentro de
UT], j& que estes profissionais exercem cuidados & beira de leito
aos pacientes internados, e sdo responsaveis por liderar equipes
de enfermagem que praticam cotidianamente atividades junto
dos pacientes e familiares. Desta forma, recomenda-se que a
base do cuidado de enfermagem seja a Humanizacao, e que 0s
profissionais pensem e promovam o cuidado humanizado, com
consciéncia, sensibilidade e solidariedade, re-inventando a sua
praxis de forma que consolide seu processo singular do cuidar.
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Capacidade de Contracao do Tecido Fascial: Artigo de Revisédo

Ability of Fascial Tissue Contraction: Review Article

Natalia Folco Scodelert; Carla Spadaccia Bissotto?; Arthur Bellenzani Neto3; Sérgio Jorge*

RESUMO

ABSTRACT

E crescente a atengéo dada ao tecido conjuntivo fascial,
por ser um importante meio de conexdo estrutural do corpo
humano, que interliga cada célula como uma rede conectiva
tridimensional, tendo insercdes desde o cranio até os pés. Po-
rém, existem diversas questdes a ser estudadas acerca de sua
capacidade de realizar contragdo, o que tem sido especulado
por alguns autores. Portanto, no presente trabalho, objetivou-se
revisar os estudos sobre o tecido fascial e sua importancia rela-
cionada aos aspectos contrateis de sua formacao, e sua devida
influéncia na biomecanica corporal. Desta forma, foi realizada
uma revisdo bibliografica ndo-sistematica, sendo analisados
artigos cientificos de periddicos indexados nas bases de dados
Bireme, Medline, Lilacs, SciELO, PEDro, PubMed, além de
livros, sites de conteldo cientifico e trabalhos apresentados
em congressos cientificos, entre 0s anos de 1992 a fevereiro de
2010. Como resultado, verificou-se hipdteses em que a fascia
apresentaria contracdo ativa, devido a presenca de células mus-
culares lisas, podendo assim, interferir na biomecéanica corporal,
mas estudos posteriores desvendaram que esta contragdo ndo
passaria de uma maior hidratac&o do tecido fascial. Ainda foram
encontrados estudos que buscaram inducdo medicamentosa
de contragdo, além da indugdo por eletroestimulacéo, porém
ambos com resultados inconclusivos. Portanto, sugere-se a
necessidade de estudos mais bem formulados, que permitam
um embasamento cientifico adequado, tornando assim, evidente
a existéncia ou ndo de atividade contrétil no tecido fascial, e
sua devida ativagdo e interferéncia na biomecénica corporal.

Palavras-Chave: Féscia, tecido conjuntivo, contratili-
dade fascial.
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The attention given to the conjunctive fascial tissue has
grown because of its importance as a means of structural con-
nection within the human body. It interlinks each body cell as
a tri-dimensional web with inserts from the skull to the feet.
However, there are several issues to be studied on their ability
to perform contraction, which has been speculated by some
authors. Therefore, in this work aimed to review further studies
on the fascial tissue and its importance related to contracts
aspects for their structure, and its proper influence on body
biomechanics. Thus, a bibliographic review has been performed
by analyzing scientific articles from periodicals index, such as
from Bireme, Medline, Lilacs, SCIELO, PEDro, PubMed, as well
as from books, scientific-content websites and speeches given
in science seminars, dating from 1992 up to February, 2010. As
a result, there has been hypothesis where the fascia have active
contraction, due to the presence of smooth muscle cells and can
thus interfere with the body biomechanics, but further studies
unraveled that this contraction would not be nothing but a gre-
ater hydration of fascial tissue. Although studies were seeking
drug induction of contraction, in addition to the induction by
electrical stimulation, but both with mixed results. Therefore,
it is suggested that more well formulated studies are needed,
to allow for basement appropriate scientific, thus, clearing the
existence of contractile activity in the fascial tissue, and its
proper activation and interference in biomechanics body.

Keywords: Fascia, connective tissue, fascial contractility.
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INTRODUCAO

METODOLOGIA

O corpo humano foi visto durante muitos anos de modo
segmentado, de maneira mais didatica, porém, sabe-se hoje so-
bre a importancia dos estudos anatdmicos em sua globalidade e
integralidade (Yahia, Pigeon e Desrosiers, 1993). Esta mudanca
de conceitos, que ocorreu nos Gltimos anos, também se deve
as descobertas realizadas acerca do tecido conjuntivo fascial,
sobre sua abrangéncia pelo corpo, sua consisténcia e importancia
(Langevin, Cornbrooks e Taatjes, 2004). Este tecido passou a
ser mais estudado, verificando-se que suas funcbes poderiam
ser mais amplas do que era conhecido até entdo.

Afascia é formada por uma matriz intracelular tridimen-
sional de suporte, continuidade e comunicacao (Sadler, 2005;
Culav, Clarck e Merrilees, 1999), e refere-se a um tipo de tecido
conjuntivo histologicamente denso com fibras arrajadas de for-
ma irregular (Langevin e Huijing, 2009). Este se estende, sem
interrupcdo, a partir do topo da cabeca até a ponta dos dedos
dos pés, fazendo parte de uma entidade funcional do corpo
humano (Chaitow, 2001). Este tecido envolve, apbia, protege
e se entrelaca com todos os outros tecidos e 6rgdos do corpo,
incluindo os nervos, vasos sanguineos, 0ssos, musculos e suas
miofibrilas, e envolvendo, até mesmo, cada célula do corpo
humano (Schleip , 2003; Hammer, 1999).

O tecido conjuntivo fascial, ou conectivo fascial, origina-
do do mesoderma embrionario, também pode ser denominado
apenas de fascia, ndo havendo ainda um consenso bem definido
sobre o termo que envolve este tecido. As divergéncias exis-
tentes acerca dos termos utilizados para o tecido fascial, certas
vezes também utilizados com ambiguidade em sua descricéo,
dificultam a clareza na compreensdo e entendimento da cons-
trucdo anatdbmica do mesmo, constituindo assim, uma barreira
na investigacao de sua abrangéncia.

Neste contexto, verificando-se 0s poucos estudos acerca
deste tecido, tornou-se evidente a necessidade de maiores estudos
sobre suas propriedades, porém, existem hipéteses sobre a possibi-
lidade de contracdo ativa da fascia e sua influéncia na biomecénica
humana, sendo recentemente, um dos conceitos mais estudados
em relacdo a mesma (Schleip, Klinger e Lehmann-Horn, 2005).

Nos ultimos anos, foram criados alguns laboratdrios especia-
lizados na investigacdo deste tecido, assim como o Fascia Research
Lab na Universidade de UIm da Alemanha, possuindo o European
Fascia Research Project desde agosto de 2003, liderado pelo Dr.
Frank Lehmann-Horn, além de grupos de pesquisa na Universidade
de Melbourne liderado por Priscilla Barker, e também na Universi-
dade de Harvard, comandado por Myron Spector. Existe hoje, um
congresso especifico criado para a atualizacdo sobre a fascia, sendo
sua primeira versdo feita em 2007, na cidade de Boston, denomina-
do I Fascia Research Congress, teve sua segunda versdo em 2009
na cidade de Amsterdam e o |11 Fascia Research Congress realizado
em Vancouver, Canada em 2011 (Klingler, Schleip e Zorn, 2004).

Portanto, o objetivo do presente trabalho foi revisar os
estudos sobre o tecido conjuntivo fascial e importancia relacio-
nada a contratilidade, além do fato de néo haver nenhum relato
na literatura nacional acerca deste tema até o presente momento,
de acordo com informacdes dos prdprios laboratérios especia-
listas no assunto. Desta forma, poderia haver uma importante
colaboracédo do estudo para a melhor compreensdo de conceitos
pouco difundidos acerca da fascia, além de uma contribuicéo aos
estudos que visem a selecdo ou adaptacao de técnicas utilizadas
pelos fisioterapeutas.

Para isso, foi realizada uma revisao bibliografica néo-
-sistematica, sendo analisados artigos cientificos de periddicos
indexados nas bases de dados Bireme, Medline, Lilacs, SCIELO,
PEDro, PubMed além de livros, sites de contetdo cientifico e
trabalhos apresentadas em congressos cientificos. Foram sele-
cionadas referéncias do ano de 1992 a fevereiro de 2010. Quanto
aos descritores, foram selecionados materiais de literatura que
estivessem relacionados ao conceito da fascia como tecido
unificado, sem interrupc¢des ao longo do corpo.

RESULTADOS

Ao procurar no dicionario pela palavra “contracdo”, do
latim contractione, foram encontradas as defini¢des: a) “Acédo
ou efeito de contrair-se”; b) “Encolhimento, diminuic&o, en-
curtamento” (Ferreira, 1993); ¢) “Fendémeno em que se verifica
encurtamento ou diminuigao de tamanho de um 6rgdo ou de uma
formacdo anatdmica, e que pode ser de natureza fisioldgica,
ou patologica” (Civita, 1973). Igualmente, foram encontradas
muitas referéncias a contragdo muscular apenas, porém na visao
de alguns autores, existem hipdteses e comprovacdes sobre
a suposta funcao contrétil do tecido fascial, contrapondo as
consideracdes usuais deste tecido de ser apenas um transmissor
passivo de forga na dindmica musculoesquelética.

De acordo com Findley e Schleip em 2007, os estudos
contendo a palavra “fascia” em seus titulos ou resumos, au-
mentaram consideravelmente em mais de 600% entre o ano de
2003 e 2007, passando de quatro para 18 estudos indexados na
base de dados Medline.

Neste contexto, a fisioterapeuta anatomista Mirkin, tam-
bém em 2007, realizou uma reviséo bibliografica, em busca da
defini¢do adequada do termo “fascia” e constatou a existéncia de
45 defini¢des anatdmicas da mesma, sendo 25 destas definicoes
encontradas no site de busca Google, outras 15 provenientes
de dicionarios médicos, e as cinco restantes foram obtidas de
dicionarios gerais, todas variando consideravelmente em relagao
a extensao e contetido. Verificou-se que 91% das definigdes con-
tinham informacdes acerca da composicao da fascia, 89% sobre
sua estrutura, e 78% sobre sua fung&o. Havia poucas referéncias
feitas sobre as caracteristicas (44%) e sua localizacdo (36%).
Sendo assim, a autora destacou que ha uma escassez histérica
no interesse em compreender a definigdo da fascia.

Hammer (2004), um dos autores mais importantes nesta
area verificou um livro apenas, do ano de 1931, em que Gallau-
det se preocupou em realizar 34 dissecgdes entre os anos de
1913 a 1930, para examinar especificamente o tecido fascial,
motivado por ndo haver descri¢fes adequadas na literatura
sobre o0 assunto em questéo, e, posteriormente, 0 mesmo autor
do relato, juntamente com Voyer, dissecaram 100 cadaveres
em busca de maiores detalhes sobre o tecido fascial. Os ana-
tomistas ndo costumavam estar atentos a este tecido em suas
disseccdes devido a sua fragilidade durante este procedimento
(Hammer, 1999).

Existe a tendéncia em separar a fascia em superficial e
profunda pelos anatomistas, porém, ha relato na literatura desta
divisdo ser dificilmente visualizada (Stecco et al, 2006; latridis
et al, 2003; Langevin et al, 2009)

Myers (2003) relatou que todas as células, inclusive as do
tecido conjuntivo, contém actina e miosina, mesmo em pequena
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quantidade, sendo, portanto, capazes de realizar certa contracéo,
porém as células musculares se tornaram especializadas neste
quesito. O mesmo descreve que as células do tecido conjuntivo
s8o ruins em termos de contrag&o.

Em contrapartida, outros autores relataram que as forgas
resultantes da contrac&o apresentada pelo tecido fascial podem
ser fortes o suficiente para influenciar a dindmica musculoes-
quelética (Smith, 2006; Schleip, 2006), sendo capaz de ajustar
espontaneamente sua rigidez em um periodo de duracéo variavel
de minutos a horas (Schleip, Klinger e Lehmann-Horn, 2005).

Ja em 1992, Yahia et al. haviam formulado a hipétese de
que a fascia toracolombar poderia estar envolvida no mecanismo
sensorio motor da coluna lombar.

Igualmente, um estudo experimental sobre as proprieda-
des viscoelasticas da fascia téracolombar, realizado pelo mesmo
autor, surpreendeu o que fora publicado até entdo, tornando-se
pioneiro no assunto em questéo. Neste estudo, objetivou-se ex-
plorar as propriedades viscoelasticas do tecido conjuntivo denso
submetido ao estresse, indicando, pela primeira vez, que alguns
tecidos fasciais poderiam conseguir uma contracdo em cerca
de minutos. Isto foi verificado quando fibras de tecido in vitro
foram estiradas isometricamente por um periodo de 15 minutos
e, como o esperado na época, a sua forca de resisténcia diminuiu
primariamente. No entanto, foi estirada novamente apds meia
hora de repouso, e a resisténcia inicial havia aumentado (Yahia,
Pigeon e Desrosiers, 1993).

Klingler, Schleip e Zorn (2004) comentaram em sua obra
em 2004 que na época destas pesquisas, foi utilizado para tal
capacidade notavel de contracdo do tecido, o termo “contracao
ligamentar”, o que fez os pesquisadores recordarem de respostas
similares ao estiramento em tecidos orgéanicos viscerais, sendo
recomendados estudos histologicos da fascia toracolombar em
busca de células contrateis com propriedades de musculo liso.

A partir disso, foram realizados estudos histologicos
posteriores, assim como os do anatomista alemao Staubesand,
que observou na fascia plantar, por meio de microscopia eletro-
nica, células contrateis que provavelmente possuiriam a mesma
fisiologia e inervacdo de células musculares lisas viscerais ou
vasculares (Schleip, 2006; Klingler, Schleip e Zorn, 2004).

Estes estudos, juntamente com o conhecimento de pato-
logias causadas por contraturas do tecido fascial, motivaram
alguns grupos de pesquisas a iniciarem estudos nesta area,
revisando o que havia sido escrito até entdo sobre o assunto,
seguindo duas abordagens principais: pesquisas histologicas
sobre células contrateis na fascia lombar humana, e sobre testes
de contragdo in vitro (Schleip, 2004).

Verificou-se assim, a existéncia de contraturas no tecido
fascial, sendo presentes na fibromatose palmar — mais conhecida
como Dupuytren, na fibromatose plantar, onde ha um espessa-
mento da planta do pé, e no ombro congelado, que a contracéo
dos miofibroblastos acontece na céapsula articular do ombro,
sendo estes os trés exemplos mais conhecidos (Schleip, 2004).

Outra funcdo importante da fascia que tem sido demons-
trada em ultra-sonografia dindmica das camadas da fascia
toraco-lombar, € acerca da capacidade de permitir que ocorra
uma certa quantidade de deformacéo de cisalhamento entre duas
fascias adjacentes, de tal forma que elas possam “deslizar” uma
sobre a outra (Fox, Stevens-Tuttle e Langevin, 2009). Segundo
Hedley, em um discurso em 2010, existe um acimulo de fibrose
fascial dentro e entre os planos fasciais, como resultado de fe-
rimentos, falta de movimento, padrdes posturais mantidos, ou
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mesmo o envelhecimento, podendo acarretar em sintomas de
dor, biomecanica inadequada, e até mesmo produgdo e trans-
missdo de forca diminuidas, portanto, este deslizamento entre
as fascias deve ser mantido.

Segundo relatos de Schleip, Klingler e Lehmann-Horn
(2006), existem diferencas entre as contraturas cronicas a longo
prazo e a capacidade de contracdo temporéria da fscia a maneira
de musculo liso. Curiosamente, na condigdo do ombro congela-
do, a contratura fascial, as vezes, apresenta melhora espontanea
em poucos dias. Isto parece indicar um rapido relaxamento das
células contrateis, ao invés de mudangas morfoldgicas a longo
prazo na estrutura do colageno.

Desta forma, realizados estudos histologicos, verificou-se
a existéncia de miofibroblastos na fascia, que séo os fendtipos
de fibroblastos que contém fibras tensas com capacidade inata
de expressar o gene alfa-actina de musculo liso, possuindo
muitos fatores em comum com células de musculo liso, como
a capacidade de realizar contracdo ativa (Schleip, Klinger
e Lehmann-Horn, 2006; Schleip, 2006; Schleip, Klinger e
Lehmann-Horn, 2005; Chaponnier e Gabbiani, 2004; Klingler,
Schleip e Zorn, 2004).

Sabe-se hoje que a alfa-actina de masculo liso é um
marcador confidvel para a identificacdo de células musculares
lisas vasculares durante o desenvolvimento vascular e doencas
vasculares, e miofibroblastos durante a cicatrizacéo de feridas,
e contraturas do tecido fibroso (Chaponnier e Gabbiani, 2004).

Ha relatos de que os miofibroblastos sdo encontrados
principalmente na fascia lata, toracolombar, e plantar, e sua
maior densidade parece estar positivamente relacionada a maior
atividade fisica (Schleip, Klinger e Lehmann-Horn, 2006).

Foi realizado, portanto, no Fascia Research Lab (Klingler,
Schleip e Zorn, 2004), um estudo similar ao precursor realizado
por Yahia (1993), porém com fascia lombar de camundongos e
porcos, e verificou-se a mesma “contracdo ligamentar” obser-
vada por ele. Em contrapartida, este mesmo grupo de pesquisa
realizou uma nova pesquisa em 2004, que surpreendeu o que
havia sido descrito desde ent&o. Foi utilizada a mesma metodo-
logia anterior, porém com amostras de fascia, as quais tiveram
suas células destruidas por congelamento profundo em liquido
de nitrogénio e um subsequiente descongelamento. Desta forma,
foi observado mesmo em menor grau, uma contracao, levando
a crer que possui uma relacdo de fatores ndo-celulares.

Além disso, foram elaboradas as hipdteses de que o peri-
misio seria capaz de realizar contracao ativa, além da possibili-
dade de existir adaptacdo da tonicidade do tecido miofascial, de
acordo com as demandas tensionais aumentadas (Sadler, 2005)
do tecido muscular, principalmente em musculos tonicos. Isto
ocorreria devido a maior, e significativa, existéncia de perimisio
em mausculos tonicos, por precisarem de maior oxigenacdo, e
0 perimisio possuir maior vascularizacdo. Esse aumento na
concentracdo de perimisio na musculatura esta relacionado ao
aumento da rigidez passiva do musculo . Este mesmo autor
também descreve que o perimisio parece ser capaz de responder
amecanoestimulagao (Schleip, Klinger e Lehmann-Horn, 2006).

No sentido de obter uma possivel explicacdo paraa “con-
tracdo ligamentar”, pesquisadores do Fascia Research Lab espe-
cularam o fato de que em alguns estudos realizados com tecidos
cartilaginosos, fora demonstrado que um aumento na hidratacdo
poderia acarretar em aumento na rigidez tecidual (Schleip, 2006;
Klingler, Schleip e Zorn, 2004). A partir de entdo, comecaram
a estudar o teor de agua na fascia, sendo realizado por meio da
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medicdo do peso Umido das tiras fasciais, em diferentes fases
experimentais e seu peso seco final, com a secagem sendo
feita por meio de um forno. Foi encontrado o seguinte padréo:
durante o periodo de alongamento isométrico, a agua é extraida
da fascia, ocorrendo algumas alteragdes no arranjo longitudinal
das fibras colagenas. Quando o alongamento € finalizado, levam-
-se alguns minutos para as fibras longitudinais retornarem ao
estado de relaxamento, desde que este alongamento nédo tenha
sido demasiadamente forte, havendo micro-lesdes no tecido
(Schleip, 2006; Klingler, Schleip e Zorn, 2004). Porém, a 4gua
continua a ser embebida em cima do tecido, sendo assim, além
da fascia voltar ao seu estado anterior, torna-se mais turgida do
que antes, ou seja, podendo chegar até mesmo para um nivel
mais elevado do que antes do alongamento (Schleip, 2006;
Klingler, Schleip e Zorn, 2004).

Medicamentos

Estudos in vitro sdo reportados na literatura sobre a de-
monstragdo da contracéo autondmica da fascia lombar de ratos
e sua indugdo farmacolégica de contragdo temporaria (Schleip,
Klinger e Lehmann-Horn, 2005). Sabendo-se que contracfes de
musculo liso poderiam ser induzidas farmacologicamente, doses
elevadas da substancia anti-histaminica mepyramine foram
testadas sobre amostras de fascia, e esta induziu as contracdes
mais confidveis e com efeitos mais sustentados.

O tecido estudado demonstrou curvas de resposta muito
lentas e persistentes, com duracgéo de 2 horas de contracao, além
de ter sido revelado, no exame histopatolégico, um aumento na
quantidade de miofibroblastos na fascia intramuscular. Ja a his-
tamina e a ocitocina induziram respostas contrateis mais curtas
e em algumas amostras apenas. Em contrapartida, um doador de
6xido nitrico desencadeou respostas de breve relaxamento em
diversas amostras. A exposicdo do tecido fascial a noradrenalina,
acetilcolina, angiotensina-11, nifedipina, endotelina-1, serotoni-
na, a cafeina, adenosina, e ao cloreto de calcio ndo provocaram
quaisquer mudangas na féascia (Schleip, 2006).

Eletroestimulacéo

Em um total de 25 pecas da fascia de camundongos,
foram analisadas com a estimulacdo elétrica no banho de
imers&o. Pulsos retangulares (70 V, 1 ms) foram aplicados em
freqliéncias de 5 Hz e 20 Hz. Resultados inconsistentes foram
obtidos, com uma tendéncia de aumento na tensdo em 5 Hz de
freqliéncia, e sendo menores com estimulacédo a 20 Hz. Porém,
em decorréncia de questdes externas que estariam intervindo
nos resultados, este estudo teve de ser interrompido (Schleip,
2006).

CONCLUSAO

A partir da literatura encontrada, pode-se perceber a
necessidade de um consenso acerca dos termos empregados
para a fascia. Os resultados sobre a capacidade da fascia em
realizar contracdo e sua natureza puderam ser observados nos
estudos encontrados, apesar da escassez de estudos conclusivos.
Porém, ainda assim, algumas das antigas teorias, precursoras dos
estudos acerca do presente assunto, puderam ser contestadas,
evidenciando-se uma nova hipdtese sobre a rigidez observada

na fascia ap6s um periodo de estiramento. Além disso, foram
encontrados estudos onde pode-se verificar certa semelhanca
dos miofibroblastos com células musculares lisas, apesar das
diferengas acerca dos medicamentos que induziriam a suposta
contracdo do tecido. Os estudos encontrados sobre a indugéo de
contragdo por meio de correntes elétricas foram inconclusivos.
Sendo assim, exalta-se a necessidade de compreensdo sobre
determinados aspectos do tecido miofascial, os quais auxiliariam
a elaboragdo de uma conduta terapéutica adequada de acordo
com a resposta do tecido aos diferentes tipos de estimulos.
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Acoes do Enfermeiro na Prevencado e Controle de Infeccdes
Causadas pela Resisténcia Bacteriana por Multiplas Drogas: Um
Estudo Teorico

The Action of Nurse in the Prevention and Control of Infection Caused by
Multidrug-resistance Bacteria: A Theoretical Study

Caroline dos Santos Gongalves!; Cldris Regina Blanski Grden?; Marlene Harger Zimmermann?®; Tha-
lita Campos Taques Fonseca*

RESUMO

ABSTRACT

A ocorréncia de infeccBes causadas por bactérias resis-
tentes as multiplas drogas (BRMD) é um indicador relevante
da qualidade no cuidado & saude, representando um desafio
para as organizacgOes nacionais e internacionais no controle da
resisténcia bacteriana. Neste contexto, este estudo objetivou
destacar as a¢Oes enfermeiro na prevencao e controle de infec-
¢Oes causadas pela resisténcia bacteriana por maltiplas drogas.
Utilizou-se como metodologia a revisdo de literatura, a partir da
andlise de artigos publicados na base de dados Scielo, Bireme,
Medline e Lilacs. A discussdo destaca agdes do enfermeiro na
prevencdo e no controle das infec¢bes causadas por BRMD,
fundamentadas pelo Centers of Disease Control (CDC) 2006.
O estudo revelou o conhecimento como fator essencial no con-
trole da disseminagdo desses microorganismos, focalizando o
enfermeiro como responsavel na conscientizacdo de sua equipe
na adesdo de medidas de prevencdo e controle, para que haja
qualidade do servigo prestado.
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The occurrence of infections caused for resistant bacteria
to the drugs multiple is the important indicating of the quality in
the care to the health, representing a challenge for the national
and international organizations in the control of the bacterial
resistance. In this context, this study it aimed to describe the
actions of nurse in the prevention and control of infections
caused for the bacterial resistance for drugs multiple. The lite-
rature review was used as methodology, from the article analysis
published in the database Scielo, Bireme, Medline and Lilacs.
The discussion involved the actions of prevention and control
of the infections for resistance bacterial from the CDC, 2006.
The study it discloses the knowledge as essential factor in the
control of the dissemin ation of these microorganisms, focusing
the nurse as responsible for to awareness of the teams in the
adhesion of measures of prevention and control, for quality of
the service.
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INTRODUCAO

Do ponto de vista historico, foi no século X1X que contri-
buicdes significantes foram dadas referentes as infeccdes hos-
pitalares e sua prevengdo. Nomes importantes de pesquisadores
da época sdo sempre lembrados quando se fala de controle de
infeccdes hospitalares. Na enfermagem destaca-se Florence
Nightingale, enfermeira que passou a valorizar condi¢bes do
paciente e do meio ambiente, sendo responsavel em descrever
cuidados e as acdes relacionadas ao paciente, & individualiza-
c¢ao do cuidado (isolamento) e ao ambiente, como a limpeza e
aumento da distancia entre os leitos nas enfermarias®?.

A preocupacdo com o controle de infecgdes ja era uma
questdo vista por alguns estudiosos da época. Atualmente
percebe-se que 0s avancos tecnoldgicos proporcionaram o aper-
feicoamento de terapias com antimicrobianas e novas técnicas
de assisténcia ao tratamento de doenca. Por outro lado, a atengéo
para a prevencao de infecgBes hospitalares ndo conseguiu atingir
a mesma evolucdo. Neste contexto, foi visto a fragilidade do
cuidado humano e o desafio de estratégias para a prevencéo e
controle de infecgdes hospitalares??,

Nesse contexto, a Portaria 2616, de 12 de maio 1998 do
Ministério da Saude, define a Infecgdo Hospitalar como sendo
aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente e se manifesta
durante a internagdo ou ap0s a alta, e quando puder ser relacio-
nada com a internagdo ou procedimentos hospitalares®.

Assim, a ocorréncia de pacientes hospitalizados coloniza-
dos ou infectados por bactérias resistentes as multiplas drogas
(BRMD) tem merecido atengdo especial de institui¢des de sau-
de, e drgdos governamentais de nivel nacional e internacional,
como aAgéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a
Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e o Centro de Controle
de Doencas (Centers Disease Control —-CDC).

Desta forma, a OMS destaca a necessidade de ser dada
uma maior atencdo aos pacientes hospitalizados, pois estes sdo
mais vulneraveis. Nos EUA, aproximadamente 14.000 indivi-
duos sdo infectados e morrem a cada ano, em consequéncia de
infecgBes advindas de bactérias multirresistentes®. Um exemplo
aser citado é o crescimento do Staphylococcus aureus resistentes
a meticilina nas Gltimas décadas (MRSA/ORSA). Detectada na
década de 50, porém foi nos anos 80 que as infec¢des hospitalares
por MARSA ganharam atencéo, sendo responsaveis atualmente
por niveis endémicos significativos em muitas institui¢des®.

MRSA vem se disseminando nos servigos de satde, embo-
ra seja agente tipicamente hospitalar, ha relatos de sua transmissao
na comunidade, dificultando ainda mais a forma de tratamento®.

Segundo 0 CDC, com o Guideline de 2006, estdo incluidos
entre 0s organismos resistentes a multiplas drogas além da MRSA,
Enterococcus Resistente a Vacomicina (VRE) e certos bacilos
gram-negativos (BGN)®.

As Bactérias Resistentes a Mdltiplas Drogas (BRMD)
podem ser definidas como resisténcia a duas ou mais drogas de
classes distintas, as quais as bactérias sdo sensiveis. Sendo sua
resisténcia manifestada pela presenca de um codigo especifico
contido no DNA e sdo varios 0s mecanismos de resisténcia:
inativacéo enzimatica do antibiotico, alteracdo da permeabili-
dade da membrana, retirada ativa da droga do meio intracelular,
alteracédo do receptor do antibi6tico®9),

Portanto, € essencial que cada institui¢do de saude defina
aprincipio o perfil de resisténcia dos microrganismos de acordo
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com as caracteristicas de sensibilidade local.
A autora @9 afirma que:

Nos ultimos anos, a incidéncia de infeccéo e
colonizagdo por microrganismos resistentes
tem aumentado em todo o mundo. Nos Estados
Unidos, mais de 70% das bactérias isoladas
nos hospitais séo resistentes a pelo menos um
antibiético comumente utilizado no tratamento
da infec¢do.

O uso freqliente de drogas antimicrobianas em nivel hos-
pitalar e os multiplos procedimentos invasivos utilizados como
suporte terapéutico para pacientes tém sido fatores determinan-
tes no aparecimento de infec¢Bes causadas principalmente por
cepas de microorganismos resistentes 1019,

E vélido lembrar que a pobreza, o uso incorreto de medi-
camentos, a falha terapéutica, os medicamentos utilizados sem
uma fiscalizagdo correta, a preferéncia de antibidticos de largo
espectro, a deficiéncia na formacéo de profissionais de salde,
a globalizagdo e a deficiéncia na vigilancia da epidemiologia
intra e extra-hospitalar sdo fatores que corroboram para elevar
os indices da multiresisténcia bacteriana.

Para tanto,*>® relata que:

Mais que qualquer outro aspecto, pobreza e
acesso inadequado aos medicamentos continuam
sendo a forca principal no desenvolvimento de
resisténcia. Nos paises em desenvolvimento,
os medicamentos estdo livremente disponiveis
apenas para os que podem pagar. Isto significa
que a maioria dos pacientes é forcada a recorrer
a produtos de qualidade duvidosa, ou cursos
de tratamento truncados, que invariavelmente
conduzem a selecdo mais rapida de organismos
resistente.

Portanto, salienta-se que se a disseminacdo das bactérias
resistentes a multiplas drogas ndo for controlada poderé levar a
era pés-antibidtica, ou seja, surgirdo problemas de dificil solucdo
para as instituicdes, que deverao arcar com o0s altos custos destes
tratamentos 2.

Frente a este contexto, ha o desafio das instituicdes para
o controle destas infeccBes. Observa-se a discussao de diversas
medidas e recomendacdes a fim de reduzir a ocorréncia e dis-
seminacdo da resisténcia bacteriana. Medidas simples como: a
higienizacdo das méaos, o isolamento dos pacientes, a educagdo
em servico empregada por instituicdes de salde para contribuir
no controle da resisténcia bacteriana.

Torna-se importante lembrar que o profissional enfermeiro
esta diretamente ligado as acdes relacionadas com a prevencdo
e controle de infeccdes. Observa-se que a falta de educacdo em
servico rotineiramente propicie o uso ineficaz ou ndo uso de
Equipamentos de Protec¢do Individual dos profissionais durante o
contato com mucosas, secre¢des e excregdes dos pacientes, e a nao
incorporacdo de préaticas apropriadas para higienizagdo de maos
juntamente com a inadequacao das medidas para isolamento.

Diante da relevancia do tema e a fim de que as praticas
possam ser repensadas € novos caminhos possam ser trilhados
e fundamentados para a compreenséo deste evento, acredita-se
ser fundamental conhecer o que se tem produzido na literatura
cientifica sobre a resisténcia bacteriana. Neste contexto, o objetivo
deste trabalho é destacar as acfes do enfermeiro na prevencédo
e controle das infeccdes causadas pela resisténcia bacteriana a
multiplas drogas.
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METODOLOGIA

Utilizou-se como metodologia a revisdo de literatura,
a partir de levantamento de artigos publicados em periddicos
encontrados em banco de dados como Scielo, Bireme, Medline,
Lilacs, sendo utilizados periédicos nacionais e internacionais.
Também foram contemplados livros e dissertacdo de mestrado,
envolvendo as recomendacdes do Guia de Controle de InfecgBes
CDC 2006.

Os autores®®%) definem que: “uma revisao bibliografica
deve, entdo, mostrar a evolucdo de conhecimentos sobre o
tema, apontando, falhas, e acertos, fazendo critica e elogios e
resumindo o que é, realmente, de interesse”.

Os descritores utilizados estdo no banco de dados da Bi-
blioteca Virtual de Satde (BVS), sdo eles: resisténcia bacteriana
a multiplas drogas, controle de infec¢Oes, enfermagem. Para
fins de informac®es mais recentes foi estabelecido um recorte
temporal entre 0s anos de 2003 a 2010, sendo levantadas 32
publicagdes.

A andlise das publicacBes ocorreu, primeiramente, por
meio de fichamento do material com leitura do resumo e abstract.
Posteriormente por critério de inclusdo, foram selecionadas
apenas publicacfes que abordaram a resisténcia bacteriana
envolvendo o profissional enfermeiro na prevencéo e controle
destas. Portanto das 32 publicag@es, apenas 19 foram selecio-
nadas e utilizadas.

Tiveram como critério de inclusdo, publicacdes que re-
velaram os descritores, juntamente com o periodo estipulado.
Foram excluidas, as publica¢des que ndo contemplaram os trés
descritores e também o periodo inferior estipulado.

Os resultados e discussdo sdo apresentados da seguinte
maneira:

1- Ac0es de prevencao e controle baseado no CDC 2006.

2- A importancia do conhecimento do profissional en-
fermeiro na prevencdo das infecgbes causadas por BRMD.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ac0es de prevencao e controle baseado no CDC
2006

A Organizacdo Mundial de Salde, em suas pesquisas,
reforca a necessidade das instituicGes de satde de mobilizarem
os profissionais da salde para encontrarem soluc@es criativas
na tentativa de resolver o problema da resisténcia microbiana.
Esta atualizacdo dos profissionais pode ser realizada através
da elaboracdo de Guidelines envolvendo o diagndstico e o
tratamento das doencas infecciosas, monitorizando o uso de
drogas e; juntamente com o controle de infec¢do, prevenindo a
transmissao e expansdo dos organismaos resistentes.

A literatura internacional publicou em 2007, um novo
manual intitulado: “Precaucdo de isolamento: prevenindo
transmissdo de agentes infecciosos em servicos de salde”,
tendo como foco o seu uso para profissionais tanto da area
hospitalar quanto para area ambulatorial. Este manual faz uma
pequena abordagem sobre BRMD, comentando a necessidade
da prevencéo e controle dessas bactérias @14,

Ja o CDC de 2006 faz abordagem especificamente para

prevencao e controle de microrganismos resistentes a maltiplas
drogas. Neste estdo incluidas sete categorias de intervencdes e
controle: suporte administrativo, uso racional de antimicrobia-
nos, medidas de desenvolvimento, educacéo, vigilancia, norma
de precaucéo de contato e descolonizacéo, sendo que tais podem
ser aplicadas em combinac@es variadas e graus de intensidade
com diferentes resultados.

Em relacdo ao suporte administrativo estdo incluidas:
implantacdo de um sistema de dados que gere uma comunica-
cao rapida e eficaz entre Comisséo de Controle de Infecgdo e a
equipe assistencial com a identificagdo de paciente colonizados
ou infectados por BRMD. Fazem parte tambhém as seguintes
medidas: manutengdo efetiva, como: fornecer um nimero su-
ficiente de pias para lavagem das maos e dispositivos de alcool,
a adesdo de medidas de precaucdo padrdo e de contato.

Abaixa adesdo da préatica de higienizacdo das méos pelos
diversos profissionais da saude foi observada na maioria das
instituicdes onde as justificativas sdo varias, entre elas estdo a
indisponibilidade de pias e torneiras de facil acesso. Por meio
do desenvolvimento de pesquisas 0 mercado langou o alcool-
-gel para minimizar tal dificuldade. O profissional enfermeiro
encontra-se como incentivador na orientacdo desta préatica e
também como avaliador de novos produtos a fim de melhorar
a prética da higienizacdo das méaos @,

Destarte, é necessario difundir o conhecimento dos me-
canismos de transmisséo e a partir das diretrizes de isolamento
e precaucgdes propostas pelo CDC. Essas diretrizes tém como
finalidade minimizar o risco de transmiss@o de microrganismos
de paciente colonizado/infectado para outros pacientes ou profis-
sionais da saude, ou seja, fundamental para o controle da infec-
cdo hospitalar e disseminagdo de microrganismo resistente 9,

Outro fator de suma importancia é a educacéo, esta necessi-
ta através de incentivos que ocorram mudancas de comportamento
dos profissionais de salide através de campanhas educativas, como
a simples higienizacdo das méos. @ ja comenta em sua pesquisa
que o comportamento inadequado dos profissionais de salde,
como a ndo higienizagao das maos podem facilitar a transmisséo
cruzada desses microrganismos®.

Ahigienizacdo das maos € um método simples e eficaz no
controle de infecgdo hospitalar. O Ministério da Saude dispde
através da Portaria n® 2616/98, a técnica correta da higienizagao
simples das mé&os e anti-sepsia cirdrgica até a disposicdo de pias
nas diversas areas hospitalares para facilitar a sua pratica®*®,

Outra proposta do CDC € o uso racional do antimicrobiano
€ uma das recomendac@es para o controle das BRMD. Muitos
estudos apontam a diminuicédo da ocorréncia de BRMD a partir
da elaboragdo de politicas de antimicrobianos das instituigdes
que visem o uso racional de antibiéticos®*?,

A responsabilidade da equipe de enfermagem, na admi-
nistracdo da dose, concentracdo e tempo de infusdo corretos de
antibidticos, pois sdo esses profissionais que passam a maior parte
do tempo com o paciente®,

As Unidades de Terapia Intensiva séo o epicentro
destes surtos, mas ocorre que 0S microrganismos
multirresistentes disseminam-se destas unidades
para todo o hospital, transcedendo o ambiente
hospitalar, chegando aos domicilios e a outros
locais cuja referéncia sdo os pacientes atendidos.
Tal situacdo é alimentada, sobretudo, pela pressdo
seletiva decorrente do uso indiscriminado dos
antimicrobianos829),
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E necessario também citar o papel da Vigilancia da
BRMD que permite a deteccéo de paciente contaminado por
estes microrganismos, além da monitorizagdo de tendéncias
epidemiolégicas, bem como medir a eficicia das intervencgoes e
a fiscalizacdo da qualidade dos padrdes laboratoriais. Além da
comunicacdo entre laboratorio, equipe assistencial e Comissao
de Controle de Infecgdo®9,

Os proximos fatores a serem acrescentados sao a
precaucdo-padrdo e a precaucdo de contato no Controle de
Infecgdes. A precaucdo padrdo é essencial na prevengdo da
transmissdo de microrganismos resistentes e das doencgas
ocupacionais. Consiste na higienizacdo das méos, uso de luvas
limpas, mascara, 6culos e capote. J& a precaucdo de contato, é
destinada para evitar a transmissdo de agentes infecciosos, que
sdo transmitidos por contato direto com paciente (mé&o ou pele)
e/ou contatos indiretos (contato com superficies ambientais
ou objetos de uso do paciente)@9,

Outro fator em destaque s&o as medidas ambientais, nas
quais ocorre a adesdo da pratica de limpeza e desinfeccao das
superficies. Nesta ha a recomendagdo da limpeza rotineira das
superficies durante a internacdo e apds a alta do paciente para
diminuir as fontes eventuais de reservat6rio®9.

Alltima a ser citada e a ndo menos importante € a desco-
lonizagdo que é o tratamento oferecido ao paciente colonizado
por BRMD, erradicando a transmisséo desses microrganismos.
Para esta abordagem existem muitas controvérsias quanto a sua
eficacia, ndo devendo ser utilizada como principal componente
das medidas de prevencdo. Portanto, a descolonizagao ndo é
suficientemente eficaz para justificar seu uso®®,

A importanica do conhecimento do profissional
enfermeiro na prevencao das infec¢fes causadas
por BRMDA

Um estudo, publicado em 2007, por duas pesquisadoras
na area da salde, sobre o conhecimento dos profissionais de
enfermagem referente a resisténcia bacteriana a multiplas
drogas, releva o comprometimento da percepcéao individual
do desconhecimento, sendo um dos fatores da falta de adeséo
as medidas preventivas, causando o risco de contaminagdo
intra-hospitalar, entre os profissionais®?,

Reforca-se, assim, a necessidade do profissional en-
fermeiro como detentor do conhecimento em proporcionar a
sua equipe o conhecimento e pratica de medidas de controle,
pois o profissional enfermeiro é responsavel em supervisio-
nar sua equipe, realizar cuidados de maior complexidade que
exigem atencao total, pois estes cuidados geram riscos para a
incidéncia de infeccdes hospitalares®?.

N&o se pode deixar de lado a estrutura organizacional e
funcional da instituicdo que surge como representacao social
das condic0es de trabalho, interferindo significativamente nas
praticas profissionais, refletindo na qualidade da assisténcia e
determinando comportamentos. Este determinante, também é
representado como uma das dificuldades de adesao dos pro-
fissionais de enfermagem a acatar as medidas de prevencao e
controle infeccOes hospitalares®?.

A falta de motivacdo, o déficit de conhecimento
técnico da equipe, a qualificagdo insuficiente
dos profissionais, sobrecarga de trabalho e o
comportamento inadequado de membros mais
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experientes influenciando negativamente os
demais profissionais da equipe, dentre outros.
A ndo-adesédo as medidas de precaucao padrdo
podem refletir em elevadas taxas de incidéncia
de acidentes de trabalho por exposi¢éo a fluidos
corporais e materiais pérfuro-cortantes®”1%7,

O conhecimento advindo da préatica assistencial do pro-
fissional enfermeiro correlacionado com reflexdes e revisdes de
condutas sdo a¢des que podem intervir no processo de controle
da disseminacdo BRMD. E utilizar da educacdo continuada
com uso de estratégia que gerem mudancas primeiramente
com o comportamento dos profissionais da enfermagem, pois
estes estdo mais proximos do paciente®29,

E a equipe multiprofissional, também deve ser inserida
em mudancas de comportamento visando o alcance da redu-
cdo de infeccBes. O controle de microrganismos resistentes
pode ser alcancado por meio da combinacédo de intervencdes:
disseminacdo do conhecimento, racionaliza¢do do uso dos an-
timicrobianos, higienizacdo das méos e adesdo, as precaucdes
padrdo e de contato.

CONCLUSAO

As consideracOes sobre este estudo permitiram iden-
tificar algumas medidas recomendadas pelo CDC 2006 na
prevencdo e controle de bactérias resistente as mdaltiplas
drogas. Destacando as a¢des do enfermeiro na prevencédo e
controle das infec¢Bes causadas por BRMD.

As medidas juntamente com o conhecimento do en-
fermeiro fazem surgir uma relacdo de responsabilidades e
direcionamento da equipe, pois € a enfermagem que passa
mais tempo cuidando e assistindo o paciente. Ndo esquecendo
outros profissionais da area da satde, que sao envolvidos na
assisténcia ao paciente, todos sem excecdes devem utilizar
acdes e medidas de prevencéo.

Esse conhecimento se faz presente e necessario na pra-
tica, reforcando a educagdo continuada e permanente como
acdo principal para a transformacé&o dos profissionais. O ponto
chave é descobrir agdes por meio da educacéo continuada que
possam ser incorporadas nas rotinas destes trabalhadores.

Mesmo que estudos apontem a baixa adesdo dos cui-
dados de prevencao e controle de bactérias resistentes as
multiplas drogas, vale ressaltar, que pesquisas estao presentes
no meio para contribuir com atitudes que facilitem o processo
de conhecimento e adesdo dos profissionais da sadde.

A qualidade do servico prestado deve ser levada em
consideracgdo pelo fato de ser um indicador da qualidade da
assisténcia ao paciente, pois a prevencdo da resisténcia bac-
teriana se faz presente, nesse ponto, contribuindo com a cons-
trucdo de um servico oferecido com segurancga ao paciente.

Portanto, este estudo é um indicador que possibilitara
contemplar novas pesquisas abordando a prevencao da resis-
téncia bacteriana ndo apenas da area hospitalar, mas todos 0s
servicos de satde. O conhecimento emerge a cada passo que 0
pesquisador desenvolve suas pesquisas, cabe a ele direcionar
de acordo com as novas tendéncias.
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Correlacio do Indice Preditor de Mortalidade Bode em
Doentes Pulmonares Obstrutivos Cronicos Fisicamente Ativos e
Sedentarios

Correlation of the Bode Mortality Predictor Index in Physically Active and
Sedentary Chronic Obstructive Pulmonary Diseased Patients

Tatiana Raquel Filippin?, Deborah Ariza?, Ana Carolina Negrinho de Oliveira Beloto?

RESUMO

ABSTRACT

ADoenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é defini-
da como uma patologia prevenivel e tratavel, com alguns efeitos
extrapulmonares. Seu carater sistémico indica a necessidade
de avaliar a associacdo de varios pardmetros no prognostico
da doenca. O indice preditor de mortalidade BODE ndo avalia
apenas o grau de obstrucgdo da via aérea (VEF1), mas combina
as medidas de fatores como indice de massa corporal (IMC),
dispnéia e a tolerdncia ao exercicio. O conjunto de alteracfes
apresentadas pelo portador de DPOC impede o paciente de pra-
ticar atividade fisica, levando-o ao descondicionamento fisico
progressivo. O objetivo deste estudo foi verificar a associa¢do
entre o indice de BODE e suas variaveis com a atividade fisica
em portadores de DPOC moderada e grave. Os pacientes foram
divididos em dois grupos classificados em ativos e sedentarios,
sendo calculado o indice BODE dos dois grupos. As variaveis
VEF1, IMC, dispnéia e distancia no teste da caminhada de seis
minutos (DPTC6’) também foram comparadas entre os dois
grupos. Em 55 pacientes avaliados o valor médio de BODE
foi de 1,3 para o grupo de pacientes ativos e de 3,82 para 0s
sedentarios. Houve diferenga significativa na comparagao das
varidveis VEF1, DPTC6’ e indice de BODE. A ocorréncia
da maior pontuacdo do BODE para os pacientes sedentarios
sustenta o conceito geral de que a inatividade aumenta o risco
de morte.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica,
indice preditor de mortalidade BODE, atividade fisica.

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is
defined as a preventable and treatable pathology, with some
extrapulmonary effects. Its systemic character indicates the
necessity to evaluate the association of many parameters in
the disease prognostic. The BODE mortality predictor index
doesn’t evaluate only the airway obstruction degree (FEV1),
but it combines the measure of factors such as the body mass
index (BMI), dyspnea and the exercise tolerance. The group of
changes presented by the COPD patients prevents the patient
from practicing any physical activity, causing him a progressive
physical deconditioning. The objective of this study will be to
verify the association between the BODE index and its variables
with the physical activity in moderate and severe COPD patients.
The patients were divided into two groups classified as active
and sedentary, calculating the BODE index of both groups. The
variables FEV1, BMI, dyspnea and the six minutes walking
distance (SMWD) test were also compared between both groups.
In 55 evaluated patients the medical BODE value was of 1,3 for
the active patients group and of 3,82 for the sedentary one. There
were significant difference in the comparison of the variables
dyspnea, VEF1, SMWD and BODE index. The occurrence of
the higher BODE score of the sedentary patients sustains the
general concept that the inactivity increases the risk of death.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
BODE mortality predictor index, physical activity.

Abreviacdes:

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica

VEFL1: volume expiratério for¢cado no primeiro segundo
IMC: indice de ma ssa corporal

TCG6’: teste da caminhada de seis minutos
DPTCG6’: distancia percorrida no teste da caminhada de
seis minutos.

1. Aluna de pés graduagéo do curso de Fisioterapia em Cardiorrespiratéria da
INSPIRAR e Fisioterapeuta atuante no Instituto do Pulméo de Cascavel;

2. Fisioterapeuta mestre em Farmacologia pela Universidade Federal do Parana —
UFPR;

3. Fisioterapeuta mestre em Ciéncias da Reabilitagdo pela Universidade Nove de Julho
— UNINOVE

Pagina - 30

Recebido: 06/2011

Aceito: 07/2011

Autor para correspondéncia:

Tatiana Raquel Filippin

Rua Cristévdo Colombo-1166, Pioneiros Catarinense — Vila Dione, Cascavel - PR.
E-mail: tatifilippin@hotmail.com




Volume 3 « Numero 4 < julho/agosto de 2011

INTRODUCAO

O documento de Consenso da Organizacdo Mundial de
Saude — Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(BUIST et al, 2006) — define a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC) como uma patologia prevenivel e tratavel,
com alguns efeitos extrapulmonares significantes que podem
contribuir para a sua gravidade individualmente. Sua incidéncia
aumenta gradualmente com a idade, atingindo sete em cada mil
pessoas entre 40 e 45 anos, enquanto que a prevaléncia entre
idosos de 80 a 85 anos é de 150 a cada mil, sendo importante
causa de morbidade e mortalidade no mundo. O tabagismo
ainda € o fator de risco mais relevante para o desenvolvimento
da doenca (LANGER et al, 2009).

A resposta inflamatoria anormal dos pulmdes a particu-
las nocivas ou gases, e, a limitacdo ao fluxo aéreo, que ndo é
totalmente reversivel e geralmente progressiva, sdo os efeitos
pulmonares da doenca. Um dos aspectos levantados em pesqui-
sas recentes é que a DPOC nédo pode mais ser considerada uma
doenga exclusivamente pulmonar, conseqiiéncias sistémicas ou
extrapulmonares, tais como descondicionamento fisico, altera-
cao da musculatura esquelética e fraqueza muscular, perda de
peso e desnutri¢do, sdo freqlientemente observadas e agravam
0 prognastico dos pacientes (SIMON et al, 2009).

A identificacdo de numerosos marcadores associados ao
prognostico e do carater sistémico da doenca indicam a neces-
sidade de estudos que avaliem a influéncia da combinagao de
varios parametros no estabelecimento da gravidade e do prog-
nostico da doenca. Neste sentido, Celli et al (2004) criaram
um indice preditor de mortalidade denominado BODE
(B-body mass index; O-airflow obstruction; D-dyspnea;
E-exercise capacity) que avalia o grau de mortalidade dos
individuos portadores de DPOC de forma sistémica. Como
as variaveis que contribuem para o indice de BODE sédo
passiveis de mudanca por meio de intervencdes, o0 BODE
se torna uma potente ferramenta para o uso de avaliacao de
modificadores da doenca. O indice preditor de mortalidade
BODE consiste em uma escala de dez pontos que néo ava-
lia apenas o grau de obstrucdo da via aérea (VEF1), mas
que combina as medidas de fatores como indice de massa
corporal (IMC), dispnéia e a tolerancia ao exercicio, carac-
terizando e predizendo melhor os desfechos nesses pacien-
tes. Quanto maior o valor de BODE, maior é o progndstico
negativo da doenca (CELLI, 2006).

Estudos indicam que a diminuigdo da massa magra
do corpo e valores baixos no IMC sédo fatores prognésticos
negativos, independentemente da gravidade da doenca, e
estdo relacionados com a baixa capacidade de exercicio e
mé qualidade de vida nos pacientes com DPOC (TASHKIN,
2006 e REID et al, 2009).

Geralmente, a dispnéia é observada durante a reali-
zacao de atividades fisicas intensas, porém, em individuos
portadores de DPOC, é um dos sintomas basicos que aparece
logo na fase inicial da doenca, afetando as atividades da vida
diaria, aparecendo até mesmo no repouso. Dessa forma, se
torna o principal agente causador do descondicionamento
fisico, que por sua vez, promove o atrofiamento muscular,
com reducdo no namero de mitocondrias e de enzimas
oxidativas, o que contribui ainda mais para o aumento da
falta de ar (MARIN, 2001). A dispnéia apresenta maior as-
sociacao com a sobrevida do paciente do que a classificacdo

da gravidade da doenca de acordo com os valores de VEF1
(COTTE, 2005).

Adistancia percorrida em seis minutos reflete a capaci-
dade funcional dos pacientes com DPOC e também é melhor
fator de predicdo da mortalidade que outros marcadores tra-
dicionais de gravidade da doenga em pacientes com doenca
grave (LANGER et al, 2009). O teste de caminhada dos
seis minutos (TC6’) é uma adaptacdo do teste introduzido
por Cooper, com a finalidade de avaliar o esfor¢co subméxi-
mo do paciente, indicando a capacidade de realiza¢do das
atividades de vida diaria. E um método confiavel, de facil
aceitacdo, podendo ser executado por idosos e em condigdes
graves como na DPOC (MARINO, 2007). Esse teste prediz
a mortalidade do DPOC tdo bem quanto o indice que utiliza
0 consumo maximo de oxigénio considerado padrdo-ouro
(PAULAIN, 2003 e COTTE, 2008).

O conjunto de alteragdes pulmonares e sistémicas
apresentadas pelo portador de DPOC impede o paciente de
alcancar as demandas ventilatorias necessarias para a pratica
de atividade fisica, levando-o0 ao descondicionamento fisico
progressivo. Essa inatividade desencadeia limitacgdes fisicas
e sociais que acarretam deteriorizacdo da qualidade de vida
desses individuos (KNOX et al, 1988 e MARIN et al, 2001).

A pratica de atividade fisica vem sendo citada como
importante fator para a manutencédo da salde tanto de indivi-
duos saudaveis como para portadores de doengas, sejam elas
transitorias ou crénicas. A definicdo de exercicio é ampla o
suficiente para englobar qualquer incremento de atividade
acima dos requerimentos energéticos do repouso (NEDER,
2003). Entretando, o Colégio Americano de Medicina Es-
portiva (GUIDELINES OF THE AMERICAN COLLEGE
OF SPORTS MEDICINE, 2007) considera fisicamente
ativo o individuo que pratica atividade de niveis mode-
rados a intensos, como caminhadas por um periodo de 30
minutos, trés vezes por semana ou preferencialmente todos
os dias. Pacientes com DPOC que ndo praticam o minimo
de atividade fisica diaria ficam gravemente comprometidos
com a doenca, acrescendo o grau de mortalidade. (PITTA
et al, 2006).

Assim, o objetivo desse estudo foi verificar a asso-
ciacdo entre o indice preditor de mortalidade BODE e suas
varidveis com a atividade fisica em portadores de DPOC
moderada e grave.

MATERIAIS E METODOS

Coleta de dados

Foram estudados, retrospectivamente, dados dos
prontuérios de pacientes com diagnostico de DPOC aten-
didos no Instituto do Pulméo de Cascavel-PR, no periodo
de 2008 a 2009.

O trabalho foi realizado de forma descritiva, longitu-
dinal, retrospectiva e qualitativa.

O diagnoéstico de DPOC foi dado pelo médico Pneu-
mologista responsavel pela Instituicédo.

Inicialmente foram reservados para analise somente
0s prontuarios dos pacientes que continham espirometria e
TC6’. O restante dos prontuéarios foi descartado.

Como critérios de inclusdo foram considerados aptos
a participar do estudo os pacientes que apresentaram Indice
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de Tiffeneau (VEF1/CVF) abaixo de 70% e VEF1 abaixo
de 80% do valor do previsto, histdria de tabagismo acima
de 20 anos e que se apresentaram estaveis clinicamente por
pelo menos dois meses. Foram excluidos os pacientes que
apresentaram exacerbaces e 0s portadores de patologias car-
diovasculares, neuromusculares e osteoarticulares.

Assim, participaram do estudo 55 pacientes, do género
feminino e masculino, portadores de DPOC moderada e
grave, de idade entre 60 e 80 anos.

De acordo com a classificacdo de GOLD (BUIST et
al, 2006), foi considerado DPOC moderado os pacientes que
apresentaram graus de obstrucéo entre 50% e 80% do valor
previsto, e, grave, 0s que apresentaram graus de obstrugéo
entre 30% e 50% do previsto, constatado por meio de espi-
rébmetro Viasys healt care.

Esses pacientes foram divididos em dois grupos,
conforme realizagdo ou ndo de atividade fisica. Desses pa-
cientes, 32 eram fisicamente ativos e 23 sedentérios. Foram
considerados ativos os pacientes que praticavam alguma
atividade fisica por pelo menos trés vezes na semana por
trinta minutos.

Do prontuario do paciente foram extraidos dados
como género, idade, peso, altura, anos/maco, agudizacéo
da doenca, indice de Tiffeneau e VEF1, todos contidos na
espirometria e, grau de dispnéia e distancia percorrida do
TC6’. A anamnese realizada pelo médico da Instituigdo
continha dados sobre agudizacdo, patologias associadas e
habitos de vida como pratica de atividade fisica.

Aavaliacdo antropométrica (peso e altura) dos pacien-
tes foi realizada no dia da consulta pelos técnicos em enfer-
magem, com balanca da marca Welmy w200. A partir desses
dados foi calculado o IMC de cada paciente utilizando-se a
formula peso/altura (Kg/mz2).

A prova de fungdo pulmonar também foi realizada no
dia da consulta, pela enfermeira responsavel pelo servigo,
utilizando-se espirdmetro previamente calibrado, e seguin-
do a técnica recomendada pelo American Thoracic Society
(ATS, 2002). A espirometria foi realizada pré e 15 minutos
apods a inalacdo de salbutamol 400mg, administrado com
espagador.

O TC6’ foi realizado pelo servico de fisioterapia da
Instituicdo obedecendo as normas do American Thoracic
Society (ATS, 2002). Esse procedimento foi realizado em
um corredor de 17m de comprimento e 1,5m de largura
utilizando-se frases padronizadas de incentivo a cada minuto.
No inicio do teste foram mensuradas a saturacdo de oxigénio
e a frequiéncia cardiaca através de oximetro de pulso da mar-
ca Medair, pressdo arterial através de esfigmomanometro da
marca Tycos, frequéncia respiratoria através de crondémetro
da marca Vitesse e sensacdo de dispnéia de repouso pela
escalade BORG CR10. No primeiro e terceiro minuto eram
verificadas saturacdo e freqiiéncia cardiaca. Ap0os o término
do teste eram colhidos novamente os valores de saturacao,
frequiéncia cardiaca, freqliéncia respiratoria, pressao arterial
e BORG de dispnéia. Desses dados coletados no teste de
caminhada foram utilizados a distancia percorrida em seis
minutos e 0 BORG de dispnéia referido pelo paciente em
repouso.

A partir dos resultados do IMC, VEF1, distancia per-
corrida no TC6’ e dispnéia foi calculado o indice preditor
de mortalidade BODE, pontuando-se de 0 a 10.
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Estatistica

Conforme a distribuicdo dos dados foi aplicado um
teste paramétrico ou um ndo paramétrico correspondente.

Foi utilizado o programa GraphPad Prism versdo 5.0 e
a significancia estatistica p<0,05 foi considerada relevante.

Para andlise estatistica das varidveis IMC, VEF1 e
TC6’ foi utilizado o teste t de Student ndo pareado e para as
variaveis dispnéia e indice preditor de mortalidade BODE
o0 teste Mann-Whitney U Test. Também foram calculados
a média e o erro padrdo da média das demais variaveis
obtidas através da anamnese e avaliacdo antropométrica.

Tabela 1. Média e desvio padrio (DP) de dados obtidos pela anamnese e avaliacdo antropométrica

Caracteristica Alivos Sedenfarios
Meédia DP Media DP
Idade (anos) 67,12 572 71,00 6,18
Fumanle (anos) 40,65 14,76 42 34 1231
Peso (Kg) 74 56 19,27 66,07 1467
Altura (m) 1,69 0,08 1,64 0,11

DP: desvio padrao

Quatro fatores que compdem o indice preditor de
mortalidade BODE (VEF1,TC6’, dispnéia e IMC) foram
avaliados e analisados estatisticamente para os dois grupos,
fisicamente ativos e sedentarios.

O VEF1 (volume expiratério no primeiro segundo)
mostrou-se maior no grupo dos individuos sedentarios
(figura 1), mostrando diferenca estaticamente significan-
te (p=0,019) entre o grupo que praticava atividade fisica
(54,46+16,70,n=32) e 0 grupo sedentario (45,25+8,94, n=23).

T
Sedentérios

Figura 1. Volume expiratorio no primeiro segundo (VEF1%prev.). Os resultados foram analisados
pelo teste t de Student ndo pareado e os valores expressos pela média + DP. * p<0,05 foi indicativo

Diferentemente, a variavel dispnéia ndo mostrou diferenca
estatisticamente significante (p=0,1354) entre os grupos (figura

Dispnéia

T
Ativos

Sedentarios

Figura 2. Dispnéia. Os resultados foram analisados pelo teste Mann-Whitney U test.

Para outra variavel que compde o BODE,
0 TC6", houve diferencga estatisticamente significante
(p<0,001) quando comparados os grupos de individu-
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0s que praticavam atividade fisica (379,43+81,54, ndo praticam atividade fisica regularmente apresentam maior
n=32) de pacientes sedentarios (255,39+84,91, n=23). indice de mortalidade verificado pelo BODE.
500- Cote e Celli (2005) e Garcia (2009) também concordam

T com esse resultado quando afirmam que pacientes DPOC mais
had ativos fisicamente apresentam melhor estado funcional, conse-

£ 3001 i glientemente menor indice de BODE.
5 O treinamento fisico de pacientes portadores de DPOC
- 200 tem demonstrado resultados benéficos em alguns componentes
100 do indice de BODE, como a melhora da sensacéo de dispnéia
e da capacidade ao exercicio, conforme estudo de Boueri et al
0 (2001). Nesse sentido foi demonstrado que os pacientes parti-

T P cipantes de um programa de exercicios fisicos apresentaram

Figura 3. Disténcia percorrida no teste da caminhada de seis minutos (TCE', metros). Os resultados melhoras no resultado do indice BODE e menor mortalidade
foram analisados pelo teste t de Student ndo pareado e os valores expressos pela média £ DP. . ., ~ ..

"p<D01 for ndicativo de signiicancia quando comparados 05 gpos. fiscamente alno o quando comparados aos individuos ndo participantes do progra-

y . ma. Celli et al (2004) discutem que a modificacéo dos valores

Para a variavel IMC, como demonstrado na figu- g indice preditor de mortalidade BODE, constatada no grupo

ra 4, ndo houve diferenca estatisticamente signi- g pmetido a intervencéo de atividade fisica, fornece dados

ficante (p=0,6073) entre os grupos fisicamente ativos  mportantes de progndstico, refletindo uma maior sobrevida

(25,01£6,07, n = 32) e sedentarios (24,2+4,13, n = 23).  (egees pacientes. Steele et al (2000) e Solway (2002) também

401 jahaviam demonstrado que poucas melhorias no funcionamento

fisico, como caminhar pode se traduzir em melhora significativa

301 da funcdo pulmonar e da qualidade de vida.
""_g Quando comparadas as variaveis do indice de BODE,
x 2 -1 observou-se diferenca significativa para VEF1 e para DPTC6’
g entre o grupo de pacientes ativos e sedentérios. Essa situacao

-
o

ndo foi verificada para a variavel dispnéia e IMC.

A diminuicdo do IMC é um bom marcador de compro-
metimento sistémico da DPOC e se associa com a mortalidade
desses pacientes, porém nesse estudo assim como resultados

_ . , encontrados por Freitas et al (2007) n&o foram verificadas di-
Figura 4. Indice de massa corporea (IMC, Kg/m2). Os resultados foram analisados pelo teste t de . . . . L, .
Sludent ndc pareado e o valores expressos pela média + DP ferencas significativas entre o grupo ativo e o grupo sedentario.

Quando analisado estatisticamente o indice predi- Apesar desse estudo verificar reducao significativa do
tor de mortalidade BODE, mostrou diferenca significativa VEF1 em pacientes portadores de DPOC ap0s participarem

(p= 0,0086) entre o grupo fisicamente ativo e sedentarios. ~ de programas de reabilitacéo, concordando com Casaburi et al
(1997) e com Simon (2006), esse nao é um resultado comumente

observado ap0s a pratica da atividade fisica. OGA et al (2002)
também afirmam que pacientes que possuem grau de obstrugado
pulmonar elevado podem limitar suas atividades, porém dizem
que a atividade fisica ndo exerce qualquer influéncia no VEF1.
De acordo com Babb et al (1990), a variavel fisioldgica
VEF1 esta intimamente relacionada com o grau de mortalida-
de da DPOC. Entretanto, Nishimura et al (2002), em estudo
prospectivo de 227 pacientes com DPOC durante 5 anos, ndo
Atives Sedentaiios observou taxa de sobrevida significativa relacionada ao VEF1,
concluindo que o nivel de dispnéia tem um efeito mais signifi-

Figura 5. indice preditor de mortalidade BODE Os resultados foram analisados pelo teste Mann- cativo no estadiamento da doenga do que o grau de Obstrugéo e

Whitney U test. *p<0,01 foi indicativo de significancia quando comparades os grupos fisicamente

T
Ativos

ativo e sedentarios que a dispnéia pode variar entre 0s pacientes com 0 mesmo grau
de obstrucdo das vias aéreas. Hajiro et al (1999) e Freitas et al
D|SCUSSAO (2007) também defenderam que categorizar o paciente DPOC

baseado em niveis de dispnéia mostra correlagdo mais forte em
Este estudo objetivou correlacionar o indice preditor de relacdo a sobrevida quando comparado com a classificagdo da

mortali dade BODE entre os pacientes portadores de DPOC  Severidade da doenca acessada pelo VEF1.

moderada e grave que praticam atividade fisica e os que s&o Nesse estudo, a dispnéia, verificada pela escala de BORG
sedentarios. CR 10 mostrou maior comprometimento para o grupo de pa-

Dos 55 pacientes avaliados, 23 eram sedentarios e 32  Cientes sedentarios quando comparado com o grupo que pratica
praticavam atividade fisica de moderada a intensa por 30 mi-  atividade fisica, porém essa diferenca ndo foi estatisticamente
nutos diarios, conforme estudo realizado por Pate et al (1995). ~ Significante, concordando com Velloso etal (2003) que afirmam

Quando comparado o grupo de pacientes fisicamente ~ due a dispnéia e um fator importante na limitacao do exercicio.
ativos com o grupo de pacientes sedentarios, verificou-se maior ~ Marques et al (2004) verificaram reducdo na sensagao de disp-
indice de BODE no grupo dos pacientes sedentérios. Conforme ~ N€iaém pacientes que participaram de um programa de reabilita-
Pita et al, 2006, doentes pulmonares obstrutivos cronicos que ~ ¢d0- Gigliotti etal (2003) e Jolley etal (2009) também afirmam
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que o exercicio contribui para o alivio da dispnéia. Riera et al
(2001) constataram que ap0s treinamento fisico os pacientes com
DPOC eram capazes de fazer grandes esforcos e realizar tarefas
mais dificeis com maior rapidez e menor sensagao de dispnéia.

Medidas de capacidade funcional sdo importantes para
avaliac8o e tratamento de portadores de DPOC, pois refletem
a capacidade do paciente em satisfazer as necessidades da vida
diaria (ELPERN etal, 2000). O TC6’ vem ganhando importancia
para avaliar o estado funcional do paciente e acompanhar suas
melhorias apds intervencgdes especificas como a reabilitacdo
pulmonar (CASANOVA et al, 2008 e GROSS, 2001), sendo
melhor preditor de mortalidade em comparagdo com VEF1 e
IMC (FREITAS et al, 2007). Moreira at al (2001), Casaburi
et al (2005) e Leug et al (2006) afirmam em seu estudo que as
distancias percorridas no TC6” melhoram significativamente
apos reabilitagdo pulmonar.

Ainatividade fisica em pacientes DPOC acarreta piora da
capacidade funcional verificado pelo TC6’, piora a sensacéo de
dispnéia, conseqlientemente piora o indice preditor de mortali-
dade BODE (PITTA et al, 2006). Dourado et al (2006) sugerem
que a capacidade de exercicio € um importante determinante da
qualidade de vida de pacientes com DPOC.

CONCLUSAO

O aumento do indice de BODE para 0s pacientes sedenta-
rios encontrado nesse estudo sugere que a inatividade fisica pode
aumentar o risco de morte desses individuos, necessitando de apoio
de programas de treinamento fisico para prevenir a entrada num
espiral negativo de deteriorizacdo.
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Analise da Dor Durante a Fisioterapia Respiratoria em Lactantes
Submetidos a Cirurgia Cardiaca

Analysis of Pain during the Chest Physiotherapy in Infants Who Un-
derwent Cardiac Surgery

Glaciele N. Xavier', Aida Luiza R. Turquetto?, Michelle M. Miziara®, Thais B. de Araujo*

RESUMO

Objetivo: A cirurgia cardiaca e os procedimentos in-
vasivos realizados em unidade de terapia intensiva no pés-
-operatério sdo fatores comuns de dor e os efeitos adversos
da dor contribuem para aumento da morbimortalidade de
lactentes enfermos. O objetivo desse estudo foi avaliar a dor
durante a fisioterapia respiratéria em lactentes submetidos
a cirurgia cardiaca ainda sob ventilagdo mecéanica. Método:
estudo transversal e prospectivo com 20 lactentes, sendo 13
do sexo feminino, com idade média de 5,3 meses (+4,5) e peso
médio de 5,19 Kg (+1,8). A dor nos lactentes foi avaliada pela
escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) e o grau de sedacéo
pela Escala Comfort (minimo de 17 pontos para dar inicio ao
protocolo). A escala de dor foi aplicada em 4 momentos (pré-
-fisioterapia, durante a manobra de bag-squeezing, durante o
procedimento de aspiracao traqueal e vias aéreas superiores e
ao término dos procedimentos) por 2 avaliadores diferentes.
Resultados: segundo anélise de ambos os avaliadores houve
diferenca significativa do nivel da dor pré-fisioterapia e o
momento da manobra de bag-squeezing, assim como durante
o procedimento de aspiracdo traqueal e vias aéreas superiores
(p<0,001). Entretanto, ndo houve diferenca significativa do
nivel da dor quando comparado o momento pré e p6s procedi-
mentos (p=0,39). Conclus&o: concluimos que a manobra de bag-
-squeezing e o procedimento de aspiragdo traqueal e vias aéreas
superiores causam dor em lactentes adequadamente sedados no
pos-operatério de cirurgia cardiaca. Analgesia adequada deve
ser realizada previamente a esses procedimentos.

Palavras-chave: Dor, Lactentes, Cirurgia Cardiaca,
Medicéo da Dor, Fisioterapia.
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ABSTRACT

Obijective: Cardiac surgery itself and the invasive proce-
dures performed during their postoperative period in the intensi-
Ve care unit are common factors of pain and usually contributes
to increased morbidity and mortality of the infants ill. The aim
of this study was to evaluate pain during chest physiotherapy
in infants undergoing cardiac surgery under mechanical venti-
lation. Method: cross sectional, prospective study, 20 infants,
13 female, mean age of 5.3 +4.5 months and mean weight of
5.19 +£1.8 kg. To evaluate pain was used NIPS Scale (Neonatal
Infant Pain Scale) and to evaluate the degree of sedation Comfort
Scale (minimum of 17 points for starting the protocol). The pain
scale was applied in four time points (before therapy, during
the bag-squeezing maneuver, during the procedure of tracheal
and upper airway aspiration and at the end of procedures) by
two different evaluators. Results: the analysis of both evaluators
shows significant difference in pain level between the baseline
and the time of bag-squeezing maneuver, as well between the
baseline and the suction of tracheal and upper airway (p<0.001).
On the other hand, no significant difference were observed when
compared the pain scale at baseline and the end of procedures
(p=0.39). Conclusion: we conclude that bag-squeezing maneu-
ver and suction of tracheal and upper airway may cause pain in
infants adequately sedated during the postoperative period of
pediatric cardiac surgery. Adequate analgesia should be carried
before these procedures.

Keywords: Pain, Infants, Cardiac Surgery, Pain Measu-
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INTRODUCAO

A Associagdo Internacional para o Estudo da Dor de-
fine a sensacdo dolorosa como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada a lesdo tecidual potencial
e/ou real, sendo sempre subjetiva.t

A preocupacdo em se estudar a dor em RN’s (recém-
-nascidos) e lactentes se justifica, por um lado, pelo crescente
conhecimento a respeito dos efeitos adversos da dor de grande
magnitude e da dor repetitiva na morbidade e mortalidade
dessa populacdo. Ha ainda, a possibilidade desses estimulos
adversos alterarem a arquitetura funcional do sistema nervoso
central (SNC).2®

Essas alteragdes no SNC podem levar a modificagdes
permanentes na integra¢do de estimulos dolorosos e em
aspectos relacionados ao comportamento e a capacidade
cognitiva, de abstracdo e de coordenacéo visuoespacial, entre
outros, com impacto potencial na qualidade de vida futura
desses pacientes.?*6

Existem inGmeras escalas para a avaliagdo da dor em
recém-nascidos e lactentes descritas na literatura. Através
dessas escalas é possivel avaliar parametros fisioldgicos e
comportamentais, visando a obtencdo de maiores informa-
cOes a respeito das respostas individuais a dor. As principais
escalas utilizadas sdo a Sistema de Codificacdo Facial Neo-
natal (NFCS) que é utilizada para analisar as expressdes do
RN frente a dores agudas; Escala de Avaliagdo da Dor no
recém nascido e lactente (NIPS) que permite a mensuragédo
da resposta do RN aos procedimentos dolorosos e é composta
por cinco parametros comportamentais e um fisiolégico e o
Escore para a Avaliacdo da Dor Pos- operatéria do Recém-
-nascido (CRIES), que foi desenvolvida para avaliar a dor
em RN a termo e prematuros com idade gestacional de 32 a
60 semanas, porém sua validagdo ainda ndo foi completada.

Durante os primeiros dias, ou seja, na fase de maior
instabilidade, os recém-nascidos e lactentes de risco estdo
sujeitos a uma série de procedimentos dolorosos tais como
intubacdo, acessos venosos, coletas de sangue por puncao
arterial, puncdo lombar, aspiracdo de canula endotraqueal e
VAS (via area superior), prong nasal, ventilagdo mecénica,
drenagem de térax, puncdo de calcanhar, etc.147#

Apesar desse quadro, o emprego de medidas para
alivio da dor frente a procedimentos potencialmente dolo-
rosos ainda é raro. Estima-se que, em apenas 3% deles, seja
indicado algum tratamento analgésico ou anestésico especi-
fico e que, em 30%, sejam aplicadas técnicas coadjuvantes
para minimizar a dor.?

A prevaléncia de cardiopatias congénitas
(CC) esté entre oito a dez criangas por 1000 nascidos vivos.
Desta forma, estima-se o surgimento de 28.846 novos casos
de cardiopatias congénitas no Brasil por ano. Em torno de
20% dos casos, a cura é espontanea, estando relacionada a
defeitos menos complexos e de repercussdo hemodinamica
discreta. A necessidade média de cirurgia cardiovascular em
congénitos no Brasil é da ordem de 23.077 procedimentos/
ano, fazendo parte desta estimativa, além dos novos nasci-
mentos com cardiopatia congénita, os casos de reinterven-
coes.®

A pratica fisioterapéutica é parte da assisténcia
multidisciplinar aos recém-nascidos (RN) e lactentes sob
cuidados intensivos e tem como objetivo prevenir e mini-

mizar as complicacdes respiratdrias decorrentes da propria
prematuridade e da ventilagdo pulmonar mecénica, otimizar
a fungdo pulmonar de modo a facilitar as trocas gasosas, e
assim, promover uma evolugéo clinica favoravel. Para tanto,
utiliza procedimentos fisioterapéuticos especificos como as
posturas de drenagem, a vibracdo toracica e os exercicios
respiratérios passivos. Para a remogdo da secrecdo é reali-
zada a aspiracdo endotraqueal e de vias aéreas superiores;
tal procedimento ndo € considerado conduta especifica e
exclusiva do fisioterapeuta, sendo rotineiramente realizado
pelos demais profissionais da equipe multidisciplinar.1:67:89.10

A manobra de Bag squeezing € bastante utilizada
em pacientes intubados e consiste em realizar uma hiperin-
suflacdo manual com o ambu e durante a fase expiratéria é
realizada uma compressao toracica, proporcionando, dessa
forma, um volume corrente maior do que o volume de base
ou 50% maior do que o utilizado no ventilador.%?

A aspiracdo é um componente complementar da te-
rapia de higiene brénquica, sendo realizada via nasotraqueal,
no caso de pacientes sem via aérea artificial; ou endotraqueal,
no caso de pacientes intubados ou traquestomizados. Esta in-
dicada no caso do paciente ndo conseguir eliminar a secrecdo
ou, apos o esforgo maximo de tosse, permanecer evidéncia
de secrecdo na via aérea.%*°

O questionamento de que a fisioterapia respiratoria
causa dor no recém-nascido a termo e lactentes € de grande
relevancia, uma vez que a dor tem influéncia direta na esta-
bilidade e evolucgao clinica, influenciando assim, a morbidade
neonata|_1,3,11,12,14,15

Nesse contexto, esse estudo teve como objetivo
avaliar a dor durante a fisioterapia respiratéria em lactentes
submetidos a cirurgia cardiaca e ventilagdo mecanica em um
hospital especializado.

MATERIAIS E METODOS

Acescolha de se avaliar a dor durante a fisioterapia respi-
ratéria, apoiou-se no fato da importancia do reconhecimento
desse sintoma, pois durante a internacdo em uma UTI, os
lactentes sdo submetidos a varios procedimentos dolorosos,
como a puncao de artérias, ventilagdo mecanica, aspiracdo
de vias &reas e do tubo endotraqueal.

O objetivo da avaliacdo da dor deve ser o de propor-
cionar dados acurados, para determinar quais a¢des devem
ser adotadas, para que se possa alivid-la ou aboli-la, e ao
mesmo tempo avaliar a eficacia dessas a¢Oes.®

Devido ao carater subjetivo da dor, métodos multidi-
mensionais de avaliagdo da dor devem ser utilizados. Dentre
as varias escalas de dor descritas e validadas , a NIPS (Neo-
natal Infant Pain Scale) tem se mostrado Util para a avaliacdo
da dor em RN a termo e prematuros, conseguindo diferenciar
os estimulos dolorosos dos ndo dolorosos. A NIPS é composta
por seis indicadores de dor, cinco comportamentais e um
fisiolégico: expressdo facial (0 ou 1 ponto); choro (0, 1 ou
2 pontos); movimentacao de bracos e pernas (0 ou 1 ponto);
estado de sono/alerta (0 ou 1 ponto) e o padrao respiratorio (0
ou 1 ponto). Considera-se a dor presente quando a pontuagao
é superior a trés.123

Acescalade COMFORT vem sendo muito utilizada para
a avaliacdo do grau de sedacdo em pacientes pediatricos.
Nessa escala séo considerados 8 itens de desconforto fisio-
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I6gico ou ambiental. Escore menor que 17 indica sedacao
excessiva; valores entre 17 e 26 sedacdo adequada e maiores
que 26, sedagdo insuficiente.

Esta pesquisa foi um estudo transversal prospectivo,
desenvolvida em uma UTI Cardiopediatrica do Distrito Fe-
deral. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Instituicio onde o trabalho foi realizado.

A populacéo estudada foi composta por 20 lactentes,
de ambos os sexos, submetidos a cirurgia cardiaca no ano
de 2010.

Foram incluidos no estudo lactentes até 6 meses de vida
submetidos a cirurgia cardiaca para tratamento definitivo ou
paliativo de cardiopatia congénita, com ou sem circulagédo
extracorpdrea (CEC); nascidos prematuros ou de termo,
pequeno ou apropriado para a idade gestacional; sob uso de
ventilagdo mecanica; estaveis hemodinamicamente no mo-
mento da coleta de dados; pontuagdo acima de 17 pontos na
escala comfort e termo de consentimento livre e esclarecido
assinado pelos pais e/ou responsavel.

Os critérios de exclusdo adotados foram lactentes com
torax aberto; com pontuacdo abaixo de 17 pontos na escala
comfort; em uso de curare; instaveis hemodinamicamente
no momento da coleta de dados; com qualquer contra in-
dicacdo a realizacdo da aspiracéo traqueal e a manobra de
Bag squeezing; ndo assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido pelos pais ou responsavel.

Os dados foram coletados dentro das primeiras 48 horas
do poOs-operatorio, a contar a partir da chegada do paciente
na UTI Cardiopediatrica. Inicialmente foi preenchida a ficha
com os dados e antecedentes pessoais, tipo de cirurgia, tempo
de circulagdo extra-corporea e de pingamento de aorta, tempo
de cirurgia e intercorréncias no centro cirdrgico.

Dentro das primeiras 2 a 4 horas ap6s a chegada da
crianga na UTI foi aplicada a escala comfort para verificar
o0 grau de sedacéo da crianca. Os pacientes que se encontra-
vam com a pontuagédo na escala comfort acima de 17 pontos,
dentro do prazo estabelecido, foi aplicado a escala NIPS,
antes, durante e ap0s a fisioterapia respiratéria (manobra de
bag squeezing e aspiracdo do tubo endotraqueal e vias aéreas
superiores). A fisioterapia respiratdria foi realizada de acordo
com a rotina da unidade e necessidade da crianca.

Caso, o lactente, ainda ndo se encontrasse com o
nivel de sedagdo adequada para que fosse realizado a coleta
dos dados, a aplicacéo da escala comfort foi repetida a cada
2 a4 hs. Os procedimentos escolhidos dentro da fisioterapia
respiratdria para a avaliacdo da dor foram a manobra de bag
squeezing e a aspiracao tubo endotraqueal e de vias aéreas
superiores.

A manobra de Bag squeezing é realizada pelo
fisioterapeuta com o objetivo de mobilizar as secregdes
pulmonares e do tubo endotraqueal e consiste na hiperinsu-
flagdo pulmonar por meio de uma bolsa de distensdo manual
(ambU) conectada ao tubo endotraqueal e ligado a rede de
oxigénio, seguida de vibro-compressdo toracica durante a
fase expiratoria. O fisioterapeuta realiza a compressao no
ambu fornecendo uma inspiragdo lenta e profunda, seguida
de uma pausa de 1 a 2 segundos, provocando expansdo alve-
olar. No momento expiratorio faz-se a compressao toracica
e vibragdo acompanhando o movimento do gradil costal.®

Aaspiracao é uma técnica asséptica para a remocgao
de secrecOes contidas nas vias aéreas, realizada em pacien-
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tes com protese ventilatoria, com obstrucGes de vias aéreas
superiores e mecanismo de tosse ineficaz. Tal procedimento
foi realizado por duas profissionais da UTI, onde o fisiote-
rapeuta realizard as manobras de ventilagdo pulmonar e Bag
squeezing e o outro profissional, podendo ser outro fisiote-
rapeuta e / ou profissional da enfermagem realizou a técnica
de aspiragdo endotraqueal e de vias aéreas superiores.

As variaveis fisiologicas pré, durante a intervencao e
pos-intervencdo (5 minutos apos a realizacao da terapia) que
também foram consideradas sdo: freqtiéncia cardiaca (FC),
saturacao de oxigénio (SPO2), presséo arterial média (PAM)
e freqiiéncia respiratéria (FR). Foi considerada bradicardia,
a FC abaixo de 20% da esperada para a crianca, taquicardia, a
FC acima de 20% da esperada para a crianca. A dessaturacéo de
oxigénio levou em conta a patologia da crianca e a cirurgia rea-
lizada. Para as patologias com shunt intracardiaco espera-se uma
SatO2 > de 80% e sem shunt intra-cardiaco uma SatO2 > 90%.
A pressdo arterial média acima de 20% da ideal sera considerada
hipertensdo e abaixo disso, hipotenséo.

O procedimento foi realizado pelo fisioterapeuta e
profissional da enfermagem da unidade e dois observadores apli-
cavam a escala, de forma que um nao tivesse acesso as anotagdes
do outro durante a coleta.

Aanalise dos dados foi realizada com testes estatisticos
de Prova F de Friedman e Teste de Post Hoc (T de Wilcoxon).

RESULTADOS

A amostra consistiu de 20 lactentes, sendo 13 do sexo
feminino e 7 do sexo masculino, com média de 5.3+4,5meses
de vida e peso médio de 5,19+1,8Kg. As criancas tinham uma
média de 22,4+18,8h de Pds-Operatoério (PO), sendo que 7
delas foram submetidas a 2.5+9,2h de CEC. A pontuacao
média na escala Comfort foi de 19,8+2,1.

A analise descritiva dos sinais vitais basais, du-
rante a fisioterapia com a manobra de bag squeezing,
aspiracdo e pés fisioterapia estdo descritas na tabela

Tabela 1. Andlise Descritiva dos Sinais Vitais.

Variaveis N Valor Valor Media Desvio
Fisiologicas Minimo Maximo Padrao
Fcpre 20 80 193 141.50 26.789
Fcpos 20 80 193 147.50 25.700
Fe fi.mangbra 20 80 185 144.90 25.835
Fc aspiracdo 20 80 185 147.65 25.494
SpQ2 pré 20 85 100 96.05 3.953
Sp0- pos 20 87 100 96.90 3.865
Sp0; ft.manobra 20 86 100 95.40 3.102
SpD;aspiracio 20 87 100 95.30 3.466
PAM pré 20 39 98 61.45 16.522
PAM pos 20 41 97 63.04 13.530
PAM_ft.manobra 20 13 97 62.46 14.520
PAM_aspiracdo 20 42 97 63.40 14.572
Frpré 20 25 42 33.00 4779
Frpos 20 25 40 32.00 3.880
20 30 42 35.00 3434
Fraspiracio 20 30 48 36.75 4.204

: — frequéncija cardiaca, ft — fisioterapia, ft.manobra- fisioterapia
com a manobra de Bag Squeezing, SpQ: — saturacdo periférica de oxigénio,
PAM — pressdo arterial média, Er —frequéncia respiratéria.

L

A escala de dor NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) foi
aplicada em todos os lactentes, em 4 momentos (pré fisioterapia,
durante a fisioterapia com manobra de bag squezing, aspiracéo e
apos a fisioterapia) por 2 avaliadores, dados descritos na tabela 2.

Na analise do avaliador 1 verificou-se, por meio da Prova F
de Friedman, diferenca significativa (p<0,001) entre as 4 medidas.
Nos testes de Post Hoc (T de Wilcoxon) verificou-se que essa
diferenca ocorreu entre a situacao de base (antes da intervengéo
fisioterapica) e a fisioterapia com manobra e aspiracdo (p<0,001
para ambas). No entanto, entre a situacdo de base e a situacdo
final (5 min apds a realizacdo da terapia) ndo foi verificado
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diferenca estatistica significativa (p=0,39).

Na analise do avaliador 2 também verificou-se, por meio
da Prova F de Friedman, diferenca significativa (p<0,001)
entre as 4 medidas. Nos testes de Post Hoc (T de Wilcoxon)
verificou-se que essa diferenca ocorreu entre a situacdo de
base e a fisioterapia com manobra e aspiracdo (p<0,001 para
ambas). No entanto, entre a situacdo de base e a situacéo final
ndo foi verificado diferenca estatistica significativa (p=0,12).

Tabela 2. Valores da Escala NIPS dos_Avaliadores 1e 2.

Escala N Valor Valor Meédia Desvio
Minimo  Maiximo Padrio
Avaliador ] NIPSpré 20 0 4 75 1372
NIPSmanobra 20 0 6 3.05 1.791
NIPS aspiragio 20 5 g 3.80 1.824
NIPS pos 20 0 3 50 946
Avaliador2 NIPS pré 20 0 4 90 1.483
NIPSmanobra 20 0 6 2.80 1.795
NIPS aspiragio 20 1 1 1.694 3.85
NIPS pos 20 0 3 813 35

O coeficiente de correlacdo interclasse foi de 0,40,
sendo, portanto, uma moderada correlacdo inter-avaliador da
escala. O alfa de Cronbach foi de 0,84, 0 que evidencia que a
consisténcia interna da escala é muito boa.

DISCUSSAO

A Escala NIPS foi 0 método escolhido para avaliar a pre-
senca de dor na populacdo em questdo por ser uma escala que tem
se mostrado fidedigna, segundo a literatura, por ser um método
multidimensional de avaliacdo da dor, através da observacéo de
parametros comportamentais e um fisiolégico para avaliar a dor
em recém-nascidos e nos lactentes.5’

A opcdo em se ter avaliadores apoiou-se no fato de que a
analise da dor tem um carater subjetivo e que uma das formas de se
avaliar a confiabilidade de uma medida é avaliando confiabilidade
interobservador. Foi encontrado um coeficiente interobservador
de 0,40, sendo, portanto, uma moderada correlacéo inter-avaliador
da escala. O alfa de Cronbach, utilizado para avaliar a confiabi-
lidade da escala foi de 0,84 o que evidencia que a consisténcia
interna da escala € muito boa.

Com relacéo as variaveis fisioldgicas, ndo foi encontrado
diferenca estatisticamente significativa entre a situagdo de base
(em repouso) e a situagdo final, ou seja, 5 minutos apds a reali-
zacdo da terapia, na avaliacdo de ambos os avaliadores.

Observou-se que houve diferenca significativa na variacéo
dos parametros fisiologicos e dos valores da escala NIPS, entre
a situacdo basal e a manobra de Bag squeezing. Houve também
diferenca significativa dos entre a situacdo basal e aspiragéo
traqueal fato observado na avaliacdo de ambos os observadores.
A fisioterapia respiratoria, que incluem as manobras de bag
squeezing e a aspiracdo traqueal, mostraram-se dolorosas. No
estudo realizado por Nicolau et al, eles avaliaram a dor durante
a fisioterapia respiratoria em prematuros submetidos a ventilagao
mecanica e concluiram que as manobras de fisioterapia ndo cau-
saram dor somente a aspiragao traqueal, porém ndo eram criangas
em pos —operatorio de cirurgia cardiaca.

A presenca de dor encontrada durante a manobra de bag
squeezing pode ser justificada pela presenca de drenos pleurais e
mediastinais, cateteres centrais, de atrio direito, de atrio esquerdo,
de tenckoff, e cateter periférico.

Concluimos entdo, que a manobra de bag-squeezing e o
procedimento de aspiracdo traqueal e vias aéreas superiores cau-
sam dor em lactentes adequadamente sedados no pos-operatorio

de cirurgia cardiaca. Sugere-se entdo o uso de analgesia adequa-
da previamente a realizacdo desses procedimentos para evitar
agitacdo, ansiedade e estresse nos lactentes em questdo e assim
proporciona-los uma melhor recuperagao.

REFERENCIAS BIBLOGRAFICAS

1-NICOLAU, C. M. ; PIGO, J. D. C; BUENO, M. F;
CICERO, M. Avaliago da dor em recém —nascidos prematuros
durante a fisioterapia respiratoria . Revista Satde Materno Infantil,
2008, v 8, n.3, p. 285-290.

2-GUINSBURG, Ruth. Dor no Recém-nascido. IN: PRO-
CIANOQY, Renato S.; LEONE, Cléa R. Programa de Atualizagdo
em Neonatologia. Porto Alegre: Artmed, 2004, p. 9-46.

3-NICOLAU, C. M.; YASUKAWA, S. A. Abordagem da
dor na assisténcia de Fisioterapia . IN: LAHOZ, A. L. C.; NICO-
LAU, C. M.; PAULA, L. C. S. de.; JULIANI, R. C. T. P. Renato
S.; LEONE, Cléa R. Fisioterapia em UTI Pediatrica e Neonatal
. S&o Paulo: Manole, 2009, p. 9-20.

4-NICOLAU C. M.; MODESTO, K.; NUNES P.; ARAU-
JO, K.; AMARAL, H.; FALCAO, M. C. Avaliago da dor no
recém —nascido prematuros: parametros fisioldgicos versus com-
portamentais . Arquivo Brasileiro de Ciéncias da Salde, 2008,
v 33, n.3, p. 146-150.

5- JUNIOR, V. C. P; DAHER, C. V.; SALLUM, F. S.;
JATENE, M. B.; CROTI, U.A. Situagdo das cirurgias cardiacas
congénitas no Brasil. Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovas-
cular, v 19, n.2, p. 1-4, 2004.

6-PEDREIRAM.; PONSI J.; FILIPPIN L. Neonatal Infant
Pain Scale (NIPS) na avalia¢do da dor em neonatologia . Revista
Inspirar, v 2, n.6, p. 20-24, 2010.

7-SILVA, Y. P.e; GOMEZ, R. S.; MAXIMO, T.A. e S,
SILVA, A. C. S. Avaliacdo da dor em neonatologia. Rev. Bras.
Anestesiol. [online]. 2007, vol.57, n.5, pp. 565-574.

8-CHILDREN'S, H. Pain assessement update. UCSF
Medical Center,2004. Disponivel em: <http://nursing.ucsfme-
dicalcenter.org/education/InService/docs/PedPainAssessment.
pdf>. Acesso em 25 de Jun. 2010.

9-KUNIYOSHI, Fatima H. S. Manobras de Desobstrucéo
Bronquica e Cinesioterapia Respiratéria. In: GAMBAROTO,
G. Fisioterapia Respiratoria em Terapia Intensiva. Sdo Paulo:
Atheneu, 2006, p. 79-88.

10-TURQUETTO, Aida L. R. Recursos Mecénicos em
Fisioterapia Respiratdria. In: ___. Manual de normas e condutas
da divisdo de Fisioterapia do IC-DF. Brasilia, 2006.

11- GUINSBURG, R. A Linguagem da Dor no Recéem-Nas-
cido. Disponivelem:  http://mww.sbp.com.br/img/documentos/
doc_linguagem_bebes.pdf. Acesso em Junho 2010.

12- Grégorie M. C.; FINLEY, A. ""Doutor, acho que meu
bebé estd com dor”” : avaliacdo da dor de lactentes por profissio-
nais de satde. Jornal de Pediatria ,2008, v 84, n.1, p. 565-569.

13- BUENO, M.; KIMURA, A.F; PIMENTA, C. A. de
M. Avaliacdo da dor em Recém-nascidos submetidos a cirurgia
cardiaca. Acta Paul Enferm , 2007, v 20, n.4, p. 428-433.

14- 5. REIS, D. A. M. ; RODRIGUES, L. M. P. ADOR
NO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL [Trabalho de Conclusdo
de curso]. Batatais: Centro Universitario Claretiano; 20009.

15- NEVES, F. A. M.; CORREA, D. A. M. DOR EM
RECEM-NASCIDOS: A PERCEPGAO DA EQUIPE DE
SAUDE . Cienc Cuid Saude, 2008, v 7, n.4, p. 461-467.

Péagina - 39



Volume 3 « Nimero 4 < julho/agosto de 2011

Gémeo Siamés Cranidpago: Um Estudo de Caso

Siamese Twin Craniopago: A Case Study

Sabrina Bartel’, Marcus Vinicius Marques Moraes’

RESUMO

ABSTRACT

Gémeos Siameses s&o unidos por alguma parte do corpo
e geralmente compartilham alguns 6rgdos. A incidéncia é de,
aproximadamente, 1 em 97,5 mil nascimentos. Os gémeoscra-
nidpagos (unidos pela cabeca) correspondem a 2%. A unido de
dois corpos determinalimites de desenvolvimento, motricidade
atipica e restricdes espacio-corporais.No caso dos gémeos
siameses ha uma restricdo bioldgica causada pelas alterac6es
anatdmicas ou sequelares da cirurgia de separacdo. As tarefas
executadas pelo bindmio cuidadora/bebé também sofrem
restricdes e ambientes domiciliares desfavoraveis tambem
podem acarretar um pobre desenvolvimento.Define-se como
objetivo geral deste estudo caracterizar as oportunidades para
o0 desenvolvimento psicomotor de um individuo gémeo siamés
cranidpago pos-separacéo cirdrgica.O instrumento utilizado
para avaliar o nivel de oportunidades para o desenvolvimento
motor da crianca foi o questionario AHEMD.Foi verificado
nesse estudo, que pela desvantagem sécio econdmica da familia,
a crianga esta mais exposta a ambiente pouco propicio a uma
adequada estimulacéo pro desenvolvimento global.Encontra-
mos também a méde e 0 pai apenas com ensino fundamental
completo, afirmando que supostamente o resultado poderia
ser maior se o nivel de escolaridade também o fosse.Materiais
para motricidade fina e a motricidade grossa do participante
com pontuagdo muito baixa , porém com grandes variedades
de estimulac@es. Atribuimos a isso, o fato de que o participante
iniciou a pouco tempo com orientacao psicopedagdgica para
aprendizagem do uso das méos.O Fisioterapeuta deve intervir
por meio de agdo como educagdo em saude,eliminar barreiras
arquitetonicas e melhora de acessibilidade, adaptaces de ma-
teriais , orientacdo e selecéo no uso dos brinquedos, facilitacdo
de padrdo postural e jogos recreacionais.Sugere-se que haja
uma abordagem em equipe. E quando instalado um tratamento
interdisciplinar, haja interacéo entre os profissionais.

Palavras Chave: desenvolvimento, geméos siaméses,
estimulagdo motora.

1. Fisioterapeuta, Pesquisa e Extens&o Inspirar Centro de Estudos;
2. Doutor, Universidade Regional de Blumenau - FURB.
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Siamese Twins are joined by some part of the body and
often share some organs. The incidence is approximately 1 in
97,500 births. The twin craniopago (joined by the head) corres-
ponds to 2%. The union of two bodies determines the limits of
development, movement restrictions and atypical space-body.
In the case of Siamese twins is a restriction caused by biological
or anatomical sequela of surgical separation. The tasks perfor-
med by the binomial caregiver / baby also suffered restrictions
and unfavorable home environments may also lead to a poor
development. Define as general objective of this study to charac-
terize the opportunities for the psychomotor development of an
individual parasitic twin cranidpago post-separation instrument
surgery. The used to assess the level of opportunity for the child’s
motor development was the questionnaire AHEMD. Go verified
in this study that the socio economic disadvantage of the family,
the child is more exposed to the environment is unfavorable
adequate stimulation pro development global. To find also the
mother and father only completed elementary education, saying
that allegedly the result could be higher if the level of education
also fosse. To find and materials for fine motor and motor with
the participants gross score very low, but with different kinds
of stimuli. Assign to this the fact that the participant began with
little time for learning orientation psychopedagogical use of
hands as drawing, games, etc.. We emphasize the importance
of having opportunities for stimulation but know how to use
them. The physiotherapist must interfere through action such as
health education for society to eliminate architectural barriers
and improve accessibility, adaptations of materials , guidance
on the use and selection of toys, facilitation of postural pattern
both . To recommend that there is a team approach because di-
sability is not only motor. And when installed interdisciplinary
treatment, there is interaction between the professionals.

Keywords: development, Siamese Twins, motor esti-
mulation.
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INTRODUCAO

O nascimento de gémeos sempre causa ansiedade e eu-
foria nos pais e parentes proximos. O chamado “efeito dupla”
sempre é rodeado de perguntas, medos e anseios sobre o dia
a dia de mée e filhos. Segundo Cicerone (2007), o convivio
e a relacdo no ventre materno entre os dois fetos, trazem
uma boa relacéo entre eles na fase pds-parto. Entende-se
que a relacdo de gémeos siameses seja mais intensa do que
simplesmente a divisdo da mesma placenta ou do mesmo
calor materno, e sim a divisdo da mesma vida.

Gémeos Siameses sdo gémeos idénticos que sdo uni-
dos por alguma parte do corpo e geralmente compartilham
alguns 6rgdos. Quando ambos 0s gémeos sao relativamente
normais sdo chamados de gémeos simétricos. Quando uma
das criangas necessita da outra para conseguir realizar suas
atividades biolodgicas como por exemplo: um deles tem um
rim e o outro ndo, o que tem o rim realiza a atividade pelo
que ndo tem, chamam-se de gémeos assimétricos. A crianca
normal € um hospedeiro e a crianga subdesenvolvida que
necessita biologicamente do irmdo normal como parasita
(Vasudevan 2006).

O primeiro caso de gémeos siameses da historia é o
caso dos irmdos Chang e Eng, que nasceram em 1811 no
Sido (atual Tailandia). Tinham o mesmo umbigo e figado
conectados por seis polegadas de tecido. Com o conheci-
mento amplo desse caso, foi criado o termo “gémeos sia-
meses” para eles. Quando nasceram, o rei Rama Il ordenou
a sua execucdo, porém, cairam nas gracas de seu sucessor,
Rama Il1, e acabaram por virar atragdo da corte em Bangcoc
(STRAUSS, 2001).

No Brasil, conforme Tuoto (2006), a primeira cirurgia de
separacdo registradafoi pelo médico Paulo Niemeyer em 1948,
com 0bito dos individuos. SOUZA et. al 2006 propdem que a
etiologia da ocorréncia de gémeos siameses ndo é esclarecida,
no entanto acredita-se que ocorra devido a divisao tardia do disco
embriondrio, por volta do 13° ao 15° dia ap6s a fecundagdo. A
patogénese dos gémeos unidos desenvolve-se a partir da teoria da
fissdo, que sugere a separacao incompleta dos primeiros blasto-
meros. Isso originaria os gémeos unidos, com duplicagdo apenas
daquelas partes que foram completamente separadas

Aincidéncia de gémeos conjugados é de, aproximadamen-
te, 1 em 97,5 mil nascimentos (10,25 nascimentos em 1 milhdo
de partos). Existem varios tipos de gémeos unidos descritos,
sendo o toracdpago e o xifopago (unidos pela regido abdominal)
os mais freqlentes, representando cerca de 75% dos gémeos
unidos,seguidos dos pigopagos (unidos pela regido sacra), com
16%, pelos isquidpagos (unidos pela regido pélvica), com 6%
e pelos cranidpagos (unidos pela cabega), com 2%. (POSSER,
1996; ALONSO, et. al 2008).

A unido de dois corpos independente da regido onde estao
conjugados determina limites de desenvolvimento, motricidade
atipica em virtude das alteracdes anatbmicas e restricdes espacio-
-corporais.

No desenvolvimento motor normal de uma crianca levamos
em consideracdo as mudangas qualitativas que sdo as aquisi¢des
e as melhorias das fungdes e as mudancas quantitativas como
aumento de estatura e peso corporal (CAETANO et. al, 2005).
Em gémeos, o crescimento pos-natal inicial é rapido, sendo que
eles atingem o percentil mais alto de peso x idade por volta do

1°ano de vida. Embora gémeos apresentem este maior ganho de
peso, comparado ao peso de nascimento, 0 peso médio permanece
leve, porém, significativamente menor que o peso dos RN pro-
cedentes de gestacdo Unica. A altura média também é levemente
menor em gémeos, mas a relacdo peso x altura € similar aquela
encontrada em criancas de gestagao Unica (PIMENTEL, 1996).

O desenvolvimento ocorre pela interacdo entre as exigén-
cias da tarefa (fisicas e mecanicas), a biologia do individuo (he-
reditariedade, natureza, etc.) e o ambiente (fisico e socio-cultural,
fatores de aprendizagem ou de experiéncia (NEWELL,1991). No
caso dos gémeos siameses ha uma restricdo bioldgica causada
pelas alteracdes anatdmicas ou sequelares da cirurgia de separa-
cao. As tarefas executadas pelo bindmio cuidadora/bebé também
sofrem restri¢des. Ambientes domiciliares desfavoraveis podem
acarretar um pobre desenvolvimento da crianga, mais frequiente
do que qualquer problema bioldgico ou complicacGes ao nasci-
mento. (MULLER 2009).

Conforme o exposto acima, define-se como objetivo geral
deste estudo caracterizar as oportunidades para o desenvolvi-
mento psicomotor de um individuo gémeo siamés cranidpago
pos-separagdo cirdrgica.

METODOLOGIA

Estudo de caso, realizado no segundo semestre de 2010.
O presente estudo foi realizado no CEFITE- Centro de Fisiote-
rapia Especializada, localizada em Brusque -SC. O participante,
realiza fisioterapia no local desde 2006. A coleta de dados
ocorreu, conforme aprovacao do estudo pelo comité de ética da
FURB - Universidade Regional de Blumenau segundo protocolo
169/10. Dentro dos instrumentos de pesquisa foi analisado todo
0 prontuario do menor e relatado os dados através de analise
descritiva do mesmo.

O instrumento utilizado para avaliar o nivel de oportunida-
des para o desenvolvimento motor da crianga foi o questionario
Affordances in the Home Enviroment for Motor Development -
AHEMD - 18-42 meses. Trata-se de um questionario com a parte
inicial destinada a identificacdo das caracteristicas da crianca e
familia, e 67 perguntas relacionadas ao ambiente familiar, sendo
dividido em cinco subescalas: espago exterior, espago interior,
variedade de estimulacdo, material de motricidade fina e material
de motricidade grossa.

Entende-se que o instrumento AHEMD foi desenhado
para utilizagdo em criangas com idade maxima de 42 meses, no
entanto, notou-se que seria o instrumento mais adequado para o
presente estudo em virtude das caracteristicas desenvolvimentais
do participante.

Apobs aaplicacdo do questionario, os dados coletados foram
introduzidos e classificados com o auxilio de uma aplicacdo do
programa Microsoft Excel (AHEMD Calculador VVPbetal.5.xIs),
construido pelos idealizadores do Projeto AHEMD e disponi-
bilizado no endereco eletronico (http:www.ese.ipvc.pt/~dmh/
AHEMD/ahemd.htm).

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS
O gémeo sobrevivente sera denominado a partir deste

ponto como “gémeo menor” isto ocorre pelo fato de que
este sempre apresentou variaveis ponderoestaturais menores
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do que o gémeo falecido na cirurgia de separacdo (gémeo
maior).Participante com 5 anos, sexo masculino, residente
em Brusque, nascido em Floriandpolis em 16 de novembro
de 2004 no Hospital e Maternidade Carmela Dutra.

A mée, descobriu que estava em gestacdo gemelar de
craniopagos aos 4 meses de gestacdo através de um exame
de US. Assim que soube que era um gestacdo de risco para
ela e para os fetos, foi dada a op¢do de aborto, sendo ime-
diatamente recusada. Assim sendo, foi buscado todo tipo de
recurso pra garantir uma boa gestacdo e um parto sem risco
para os fetos e para a mae. O parto foi cesarea.

ot

Figura 01- Gémeos com 1 més.

Fonte: arquivo familia, 2004.

Figura 02- GEmeos com 9 dias.

Fonte: arguivo familia, 2004.

O gémeo maior ainda apresentava uma condigdo rara
chamada sirenomelia (fusdo dos MMII) e auséncia de geni-
talias, agenesia de rim esquerdo, e displasia dorim direito.

Os exames de Tomografia feitos logo ap6s o nascimen-
to mostraram cavidade craniana Gnica em oposi¢do envol-
vendo a porcdo frontoparietal esquerda do gémeo menor e o
vértice craniano do gémeo maior, auséncia de dura-méter na
area defusdo. Apesar do aspecto dismorfico, a organizacao da
estrutura cerebral internaestava aparentemente preservada,
sendo possivel identificar a fosse posterior, diencéfalo, ven-
triculos e cortex cerebral. Ndo se observava complicagdes
intracranianas do tipo lesGes isquémicas e ou hemorragicas.

Existia certa atrofia cortico e subcortical ( dilatacdo
espacos licoricos) em regides proximas a juncao : ventricu-
lar frontal esquerda ( do menor), cisternal interhemisférica
posterior e supra cerebelar ( do maior).
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Figura 03 -Tomografia dos Gémeos RN
Fonte: Arquive familia, 2004,

Na angiorresonancia, demonstrava dois sinais de drena-
gem venosa, sendo possivel identificar seios sagitais superiores
e confluéncia dos seios.

Figura 04 - Tomografia

Fonta: arquivo familia, 2004.

Avrteriografia cerebral,ambas as criancas apresentavam
um sistema arterial independente para o suprimento de tecido
cerebral. As carétidas externas também eram bem formadas
e independentes a direita e a esquerda nas duas criancas. Na
drenagem venosa existia uma ampla conex&o das duas crian-
cas que compartilham uma parte do seio sagital superior, na
regido parietal.

Toda a estrutura de tratamento apds ganharem alta da
UTI Neonatal em Floriandpolis foi feita no Hospital Sirio
Libanés, em SP, bem como a cirurgia de separacdo até os
dias atuais.

Figura 05 -Arericgrafia Gémeos AN

Fonte: arquivo familia, 2004.

A cirurgia de separacéo foi feita no dia 06 e 07/03/20086,
durou 14 horas com 6bito do gémeo maior. O gémeo menor
permaneceu 22 dias na UTI Pediatrica apés a cirurgia e no dia
27/04/2006 ganhou alta hospitalar. A mae conta que quando
unidos, 0s gémeos eram agitados, chorosos e impacientes.
Apos a separacdo, 0 gémeo menor se transformou numa crianca
calma, tranqila e serena.

Nos exames feitos pds cirurgia demostravam: TC,
colecdo extra-axial frontal esquerda que se estendia ate a re-



Volume 3 « Numero 4 » julho/agosto de 2011

gido parasagital e apresentava hiperatenuacéo exceto em sua
porcdo posterior onde apresentava contetdo hipoatenuante.
Notavase extensdo desta colecdo para o parénquima do lobo
frontal esquerdo, onde observava-se hipoatenuacdo ao seu re-
dor. Mdltiplas areas focais hiperatenuantes nos lobos frontais
bilateralmente. Desvios das estruturas da linha mediana para
a direita. Ventriculo lateral esquerdo apagado. Penumocéfalo.
Apagamento da cisterna ambiens. Area com sulco profundo e
giro espesso na regido parassagital parietal esquerda. Preen-
chimento das células etmoidais. Aumento de partes moles nas
regides faciais e frontais.

No EEC, atividade de base discretamente desorganizada e
assimétrica em decorréncia de caréncia de elementos fisiologicos
de sono e contingente aumentado de atividade lenta no hemis-
fério esquerdo. O gémeo menor desde entdo volta para SP onde
sdo realizadas consultas rotineiras de avaliacfes e intervencdes
necessarias. Em Brusque é acompanhado por fisioterapeutas e
médicos que estdo sempre em contato com a equipe de SPa fim
de informagdes para a melhoria do estado geral do paciente.

Atualmente em exames realizados o gémeo menor
apresenta:

RM: deformidade da calota craniana, areas de encefa-
lomalacia, formagéo cistica com contetido de comportamento
de sinal semelhante ao liquor localizada no forame magno a
direita, deslocando o bulbo anteriormente para a esquerda.
Sinais de disgenesia do corpo caloso, com hipoplasia do es-
plénio, alteracdo morfologica com sulco profundo na regido
pareito-occipital mesial esquerda e perda da distingdo corti-
co- subcortical nas regides frontal, parietal, insular e occipital
esquerdo. Espessamento e realce meningeos mais evidentes
na regido frontal esquerda. Assimetria do tentério, mais baixo
a direita. Areas de hipoplasia da foice interhemisférica, com
desvio das estruturas do cingulo e frontal mesial direitos para a
esquerda da linha mediana. Assimetria dos ventriculos laterais,
sendo maior e mais superior a esquerda, 1V ventriculo com
dimensGes preservadas. Pansinusopatia, com sinais inflama-
torios. Sinais de otomastoidopatia bilateral.

Angio-ressonancia magnética venosa cerebral: Seio
sagital superior tortuoso, com maior parte do seu trajeto
paramediano direito e ectasia do seu trago posterior. Ectasia
difusa do seio sagital inferior. Hipoplasia da veia jugular
interna e 0s seios transversos e sigmoideo a esquerda, com
trajeto do seio transverso pala tenda do cerebelo deste lado.
Presencga de seio occipital a direita, drenado para o bulbo
jugular direito. Seio reto e veias de Galeno e cerebral interna
com fluxo preservado. Sem evidéncias de trombose venosa.

Figura & - Tomografia 30 do Gémeo menor

Fonte: arguivo familia, 2010.

Atualmente, o gemeo menor frequenta sessdes de fisiotera-
pia 2x por semana em solo e 1x por semana na hidroterapia.Fre-
qlienta a educacgdo infantil com auxilio de um professor especial.

No exame fisico apresenta Hemiparesia a direita. Anomalia
6ssea no MIE (ndo tem atibia), escoliose dorsal com convexidade
& esquerda. Realiza todas as posturas independentes. Esta em

inicio de marcha independente sem auxilio de Ortese. Apresenta
frequientemente infecgdes respiratdrias e crises alérgicas.
Figura 07 - Participante em AP e PA

Fonte: a autora, 2010.

De acordo com o Ahemd, a classificacdo to-
tal foi de 10, classificado como Media. Consistindo
em oportunidades razoaveis para o desenvolvimento.

Valor

Factores Valor Estandardizade

Espaco Exterior 1 3

Espago Intenor 12,8 a

Vanedade de Estmulacdo 13 3
Materiais Motricidade Fina 33 1
Materiais Motricidade Grossa 9 1

Snapshot do software AHEMD Calculador VPbeta1.5.xls

AHEMD Total 10

O Espago Exterior da sua casa & classiicado como 3 BONM. Oferece oportunidadss suficisnies oara o
desemalimento motar do seu filhoia)

0 Espaco Interior da sua casa & elassificade como 4 MUITO BOM  Cferece dplimas opartunidades
para o dasanvolamanto metor do seu filhoa)

A \anedade da Esiimulacdo presante no dia 3 dia d= sua casz @ classificads como 3. BOA. Dferece
oporunidadzs suficientes para o desenvolvimento motor do seu filhoia}

A provizdo de Materiais de Motricidade Fina presentes na sua casa é classificada como 1, MUITD
FRACA Oferece poucas oporunidades para o desenvolimento molor do s=u filhola)

A provisdo de Materiais de Molricdade Grossa presenies na sua cesa 2 classificada como 1 MUTO
FRACA Oferece poucas oporfunidades para o desenvohimanta metor do sau filhoja)

& sz classficac o AHEMD Total & 10, MEDIA & sua casa providencia opariunidades
razoaveis para o desenvalimento mator do seu filhola)

Snapshot do software AHEMD Calculador Vpbetal.5.xls

BRONFENBRENNER, 1996 sugere que a familia € o
sistema mais efetivo e econdmico para promover e sustentar o
desenvolvimento da crianca. Sendo assim, o processo de inte-
racdo da crianca em seu ambiente € 0 mecanismo responsavel
para o seu desenvolvimento.

Foi verificado nesse estudo, que pela desvantagem sécio
econdmica da familia, a crianga esta mais exposta a ambiente
pouco propicio a uma adequada estimulacdo pro desenvol-
vimento global. O resultado encontrado vem de acordo com
varios estudos realizados ( MULLER 2009, MONTEIRO,
2006), porém s6 pelo fator sdcio econdmico ser baixo néo se
pode designar a isso este resultado.

Bradley 2002, afirma que pesquisas desenvolvimenta-
listas em areas afins afirmam que grupos s6cio economicos
em desvantagem podem apresentar a mesma intensidade de
praticas educacionais no desenvolvimento de seus filhos tais
quais observadas em familias com niveis s6cio economicos
elevados. Mais relevante que o fator s6cio econdmico esta a
relacdo afetuosa entre pais e filho que pode estimular as com-
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peténcias da crianca para explorar o ambiente e consequente-
mente estimular o desenvolvimento. Essa informagao vem
de encontro ao que vimos nesse estudo. Existe uma dtima
relacdo entre pais e filho, sugerindo assim que o resultado
poderia ter sido ainda mais baixo se caso ndo encontrasse-
mos essa relacéo.

A escolaridade dos pais seria outro fator primordial
para a estimulacéo do desenvolvimento dos filhos. M&es com
nivel de escolaridade maior proporcionam ambientes mais
adequados ao desenvolvimento dos filhos. Estudo compro-
vam essa afirmacdo (LORDELO et. al, 2006; ANDRADE
et. al. 2005), no presente estudo encontramos a mée e o pai
apenas com ensino fundamental completo, afirmando que
supostamente o resultado poderia ser maior se o nivel de
escolaridade também o fosse.

Um fator que vem contra ao que percebemos nesse
estudo, foi o fato de que ha estudos (MULLER 2009) que
associam casas com grande nimero de crianga um fator de
riscos para o desenvolvimento da crianca, pois afirmam
ser menos estimulante e mais dispersante nas atividades de
concentracdo. Encontramos nesse estudo, apenas uma irméa
mais velha, sendo assim, teoricamente teria que ter sido en-
contrado um melhor resultado, e ndo foi o que encontramos.

Outro estudo (NOBRE, 2009) indica também que
criancas com doencas cronicas de repeticdo ( infeccéo res-
piratoria, alergias, etc) , podem resistir aos efeitos negativos
desta exposi¢cdo desde que o ambiente onde estejam inse-
ridas fornegam experiéncias compensatorias, diante desses
resultados observamos no presente estudo, uma crian¢a com
infecgBes cronicas devido ao quadro apresentado, sendo
medicada semanalmente com antibidticos, referindo néo ter
muito efeito a interven¢do do ambiente domiciliar aparen-
temente no caso da doenga crénica. Mesmo com todas as
oportunidades de estimulacdo encontradas ele ainda persiste
com doencas crdnicas constantes.

Como exposto acima, encontramos materiais para
motricidade fina e a motricidade grossa do participante com
pontuacdo muito baixa , porém com grandes variedades de
estimulagdes. Atribuimos a isso, o fato de que o participante
iniciou a pouco tempo com orientacao psicopedagégica para
aprendizagem do uso das mdos como desenho, jogos, etc.
Ressaltamos a importancia de ter oportunidades de estimu-
lacdo porém saber como utiliza-las para melhor adequagéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que tdo importante quanto a organizacéo
de um ambiente para o desenvolvimento motor de uma
crianca é um agente mediador que facilite esse processo de
desenvolvimento. Entendemos que agente mediador pode
ser qualquer pessoa que tenha experiencia ou conhecimento
de uma determinada tarefa que auxilie outrem.

Ressaltamos aqui a importancia de um agente como
um Fisioterapeuta que estabeleca estimulos com qualidade
e total conhecimento da tarefa e que possa auxiliar outros
agentes como pais, cuidadores e educadores e objetiva res-
tabelecer a funcionalidade motora minimizando sequelas
instaladas.

O Fisioterapeuta deve intervir por meio de acdo como
educacdo em saude para sociedade, intervir em eliminar bar-
reiras arquitetonicas na escola e melhora de acessibilidade,
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adaptacOes de materiais e mobiliario, orientacdo e selecdo
no uso dos brinquedos, facilitacdo de padrdo postural tanto
em sala de aula como em passeios extra -classe e jogos re-
creacionais. E impressindivel que o fisioterapeuta oriente a
familia da crianca para participar e colaborar em programas
terapeuticos, promovendo desta forma, uma maior interacdo
entre crianca sociedade e familia. Sugere-se que haja uma
abordagem em equipe visto que a deficiéncia ndo € somente
motora. E quando instalado um tratamento interdisciplinar, haja
interacdo entre os profissionais e ndo apenas terapias isoladas.
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Analise das Respostas Glicémicas e Pressoricas Apos 36 Semanas
de Treinamento Fisico em Individuos Portadores de Diabetes
Mellitus

Analysis of Glicemic and Pressoric Responses After 36 Weeks of Physical
Training in Diabetic

Juliana Vallim Jorgetto!, Daniele Albano Pinheiro?

RESUMO

ABSTRACT

A prética regular de atividade fisica tem sido recomenda-
da para a prevencdo e reabilitacdo de doengas cardiovasculares
por diferentes associacdes de satide no mundo. OBJETIVO:
Analisar o efeito do exercicio fisico regular de 36 semanas no
controle glicémico e pressdrico em individuos diabéticos tipo
1 e 2, tratados e ndo-tratados com insulina e anti-hipertensivos
de uma Unidade de Salde do municipio de S&o Jodo da Boa
Vista-SP. METODOS: As variaveis metabolicas foram analisa-
das por meio de testes de glicemia jejum, hemoglobina glicada
e pressdo arterial sistémica que constavam nos prontuarios
desses pacientes (n= 25). Os instrumentos utilizados foram
0 exame de sangue em jejum para avaliacdo laboratorial e a
afericdo de pressdo arterial. Para andlise estatistica utilizou-se
0 teste T-pareado. RESULTADOS: Obteve-se antes e depois
do treinamento fisico: glicemia jejum média 146,93 mg/dl e
121,16mg/dl; hemoglobina glicada média 7,17 mg/dl e 5,00
mg/dl; pressdo arterial sistdlica média 130,51mmHg e 120,96
mmHg e diastdlica média 80,39 mmHg e 70,85 mmHg. CON-
CLUSAO: Estes resultados permitem concluir que o exercicio
fisico é de grande importancia no controle metabdlico e pres-
sorico nos diabéticos, diminuindo a glicemia, hemoglobina
glicada e valores de presséo arterial sistémica.

Palavras Chaves: Exercicio fisico, indice glicémico,
Pressdo arterial, Diabetes Mellitus.
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The regular practice of physical activity has been recom-
mended for prevention and rehabilitation of cardiovascular
diseases and other chronic diseases by different associations
of health in the world. OBJECTIVE: Analyze the effect of the
physical exercises to regulate the glicemic index and pressure
in individuals diabetic type 1 and 2, treated and not-treated with
insulin and anthytensive of Sao Joao Boa Vista-SP city. The
metabolic variables were analyzed through tests of glicemy
fast, hemoglobin glycoside and blood pressure system that con-
sisted in the handbooks of those patient ones (n=25). The used
instruments were the blood test in fast for evaluation laboratory
and to blood pressure. For statistical analysis has used the test.
RESULTED: Its results were, respectively, before and after of
the physical training: glicemy fast average 146,93 mg/dl and
121,16 mg/dl; hemoglobin glycoside medium 7,17 mg/dl and
5,00 mg/dl and medium systolic blood pressure 130,51 mmHg
and 120,96 mmHg and diastolic medium 80,39 mmHg and 70,85
mmHg. CONCLUSION: These results allow to conclude that the
physical exercise is of great importance in the metabolic index
and pressure in the diabetics, reducing the glicemy, hemoglobin
glycoside and values of blood pressure system.

Key-words: Exercise, Glycemic Index, Blood pressure,
Diabetes Mellitus.
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INTRODUCAO

Arapidez e a extensdo da urbanizacédo sdo algumas das ca-
racteristicas do século XX. Esse processo provocou modificagdes
agressivas nos habitos dietéticos e no estilo de vida das pessoas,
acarretando enorme reducéo nos niveis de atividade fisica. Essas
mudancas provocaram um significativo impacto sobre a saude
e a mortalidade de grandes populacdes, e constitui-se em um
grave problema de salde publica como é o caso do Diabetes
Mellitus (DM), considerado um dos mais importantes problemas
de satde mundial, tanto em ndmero de pessoas afetadas como de
incapacitacdo e de mortalidade prematura, bem como dos custos
envolvidos no seu tratamento. H& uma tendéncia ao aumento de
sua prevaléncia, estimando-se que 0 DM na populacéo brasileira
esteja em 7%, sendo que somente em Sdo Paulo esse nimero
chega a 9% na faixa etaria dos 3 aos 59 anos e, na faixa etéria
dos 60 aos 69 anos chega a 13,4%®.

Por se tratar de uma sindrome decorrente da falta ou produ-
c¢éo diminuida de insulina e/ou da incapacidade desta em exercer
adequadamente seus efeitos metabdlicos, 0 DM caracteriza-se
pelo aumento da glicose no sangue (hiperglicemia) e pela perda
de glicose na urina (glicosUria), associada ou ndo a outras subs-
tancias, ocasionando modificagdes no metabolismo dos carboi-
dratos, lipideos e proteinas. Essas altera¢des metabdlicas podem
apresentar-se de forma aguda ou cronica, comprometendo varias
fungdes do organismo®@?,

Os efeitos da pratica da atividade fisica regular para a satide
tém sido amplamente documentados®. Ha vérias evidéncias de
que os resultados inicialmente obtidos num programa de atividade
fisica s6 serdo mantidos se os individuos continuarem praticando
exercicio apropriado em longo prazo®.

A pratica cronica de exercicio fisico induz diversas adap-
tacdes bioquimicas, principalmente no sistema muscular. O trei-
namento aerébio provoca alteragdes que favorecem a melhora da
performance fisica, aumentando tanto 0 nimero quanto o tamanho
das mitocondrias. Além disso, o exercicio fisico cronico também
resulta em adaptacdes fisiolégicas e organicas de acordo com as
exigéncias e o tipo de atividade®?.

Aassociacdo entre inatividade fisica e resisténcia a insulina
foi sugerida pela primeira vez em 1945®, e desde entdo surgiram
novos estudos epidemioldgicos demonstrando essa relagdo com
a presenca de fatores de risco cardiovascular como hipertensdo
arterial, entre outros®%, Por outro lado, a prética de atividade
fisica tem sido considerada uma importante ferramenta na pre-
vencdo e tratamento de individuos com diabetes principalmente
do tipo 2, onde programas de exercicios fisicos ttm mostrado
eficacia no controle glicémico, melhorando a sensibilidade “a
insulina e tolerancia a glicose, diminuindo a glicemia sanguinea
desses individuos®13,

Tendo em vista esses dados, 0 objetivo do presente estudo
foi analisar o efeito do exercicio fisico regular de 36 semanas no
controle glicémico e pressoérico em individuos diabéticos tipo 1
e 2, tratados e ndo-tratados com insulina e anti-hipertensivos de
uma Unidade de Satde do municipio de Sao Jodo da Boa Vista-SP.

CASUISTICA E METODOS

Esta é uma pesquisa do tipo experimental, da qual foram
retirados dados de prontuarios de uma populagao de diabéticos
(n=25), classificados de acordo com os critérios adaptados da

Associacdo Americana de Diabetes**) da Unidade Integrada de
Saude Dr. Raul de Oliveira Andrade do municipio de Sdo Jodo
da Boa Vista —SP, conforme selecéo pelo método probabilistico
com a técnica casual simples, cujos critérios de inclusdo foram:
ter idade entre 45 a 75 anos, estar participando do programa
SISHIPERDIA (programa desenvolvido pelo Ministério da
Saude voltado para pacientes diabéticos e hipertensos), ter
idade diagndstico menor que 5 anos e apresentar qualquer
patologia associada. J& os critérios de exclusdo foram: faltar
ao programa de exercicios fisicos, e os individuos que tiveram
seus tratamentos modificados durante o programa de exercicios
(antidiabéticos orais, anti-hipertensivos e/ou insulina). Todos
0s participantes apresentavam idade diagnostico entre 5 a 15
anos de doenca. Entre os sujeitos da amostra apenas 8 (32%)
apresentavam s6 DM, sendo todos do tipo 2, tratados com 0s
medicamentos glibenclamida, metformim e insulina. Os outros
17 (68%) sujeitos da amostra além de apresentarem DM do tipo
1 e 2, também apresentavam HA, tratados com metformim,
glibenclamida, captopril, hidroclorotiazida, insulina, dieta,
nifidipina e furosemida. Dos sujeitos apenas 2 eram do sexo
masculino e 21 do sexo feminino; 2 tinham coronariopatia
e 1 ja havia sofrido infarto agudo do miocardio (I. A. M).
O presente estudo foi realizado no periodo de julho/2002 a
abril/2003 pela mesma equipe multidisciplinar, sendo previa-
mente aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Centro
Universitéario das Faculdades Associadas de Ensino de Sao
Jodo da Boa Vista-UNIFAE.

Utilizou-se um modelo experimental de pré-teste e pos-
-teste aplicado ao grupo, sem fazer uso de grupo controle.
Foram medidas e analisadas as variaveis: glicemia (glicemia
jejum medida pré-teste e pos-teste), hemoglobina glicada
medida pré-teste e pds-teste e pressao arterial de repouso
e pos-treinamento. Essas varidveis foram coletadas apenas
no primeiro e Gltimo dia de treinamento fisico do grupo, ou
seja, antes e apds as 36 semanas. Para coleta de dados, foram
utilizados dois métodos: método de laboratorio e o de campo.

O método laboratorial foi realizado na Unidade B&-
sica de Saude pelos profissionais da area de enfermagem,
por meio de coleta de sangue em jejum nestes individuos
fazendo uso de seringa e agulha para medir a glicemia e
hemoglobina glicada. O método de campo foi realizado no
Centro Comunitario Luis de Freitas, onde estes pacientes
faziam seus exercicios fisicos, sendo realizada a aferigdo de
pressao arterial através dos aparelhos esfignonamémetro e
estetoscopio por profissionais da educacao fisica e fisiote-
rapia e também a coleta de dados referentes a farmacos, tipo
de diabetes, tempo de diagndstico, idade e sexo anotados
em prontuarios especificos para treinamento fisico desses
sujeitos.

Como tratamento experimental, foi realizado um pro-
grama de exercicios fisicos de 36 semanas, sendo trés sessdes
por semana com 50 minutos de duracdo. Cada sessdo estava
assim dividida: 5 minutos de aquecimento com exercicios de
alongamento de MMSS e MMII e circunduncgéo de membros
e tronco; 35 minutos de caminhada e/ou hidroginastica e 10
minutos de resfriamento com exercicios de alongamento
e técnicas de respiragdo e relaxamento. Durante todas as
sessdes, 0s sujeitos foram monitorados através de afericéo
de pressdo arterial, sendo apenas usadas as aferi¢fes obtidas
no dia da avaliacdo (pré-treinamento) e no ultimo dia de
treinamento (pos-treinamento) apos as 36 semanas.
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Os resultados foram analisados realizando-se a média
e desvio padrdo das varidveis, bem como a aplicacdo do
teste estatistico T-pareado, sendo considerado significante
os resultados com variacdo de 95% entre 0 grupo pré e
pos-treinamento fisico (p<0,05), compativel com valores
da &rea da saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO
GLICEMIA JEJUM

A glicemia de jejum dos sujeitos da amostra encon-
tra-se representada no grafico 1. Os resultados indicam
diminuicao significativa (p=0,0018) entre os grupos pré
e pos-teste ap6s um programa de exercicio fisico regular.

*p=0,0018
mPré teste
OPds-teste

JEJUM

GLICEMIA

Grafico 1: Médias pré e pos-teste da glicemia jejum do grupo.

Como pode-se observar pelo gréfico, a glicemia de jejum
apos as 36 semanas de treinamento fisico diminui comparada
com valores do pré-treinamento®®, Esses resultados concordam
com resultados da literatura811617.2%) ' ja que com o treinamento
fisico hd maior mobilizac&o e liberacdo de glicose (glicogendli-
se), mas também, ocorre maior utilizagdo desse substrato para a
producdo de energia e manutencdo da atividade fisica. Também,
sabe-se que o exercicio fisico ativa o transportador de glicose
(GLUT-4) mesmo com alteracdo na producao e liberacdo de
insulina®®,

HEMOGLOBINA GLICADA

Quanto a hemoglobina glicada (HbA) (gréfico 2), fo-
ram descritas diferengas pequenas (p=0,0044), sendo que
os valores normais vdo de 5,00 a 8,00 mg/dl(14,19). Segun-
do Gross et al®, os valores fornecidos por um laboratério
podem ndo corresponder aos valores de outro laboratorio,
mesmo usando 0 mesmo método. Por esse motivo todos os
resultados expressos hoje estdo padronizados com o centro
de referéncia do laboratério central do Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) na Universidade de Missouri®,

*p=0,0044

mPré-teste
OPés-teste

Hemoglobina Glicada

Grafico 2. Médias pré e pos-teste da hemoglobina glicada do grupo.

De acordo com o gréafico acima, observa-se uma pequena
reducéo centesimal na concentracdo de hemoglobina glicada de
7,17+/-2,62 mg/dl para 7,15+/-3,72 mg/dl, o que ndo demonstra
melhora no controle do diabetes, pois de acordo com os estudos
realizados por UKPDS®", para cada percentual de reducdo da
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HbA em DM2, ocorre uma reducdo de 25% das mortes rela-
cionadas com o0 DM, enquanto no DM1, essa varidvel até 1%
do valor méaximo normal reduz a incidéncia das complicacGes
oftalmoldgicas em 76%, reduz 60% das neuropatias, diminui
50% da nefropatia diabética e 35% menor incidéncia de doenga
cardiovascular, de acordo com os resultados do DCCT®9),

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICAE DIASTO-
LICA

Em relagéo a presséo arterial sisttmica (PAS), foram encon-
tradas diferencas significativas quando comparados os resultados
pré e pés-treinamento fisico com o teste estatistico (p=0,0042),
conforme demonstra o gréfico 3, pois neste caso 0 “p” esta re-
presentando a média entre as pressdes sistélicas e diastdlicas.

140

120 *p=0,0042
100

g 80 m Pré-teste
60 — | o Pos-teste
40 —
20 —
0
PAS PAD
Gréfico 3. médias pré-teste e pos-teste da presséo arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD)
do grupo.

De acordo com os dados apresentados, podemos observar
diminuicdo tanto dos valores da pressdo arterial sistélica (PAS)
como de pressdo arterial diastélica (PAD) pos-treinamento
fisico. Estudos epidemioldgicos e clinicos tm demonstrado
efeitos benéficos da pratica de atividade fisica sobre a pressdo
arterial (PA) em individuos de todas as idades principalmente
os portadores de Diabetes Mellitus?®2%), Alto nivel de atividade
fisica diéria esté associada a menores niveis de pressao arterial
em repouso®,

A prética regular de exercicio fisico tem demonstrado
prevenir o aumento da pressdo arterial devido as adaptacGes
fisiologicas do treinamento fisico, ja que o exercicio fisico
sistematico melhora a funcionalidade dos sistemas fisioldgi-
cos, diminuindo a sobrecarga cardiaca®?*?52 com o objetivo
de manter a homeostasia diante do incremento das demandas
metabdlicas, permitindo que o organismo humano melhore seu
desempenho.

Clausen®” postula que a diminuicao da PA durante e ap6s
0 exercicio poderia ser explicada por queda de débito cardiaco
ou redugdo na resisténcia periférica total ou ainda de ambos,
acreditando que com a atividade fisica ocorra redugéo da esti-
mulagdo simpética ap6s TF, induzindo beneficios aos individuos
com HAS, demonstrando que o efeito hipotensor provocado pelo
exercicio regular, independente da perda de peso. Em seu estudo
encontraram para PAS e PAD decréscimos de 30 a 20mmHg
em repouso e 25 a 12mmHg durante o esforco.

CONCLUSOES

Apratica regular de atividade fisica tem sido recomendada
para a prevencao e reabilitacdo de doengas cardiovasculares por di-
ferentes associacdes de satide no mundo, sendo também considerada
uma importante ferramenta na prevencao e tratamento de individuos
com diabetes principalmente do tipo 2, tratados ou ndo com insulina.
Um programa de exercicio fisico regular de 36 semanas, de-
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monstrou eficacia no controle glicémico e pressorico dos individuos
pesquisados, embora essa eficacia seja apenas sugestiva, pois neste
estudo ndo tivemos um grupo controle.

Diante dos fatos, pode-se concluir que a pratica regular de
atividade fisica é recomendada para pacientes diabéticos, pois nesta
amostra, promoveu controle glicémico, diminuindo a glicemia san-
guinea desses individuos e ajudou a diminuir os valores de pressdo
arterial, tanto sistdlica como diastélica.

Ahemoglobina glicada mesmo apresentando indices pds-teste
menores que o pré-teste, ndo foi considerada significante na melhora
do diabetes devido aos pequenos valores apresentados.
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Avaliacdo das Variaveis Clinicas em Recém-Nascidos Pre-Termo
Submetidos a Ventilacdo Mecéanica Pré e Pos Hiperinsuflacio
Manual

Evaluation of the Clinical Variables in Preterm Newborns Submitted to
Mechanical Ventilation Before and After Manual Hyperinflation

Lucas Koop?, Vivian da Pieve Antunes?

RESUMO

ABSTRACT

As doengas do aparelho respiratério no periodo neonatal
ainda sdo uma das principais causas de morbi-mortalidade dos
recém nascidos pré-termo (RNPT). Tais circunstancias ocorrem
devido & imaturidade pulmonar, que gera periodos prolongados
sob suporte ventilatorio e/ou oxigénioterapia, tornando susceti-
veis as complicac@es da prdpria ventilagdo mecanica, limitando
0 progndstico dessas criangas. Dessa forma, a fisioterapia vem
conquistando seu espago dentre a equipe multiprofissional
da UTINeonatal, sendo indicada para todos os problemas
respiratorios causados por uma obstrucdo funcional das vias
respiratorias, objetivando reduzir obstrugdes brénquicas, pre-
venir atelectasias e auxiliar na melhora do quadro patolégico,
através de diversas técnicas, como a Hiperinsuflacdo Manual
(HM), conhecida como bagging ou bag squeezing. A manobra
¢ frequentemente utilizada em criangas entubadas, a fim de au-
mentar o Pico de Fluxo Expiratorio, expandir areas colapsadas
e remover secrecdes periféricas, atuando semelhante ao meca-
nismo da tosse. O presente estudo tem por objetivo demonstrar
se essa técnica provoca alteragdes significativas nas condicfes
hemodinamicas e respiratorias dos RNPT, imediatamente e
apos aplicacdo da manobra. Avaliaram-se 9 RNs, no periodo
de outubro a novembro de 2009 internados na UTINeonatal,
onde foi aplicada uma ficha avaliativa contendo as variaveis
FR, FC e SatO2, pré e ap6s HM. Constatou-se que a FR e FC
ndo diferiram significativamente pré e pds, porém a SatO2 de-
monstrou aumento significativo em relagdo ao tempo. Portanto,
verificou-se que a técnica de HM é segura, ndo causando efeitos
deletérios quando aplicada corretamente, promovendo a higiene
brénquica, melhorando a ventilacéo pulmonar e trocas gasosas.

Palavras-chave: Prematuridade, Neonatal, Exercicios
Respiratdrios, Ventilacdo Mecéanica.
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The respiratory diseases in the neonatal period are still
one of the main causes of morbidity and mortality in preterm
newborns (PN). Such circumstances are due to pulmonary
immaturity, which generates prolonged periods of ventilatory
support and / or oxygentherapy, becoming susceptible to compli-
cations of mechanical ventilation itself, limiting the prognosis of
these children. Thus the therapy has gained its place among the
multidisciplinary team of UTINeonatal, and is recommended for
all respiratory problems caused by a functional obstruction of
the airways, aimed at reducing bronchial obstructions, prevent
atelectasis and assist in the improvement of pathological fin-
dings through various techniques such as manual hyperinflation
(MH), known as bagging or squeezing bag. The maneuver is
often used in children intubated in order to increase the peak
expiratory flow, expand collapsed areas and remove peripheral
secretions, which acts similar to the mechanism of cough. This
study aims to demonstrate whether this technique causes signifi-
cant changes in hemodynamic and respiratory conditions of PN,
immediately and after application of the maneuver. We evaluated
nine newborns in the period from October to November 2009
in UTINeonatal, where it was applied an evaluative statement
containing the variables RR, HR and SatO2 before and after
MH. It was found that the RR and HR did not differ significantly
before and after, but SatO2 showed a significant increase over
time. Therefore, it is suggested that the MH technique is safe,
causing no deleterious effects when applied correctly, promoting
bronchial hygiene, improving ventilation and gas exchange.

Keywords: Prematurity, Neonatal, Breathing Exercises,
Breathing Mechanics.
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INTRODUCAO

O continuo desenvolvimento tecnoldgico e cientifico nas
areas de assisténcia perinatal e neonatal nas Ultimas décadas é um
fator determinante do decréscimo da mortalidade neonatal. Con-
sequentemente ao aumento na sobrevida do recém-nascido (RN)
de alto risco houve necessidade de um aperfeicoamento e especia-
lizagdo das demais &reas que prestam assisténcia a essas criangas,
uma vez que as afec¢Bes respiratorias ainda sdo uma das principais
causas da morbi-mortalidade no periodo neonatal, especialmente
nos recém-nascidos pré-termo (RNPT), onde dados estatisticos
demonstram que de 50 % a 75% das mortes em RNPT nos Esta-
dos Unidos s@o causadas ou relacionadas a doengas respiratorias
(TEKLIN, 2002). Tais circunstancias ocorrem devido a imaturidade
pulmonar, o que gera periodos prolongados sob suporte ventilatério
e/ou oxigenioterapia, tornando-se susceptiveis as complicagdes da
propria ventilagdo mecanica, limitando o prognéstico dessas crian-
cas (YAMAGUTI, 2005; SARMENTO, 2007; POSTIAUX, 2004).
Dessa forma, a fisioterapia esta inserida na area de salide como uma
ciéncia que dispde de métodos e técnicas direcionadas a melhorar e
restaurar as capacidades fisicas do individuo, sendo que os pacientes
internados em UT s necessitam de cuidados especiais, muitas vezes
exigem assisténcia sistematizada, além de uma série de cuidados
objetivando evitar complicacdes (SERAFIM e ROSA, 2006; BAR-
RQOS, 2005). O especialista em fisioterapia respiratoria vem sendo
a cada dia mais solicitado na UTINeo, exigindo uma formagéo e
qualificacdo suficientes para sua plena atuacéo junto a equipe mul-
tiprofissional presente (YAMAGUTI, 2005). Embora os objetivos
da fisioterapia sejam semelhantes aqueles tragcados para criancas
maiores, a assisténcia fisioterapéutica em neonatologia apresenta
particularidades relacionadas as diferencas pulmonares anatbmicas
e fisiolgicas existentes no RN prematuro (POSTIAUX, 2004). Na
neonatologia as indicacdes para a fisioterapia diz respeito a todos 0s
problemas respiratérios causados por uma obstrugao funcional das
vias respiratorias, entre elas, Apnéia da Prematuridade, Sindrome de
Aspiragao de Mec6nio (SAM), Displasia Bronco Pulmonar (DBP),
Pneumonia Congénita, Sindrome da Angustia Respiratéria (SAR) ou
Doenca da Membrana Hialina (DMH) e Taquipneia Transitdria do
RN (TTRN) ou também conhecida como Sindrome do Desconforto
Respiratério do RN (SDRRN) (POSTIAUX, 2004; SARMENTO,
2007). Elatem por objetivo reduzir obstrucdes bronquicas, prevenir
atelectasias e auxiliar na melhora do quadro patolégico, através
do uso de varias técnicas, como a hiperinsuflagdo manual (HM)
(SARMENTO, 2007). AHM, também conhecida como bagging ou
bag squeezing, € utilizada em pacientes internados em UTIs como
recurso fisioterapéutico, principalmente em pacientes com via area
artificial (LEMES e GUIMARAES, 2007). A manobra consiste na
desconexao do paciente do ventilador e conexao do ressuscitador
manual ao tudo orotraqueal, sendo aplicadas insuflacbes manuais
que consistem em inspiragBes lentas e consecutivas, seguida de
pausa inspiratdria e rapida liberacdo de presséo, associada, ou
nao, & vibracdo torécica, objetivando aumentar o Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE) (LEMES e GUIMARAES, 2007; SARMENTO,
2007; CUNHA et al., 2008), melhorar a complacéncia dinamica e
estatica, aumentar o volume de secre¢Bes mobilizadas e prevenir
pneumonias associadas & ventilagdo pulmonar mecanica (VPM),
tornando-se eficaz nesses pacientes pelo aumento da insuflacdo
pulmonar passiva e da taxa de fluxo expiratério, semelhante ao
mecanismo da tosse, incentivando a higiene bronquica (CUNHA
et. al., 2008). Os efeitos terapéuticos das técnicas que promovem a
expansao pulmonar estdo principalmente relacionados a expansao de

areas colapsadas e remocao de secrecdes periféricas (ANDERSEN,
1980), através do aumento do fluxo aéreo atuante nos canais colate-
rais, do mecanismo de interdependéncia alveolar e da renovagéo de
surfactante nos alvéolos. Contextualizando o RNPT, a imaturidade
das comunicagdes colaterais pode significar que o ar pode ndo estar
difundido o alvéolo colapsado, pois 0 ar quando sob pressdo positiva
assume o caminho de menor resisténcia, assim, a HM pode disten-
der areas ja infladas e deixar outras areas colapsadas, aumentando
0 risco de ocasionar um pneumotorax (Lemes e Guimaraes 2007;
SHEPHERD, 2007). Além do pneumotdrax, Lemes e Guimaraes
(2007) afirmam que os efeitos adversos da HM s&o descritos pelo
barotrauma, volutrauma e instabilidade hemodindmica. AHM tem
limitagOes quanto ao efeito deletério inerente a desconexao do
ventilador mecanico e ao menor controle da pressao média, volume
corrente, fluxo, fracdo inspirada de oxigénio e limite de pressdo. A
desconexao do ventilador mecénico e a retirada da PEEP (presséo
positiva ao final da expiracdo) podem acarretar principalmente lesdo
por cisalhamento relacionado com a abertura e o fechamento ciclico
de unidades pulmonares instaveis (BROWN et al., 1983). O efeito
da HM sobre a condicdo cardiocirculatoria dos pacientes tem sido
discutida para esclarecer o que € adaptagao fisioldgica a manobra e
0 que configura desequilibrio que pode colocar a crianga em risco
de complicagBes. A manobra, como ja citada, é frequentemente
utilizada em criancas entubadas nas UTIs neonatais, mas ainda
faltam estudos relativos ao impacto cardiocirculatorio da mesma,
tanto a curto como a longo prazo.

Dessa forma, o presente estudo teve por objetivo demonstrar
se a técnica de HM é capaz de promover alteraces nas condices
hemodinamicas e respiratdrias dos RNPT sob ventilagdo mecanica,
imediatamente e ap6s a aplicacdo da HM.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo clinico prospectivo de carater expe-
rimental intervencionista de abordagem quantitativa. A populacdo
em estudo constituiu-se de recém-nascidos pré-termo sob ventilacdo
mecanica invasiva, de ambos os sexos, da Unidade de Terapia In-
tensiva Neonatal (UTINeo) do Hospital De Caridade Astrogildo de
Azevedo (HCAA) de Santa Maria-RS, sendo formatada por meio
dos critérios de inclusao: Estar submetido a ventilagdo mecénica
invasiva por no minimo 12 horas, idade gestacional entre 25 e 37
semanas, indicacéo de fisioterapia respiratéria e aceite do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por parte dos pais e/ou
responsaveis. E exclusdo: Os RNPT que apresentassem quaisquer
patologias cardiacas, neuroldgicas e sindromes genéticas, pacientes
apresentando pneumotorax, distlrbios hemorragicos, aumento da
hipertensdo intracraniana e graus acentuados de refluxo gastro-
-esofagico ou a ndo concordancia com o TCLE por parte dos pais
e/ou responsaveis. As variaveis FC, FR e SatO2 foram mensuradas
e compiladas através de um monitor multiparamétrico da marca
OHMEDA, modelo 3800 e VIRIDIA, modelo m3, e descritas em
uma ficha avaliativa, contendo também a idade gestacional, peso
e doencas de base, sendo esta proposta e aplicada pelo préprio
pesquisador. Os RNPT internados foram submetidos uma Unica
vez aos procedimentos intervencionistas de fisioterapia neonatal
(PIFN) e posteriormente aplicada & técnica de Hiperinsuflagéo
Manual, onde houve o acoplamento do ambu, da marca Bag Single
Patiente a cAnula orotraqueal, seguida de insuflacéo gasosa durante a
fase inspiratoria com profunda expansdo do torax, usando-se pausa
inspiratdria de 3 segundos, € na sequéncia promovendo expiracao
rapida através da compressao toracica, simulando a tosse, repetindo
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a manobra por trés vezes, com auxilio do fisioterapeuta atuante na
unidade. A ficha de avaliacéo foi aplicada antes da manobra, um
(1) minuto, cinco (5) minutos e dez (10) minutos apos intervengao
fisioterapéutica. Os PIFNs seguiram a seguinte ordem: Ausculta
pulmonar, vibrocompressao, vibracéo, apoio téraco abdominal
(RTA), HM e aspirado o tubo orotraqueal seguindo protocolo suge-
rido por Arregue (2008). Os RNPT estavam todos no momento da
aplicacdo da pesquisa submetidos ao ventilador mecanico da marca
SECHRIST, modelo 1V-200 na modalidade Ventilagdo Mandatoria
Intermitente (IMV). Os parametros ventilatorios foram ajustados de
acordo com a necessidade de cada RNPT pelo Médico responsavel
da unidade. Nenhum ajuste dos parametros foi realizado durante
a aplicacdo das manobras, sendo que em nenhum caso dos nove
RN estudados houve necessidade de aumento da fracdo inspirada
de oxigénio (Fi02%), de maneira que a equipe assistencial ndo
procedeu a mudancas nesta variavel, mesmo ap6s aplicacéo da
manobra. Assim, foram respeitados os preceitos éticos relaciona-
dos a soberania da clinica em qualquer procedimento realizado na
conducdo de pacientes criticamente enfermos e em ambiente de
cuidados intensivos. Apos execucao do experimento foram calcu-
ladas as médias e os desvios padrao para as variaveis e aplicados 0s
testes de Kolmogoroff-Smirnoff, Tukey e de Friedman, com nivel
de significancia utilizado de 0,05. Também foi estudada a tendéncia
das variaveis FR, FC e Sato2 em relacéo ao tempo.

RESULTADOS

O presente estudo avaliou 9 RNs internados na UTINeonatal,
sendo 66 % do sexo feminino e 33 % do sexo masculino, com idade
gestacional entre 26 e 29 semanas (n=5) e de 30 a 37 semanas
(n=4), com pesagem média de 1684.8 g (+-789.9 g ), sendo que
0s RNs apresentavam, além da prematuridade, doencas associadas,
entre elas SDRRN (n=7), D.M.H (n=3), Pneumonia (n=5) e In-
suficiéncia Respiratdria (n=2), onde destacou-se 0 sexo feminino
apresentando a SDRRN.

DISCUSSAO

A SDRRN é definida como uma sindrome clinica de carater
benigno, caracterizada por um desconforto respiratério de intensi-
dade leve @ moderada, apresentando-se na maioria dos casos nas
primeiras 24 horas de vida, manifestando-se por sinais clinicos ainda
nao especificos constituidos por taquipineia (superior a 60 ciclos por
minuto), retracdo intercostal e esternal, gemido expiratorio e cianose
sendo esta Ultima menos freqiiente. Muitas vezes, é confundida com
a doenca da membrana hialina, o que dificulta uma estimativa de
sua incidéncia, sendo o distirbio mais comum no periodo neonatal,
apresentando uma discreta prevaléncia no sexo masculino e em
RN com idade gestacional acima de 34 semanas e peso inferior a
2.000g (SARMENTO, 2007). Segundo Freitas (2007), a etiologia
mais aceita é quanto ao retardo na absorcao do liquido pulmonar
fetal pelo sistema linfatico, sendo que 0 aumento deste liquido causa
uma diminuicéo na complacéncia pulmonar.

Quanto aos resultados obtidos em um (1), cinco (5) e dez
(10) minutos, quando comparados apds manobra de HM, demons-
traram que ndo houve variagéo significativa para FR e FC em
relacdo ao tempo, mas quando comparadas entre si, no primeiro
minuto obteve-se um aumento em todas variaveis sugeridas, sen-
do demonstrados no quadro 1, j& a SatO2 mostrou-se crescente
ao decorrer do tempo, com aumento em média de 0,76 % a cada
minuto, demonstrada no gréfico 1. A assisténcia fisioterapica
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demonstrou melhora imediata e continua da saturacédo ap6s aplica-
¢do dos procedimentos intervencionistas de fisioterapia neonatal.

Quadro 1. Médias das variaveis mensuradas durante aplicacéo da técnica.
*as médias seguidas pela mesma lefra nao diferem significativamente (p<0,05)

Tempos FR* FC Sato2

0 47,89 140,44 b 86.44 b
1 57,78 a 155,00 a 87.44 b
3 49.00b 150,22 ab 90,56 ab
10 46,78 b 148,44 ab 94,11 a

No tempo T1, as varidveis mecanicas FR e FC representadas
pela letra “a” elevaram-se em relacdo aos tempos T.0, T.5 e T.10,
representados pela letra “b” e “ab”, demonstrando que dentre esses
trés momentos (“b” e “ab™) ndo se obteve valores significativos
quando comparadas entre si. Diferentemente da saturacdo que se
elevou crescentemente de TO até o momento T10. O que corrobora
com o estudo de Denehy (1999), no qual sugere que o uso da HM
ocasiona abertura das vias aéreas colapsadas e melhora da oxigena-
¢ao sem repercutir nos parametros cardiacos e respiratorios.

Na analise dos dados da FR na pesquisa, observamos que ndo
houve variacéo significativa apos a manobra. Poderia ter ocorrido
reducdo da frequéncia respiratéria pela higiene bronquica e reducdo
daresisténcia a passagem do fluxo aéreo, mas ndo foram encontradas
referéncias a esse aspecto na literatura.

Ap6s realizagdo da técnica de HM, ndo foram observados
efeitos deletérios nos RNs submetidos a manobra, nem variacoes
mecanicas (FR e FC) estatisticamente significativas, sendo con-
siderada segura para os pacientes entubados, corroborando com
os dados obtidos nos estudos de Corte et. al. (2008) que aplicou a
técnica em criancas e adolescentes sob ventilagdo mecanica, cons-
tatando uma variacdo ndo significativa das FR e FC ap6s a HM.
Observamos no nosso estudo que néo foram verificadas compli-
cacdes pulmonares, comparadas nas radiografias de térax diarias,
como pneumotorax, pneumomediastino e enfisema subcutaneo, em
nenhum dos pacientes, durante os trés dias seguintes & manobra o
que vem ao encontro do estudo com 23 criangas e adolescentes de
Cunhaet. al. (2008), onde também néo foram encontradas alteracoes
pulmonares ap6s a aplicacdo da manobra. Ja, em relacdo a SatO2
0 presente estudo obteve resultados significativos demonstrados
na Figura 1, obtendo um aumento linear da melhora da SatO2 em
relacdo ao tempo, ap6s a manobra, ndo coincidindo com os resul-
tados obtidos no estudo da autora acima citada. Porém no estudo
de Stiller (2001) realizado em adultos, demonstrou melhora na
oxigenagao nas avaliaces realizadas duas horas apds a manobra.
A esse aumento, diz o autor a SatO2 pode-se dizer que foi obtido
através da higiene brénquica atribuida a manobra de bag squee-
zing, favorecendo assim uma melhora da ventilacdo pulmonar.

Figura 1 — relacdo entre o tempo e a saturacio.
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Avrealizacdo da técnica de HM juntamente com a fisioterapia
respiratoria obteve uma tendéncia para melhora da SatO2 apds a
manobra. Como também constatado no estudo de Savian (2006),
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porém ele comparou a HM através do insuflador manual e do préprio
ventilador mecénico, instigando que o0 maior estresse causado pela
hiperinsuflacdo manual poderia estar relacionado a desconexao do
ventilador mecénico, causando agitacéo e desconforto ao paciente.

CONCLUSAO

A partir dos dados coletados e analisados, foi possivel con-
cluir que o procedimento de HM em RN pré-termo foi seguro,
sem causar repercussdes deletérias, onde também néo houve uma
variagdo estatisticamente significativa da FR e FC, havendo apenas
aumento significativo e linear da saturagdo de oxigénio, o que foi
atribuida a higiene brénquica associada a HM, promovendo assim
uma melhor ventilacdo pulmonar, incentivando uma melhora das
trocas gasosa. A escassez de estudos sobre a aplicagdo da técnica
em RNs prematuros ainda € muito grande, o que impossibilitou
comparagBes dos resultados encontrados, novos estudos devem
ser incentivados para descrever e comparar melhor os efeitos e
resultados dessa técnica. Sugere-se que sejam também avaliadas
as variaveis apos 30 minutos da realizagdo da técnica de HM e,
também, aplica-la pelo menos duas vezes na semana, dependendo
da patologia de base ou do estado geral do RN.
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