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Carta ao Leitor

A Universidade do Extremo Sul Catarinense (Unesc) coloca a
disposicdo da Comunidade o servico do CER (Centro Especializado em
Reabilitagdo) para a reabilitaciao fisica e intelectual e também dispoe a
Comunidade Cientifica, aos Colaboradores da Rede de Servigos de Saude e
aos demais interessados uma obra que retrata o conhecimento cientifico e a
expertise dos profissionais de saude atuantes no CER Unesc.

A obra é um demonstrativo do potencial que o Sistema Unico de
Saade (SUS) tem na reabilitagdo de pacientes em situagao de deficiéncia fisica
aguda e no fechamento do diagnéstico de deficiéncias intelectuais, sobretudo
quando se estabelecem parcerias entre esse servi¢o e uma universidade comu-
nitdria com potencial e seriedade como a Unesc.

A transigdo demografica no Brasil tem evidenciado mudangas no
perfil epidemiolégico e na tripla carga de doengas, conforme descrito nos
achados relacionados as Redes de Cuidado de Atengédo a Saude (RAS) da po-
pulagdo, que sdo consideradas um conjunto de agdes e servicos de saude que
se articulam em diferentes niveis de complexidade, objetivando a garantia da
integralidade da assisténcia da satide por meio do referenciamento do usudrio
dos servigos na rede tanto regional quanto interestadual, conforme pactuado
nas Comissoes Intergestores.

Uma das RAS ¢ a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, ins-
tituida pela Portaria MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2022, que tem como
proposito geral proteger a satide da pessoa com deficiéncia, reabilitando-a na
sua capacidade funcional e desempenho humano, auxiliando-a na sua reinser-
¢do em todas as esferas sociais e prevenindo agravos que determinem o apa-
recimento de deficiéncias. A RAS voltada a satde da pessoa com deficiéncia
objetiva promover a atencao integral desse individuo, desde a aten¢ao basica
até a sua reabilitacao, inclusive com concessdo de Orteses e proteses e demais
coadjuvantes para a locomogao se assim for necessario.



O CER Unesc foi implantado no ano de 2014, sendo constituido por
uma equipe multiprofissional composta por disciplinas como Enfermagem,
Farmacia, Fisioterapia, Medicina (ortopedia e neurologia), Nutricdo,
Odontologia, Psicologia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Servigo Social,
dentre outras, que prestam apoio quando necessario.

Todos os atendimentos sao realizados de forma interdisciplinar, per-
mitindo que, dessa forma, os olhares profissionais multiplos se completem e
construam junto com o paciente e sua familia o Projeto Terapéutico Singular
(PTS), subsidiando, assim, uma melhor qualidade no atendimento e a constru-
¢do do conhecimento a partir do tripé que compoe a Universidade: o ensino,
a pesquisa e a extensao.

O CER ¢ cenario de pratica para os cursos de graduagao e pds-gra-
duagoes lato e stricto sensu, bem como da residéncia multiprofissional da drea
da satde e de areas afins, como arquitetura e engenharias. A partir da prestagao
de servigo em parceria com o Ministério da Satde, a Secretaria do Estado de
Saudde e as Secretarias Municipais de Satde, desenvolve a extensao, devolvendo
a comunidade servigos de exceléncia e, a0 mesmo tempo, gerando um banco
de dados para que perguntas possam ser feitas desencadeando pesquisas de
ponta, objetivando a melhoria continua do servigo, do processo de ensino-
-aprendizagem e da evolug¢ao da ciéncia.

Assim posto, esta obra permitiu a concatenagdo de experiéncias e
discussoes, transitando por temas como a qualidade de vida das pessoas com
diabetes (comorbidade com potencial risco gerador de complicagoes cardio-
vasculares que desencadeiam deficiéncias agudas como Acidente Vascular
Encefélico - AVE), terapéuticas inovadoras para pacientes com lesdo por pres-
sdo decorrente da baixa independéncia funcional, complicacdes respiratdrias
de pacientes neuroldgicos (com maior prevaléncia de atendimentos no CER),
uso de Orteses e proteses em pacientes tanto neurologicos quanto amputados,
suporte odontoldgico e farmacéutico nas terapéuticas utilizadas com pacientes
com deficiéncias e avaliagdes diagndsticas e uso de tecnologias como PediaSuit
em pacientes com deficiéncia e/ou paralisia cerebral.



A producio coletiva do saber sobre as questdes que permeiam a
atengdo a saude por deficiéncia deve ser compartilhada com as disciplinas de
todas as areas do saber, instigando e suscitando discussdes sobre a acessibili-
dade a terapéutica de pacientes com deficiéncias, sendo esse um movimento
ininterrupto, dando continuidade aos saberes anteriores, que nao se desfazem,
antes, complementam-se.

Esta obra se coloca entre o passado e o futuro e entre o velho e o
novo, movimentando forgas e produzindo novos saberes e fazeres, pautados
no conhecimento cientifico atualizado e na expertise de quem, todos os dias,
assiste a saide de pessoas com deficiéncia fisica e intelectual e busca, como
sempre menciono, “devolver” as vidas das pessoas o mais proximo possivel
do que ja tinham, agora com um novo olhar, com novas oportunidades de
superacio e (re)socializacdo.

A obra ativou nos colaboradores do CER Unesc uma energia revita-
lizada em meio a pandemia vivida nos dias atuais, que por momentos trouxe
temores, porém nao engessou o raciocinio clinico e critico da equipe, ao con-
trario, em meio ao caos provocado pela Covid-19, viu-se e vé-se uma chance
de crescimento e de transformar a crise em novas oportunidades criativas
pautadas na cientificidade dos fatos.

Esse movimento ndo cessara nesta obra, mas, sim, estard em cons-
tante movimento de produ¢ao do conhecimento, que jamais terd fim. Sempre
estara em busca de novas produc¢des e de novos possiveis.

Madgada Tessmann
Doutora em Ciéncias da Saiude

Coordenadora das Clinicas Integradas e do Centro Especializado em
Reabilitagdo (CER) - Unesc
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Apresentacao

Esta obra tem como premissa a divulgacdo de constructos tedrico-
-préticos da equipe multiprofissional do Centro Especializado em Reabilitagcdo
da Unesc e de outros colaboradores que se debrucam sobre os saberes relacio-
nados a deficiéncia fisica e intelectual, objetivando aprofundar reflexdes sobre
a atengdo a saude das pessoas com deficiéncias dadas a partir do servico que
compde um dos pontos da Rede de Cuidados.

A obra transita entre a deficiéncia fisica e intelectual e contempla ques-
toes cronicas que, em potencial, podem sofrer agudizagdo e transpor a saude
do paciente antes com independéncia funcional para a deficiéncia aguda e/ou o
diagnostico e a terapéutica da Deficiéncia Intelectual e do Transtorno do Espectro
Autista (TEA), bem como da paralisia cerebral em suas diversas nuances.

A proposta colabora para responder a um dos objetivos dos Centros
Especializados em Reabilitagdo no que se refere a Educagdo Permanente em
Satde e a interlocucéo dos servigos com ensino. No caso da Unesc, temos dis-
poniveis o0 ensino e também o servi¢o na area da deficiéncia, que promove essa
interlocu¢do com os demais servigos da rede de deficiéncia nos 27 municipios
que compdem as regides da AMREC e da AMESC.

A obra permite o acesso de profissionais da saude, de forma univer-
sal, a0 conhecimento produzido, que provocara a transformacéao de servigos da
saude nos diferentes cenarios relacionados as pessoas com deficiéncia quanto
a promocao da satude, prevenc¢ao das deficiéncias e/ou reabilitagdo destas, con-
textualizados por discussoes, reflexdes e relatos de experiéncias vivenciados
pela equipe multiprofissional atuante no CER Unesc, dados em forma de livro.

Consideramos a ciéncia um processo dindmico, subsidiado por tec-
nologias leves, leve-duras e duras, as quais auxiliam na constru¢do de novos
pressupostos que podem auxiliar os servicos de satde no cuidado a pessoas
com deficiéncia fisica e/ou intelectual através de reflexdes clinicas e de criticas
quanto as praticas ja utilizadas.
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Assim, ndo se trata de verdades absolutas, mas de expertises cons-
truidas pela vivéncia, pela experiéncia e por momentos nos quais a equipe se
debruca para descontruir e reconstruir seus saberes. Encerro parafraseando
Paulo Freire, que diz que ninguém caminha sem aprender a caminhar, sem
aprender a fazer o caminho caminhando, refazendo e retocando o sonho pelo
qual se propds a caminhar, e o sonho do CER Unesc é prestar atengdo a saude
das pessoas com deficiéncia, com qualidade e pautado na cientificidade cons-
truida pelo cotidiano e pelas evidéncias cientificas.

Magada Tessmann

Doutora em Ciéncias da Satide e Coordenadora das Clinicas Integradas e do
Centro Especializado em Reabilitacio (CER) - Unesc
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INTRODUCAO

Logo apds um acometimento neuroldgico, geralmente, observa-se
déficit relacionado a funcionalidade muscular e diminui¢ao da capacidade ae-
rébica, levando ao aumento do gasto energético para a realizagao das ativida-
des de vida didria. Pacientes com idade avangada particularmente apresentam
ainda mais prejuizos musculares, levando maior fadiga e fraqueza muscular
(BALDIN, 2009).

Pacientes com rebaixamento sensorio e imobilidade apresentam de-
pressdao do sistema respiratorio, necessitando de atengdo especializada e por
vezes suporte ventilatorio mecanico (BARBAS et al., 2013).

De acordo com Fernandes et al. (2007), as alteracdes nos padrdes
respiratorios apds um evento neuroldgico alteram a mecénica pulmonar e de-
sencadeiam uma diminui¢io funcional muscular e complica¢des respiratdrias
(FERNANDES et al., 2007).

A presenga das disfagias pode ocasionar implicagdes significativas
para o quadro global, influenciando especialmente no sistema respiratorio, e,
também no aporte nutricional, hidratacdo, e estabilidade clinica. Dessa forma,
torna-se necessario o adequado diagnostico e o conhecimento sobre tais alte-
ragdes, podendo assim minimizar os impactos clinicos e inser¢ao de técnicas
adequadas durante a reabilitagao (LUCCHI et al., 2009).

O objetivo deste capitulo é apresentar uma revisao narrativa da lite-
ratura sobre as complicagdes respiratorias em pacientes neuroldgicos, dando
foco a fisiopatologia e fungdo pulmonar destes pacientes, bem como a inser¢ao
de técnicas associadas ao programa de reabilitagdo proposto a este publico.

SISTEMA RESPIRATORIO

A principal fungdo do pulmao é realizar a troca gasosa. Sua fungao
primaria permite que o ar inspirado se mova até o sangue da circulagao pul-
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monar (sangue venoso) promovendo oxigénio (O?) e removendo didxido de
carbono (Co?) através da troca gasosa continua. Ha outras fun¢des do pulmao,
como: filtrar materiais nao desejados da circulagao, metabolizar alguns com-
postos e age como reservatorio para o sangue. Entretanto, a principal fungéo é
trocar gases (WEST, 2013).

O ar distribuido aos pulmées passa especificamente pela traqueia,
bronquio e bronquiolos, conforme apresenta a Figura 1.

Figura 1 - Sistema respiratdrio

Fonte: Guyton e Hall (2011, p. 497).

A traqueia se bifurca assimetricamente em dois bronquios princi-
pais: Bronquio direito com menor angulo e bronquio esquerdo, os quais, por
sua vez dividem-se em bronquios lobares e, apds, em bronquios segmentares.
Quanto mais se aprofundam no parénquima pulmonar, mais estreitos, curtos
e numerosos se tornam. Esse processo continua até os bronquiolos terminais,
que sdo as menores vias aéreas sem os alvéolos. Todos esses bronquios sdo
chamados de duetos/ductos condutores, que tem como fungio levar o gas ins-

14



pirado para as regides pulmonares de troca gasosa. As vias aéreas condutoras
ndo possuem alvéolos, estas nao participam da troca gasosa, constituindo o
espaco morto anatdmico (WEST, 2013), conforme apresenta a Figura 2.

Figura 2 - Molde das vias aéreas dos pulmdes humanos. Os alvéolos foram retirados
para permitir que as vias aéreas condutoras sejam vistas desde a traqueia até os
bronquiolos terminais

Fonte: West (2013, p. 5).

Os bronquiolos terminais se dividem em bronquiolos respiratérios,
e diferenciam-se por apresentarem, espacadamente, sacos alveolares e tam-
bém por se comunicarem diretamente com os alvéolos por meio de pequenos
poros em suas paredes, denominados canais de Lambert. Por fim, chegamos
nos duetos/ducto alveolares, os quais sio completamente recobertos por al-
véolos. Essa regido alveolar, onde ocorre a troca gasosa, é conhecida como
zona respiratoria, denominada canais de Lambert (WEST, 2013; AIRES, 2008),
conforme apresenta a Figura 3.
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Figura 3 - Esquema simplificado das subdivisdes do sistema respiratdrio a partir da
traqueia. Desta até os sacos alveolares ocorrem em média 23 subdivisdes ou geragdes.
A traqueia corresponde a geragdo de niimero zero. Assim ha uma zona de transporte,

que vai da traqueia até os bronquiolos terminais. Os bronquiolos respiratorios (172

as 192 geragoes) correspondem a zona de transi¢do. A partir dai encontra-se a zona

respiratoria, onde efetivamente se realizam as trocas gasosas.

Fonte: Adaptado de Carvalho e Costa (1979).

O musculo mais importante da inspiragdo ¢ o diafragma. Divide-
se em hemidiafragma direito e esquerdo. E um septo musculo-fibrinoso, em
forma de cupula voltada cranialmente, que separa a cavidade toracica da ab-
dominal. A ctpula diafragmatica corresponde ao tendao central, e a por¢ao
cilindrica corresponde ao musculo inserido na borda interna da costela, tam-
bém chamando de zona de aposi¢do do diafragma. Na realidade, o diafragma
é constituido por dois musculos: o costal e o crutal inseridos em um tendao
central ndo contratil, conforme apresenta a Figura 4.
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Figura 4 - Representagdo da anatomia funcional do diafragma. Se¢do frontal da
parede toracica na capacidade residual funcional. Note a orientacdo das fibras costais
diafragmaticas e sua inser¢do nas costelas (zona de aposi¢io)

Fonte: Aires (2008).

Durante a inspiragdo, o volume da cavidade toracica aumenta e o ar
é puxado para dentro do pulmio. O aumento no volume se da em parte pela
contragao diafragmatica, com movimento descendente (de cima para baixo)
do pulméo, e em parte pela acio dos musculos intercostais, os quais elevam as
costelas, aumentando a drea de sec¢do transversal da caixa toracica. O gas ins-
pirado flui até o préoximo dos bronquiolos terminais por fluxo intenso (WEST,
2013), assim como apresenta a Figura 5.
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Figura 5 - Movimentos respiratdrios. A posi¢do de repouso do sistema respiratorio
(final da expira¢do basal) é representada pelas linhas continuas, ao passo que as
linhas tracejadas indicam a situagdo encontrada ao final de uma inspiragdo normal.

Fonte: Adaptado de Selkurt (1979)

O pulmaio é uma estrutura naturalmente instavel (elastico) e retorna
passivamente ao seu volume pré-inspiratério quando em repouso. Por motivo
de tensdo superficial de liquido recobrindo os alvéolos, ha forcas relativamente
grandes que tendem a colapsa-los. Felizmente, algumas dessas células recobrem
os alvéolos secretam um material chamado surfactante, o qual reduz de manei-
ra drastica a tensdo da camada superficial dos alvéolos. Como consequéncia,
a estabilidade alveolar é extremamente aumentada, ainda que o colapso dos
pequenos espagos aéreos seja sempre um problema potencial, correndo com
frequéncia em situagdes patologicas (WEST, 2013). Por exemplo: atelectasias.
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Durante a respirac¢do basal, a expiragdo é comumente passiva. A con-
tragdo ativa dos musculos inspiratorios leva a distensdo dos tecidos elasticos
dos pulmdes e da parede toricica, com consequente armazenamento de ener-
gia potencial nesses tecidos. A retragdo dos tecidos distendidos e a liberagao
de energia armazenada promovem a expiragao. Esse processo ¢ lentificado e
suavizado pela desativagdo lenta e gradual dos musculos inspiratérios previa-
mente contraidos, figura 1.5. Os musculos expiratérios contraem - se ativa-
mente durante exercicio, altos niveis de ventilacdo, na obstru¢do moderada a
grave das vias aéreas e na fadiga (AIRES, 2008).

COMPLICACOES RESPIRATORIAS DO PACIENTE
NEUROLOGICO

As modificagdes do tdnus muscular associadas as posturas patologi-
cas por vezes fixas levam a falta de coordenagdo de contragdo muscular, refle-
tindo na musculatura toracica, cervical, musculos da degluti¢ao, e membros
superiores, e em alguns casos, alteragdo de resposta do centro respiratério aca-
ba por desencadear uma disfungao do sinergismo muscular respiratério ade-
quado, acarretando acumulo de secre¢ao devido diminuicao de forga de tosse,
menor capacidade vital, e até mesmo longos periodos de apneia. Observa-se
ainda, grande possibilidade de bronco-aspiragdo decorrente da disfagia apre-
sentada na maioria dos pacientes neurolégicos. As complicagdes respiratorias
em pacientes neuroldgicos diminuem a qualidade de vida e aumentam sua
morbidade e mortalidade visto que o desencadeamento de doencas respiratd-
rias nestes pacientes é de dificil controle devido a todos os comprometimentos
neuromotores ja descritos (CLAUDINO; SILVA, 2012).

Fatores relacionados que podem contribuir para o desenvolvimento
de doenga pulmonar nesses pacientes incluem a aspiragao pulmonar, infec¢oes
recorrentes levando a bronquiectasias e a deformidades estruturais, principal-

mente a cifoescoliose, obstru¢do das vias aéreas superiores e das vias aéreas
inferiores (CLAUDINO; SILVA, 2012).
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COMPLICACOES RESPIRATORIAS MAIS COMUNS EM
PACIENTES NEUROLOGICOS

Pneumonia

A pneumonia pode ser classificada de acordo com a disseminacio
pulmonar, como broncopneumonia ou pneumonia lobar, e sua causa advinda
de bactérias, virus, fungos ou circunstancias a serem desenvolvidas (RICCI,
2005). Os sinais que predizem maior gravidade e complicagdo estdo relacio-
nados com a capacidade residual funcional aumentada, juntamente com a
diminuigdo de for¢a dos musculos respiratérios, fluxos, capacidade de difusao
e da oxigenagdo (PERRACINT; FLO, 2009).

De acordo com sua etiologia multifatorial a pneumonia pode estar
vinculada a disfagia por consequente aspiragao (TANURE, 2008).

Existem poucos achados na literatura relacionando a pneumonia
ao paciente neuroldgico. Entretanto, Toufen, Camargo e Carvalho (2007) re-
lacionam o envelhecimento com doenga neuroldgica ao risco de pneumonia
aspirativa. De acordo com os autores, a diminui¢do da sensibilidade do trato
digestivo, a posi¢do em decubito ventral ou a inatividade postural por tempo
prolongado, a sialorreia, a presenga de sondas nasogastricas e a intubagao le-
vam a aspira¢do por inalacdo de contetido gastrico ou orofaringeo, bem como
colonizacgao de bactérias da orofaringe, dcido gastrico, particulas alimentares e
corpos estranhos na faringe e trato respiratério inferior, ocorrendo transuda-
¢do do liquido para o interior dos alvéolos.

Atelectasias

As atelectasias caracterizam uma das principais complicagoes
em doencas neuromusculares (Guillain-Barré, atrofia espinal, Sindrome de
Duchenne) e alteragdes posturais (cifose, cifoescoliose), comumente encon-
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tradas também em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e em salas de recu-
peragdo pds-cirurgicas, podendo determinar piora do quadro clinico com o
aparecimento de complica¢des infecciosas e necessidade de maior suporte
ventilatério (JOHNSTON, 2008).

Elas devem ser prevenidas, reconhecidas e tratadas para evitar com-
plicagdes e a consequente morbidade. Elas surgem em decorréncia do colapso
dos alvéolos, por auséncia ou deficiéncia de ventilagdo destes, por redu¢ao da
elasticidade ou da complacéncia do parénquima pulmonar, impossibilitam a
manuten¢io adequada das capacidades e volumes pulmonares levando a lesdo
pulmonar a partir de suas complicagdes (JOHNSTON, 2008).

Os sinais e sintomas como taquipneia, tosse, estridor e dispneia
podem estar presentes devido a reducdo da areacdo do pulmio associada a
obstrugdo. Ocasionalmente, um chiado constante e localizado, a diminui¢ido
do murmurio vesicular e a alteracao da ressonancia a percussao local sugerem
atelectasia (JOHNSTON, 2008).

Insuficiéncia Respiratodria

Algumas doengas neuromusculares podem levar a insuficiéncia res-
piratéria, uma vez que elas se instalam insidiosamente nao apresentando os
sinais clinicos mais caracteristicos; a auséncia de queixas pode ser resultante
também da inervagdo deficiente das vias aéreas superiores, que, por sua vez,
pode resultar numa diminui¢do na consciéncia da tosse e a capacidade vital
pode cair a um nivel muito baixo antes que a hipoxemia aparega (ISHIBASHI
et al., 2010; MUTLUAY et al., 2005).

A fraqueza muscular respiratdria apresentada por esses pacientes e
o aumento da retragdo eldstica pulmonar sdo responsaveis por padroes respi-
ratorios rapidos e superficiais que levam a reten¢io créonica de CO* (MATOS;
RABAHI, 2017).
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O avanco das terapias de cuidados intensivos e o rapido suporte ven-
tilatdrio oferecido a estes pacientes diminuem as complicagdes secundarias a
faléncia respiratoria, melhorando seu progndstico (ISHIBASHI et al., 2010).

DistUrbios do Sono

Disturbios do sono podem ser decorrentes de obstrugdo das vias
aéreas por glossoptose devido a fraqueza da musculatura faringea, disfungoes
encefélicas que comprometem o controle respiratdrio e cardiaco, assim como
o ritmo de vigilia/sono e o nivel de alerta durante a vigilia, deformidades pos-
turais que resultem em dor e desconforto, dificuldade de modificar a postura
em resposta ao desconforto, uso de anticonvulsivantes que determinam so-
noléncia excessiva durante o dia e afetam os padrdes de sono-vigilia e, ainda,
hipoxemia durante o relaxamento do sono (MATOS; RABAHI, 2017).

Estudos mostram as complicacdes respiratdrias em pacientes com
Parkinson relacionadas as manifestagdes clinicas motoras como rigidez em
repouso, tremores, bradicinesia e também um amplo aspecto de sintomas nao
motores, tais como transtornos do sono, depressao, disturbios olfatorios, alte-
ragOes cognitivas, fadiga e distirbios autondmicos (MATOS; RABAHI, 2017).

Tais desordens podem ser divididas em trés categorias principais:
relacionados aos sintomas motores como acinesia noturna, tremores, dificul-
dade para virar-se na cama, distonias e cdimbras dolorosas; relacionados ao
comportamento noturno como agitagao, confusao, alucinac;ées, depresséo e
ansiedade; outros sintomas como insdnia, distirbio comportamental do sono
REM, sindrome das pernas inquietas, movimentos periédicos dos mem-
bros durante o sono e sonoléncia diurna excessiva (BONNET et al., 2012 ¢
WEINTRAUB et al., 2008).

Além disso, o estado da ventilagdo piora durante o sono devido a
diminui¢do da fun¢do do centro respiratdrio e relaxamento muscular, princi-
palmente na fase do sono REM. Mesmo que a retencio de CO? ocorra durante
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a noite, a analise dos gases sanguineos arteriais e os niveis de CO? final (EtCO?)
podem parecer normais durante o dia. O monitoramento continuo e ndo inva-
sivo de CO?* durante a noite é dtil em pacientes com doengas neuromusculares
(MATOS; RABAH]I, 2017).

AVALIACAO DO SISTEMA RESPIRATORIO - PACIENTE
NEUROLOGICO

Diante do exposto, observa-se que grande maioria dos pacientes
neuroldgicos apresentard algum comprometimento funcional relacionado ao
sistema respiratdrio, desta forma cabe a equipe multidisciplinar avaliar e elen-
car as melhores técnicas a serem utilizadas.

Muitos sdo os aspectos que devem ser lembrados durante a avaliagao.
A avaliagdo ndo deve ser tdo rapida que ndo permita a exploragao suficiente
paraaelaboragdo de um programa terapéutico. A avaliagdo nao deve ser tdo de-
morada que chegue a ponto de causar desconforto ao paciente (COSTA, 2004).

Anamnese

A anamnese especifica consiste basicamente em um conjunto de
perguntas ao paciente sobre aspectos relevantes e que giram em torno de sua
queixa principal, passando pela historia da doenga atual, histéria da patologia
pregressa, doengas associadas, histdria fisioldgica, histdria familiar, habitos de
vida, medicamentos e exames complementares (COSTA, 2004).

Sinais e Sintomas

Muitos s3o os sinais e sintomas. Diante de um paciente neurolégico,
faz-se necessaria a observacdo detalhada de diversos aspectos. Dentre eles,
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os mais comuns sio: dispneia, cianose, escarro, tipo de tosse, funcionalidade
muscular como controle cervical, controle de tronco degluticio, tipos de torax,
ausculta pulmonar, suporte ventilatdrio, padrdes ventilatdrios, pele, percussio,
dor toracica e ausculta pulmonar (ULTRA, 2009).

Exame Fisico

Bom estado geral; regular estado geral; mau estado geral; estado neu-
roldgico em que se avalia o nivel de consciéncia e as respostas de acordo com
os estimulos apresentados. Em alguns casos, a escala de coma de Glasgow pode
ser inserida. Avalia-se, ainda, o comportamento motor global, tonus e integri-
dade muscular, deformidades ndo neurais, reagoes de equilibrio e protegio, e
posturas adotadas pelo paciente (MARTINS; RIBEIRO; SCHIVINSKI, 2019).

Aspectos hemodinamicos como frequéncia cardiaca, frequéncia res-
piratdria (FR) e pressao arterial devem estar de acordo com os valores adequa-
dos para idade. No caso da FR, analisar as classificagdes; em caso de dispneia,
a escala de BORG modificada pode ser empregada.

Ritmo da respiragdo: eupneico: frequéncia normal; bradipneico:
frequéncia respiratoria baixa; taquipneico: frequéncia respiratoria alta; apneia:
auséncia temporaria da respiracdo; hiperpneia: aumento da profundidade
da respiragdo; apnéustico: apneia no final do ciclo inspiratério (MARTINS;
RIBEIRO; SCHIVINSKI, 2019).

Avaliagdo da dor mesmo sendo subjetiva pode ser realizada em con-

junto com a analise dos demais sinais fisioldgicos e comportamentais apresen-
tados (ULTRA, 2009; MARTINS; RIBEIRO; SCHIVINSKI, 2019).

Estado de hidratagdo pode ser avaliado por meio da perda de elasti-
cidade da pele ou ressecamento de mucosas, bem como pela coloragao da pele,
identificando palidez; cianose (pele azulada, diminui¢do da satura¢do); verme-
lhiddo como indicativo de infec¢des e inflamacoes (ULTRA, 2009; MARTINS;
RIBEIRO; SCHIVINSKI, 2019).
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Variagbes de temperatura corporal que podem estar associadas a
alteragdes metabolicas, vasoconstricdes periféricas e outros sintomas rela-
cionados a infeccbes. Avaliagdes da pele, presenca de cicatrizes e/ou defor-
midades, integridade 6ssea e postural (ULTRA, 2009; MARTINS; RIBEIRO;
SCHIVINSKI, 2019).

Semiologia do tdérax: inspe¢do; palpagao; percussio e ausculta
pulmonar. Em relagio aos tipos de térax, podemos classificd-los como nor-
mal, carinatum, escavatum, tonel ou barril e cifoescoliético (ULTRA, 2009;
MARTINS; RIBEIRO; SCHIVINSKI, 2019).

O tdrax carinatum caracteriza-se por esterno proeminente e as cos-
telas horizontalizadas; o tdrax escavatum caracteriza-se por depressiao na parte
inferior do esterno; o térax em tonel ou barril é o aumento anteroposterior
do térax, evidenciado em pacientes com DPOC (doenga pulmonar obstrutiva
bronquica); o térax tipo cifoescolidtico ocorre devido a uma alteragao de posi-
¢do vertebral (hiperflexdo e/ou rotagdo) (ULTRA, 2009; MARTINS; RIBEIRO;
SCHIVINSKI, 2019).

Possivel complacéncia pulmonar, reduzida capacidade do pulméo em
distender, variacao do volume pulmonar de acordo com a pressio (MARTINS;
RIBEIRO; SCHIVINSKI, 2019).

Ao avaliar-se o padrio ventilatorio, deve-se analisar a respiracdo de
forma atenta e tranquila a fim de ndo provocar alteragdes de padrao, principal-
mente em pacientes licidos. Padrdo misto: movimento nas regides superiores
do tdérax a abdominais durante a inspira¢do; padrao apical: movimento s nas
regides superiores do torax; padrao abdominal: movimento do abdome duran-
te a inspiracdo (ULTRA, 2009).

Em pacientes com doengas neuroldgicas ou pulmonares, nio ¢é in-
comum o surgimento de padrdes patologicos. So eles: padrao paradoxal: em
que ocorre assincronia entre os movimentos do térax e do abdome, no qual o
torax se direciona para dentro durante a inspira¢ao e o diafragma para fora no
momento da expiragao; padrao diafragmatico invertido: o abdome se projeta
para dentro na fase da inspiragao e para fora na fase da expira¢ao; Cheyne-
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Stokes: caracteriza-se por periodos crescentes de respira¢do, mantendo um
periodo de apneia e iniciando respiracdes decrescente; respiragdo ataxica (de
Biot): padrao completamente irregular, com trechos de inspiragdo rapida e
curta, trechos irregulares e apneia. E ocasionada por lesdes no bulbo; respira-
¢ao neurogénica (Kussmaul): padrao respiratdrio profundo, hiperventilagao;
respiragdo apnéustica: inspiragdo profunda seguida de uma pausa respiratdria
(ULTRA, 2009).

A percussdo tordcica consiste em percutir com o dedo médio da mao
dominante as falanges média e distal dos dedos anular e médio da outra méo.
O som provocado devera ser interpretado pelo examinador podendo ser: som
claro pulmonar - individuo normal. Causado pela vibracdo do ar contido nos
alvéolos ampliado pela ressonancia da caixa tordcica; som maci¢o e submaci-
¢o — a macicez esta relacionada ao aumento da resisténcia. A diminui¢do ou
desaparecimento da sonoridade pulmonar indicam redugdo ou inexisténcia
do ar no interior do alvéolo; som timpénico — indica ar aprisionado no espa¢o
pleural (pneumotdrax) ou numa grande cavidade pulmonar (tuberculose); hi-
personoro — quando se torna mais intenso, mais grave e mais duradouro que o
claro pulmonar, devido a aumento da quantidade de ar (enfisema pulmonar)
(COSTA, 2004; ULTRA 2009).

A ausculta pulmonar é reconhecer os sons respiratorios e avaliar a
fluidez de ar, a ventilagao e a localidade de possiveis intercorréncias. Durante
a ausculta, sdo identificados os sons normais pulmonares (murmurios vesicu-
lares) e a possivel presenca de ruidos adventicios, além de anormalidades cau-
sadas por redugdo ou aboli¢ao sonora (MARTINS; RIBEIRO; SCHIVINSKI,
2019), conforme apresenta a Figura 6 e o Quadro 1.
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Figura 6 - Esquema de ruidos adventicios

Fonte: Martins, Ribeiro e Schivinski (2019).

Quadro 1 - Caracteristicas da ausculta pulmonar
Som Localizagao Qualidade Caracteristicas
Leve, baixa A inspiragdo ¢ mais
Vesicular. Periferia do pulmao. intensidade prolongada e audivel do que
(som de sussurro). a expiragdo, sem pausa.
A Alta intensidade A expiragdo é mais audivel
Bronquico. Esterno. . . s
(som de barril vazio). do que a inspiragao.
1° e 2° espago
intercostal e entre as A expiragdo e a inspiragdo
Broncovesicular. | escapulas (proximo | Média intensidade. | sdo iguais em comprimento
ao bronquio e intensidade.
principal).
A expiragdo ¢ ligeiramente
. mais prolongada do
Traqueal. Sobre a traqueia. Alta, rude. pro’onga
que a inspiragdo com
intensidade similar.
O som ocorre precocemente
. . durante a inspiragdo na
, Alta intensidade, . plrag
Sobre areas , bronquite, no enfisema e na
. descontinua (como > -
Adventicio pulmonares com . - asma (nao se modifica na
. i er 1 a movimentagao .
crepitante. distarbios ou tosse) e mais tarde durante
do cabelo entre os o
doengas. dedos) a inspira¢do na doenca
' intersticial pulmonar e no
edema pulmonar.

Continua...
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Continuagio.

Som Localizagao Qualidade Caracteristicas
O sibilo é ouvido mais
frequentemente durante a
Sibilante Sobre vias aéreas Alta intensidade, expirag¢do, podendo também
’ constritas. continua, “musical’. ser ouvido na inspiragdo, e
é resultado da constri¢do da
vida aérea
Massa/exsudato nos
Transmitido Sobre 4reas de Som de pulmdes dificulta a
pela voz/ consolidagédo « o transmissdo do melhor
. auscultado como “ei”. . .
egofonia. pulmonar. som do paciente repetindo
aletra “".
Massa/exsudato nos
Sobre dreas de P . pulmées dificulta a
.. . 33” ouvido L
Broncofénico. consolidagido transmissdo do melhor som
claramente. . .
pulmonar. do paciente repetindo o
numero “33”.
O som é
predominantemente
] expiratério, podendo ser
Em dreas de Grave, alta P , > p L
. ~ . . audivel na inspiragio,
movimentagido de intensidade, .
Ronco. modifica-se durante a

muco ou liquido na
luz da via aérea.

semelhante ao ronco
durante o sono.

tosse e pode indicar asma
brénquica, bronquite,
bronquiectasia e
obstrugdes localizadas.

REABILITACAO RESPIRATORIA

Posicionamento do Paciente

Fonte: Adaptado de Martins, Ribeiro e Schivinski (2019).

Atualmente, recomenda-se que a cabeceira seja mantida entre 30°

e 45° em pacientes ventilados mecanicamente e acamados devido ao elevado

risco de broncoaspiragao, ja que essa posi¢ao pode reduzir o risco de ocorrén-

cia de pneumonias associadas a ventilagao mecanica (DRAKULOVIC, 1999;

GRAP, 2005). A depender da postura imposta aos pacientes ventilados me-
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canicamente, pode existir um favorecimento do desempenho diafragmatico,
porém pode também existir um aumento das cargas mecénicas opositoras ao
fluxo de ar no sistema respiratdrio. (GEA, 2008; FRANCA, 2012)

Além de promover a redugao no risco de desenvolvimento de pneu-
monias, algumas posi¢des posturais podem impactar diretamente na possibi-
lidade de uma ventilagio alveolar mais homogénea, com uma possivel redugao
do risco de lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo, bem como na ventilagdo
na posigdo prona (GUERIN, 2013).

Compressao brusca do torax:

A compressao brusca e descrita com frequéncia no tratamento de
pacientes com lesdo medular ou que apresentem algum tipo de fraqueza mus-
cular, auséncia ou diminui¢ao do reflexo de tosse principalmente em pacientes
com dificuldade de mobilizar secre¢io, especialmente aqueles com disfun¢io
neuromuscular. Em um estudo controlado, no qual se comparou a aspira¢do
endotraqueal com e sem a associagdo da compressdo brusca do térax (por 5
min), evidenciou-se que, no grupo da compressao brusca do térax, a quan-
tidade de secregdo aspirada foi maior do que no grupo que recebeu apenas
aspiragdo endotraqueal, porém sem atingir valor estatisticamente significativo
(JERRE, 2007).

Drenagem postural, vibragao e percussdo toracica:

Efeitos da drenagem postural tém sido investigados por meio de
testes de fun¢do pulmonar e analises gasosas arteriais. Van der Schans et al.
(1999) verificaram que mudangas na fungdo pulmonar e trocas gasosas nao
alteram o transporte de muco; porém, este ultimo ¢é alterado com mudangas
no volume dos pulmdes, no gas armazenado, na ventilacdo e na perfusao. Essa
técnica ¢é relevante na higiene bronquica, em pacientes com fibrose cistica e
bronquiectasia, pois alguns beneficios puderam ser comprovados cientifica-
mente (FINK, 2002).

Preconiza-se que as manobras sejam feitas na expiracdo, com a mao
em concha, com os dedos e polegar aduzidos. O movimento da mao sobre o
tdrax e ritmico, mantendo sempre a mesma forca (AZEREDO, 2002).
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A vibragao constitui uma pressdo intermitente que se executa sobre a
parede do torax durante a expira¢ao, mediante contragdes isométricas repeti-
das do ombro e membro superior. A vibragdo pode ser associada a compressdo
toracica, que deve ser realizada na dire¢do e no sentido opostos a0 movimento
de expansdo toracica, para que os musculos sejam alongados e promovam
maior ventilagdo na inspiragdo subsequente (AZEREDO, 2002).

As manobras de desobstrugdo devem ser realizadas, quando pos-
sivel, associadas a postura de drenagem, que objetiva utilizar a gravidade
para facilitar a drenagem de secre¢des de dreas especificas dos pulmoes

(AZEREDO, 2002).

Aspiracao Traqueal

A aspiragio traqueal é um procedimento invasivo, bastante irritante
e desconfortavel para os pacientes. Pode ainda promover complicagdes, en-
tre as quais: tosse, broncoespasmo, hipoxemia, arritmias e danos 4 mucosa
(JERRE, 2007).

A técnica de aspiragdo deve ser realizada somente quando houver
necessidade e apresentar sinais sugestivos de secre¢do nas vias aéreas, prin-
cipalmente em pacientes traqueostomizados e ou em ventilagdio mecanica.
A avaliagdo da necessidade de aspiragdo pelo fisioterapeuta deve ser orde-
nada, em intervalos fixos, e também na presenca de desconforto respiratdrio
(JERRE, 2007).

Tosse

A tosse é o sinal e o sintoma mais frequente das doengas do sis-
tema respiratdrio. Esse reflexo faz parte dos mecanismos de defesa das vias
aéreas e pode ser reproduzido e controlado de forma voluntaria ou mecénica
(CHATWIN, 2003).
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A tosse desempenha como papel principal o descolamento e a mo-
bilizagdo do material contido nas vias aéreas durante a fase expulsiva. O des-
colamento das secre¢cdes ocorre em funcio da viscosidade, da elasticidade e
do espessamento do muco, e o grau de aderéncia deste a parede da via aérea.
A flexibilidade da parede brénquica facilita a transmissdao de uma ondulagido
ou de uma onda de pressdo transitoria, que, produzida pela tosse, mobiliza o
muco rapidamente até a boca (MORICE, 2007).

A estimulagdo podera ser feira manualmente, principalmente na
parte superior da traqueia, com auxilio de um cotonete na cavidade nasal,
no palato da boca ou na epiglote. A estimulagdo da tosse podera também ser
desencadeada por uma compressdo manual brusca do térax. Esse recurso é
muito util em paciente cujo nivel de compreensdo ou estado de lucidez é difi-
cil, como em paciente com paralisia cerebral, traumatismo crénio encefélico
(TCE), distrofias musculares e traumatismo raquimedular alto.

Técnicas de reexpansao pulmonar

Em pacientes colaborativos, pode-se utilizar técnicas que aumentem
a capacidade do volume pulmonar de ar inspirado. Os exercicios com inspi-
racao fracionada (sdo inspiragdes nasais, suaves e curtas, interrompidas por
pausas inspiratorias programas em dois, trés, quatro até seis tempos, finaliza-
das com expiragdo oral - contraindicado para pacientes com doengas pulmo-
nares obstrutivas DPOC.), técnicas com incentivadores respiratorios, esses sao
alguns métodos utilizados na reabilitacdo. Em pacientes que nao conseguem
realizar os exercicios ativos, utilizamos aparelhos geradores de fluxo como
ventilagdo nao invasiva - VNI (CPAP, BIPAP) e hiperinflagdio manual (ambu).
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INTRODUCAO

No Brasil, o Diabetes Mellitus (DM) vem acometendo indivi-
duos numa faixa etaria de 30 a 69 anos, em que 50% deles desconhecem o
diagndstico e 24% dos que tém diagndstico confirmado nio fazem tratamento
(PINTO et al., 2008). Por isso, as complicacdes de extremidades inferiores
tém se tornado um crescente e significante problema de saude publica tan-
to em paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento (SANTOS
et al., 2013).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, o numero de
individuos diabéticos estd aumentando devido ao envelhecimento e ao cres-
cimento populacional, @ maior urbaniza¢ao, a crescente prevaléncia de obe-
sidade e sedentarismo, bem como a maior sobrevida de pacientes com DM
(VIRGINI-MAGALHAES; BOUSKELA, 2009). Classifica-se como Diabetes
Mellitus um conjunto de distirbios metabdlicos que culminam na hiperglice-
mia. Um individuo diabético tem entre 15 e 40 vezes mais chance do que a po-
pulagdo geral de submeter-se a uma amputagido do membro inferior. Quando
se apresentam lesOes infectadas e isquémicas, o risco pode ser até 90 vezes
maior comparado ao apresentado por pacientes sem isquemia ou infec¢do. Em
2010, 7,6 milhdes de brasileiros tinham diabetes, nimero que deve aumentar
para 12,7 milhdes em 20 anos. O Brasil é o quinto pais com o maior numero
absoluto de diabéticos no mundo e deve permanecer na mesma posi¢do em
2030, e isso é um fator alarmante (DEALEY, 2008).

A tlcera diabética tem sua incidéncia, normalmente, pela combi-
na¢do de uma situa¢do de isquemia e neuropatia periférica. O risco de uma
infeccdo é constante para os portadores da diabete, o que exacerba o desen-
volvimento da ulceragdo, aumentando a incidéncia da amputa¢do do membro
afetado. As ulceras mais tipicas de neuropatia tém sua ocorréncia na superficie
do pé, em areas de pressdao maxima. O paciente, normalmente, tem a sensagiao
de queimagio, parestesia na extremidade, auséncia de sensacio térmica e tatil
superficial (OLIVEIRA; ARAUJO, 2006).
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A Ulcera diabética tem sido a causa maior das amputagdes de mem-
bros inferiores, em decorréncia especialmente da neuropatia e tém grandes
chances de tornarem-se infectadas. A cicatrizagdo de feridas é um processo
complexo, envolvendo diferentes sistemas biolégicos e imunologicos. Apesar
dos avangos tecnologicos e dos insucessos na prevencao de ulceras, o trata-
mento ainda se constitui um desafio interdisciplinar que ndo deve ser subes-
timado, intensificando-se os esforcos para supera-lo (COUTO; PEDROSA;
NOGUEIRA, 1999).

No caso de o pé diabético ja estar ulcerado, é necessaria a agao
de uma equipe multidisciplinar em que cada profissional coopere com seus
conhecimentos. A fisioterapia, diante de ulceragdo em pé diabética, faz uso
de varios recursos eletroterapéuticos; dentre eles, o laser é a terapéutica. A
atuacdo da fisioterapia no diabetes se faz através de agdes para minimizar as
complicagdes, utilizando, por exemplo, o laser como recurso terapéutico nas
ulceras do pé diabético, a fim de fornecer uma cicatrizagdo adequada, com re-
generacao tecidual de qualidade da tlcera que pode comprometer a capacida-
de de realizar trabalho fisico, lazer e até mesmo o autocuidado, com a intengéo
de desenvolver, manter e restaurar o movimento e a capacidade funcional do
individuo (KARU et al., 1984)

O procedimento recebe a denominagao genérica da laserterapia de
baixa intensidade, terapia de laser e diodos superluminosos monocromaticos
de intensidade relativamente baixa para o tratamento de lesdes e afec¢oes
(BAXTER, 1998).

A irradiagdo do laser de baixa poténcia em células de cultura com
comprimento de onda entre 300 e 900 nandémetros (nm) (atingiu a maxima
sintese de DNA e RNA, acontecendo préximos espectros de 400, 630, 680, 760
e 820 nm. Este modo de verificacdo no uso do laser estd biotecnicamente dentro
da faixa onde a fotobioativagdo é melhor (ABRAHAMSE; HAUKINS, 2006).

O laser de baixa poténcia estimula a produgdo de ATP que pro-
porciona um aumento da velocidade mitética das células e o estimulo a mi-

crocirculagdo, aumentando o aporte de elementos nutricionais, facilitando a
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multiplicagdo de células e o efeito de neovascularizagdo a partir de vasos ja
existentes, que gera condigdes para uma melhor cicatrizagdo, inclusive esteti-
camente superior’. Seus efeitos positivos incluem o estimulo do reparo tecidual
e a melhora do metabolismo oxidativo mitocondrial e da produg¢ao de energia
(MACIEL; BAGNATO, 2006).

O laser tem demonstrado uma terapia promissora no processo de
cicatrizagdo em feridas; nos ultimos dez anos, tem se intensificado pesquisas
para ampliar as técnicas e melhorar a eficacia no processo da cura de ende-
mias, cicatriza¢ao de feridas e diminui¢do da dor e problemas de satde em
geral que possam ser utilizadas na cura de pacientes (BORGES, 2005).

METODOS

E um estudo que teve seu inicio no més de maio de 2015 e findou em
julho de 2016, tendo o carater quase experimental, com a sele¢do dos candidatos
de forma randomizada e realizada com os pacientes cadastrados no Programa
de Auto Monitoramento Glicémico Capilar (PAMGC), localizado nas Clinicas
Integradas da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), na cidade
de Cricitima, Santa Catarina. Foram incluidos 30 individuos com mais de 18
anos, com diabetes tipo II insulino tratados com ferida aberta ha mais de 30
dias e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram
excluidos quatro sujeitos que utilizam drogas/medicamentos como anti-in-
flamatorio e colageno capazes de induzir a reepitalizagdo; apresentam feridas
abertas com processo de necrose tecidual necessitando de desbridamento,
suspeita ou diagnostico de cancer, feridas de origem nao diabética e ou que
apresentam quadro clinico de doenca néo relacionada a ulceragao do tecido.

Todos os participantes foram avaliados em trés momentos
distintos: recrutamento, 16 sessdo e 322 sessdao. Quanto ao recrutamento dos
participantes, foi aplicado o questionario sociodemogréfico e a avaliagdo cli-
nica da ferida, reaplicado com na 16° sessdo e 32° sessao da intervengao. Para
avaliagdo clinica da ferida, foi mensurada a drea com régua de 30cm trans-
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parente, contaminacéo, o aspecto da borda, quantidade de exsudato, tipo de
tecido e a coloragdo; também sendo aplicado o WHOQOL BREF de qualidade
de vida na avaliagdo e avaliagdo final.

A intervengdo aconteceu em 32 sessOes de eletroterapia, sendo que
o paciente vinha duas vezes na semana, nas tercas e quintas-feiras. Um grupo
(G1) recebeu a técnica de laserterapia com caneta de 660nm a 10J de dose
por 20 segundos cada ponto de aplicagao até circundar a borda de ferida por
completo e, no outro grupo (G2) iontoforese por microcorrente, foi aplicada
usando um dispositivo de estimulacdo elétrica, a corrente elétrica foi aplicada
usando quatro eletrodos com intensidade de 1 mA/cm?e o tempo de aplicagao
de 20 min. O gel (solugéo salina 0,9%) com colagenase (0,6 Ul/g) e cloranfe-
nicol (0,01g/g) foi utilizado sobre o tecido cutaneo ao redor da ferida (pele
integra) como meio condutor da corrente elétrica.

Foi avaliada a condi¢do clinica da ferida (contaminacio, aspecto da
borda, quantidade de exsudato, tipo de tecido e sua coloragdo), mensurada a
drea em cm” e aplicado o WHOQOL BREF de qualidade de vida.

Os procedimentos foram realizados mediante a aprovagdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) local, sob o nimero 070740/2014, e os
participantes foram informados a respeito dos objetivos do estudo e seus pos-
siveis riscos e desconfortos envolvidos com a sua participagdo nos experimen-
tos e também foram instruidos a ndo realizar nenhum tipo de tratamento que
ndo seja aquele determinado pelo protocolo de pesquisa durante o estudo.

RESULTADOS

O estudo contou com 30 individuos, sendo que destes, quatro foram
excluidos, os 26 participantes foram subdivididos em dois grupos. No grupo
G1 com 13 pacientes realizada a técnica de laserterapia e no grupo G2 também
com 13 pacientes realizado a técnica de iontoforese, ap6s o fim do protocolo de
32 sessoes de eletroterapia, 2 tiveram a ferida totalmente cicatrizada, conforme
apresenta a Figura 1.
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Figura 1 - Fluxograma do estudo

Fonte: Elaborado pelos autores.

Na avaliagdo, a média do tamanho das feridas era de 14,6cm?, ap6s 16
sessOes a média da drea das feridas caiu para 8,5cm?; ao atingir as 32 sessdes, as
dimensdes das feridas cairam para 4,4cm?, conforme apresentado na Figura 2.

Figura 2 — Grafico da dimensdo em centimetros quadrados da ferida

Fonte: Elaborado pelos autores.

No G1, o qual os individuos receberam o tratamento com a técnica
de laserterapia, foi observado que, na avaliacdo, a média da area das feridas era
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de 19,4cm?, ap6s 16 sessdes a média caio para 8,2cm? e ao final das 32 sessdes
a média das dreas era de 2,7cm?, conforme apresenta a Figura 3.

Figura 3 — Média das dreas das feridas tratadas com laserterapia

Fonte: Elaborado pelos autores.

No entanto, no G2, o qual os individuos receberam o tratamento
com a técnica de iontoforese, observou-se que, na avaliacdo, a média da area
das feridas era de 12,7cm?, apds 16 sessdes a média caio para 8,8cm” e, ao final
das 32 sessdes, a média das dreas era de 5,9cm?, conforme apresenta a Figura 4.

Figura 4 — Média das areas das feridas tratadas com lontoforese

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Na avaliagéo, foi aplicado o questiondrio de qualidade de vida, no
qual se pode identificar que, no G1 (grupo tratado com a técnica de lasertera-
pia), o dominio ambiente era o que estava tendo maior interferéncia na quali-
dade de vida dos pacientes que possuiam ulceras cutineas por decorréncia do
diabetes tipo II antes da interven¢do proposta. Porém, comparando a Figura
5, na qual os pacientes nao tinham sofrido nenhum tipo de intervencao, e a
Figura 6, em que os pacientes ja receberam a técnica de laserterapia, obser-
vou-se que os dominios tiveram significativa alteragao, sendo que o dominio
que teve a maior pontuacao foi o fisico 28,02 pontos de diferenca, em segundo,
ficou o dominio psicoldgico 23,08 pontos, em terceiro, o dominio Ambiental
19,14 pontos e por ultimo, o dominio relagdes sociais 17,31 pontos. Conforme
os graficos expostos nas Figuras 5 e 6, nos quais ¢ apresentada a pontuagao
total de qualidade de vida do pré para o pds-intervengido, houve o aumento em
21,97 pontos.

Figura 5 - Grafico de qualidade de vida pré-interveng¢do com a técnica de laserterapia

Fisico l l l | 37,08
[ [ ]
Psicoldgice | 51.28
[ [ [ |
Relagbes Sociais | 40,36
[ [ [ |
Ambients | 53.3
TOTAL 45,87
o o 20 30 40 50 &0 70 20 20 100

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 6 - Griéfico de qualidade de vida pés-intervengdo com a técnica de

laserterapia
[ [ [ [ [ [
Fisico | 8511
Psicoldgico | 74,38
REIE;EEE Sociais | 68.67
Ambiente | 66.11
TOTAL o 54
] 0 20 a0 40 &0 &0 70 ag o0 100

Fonte: Elaborado pelos autores.

No G2 (grupo tratado com a técnica de iontoforese), o dominio
psicoldgico era o que estava tendo maior interferéncia na qualidade de vida
dos pacientes que possuiam ulceras cutdnea em decorréncia da diabetes tipo
IT antes da intervengdo proposta. Porém, observando a Figura 7, em que os
pacientes nao tinham sofrido nenhum tipo de intervencao, e a Figura 8, que
apresenta os pacientes ja haviam recebido a técnica de iontoforese, observou-
-se que os dominios tiveram significativa alteragdo, sendo que o dominio que
teve a maior pontuagao foi o fisico, com 20,61 pontos de diferenga; em segun-
do, ficou o dominio psicolégico, com 11,54 pontos; em terceiro, o dominio
relagdes sociais, com 9,6 pontos, e por ultimo ficou o dominio ambiental, com
8,66. O grafico apresenta a qualidade de vida do pré para o pos-intervengéao e
registra um aumento de 14,27 pontos.
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Figura 7 - Grafico de qualidade de vida pré-interven¢do com a técnica lontoforese
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 8 - Griéfico de qualidade de vida pos-interven¢io com a técnica de lontoforese

o i i i i i i i e
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Fonte: Elaborado pelos autores.
DISCUSSAO

O processo de cicatrizagdo tem um papel essencial para a recuperagao
fisica e social desses pacientes. Assim sendo, estudos mostram que pacientes
com feridas cronicas tém um contexto secundario de depressio, perda da auto-
estima, isolamento social, inabilidade para o trabalho e frequentes hospitaliza-
¢des, elevando, portanto, os custos da saide publica brasileira (BORGES, 2005).
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Dessa forma, pode-se observar neste estudo (Figura 2), na avaliagao,
que apos a realizacdo da primeira sessdo até a 162 sessdo, houve uma diminui-
¢ao de 41,8% da area da ferida; ja entre a 16* sessdo e a 322 sessdo, a diminuicao
foi de 48,3%; e entre a avaliagdo e a 322 sessdo a diminuicio da drea da ferida
em centimetros quadrados foi de 69,9%. Ja na Figura 3, que registra a utili-
zagdo da técnica de laserterapia, pode-se observar que da avaliagdo inicial a
avaliagdo final a ferida teve diminuicdo de 86,1% da area; e, na Figura 4, em
que foi usada a técnica de iontoforese a area da ferida reduziu 53,6%.

Nas Figuras 5 e 6, correspondentes ao grafico de qualidade de vida
dos pacientes tratados com a técnica de laserterapia, observou-se que o domi-
nio que mais foi influenciado foi o fisico, que abrange dor e desconforto, sono e
repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicagao
ou de tratamento. Jd nas figuras 7 e 8, observou-se que o dominio que mais
sofreu influéncia com a técnica de iontoforese também foi o fisico; assim, con-
clui-se que a eletroterapia tem importancia na qualidade de vida dos pacientes;
porém, a técnica de laserterapia teve maior influéncia em rela¢ao a técnica
de iontoforese no que se refere a qualidade de vida em pacientes que tenham
ulceras cutaneas por decorréncia do diabetes tipo II.

O grupo G1 apresentou diminui¢ao da drea em centimetros quadra-
dos da ferida em mais de 80%; com isso, a pontuagdo do grupo G1 no quesito
qualidade de vida (21,97 pontos) ap6s a interven¢do com laser mostrou-se
superior a observada no grupo G2 (14,27 pontos).

CONCLUSOES

Refletindo sobre os nimeros apresentados, pode-se afirmar que os
pacientes que fizeram parte do grupo Gl1, além de terem uma redugdo mais
significativa na area de sua ferida, em comparagdo com o grupo G2, também
apresentaram qualidade de vida superior no final das 32 sessdes, priorizada
pelo protocolo de tratamento sugerido neste trabalho.
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INTRODUCAO

O diabetes ¢ uma das doengas cronicas priorizadas em nivel global.
Seu impacto inclui elevada prevaléncia, importante morbidade decorrente de
complicagdes agudas e cronicas e alta taxa de hospitalizacdes e de mortalida-
de, gerando significativos danos econémicos e sociais (OMS, 2013). No Brasil,
essa enfermidade foi responsavel por 5,3% dos obitos ocorridos em 2011, com
taxa de mortalidade de 33,7 ébitos a cada 100 mil habitantes (MALTA et al.,
2014). O contingente estimado, de 11,9 milhdes de casos, pode alcancar 19,2
milhdes em 2035 em nosso pais (IDE 2014).

Com o aumento da expectativa de vida da populagdo, as doencas
cronicas assumem importante papel no contexto saude-doenga, fazendo com
que cada vez mais os profissionais da saude reflitam suas praticas assistenciais.
O envelhecimento e a mudanga dos habitos de vida da populagao favorecem o
aparecimento de diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensdo arterial e doen-
cas cardiovasculares. Dentre essas doencas, destacam-se as ulceras cuténeas
cronicas, ou feridas, de etiologias distintas e que sao responsaveis por indices
de morbidade e mortalidade significativos, além de restringir as atividades da
vida diaria e de lazer de seus portadores (FIGUEIREDO et al., 2013). As ulce-
ras de origem vasculogénicas demoram a cicatrizar e constituem um problema
grave de saude publica, além de provocarem consideravel impacto econémico
(ABBADE; LASTORIA; ROLLO, 2011). Adicionalmente a gravidade da lesao,
portadores da lesio manifestam um quadro secundario de depressio, perda da
autoestima, isolamento social, inabilidade para o trabalho e frequentes hospi-
talizacdes (BORGES, 2005). Por apresentarem um processo cicatricial lento, o
tratamento de feridas é um assunto de interesse para muitos profissionais e ha
um crescente desafio para que propostas de tratamento venham a contribuir
para aperfeicoar a recuperacdo da lesio (WATSON, 2003).

Atualmente, vivencia-se uma verdadeira revolugdo na abordagem
e terapéutica de feridas desencadeada pelos avancos cientificos tecnoldgicos
na area da saide. A visdo interdisciplinar e multidisciplinar na assisténcia aos
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pacientes portadores de feridas vem sendo implementada e cada vez mais os
diversos profissionais atuantes nesta area buscam aprimorar seus conheci-
mentos acerca da anatomia e fisiologia da pele, do processo de cicatrizagao
das feridas, das coberturas e produtos utilizados nos curativos e, também, das
questdes éticas que envolvem o tratamento dos pacientes portadores de feridas
(SALOME; ARAUJO, 2010). Cada vez mais se observa a existéncia de pesqui-
sas e ha perspectivas de desenvolvimento de novas tecnologias que visam nao
s6 acelerar o processo cicatricial, mas também, reduzir as suas complicagoes
(COGO et al., 2002).

O uso de recursos fisicos da fisioterapia como a eletroterapia (laser
de baixa poténcia, ultrassom e microcorrente) tem sido cuidadosamente apli-
cado no tratamento de feridas cutédneas. A LBP (laser de baixa poténcia) exerce
um importante efeito sobre o processo ulcerativo, resultando na redu¢ao do
tempo de cicatrizagdo e proporcionando um retorno mais rapido do individuo
as suas atividades de rotina (SAY et al., 2003). Por ser um processo lento e
complexo, constitui-se um desafio importante no campo cientifico. Portanto,
a investigagdo sobre o processo de reparo de ferida podera estabelecer novas
praticas ou possiveis alteragdes na abordagem basica e no desenvolvimento de
novos produtos (MESTER et al., 1968).

Neste estudo teve-se como objetivo avaliar o LBP e a Microcorrente
associada a iontoforese, determinar qual das duas técnicas foram mais efeti-
vas no processo de cicatrizagdo, dimensionar a drea da ferida, quantificar a
qualidade de vida dos individuos portadores de feridas e quantificar seu grau
de dor.

METODOS

E um estudo que teve seu inicio no més de maio de 2015 e findou
em julho de 2016, tendo o carater quase experimental, com a selecdo dos can-
didatos de forma randomizada e realizado com os pacientes cadastrados no
Programa de Automonitoramento Glicémico Capilar - PAMGC, localizado
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nas Clinicas Integradas da Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC,
em Cricitima, Santa Catarina. Foram incluidos 30 individuos com mais de 18
anos, com diabetes tipo II insulino tratados, com ferida aberta ha mais de 30
dias e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram
excluidos 4 sujeitos que utilizam drogas/medicamentos capazes de induzir a
reepitaliza¢ao, como anti-inflamatdrio e colageno; apresentam feridas abertas
com processo de necrose tecidual necessitando de desbridamento, suspeita ou
diagnéstico de céncer, feridas de origem nao diabética e/ou que apresentam
quadro clinico de doenca néo relacionada a ulceracio do tecido.

Todos os participantes foram avaliados em 3 momentos distintos:
sessdo 0, sessao 16 e sessdo 32. Quanto ao recrutamento dos participantes, fo-
ram aplicados o questionario sociodemogriéfico e a avaliacdo clinica da ferida,
reaplicado na sessdo 16 e na sessdo 32 da intervencio. Para avaliacio clinica da
ferida, foi mensurada a drea com régua de 30cm transparente, contaminagéo,
o aspecto da borda, quantidade de exsudato, tipo de tecido e a coloragéo; tam-
bém sendo aplicada a Escala Visual Analdgica (E.V.A.) de dor.

A intervengdo aconteceu em 32 sessOes de eletroterapia, sendo que o
paciente vinha 2 vezes na semana com intervalo de 24 horas cada sessao, nas
tercas e quintas-feiras. Um grupo (G1) recebeu a técnica de LBP com caneta de
660nm a 10J de dose por 20 segundos cada ponto, distdncia de 1 cm da ferida e
um ponto para o outro era de 1 cm até circundar por completo a ferida; o outro
grupo (G2) iontoforese por microcorrente, foi aplicada usando um dispositivo
de estimulagdo elétrica, a corrente elétrica foi aplicada usando quatro eletro-
dos com intensidade de 1 mA/cm?®e o tempo de aplicagdo de 20 min. O gel
(solucdo salina 0,9%) com colagenase (0,6 Ul/g) e foi utilizado sobre o tecido

cutaneo como meio condutor da corrente elétrica.

Foi avaliada a condigéo clinica da ferida (contaminagéo, aspecto da
borda, quantidade de exsudato, tipo de tecido e sua coloragdo) mensurada a
drea em cm” e aplicada a Escala Visual Analdgica (E.V.A.) de dor.

Os procedimentos foram realizados mediante a aprovagdo pelo
Comité de Etica local, sob o nimero 070740/2014. Os participantes foram
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informados quanto aos objetivos do estudo e sobre os possiveis riscos e des-
confortos envolvidos com a sua participagdo nos experimentos. Além disso,
foram instruidos a ndo realizar nenhum tipo de tratamento que nao seja aque-
le determinado pelo protocolo de pesquisa durante o estudo.

RESULTADOS

A amostra do presente estudo foi composta por 26 pacientes aten-
didos pelo Programa de automonitoramento glicémico capilar (PAMGC) da
Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC). Dos avaliados 69,2%
(18 pacientes) sao do género masculino, com média de idade de 58,72+2,83, e
30,8% (08 pacientes) do género feminino, com média de idade de 60,87+3,62.
Quanto ao tempo em que teve o diagnostico, a média foi de 98,77+62,98 me-
ses. A cor da pele dos pacientes 69,2% (18 pacientes) sdo da cor preta e 30,8%
(08 pacientes) da cor branca. Sobre o estado civil 73,1% (19 pacientes), sdo
casados; 7,70% (02 pacientes) sdo solteiros; 11,5% (03 pacientes) viavos e 7,70
(02 pacientes) desquitados. No que se refere a escolaridade, a maioria possui o
ensino fundamental incompleto, o que corresponde a 57,7% (15 pacientes). A
Tabela 1 apresenta esses dados, sendo que o método estatistico empregado foi
a andlise de frequéncias do SPSS.

Tabela 1 - Caracterizacio da Amostra

Género n %
Masculino 18 69,2
Feminino 08 30,8
Idade (Anos) n Média/DP
Amostra Geral 26 59,4+11,32
Masculino 18 58,72+2,83
Feminino 08 60,87+3,62

Continua...
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Continuagio.

Diagnéstico DM n Média/DP
Tempo de Diagnostico DM (meses) 26 98,77+62,98
Cor da Pele n %
Preta 18 69,2
Branca 08 30,8
Estado Civil n %
Casado 19 73,1
Solteiro 02 7,70
Vitvo 03 11,5
Desquitado 02 7,70
Escolaridade n %
Fundamental Incompleto 15 57,7
Fundamental Completo 01 3,8
Médio Incompleto 04 154
Meédio Completo 03 11,5
Superior Completo 01 3,80
Nio frequentou 02 7,70

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Quanto as complicagdes advindas da DM, 92,3% (24 pacientes) nao
tiveram nefropatia. Quanto a ter ou néo retinopatia, 50,0% (13 pacientes) tive-
ram na mesma propor¢ao. Dos 26 pacientes, 69,2% (18 pacientes) nao tiveram
neuropatia; 19 pacientes (73,1%) sdo hipertensos e 100,0% (26 pacientes) ndo
possuem sindrome metabolica, conforme apresenta a Tabela 2, que faz uso do
método estatistico de analise de frequéncias do SPSS.
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Tabela 2 - Complicagdes DM

Nefropatia N %
Nao 24 92,3
Sim 02 7,7
Retinopatia N %
Nao 13 50,0
Sim 13 50,0
Neuropatia N %
Nao 18 69,2
Sim 08 30,8
Hipertensao N %
Nao 07 26,9
Sim 19 73,1
Sindrome Metabdlica N %
Nao 26 100,0
Sim - -

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Quanto aos medicamentos utilizados pelos pacientes, 65,4% (17
pacientes) tomam anti-hipertensivos e 30,8% (08 pacientes) utilizam medica-

mentos orais. Todos os pacientes avaliados fazem uso de insulina, conforme

consta na Tabela 3, sendo que o método estatistico empregado foi a andlise de

frequéncias do SPSS.

Tabela 3 - Medicamentos

Anti-hipertensivo n %
Nio 09 34,6
Sim 17 65,4
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Continuagao.

Hipoglicemiantes Orais n %
Nio 18 69,2
Sim 08 30,8

Insulina n %

Nao - -
Sim 26 100,0

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Em referéncia ao habito de fumar, a maioria dos pacientes avaliados,
96,2% (25 pacientes), afirmaram néo ser fumantes, assim como 69,2% (18 pa-
cientes) sdo ex-tabagistas. Quanto ao habito de ingerir bebida alcodlica, 92,3%
(24 pacientes) nao sdo etilistas e 88,5% (23 pacientes) sio etilistas. Quanto a
realizar ou ndo atividade fisica, a proporcio foi a mesma, sendo 50,0% (13
pacientes) para sim ou para nao. E todos os pacientes avaliados afirmam ser
sedentdrio, conforme apresenta a Tabela 4, sendo que o método estatistico em-
pregado foi a analise de frequéncias do SPSS.

Tabela 4 - Habitos de vida

Tabagista n %
Nao 25 96,2
Sim 01 3,80

Ex-tabagista n %
Nao 18 69,2
Sim 08 30,8
Etilista n %
Nao 24 92,3
Sim 02 7,70

Ex-etilista n %

Nao 23 88,5

Continua...
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Continuagao.

Sim 03 11,5
Sedentarismo n %
Nao 13 50,0
Sim 13 50,0
Ex-sedentario n %
Nao 26 100
Sim - -

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Na avaliagdo da ferida, a Tabela 5 demonstra os achados referentes a
localizagdo da ferida e ao seu grau de contaminagao. Na maioria, 19,2% (05 pa-
cientes) a localizagao é regiao maleolar ou calcaneo ou falanges e, na minoria,
a regido do gastrocnémio, com 3,80% (1 paciente). Sobre a avaliagao do grau
de contaminagao, 96,2% (25 pacientes) estavam com a ferida limpa, porém
contaminada. O método estatistico empregado foi a analise de frequéncias do
SPSS.

Tabela 5 - Avaliacdo da ferida

Localizagao n %
Regido Maleolar 05 19,2
Calcaneo 05 19,2
Falanges 05 19,2
Regido Tibial Anterior 04 15,4
Sacral 02 7,70
Dorso do Pé 02 7,70
Regido Plantar 02 7,70
Gastrocnémio 01 3,80

Grau de Contaminagao n %
Limpa e Contaminada 25 96,2
Suja e Infectada 01 3,80

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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Area da Ferida — Todos os Grupos

Em relagio a Area da Ferida, pode-se observar que a média da ferida
na primeira avaliagao foi de 15,8+17,0 cm, na segunda ja houve uma redugao
para 8,5+9,8cm e na terceira avaliagdo houve uma diminuigéo estatisticamente
significativa para 4,5+6,1cm. Entre a primeira e a ultima avaliagdo houve uma
redugdo média de 11,3+10,9cm, conforme apresentam a Tabela 6 e a Figura 1.

Tabela 6 - Area da ferida - todos os grupos

Avalia¢ao n Média/DP P
Sessdo 0 26 15,8+17,0 -
Sessdo 16 26 8,5+9,8 p=0,063
Sessdo 32 26 4,5+6,1 p=0,002

Teste Estatistico Empregado: Teste t para amostras independentes; considerado
como estatisticamente significativo: p<0,01# p<0,05*). Legenda: n: Numero da
amostra; p: valores de significincia.

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Figura 1 - Area da Ferida - por grupos

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Em relagdo a area da ferida, a média da sessdo inicial do grupo LBP
foi de 19,98+11,71 e a média final foi de 3,67+5,32 e de microcorrente foi de
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20,26+12,18 e, ao final, a média foi de 5,39+6,91. O grupo LBP teve uma re-
dugdo de 16,23+6,39 e o grupo de microcorrente teve uma redu¢ao média da
area da ferida de 14,87+5,27. Observa-se que o grupo de LBP teve uma redu-
¢do maior em relagdo ao grupo de microcorrente, porém nio estatisticamente
significativa. A tabela 7 apresenta esses dados.

Tabela 7 - Area da ferida por grupos

Avaliagio Grupo ) Grupo p
LBP (10)/cm2) Microcorrentes (800 mA)
Sessdo 0 19,9808+11,7085 20,36502+12,17607 P=0,121
Sessao 16 9,4923+7,5885 11,31595+8,30979 p=0,710
Sessao 32 3,6654+5,3208 5,38943+6,91963 p=0,351

Método Estatistico Empregado: Teste t para amostras independentes
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

A figura 2 apresenta a area da ferida por grupos.

Figura 2 - Area da ferida por grupos

Método Estatistico Empregado: Teste t para amostras independentes
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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Avaliacao da ferida: primeiro e segundo exsudato (todos
0S grupos)

Em relagio ao exsudato da ferida, observa-se que inicialmente sete
pacientes nao possuem exsudato e na segunda avaliacdo 5 destes pacientes
(71,4%) tiveram a ferida com aspecto seroso. Dos 13 que foram classificados
como seroso, oito destes (61,5%) mantiveram-se nesta classificacdo na segunda
avaliagao. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre o primeiro
e segundo exsudato, conforme apresenta a Tabela 8.

Tabela 8 - Avaliagdo da ferida: primeiro e segundo exsudato

Segundo Exsudato

Primeiro Exsudato Nenhum  Seroso Seroso Purulento Total P
n 1 5 1 7
Nenhum
% 14,3% 71,4% 14,3% 100,0%
n 1 2 0 3
Sanguinolento =
& % 333%  667% 0,0% 1000% P07
p>0,05
n 4 8 1 13
Seroso
% 30,8% 61,5% 7,7% 100,0%
n 0 1 0 1
Seropurulento
% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
n 0 2 0 2
Serossanguinolento
% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Avaliacao da ferida: primeiro e terceiro exsudato (todos
0S grupos)

Em relagao ao exsudato da ferida, observa-se o exposto na Tabela 9.
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Tabela 9 - Avaliagio da ferida: primeiro e terceiro exsudato

Segundo Exsudato

Primeiro Exsudato Nenhum  Seroso Seroso Purulento  Total p
n 3 4 0 7
Nenhum
% 42,9% 57,1% 0,0% 100,0%
n 0 3 0 3
Sanguinolento
% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
n 7 5 1 13 p=0,875
Seroso
%  53,8% 38,5% 7.7% 100,0%  p>0,05
n 1 0 0 1
Seropurulento
% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
n 0 2 0 2
Serossanguinolento
% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanga.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Avaliagao do exsudato (todos os grupos): a Tabela 10 apresenta a

avaliagdo do exsudato de todos os grupos.

Tabela 10 — Avaliagdo

Tipo Exsudato Primeiro Exsudato Segundo Exsudato Terceiro Exsudato
Nenhum 07 26,9 06 23,1 11 42,3
Sanguinolento 03 11,5 - - - -
Seroso 13 50,0 18 69,2 14 53,8
Seropurulento 01 3,8 02 7,7 01 3,8
Serossanguinolento 02 7,7 - - - -
Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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Avaliagcao do Exsudato

Em relagdo ao primeiro exsudato, observa-se que em ambos os gru-
pos na primeira avaliagdo foram classificados como seroso. No qual 61,5%
(8 pacientes) do grupo LBP (10J/cm?) e 38,5% (05 pacientes) do grupo de
Microcorrente (800 mA). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos, conforme consta na Tabela 11.

Tabela 11 - Primeiro exsudato

Primeiro Exsudato

Grupos Nenhum Sangui- Seroso Seropu- Se'rossan- Total P
nolento rulento guinolento
LBP (10]/ n 3 1 8 0 1 13
cm?)
% 23,1% 7,7% 61,5% 0,0% 7,7% 100,0%
p=0,632
Micro- 4 2 5 1 1 13 p>005
correntes
(800mA) % 30,8% 15,4% 38,5% 7,7% 7,7% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Em relagdo ao segundo exsudato, observa-se que em ambos os gru-
pos na segunda avaliagdo mantiveram-se classificados como seroso. No qual
69,2% (9 pacientes) do grupo LBP (10J/cm?) e 69,2% (09 pacientes) do grupo
de microcorrente (800 mA). Nao houve diferenca estatisticamente significati-
va entre os grupos, conforme apresenta a Tabela 12.
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Tabela 12 - Segundo exsudato

Segundo Exsudato
Grupos Nenhum Sangui-  Sero- Seropu-  Serossangui- Total p
nolento ) rulento nolento
LBP (10)/ " 3 ” ? 1 ” 13
2
cm’) % 23,1% - 69,2% 7,7% - 100,0%
p=1,00

Micro- n 3 - 9 1 - 13 p>0,05
correntes
(800mA) % 23,1% - 69,2% 7,7% - 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Em relacao ao terceiro exsudato, observa-se que no grupo LBP (10]/
cm?) 69,2% (9 pacientes) mantiveram a classificagdo de seroso e no microcor-
rente (800 mA) 61,5% (08 pacientes) classificaram-se como nenhum, seguido
de 38,5% (5 pacientes) como seroso. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, conforme apresenta a Tabela 13.

Tabela 13 - Terceiro exsudato

Terceiro Exsudato

Sanguino-  Sero-  Seropuru- Serossan-

Grupos Nenhum lento so lento guinolento Total P
LBP (10)/ 3 - 9 1 - 13
sz) 0, 0, - 0 0, - 0,
% 23,1% 69,2% 7,7% 100,0% p=0,085
Micro-  n 8 - 5 0 - 13 p>0,05
correntes
(800 mA) % 61,5% - 38,5% 0,0% - 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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Aparéncia da Ferida

Quanto a aparéncia da ferida no grupo de LBP (10J/cm?), a maioria
dos pacientes 46,2% (6 pacientes) foram classificados com esfacelos, seguido
de 28,5% (5 pacientes) tecido epitelial. E no grupo de Microcorrente (800 mA)
inicialmente foram classificados: 30,8% (4 pacientes) como tecido epitelial e na
mesma propor¢do de pacientes foram classificados como: tecido de granulagao
e esfacelos. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos,
conforme apresenta a Tabela 14.

Tabela 14 - Primeiro tecido aparéncia

Primeiro Tecido Aparéncia

Tecido Tecido de Tecido

Grupos Epitelial Granulagio Esfacelos Necrdtico Total P
LBP(10)/ ™ 5 2 6 0 13
cm?)
% 38,5% 15,4% 46,2% 0,0% 100,0%
p=0,461
Microcor- n 4 4 4 1 13 p>0.05
rentes (800
mA) % 30,8% 30,8% 30,8% 7,7% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Sobre a aparéncia da ferida na segunda avaliagdo, a maioria dos
pacientes de ambos os grupos passou a ser classificada como tecido de gra-
nula¢io, no qual no grupo de LBP (10J/cm?) 69,2% (9 pacientes) e no grupo
Microcorrentes (800 mA) 53,8% (7 pacientes). Nao houve diferenca estatisti-
camente significativa entre os grupos, conforme apresenta a Tabela 15.
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Tabela 15 - Segundo tecido aparéncia

Segundo Tecido Aparéncia

Tecido Tecido de Esface- Tecido

Grupos Epitelial Granulagio los Necrético Total P
LBP (10)/ n 3 9 1 - 13
om’) % 23,1% 69,2% 7,7% - 100,0%
’ ’ ’ ’ p=0,685
Microcor- n 5 7 1 - 13 p>0,05
rentes (800
mA) % 38,5% 53,8% 7,7% - 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Sobre a aparéncia da ferida na segunda avaliagdo a maioria dos pa-
cientes mantiveram-se classificados como tecido de granulagao, no qual no
grupo de LBP (10J/cm?) 76,9% (10 pacientes) e no grupo Microcorrente (800
mA) 92,3% (12 pacientes). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos, conforme apresenta a Tabela 16.

Tabela 16 - Terceiro tecido aparéncia

Terceiro Tecido Aparéncia

Grupos Tecido Tecido de Esfacelos Tecido Total
P Epitelial  Granulagio Necrdtico P
BP0y ™ 2 10 1 - 13
sz) 0, 0, 0, 0, _ 0,
% 15,4% 76,9% 7,7% 100,0% p=0,385
Micro- n 1 12 0 - 13 p>0,05
correntes
(800mA) % 7,7% 92,3% 0,0% - 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

65



Avaliacao da Ferida: Coloracao

Quanto a coloragao da ferida através da analise dos residuos ajus-
tados, pode-se observar que a maioria das feridas foram classificadas como
amarela 84,6% (11 pacientes (ra=2,1) e, no grupo de microcorrente, a maioria
foi classificada com a coloragdo vermelha 53,8% (7 pacientes) (ra=2,5). Houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos na primeira avalia¢ao,
conforme apresenta a Tabela 17.

Tabela 17 - Primeiro tecido coloragéo

Primeiro Tecido Coloracao

Grupos Amarela Preta  Vermelha Total p
n 11 1 1 13
LBP (2101/ % 84,6% 7,7% 7,7% 100,0%
cm?)
ra 2,1 1,0 -2,5 - p=0,019
) 6 0 7 13 p<0,05
Micro-
correntes % 46,2% 0,0% 53,8% 100,0%
(800 mA)
ra -2,1 -1,0 2,5 -

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Na segunda avaliacao observa-se que no grupo LBP (10J/cm?) todos
foram classificados com a coloragdo vermelha e no grupo Microcorrente (800
mA) 76,9% (10 pacientes). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos, conforme apresenta a Tabela 18.
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Tabela 18 - Segundo Tecido Coloragio

Primeiro Tecido Coloragao

Grupos Amarela Preta Vermelha Total p
LBP (10)/ ™ 0 - 13 13
2
cm?) % 0,0% - 100,0% 100,0% p=0,220
Micro- n 3 - 10 13 p<0,05
correntes
(800mA) % 23,1% - 76,9% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanga.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

E na terceira avaliagdo, ambos os grupos mantiveram a mesma pro-
por¢ao classificados na coloragdo vermelha com 92,3% (12 pacientes). Nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, conforme apre-
senta a Tabela 19.

Tabela 19 - Terceiro tecido coloragdo

Segundo Tecido Coloragao

Grupos Amarela Preta  Vermelha Total p

LBP (10)/ " L ; 12 13
2
om’) % 77% - 923%  100,0%
p=1,00

Micro- n 1 - 12 13 p<0,05
correntes
(800mA) %  7.7% . 92,3% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanga.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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Aparéncia da ferida: borda

Referente a borda da ferida, observa-se que em ambos os grupos a
maioria dos pacientes foram classificados com a borda irregular, no qual no
grupo LBP (10]J/cm?) foram 69,2% (9 pacientes) e no grupo microcorrente
(800 mA) 76,9% (10 pacientes). Nao houve diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre os grupos, conforme apresenta a Tabela 20.

Tabela 20 - Primeiro tecido borda

Primeiro Tecido Borda

Delimi- Xero- Esfacelo Endu-
Grupos Irregular - com . Total P
tada dérmica recida
borda
LBP (10]/ n 1 9 1 1 1 13
cm?)
% 7,7% 69,2% 7,7% 7,7% 7,7% 100,0%
p=0,531
Micro-  n 2 10 1 0 0 13 p>0,05
correntes
(800mA) % 15,4% 76,9% 7,7% 0,0% 0,0% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanga.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Na segunda avaliagao, em ambos o0s grupos e na mesma propor-
¢do mantiveram-se com a aparéncia irregular, sendo 69,2% (9 pacientes) da
amostra. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos,
conforme apresenta a Tabela 21.
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Tabela 21 - Segundo Tecido Borda

Segundo Tecido Borda
Deli- Irre-  Xerodér- Esfacelo Endu-
Grupos . . com . Total P
mitada  gular mica recida
borda
LBP ( 10J. / n 4 9 0 0 - 13
cm’) % 30.8%  692%  0,0% 0,0% - 1000%  po307
Microcor- 2 9 1 1 _ 13 p>0,05
rentes (800
mA) %  15,4% 69,2% 7,7% 7,7% - 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanga.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Ao final, na terceira avaliagdo, observa-se que no grupo de LBP (10]/
cm?) 61,5% (8 pacientes) foram classificados com a borda irregular e 28,5%
(5 pacientes) com a borda delimitada. Ja no grupo Microcorrente (800 mA)
53,8% (7 pacientes) foram classificados com a borda delimitada e 46,2% (6
pacientes) com borda irregular, conforme apresenta a Tabela 22.

Tabela 22 - Terceiro tecido borda

Terceiro Tecido Borda

Deli- Irre- Xero- Esfacelo Endu-
Grupos . . com . Total P
mitada gular dérmica recida
borda
LBP (10) " > 8 ; - ; 13
cmz) 0, 0, 0, 0,
% 38,5% 61,5% 100,0% p=0,694
Micro-  n 7 6 - - - 13 p>0.05
correntes
(800 mA) % 53,8% 46,2% - - - 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanga.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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Avaliagcao da Dor: EVA

Quanto a dor inicial no grupo LBP (10J/cm?) a maioria dos pacientes
consideraram a sua dor como moderada, sendo 46,2% (6 pacientes) e na mes-
ma propor¢ao no grupo de microcorrente considerou a sua dor como intensa.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, conforme

apresenta a Tabela 23.

Tabela 23 - Primeira Avaliacdo da Dor

Primeira EVA
Sem Dor Dor Dor Dor Insu-
Grupos dor Leve  moderada Intensa portavel Total P
LBP (10J/ n 2 1 6 2 2 13
cm?)
% 154% 7,7% 46,2% 15,4% 15,4% 100,0%
p=0,114
Micro-  n 2 3 1 6 1 13 p>0,05

correntes
(800mA) % 15,4% 23,1% 7,7% 46,2% 7,7% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Na segunda avalia¢ao da dor no Grupo LBP (10]/cm?), 61,5% (8 pa-
cientes) se consideraram sem dor, assim como 46,2% (6 pacientes) do grupo de
microcorrente (800 mA). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos, conforme apresenta a Tabela 24.
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Tabela 24 - Segunda Avalia¢do da Dor

Segundo EVA
Grupos Sem Dor Dor Dor Dor Insu- Total
P dor Leve  moderada Intensa portavel P
LBP (10]/ 8 2 2 0 1 13
cm?)
% 61,5% 15,4% 15,4% 0,0% 7,7% 100,0%
p=0,442
Microcor- n 6 2 4 1 0 13 p>0,05
rentes (800
mA) %  46,2% 15,4% 30,8% 7,7% 0,0% 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanca.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Ao final, 92,3% (12 pacientes) do grupo LBP (10J/cm?) classificaram

como sem dor e 76,9% (10 pacientes) do grupo de Microcorrente (800

mA) também consideraram nao ter mais dor na 322 sessdo. Nao houve

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, conforme

apresenta a Tabela 25.

Tabela 25 - Terceira Avaliacdo da Dor

Terceira EVA
Sem Dor Dor Dor Dor Insupor-
Grupos dor Leve moderada  Intensa tavel Total P
LBP (10]/ n 12 0 1 - - 13
cm’) % 923%  0,0% 7,7% - - 100,0%
’ ’ ’ ’ p=0,385
Micro- n 10 1 2 - - 13 p>0,05
correntes
(800 mA) % 76,9% 7,7% 15,4% - - 100,0%

Método Estatistico Empregado: Teste Qui-Quadrado: Razdo de Verossimilhanga.
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.



Qualidade de Vida - WhoqolBref - Inicial
Grupo Microcorrentes (800mA) e LBP (10J/cm?)

Referente a qualidade de vida dos pacientes avaliados, observa-se
que os valores médios dos dominios do Whoqol-Bref ao inicio sdo maiores no
grupo LBP (10J/cm?). Observa-se também que na média do dominio psicolé-
gico ha uma diminui¢ao estatisticamente significativa no grupo Microcorrente
(800mA) (p=0,044; p<0,05), conforme apresenta a Tabela 26.

Tabela 26 - Dominios Whoqol-Bref Inicial dos Grupos LBP (10]/cm?) e
microcorrente (800 mA)

Dominios Whoqol-Bref Grupo . Grupo
Inicial LBP (10J/cm?) Microcorrentes P
(800 mA)

Qualidade de Vida Geral 3,1154+0,96077 2,5769+0,67225 0,171
Dominio Fisico 3,1215+0,79177 2,5492+0,67106 0,576
Dominio Psicologico 3,7692+0,85969 3,0508+0,59550 0,044*
Dominio Social 3,3592+0,83279 2,9754+0,70020 0,246
Dominio Meio Ambiente 3,5408+0,53637 3,1385+0,53927 0,926

Método Estatistico Empregado: Teste t para amostras independentes. Considerado
como estatisticamente significativo Teste de Levene para igualdade de variéncias
(p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo pesquisador.

A figura 3 apresenta o dominio Whoqol-Bref inicial dos grupos LBP
(10J/cm?) e microcorrente (800 mA).
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Figura 3 - Dominios Whoqol-Bref inicial dos grupos LBP (10J/cm?) e microcorrente
(800 mA)

Método Estatistico Empregado: Teste t para amostras independentes. Considerado
como estatisticamente significativo Teste de Levene para igualdade de variancias
(p<0,05).

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

Qualidade de Vida - WhoqgolBref - Final

Grupo Microcorrentes (800mA) e LBP (10J/cm?)

Em se tratando da qualidade de vida dos pacientes avaliados ao
final dos atendimentos, observa-se que os valores médios dos dominios do
Whoqol-Bref estio maiores em ambos os grupos. Observa-se que a média
do dominio fisico esta maior do que os achados iniciais e o grupo LBP (10]/
cm’) teve um aumento estatisticamente significativo neste dominio quando
comparado ao grupo Microcorrente (800 mA) (p=0,011; p<0,01), conforme
apresenta a Tabela 27.
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Tabela 27 - Dominios Whoqol-Bref final dos grupos LBP (10]J/cm?) e microcorrentes

(800 mA)
» . Grupo ' Grupo
Dominios Whoqol-Bref Final LBP (10]/cm?) Microcorrentes p
(800 mA)

Qualidade de Vida Geral 4,2315+0,47443 4,0769+0,44936 0,348
Dominio Fisico 3,9015+0,31203 3,6054+0,62143 0,011*
Dominio Psicologico 4,2315+0,47443 3,9754+0,42416 0,354
Dominio Social 3,9231+0,43364 3,6669+0,59427 0,476
Dominio Meio Ambiente 3,8877+0,25351 3,6462+0,42713 0,179

Método Estatistico Empregado: Teste t para amostras independentes. Considerado
como estatisticamente significativo Teste de Levene para igualdade de variancias

(p<0,05)

Fonte: Elaborados pelos pesquisadores.

A Figura 4 apresenta os dominios Whoqol-Bref final dos grupos LBP

(10J/cm?) e microcorrentes (800 mA).

Figura 4 - Dominios Whoqol-Bref final dos grupos LBP (10J/cm?) e microcorrentes

(800 mA)

Método Estatistico Empregado: Teste t para amostras independentes. Considerado
como estatisticamente significativo Teste de Levene para igualdade de variancias (p<0,05)
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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Os niveis totais de glutationa foram mensurados como parametros
do sistema antioxidante (Figura 4). Pode-se observar que na sessao 16 os niveis
totais de glutationa do grupo LBP (10J/cm?) tiveram um aumento estatistica-
mente significativo quando comparado ao grupo Microcorrente (800 mA). Na
sessdo 32, o grupo LBP (10]/cm?), teve um aumento dos niveis de GSH quando
comparado ao grupo microcorrente (800 mA) na sessao 32 e na sessao 0.

Neste trabalho, foi utilizado como marcadores de dano oxidativo o
conteudo de grupamentos de Sulfidrila e o contetido de grupamentos de car-
bonila (Carbonil), conforme apresenta a Figura 5.

Figura 5 - Sistema Antioxidante e Dano Oxidativo

Fonte: Elaborado pelos autores.

75



Os niveis de nitrito e oxidagdo de DCFH foram investigados como
parametros oxidativos. Na Figura 6, pode-se observar os niveis de DCFH no
qual na sessao 32 o grupo LBP (10]/cm?) teve os niveis aumentados em relacao
ao grupo Microcorrente (800 mA). E referéncia a concentragdo de nitrito na
sessdo 16 o grupo LBP (10]J/cm?) teve uma redugdo quando comparado ao
grupo Microcorrente (800 mA). Na sessdo 32, observa-se que o grupo micro-
corrente (800mA) teve uma redugdo dos niveis, quando comparado a sessdo
0, e o grupo LBP (10]J/cm?) teve um aumento, em comparagio com o grupo
microcorrente (800mA).

Figura 6 — Niveis de DCFH e concentragio de nitrito.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A Tabela 28 apresenta as analises bioquimicas.

Tabela 28 - Analises Bioquimicas

Marcador de Microcorrentes
Produgio de LBP (10J/cm?) (800 mA)
Oxidantes
S.lste.ma Sessao 0 | Sessdao 16 | Sessao 32 | Sessao0 | Sessio 16 Sessao 32
Antioxidante
GSH ) l l 1 ™ T#
l?an(‘)s Sessao 0 | Sessao 16 | Sessao 32 | Sessao0 | Sessio 16 Sessao 32
Oxidativos
Sulfidrila l ™ ™ 1 1* 1*
Carbonil l 1* 1 1 T *
Prot?u(;ao de Sessdo 0 | Sessdao 16 | Sessdo 32 | Sessao0 | Sessio 16 | Sessdo 32
Oxidantes
DCFH l 1 ! 1 ! 1
Concentragao ' ' & ! B -
de Nitrito

Legenda: T aumento; | diminui¢do; *comparado ao grupo Microcorrente (800 mA);
#comparado a sessdo 0 (zero).
Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

DISCUSSAO

O processo de cicatrizagdo tem um papel essencial para a recupera-
¢do fisica e social destes pacientes. Estudos mostram que pacientes com feri-
das cronicas tem um contexto secundério de depressdo, perda da autoestima,
isolamento social, inabilidade para o trabalho e frequentes hospitalizagdes;
portanto elevando os custos da satide publica brasileira (BORGES, 2005).
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Assim sendo, pode-se observar neste estudo que 73,1% dos indi-
viduos avaliados tinham hipertensdo e 65,5% faziam uso de antidepressivos;
69,2% fumavam, 85,5% ja beberam com regularidade em algum periodo de
sua vida e 100% eram sedentdrios. Dessa forma, diversas pesquisas apontam
que o sedentarismo, combinado a outros fatores de risco, contribui para a
ocorréncia de um conjunto de doengas cronicas, como: diabetes, osteoporose,
cancer de cdlon, de pulméo e de prostata e, sobretudo, doencas cardiovascula-
res (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000); nesse
contesto, 19,2% das feridas se localizavam na regidao maleolar e 90,2% estavam
limpa-contaminada, segundo a tabela MEASURE: Sistema de Avaliagdo de
Feridas (KEAST et al., 2008).

Confrontando os resultados, pode-se observar que da sessao zero até
o final do periodo de intervencio (sessdo 32), as feridas tiveram sua reduc¢io
de 11,3 cm em sua area, analisando os grupos individualmente, o G1, o de LBP
teve redugédo de 1,36 cm a mais com rela¢do ao G2, individuos tratados com a
técnica de microcorrente.

Quanto a coloragao da ferida, inicialmente o grupo de LBP tinha suas
feridas da cor amarelada na sua maioria; porém, na segunda avaliagdo, evoluiu
para avermelhada. J& no grupo microcorrente, desde a sessdo 0, as feridas ti-
nham a coloragdo avermelhada. A caracteristica do tecido presente na ferida é
um importante indicador do estagio de cicatrizagdo alcangado ou de alguma
complicagdo que possa estar presente (BAJAY, 2001). O sistema de cores da
ferida é um método rapido e facil de observagao da caracteristica da coloragio
predominante em sua superficie, relacionando com o aspecto clinico da ferida.
Esse sistema segue as cores vermelha, amarela, preta e suas variagoes (BAJAY,
2001; GOLDMAN; SALCIDO, 2002; FLANAGAN, 1997). Assim, as feridas
podem se apresentar como: 1) ferida necrética, que possui uma drea de tecido
isquémico, resultando na formagao de escara ou crosta necrética, de coloragao
preta ou marrom, podendo ser cinzenta ou esbranquigada; 2) ferida fibrética
(com esfacelos), que possui esfacelo tipico de coloragdo branca/amarelada, en-
contrado como fragmentos sobre a superficie da ferida. O esfacelo é composto
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de células mortas que se acumularam no exsudato, relacionado, muitas vezes,
com o estagio final do processo inflamatério.

Inicialmente, a borda das feridas em ambos os grupos era irregular.
Dessa forma, quando as bordas estdo deslocadas, desniveladas e irregulares
do leito da lesdo, indicam insuficiéncia tecidual de base para a migra¢do de
células epiteliais (MARIA, 2005). Ja ao final das 32 sessoes, que foi o periodo
estipulado de tratamento, no grupo de LBP se manteve irregular e no grupo
microcorrente na sua maioria teve a borda delimitada.

Quanto a dor, no final do periodo de interven¢ao ambos os grupos
tiveram sua classificagao sem dor; porém, no grupo LBP, a redugéo foi 15,4%
menor, influenciando, assim, diretamente na qualidade de vida dos individu-
os investigados. Porém, inicialmente, o grupo LBP tinha qualidade de vida
maior; contudo, ao final do periodo proposto para o tratamento, ambos os
grupos tiveram sua qualidade de vida aumentada.

Para demonstrar o efeito antioxidante das terapéuticas utilizadas,
avaliamos parametros de sistema antioxidante e danos oxidativos. Os para-
metros do sistema antioxidante tiveram um aumento maior na terapéutica de
LBP (10J/cm?). Sobre a atividade antioxidante na sessdo 16, o grupo microcor-
rente (800 mA) demonstrou um aumento dos niveis de carbonila¢do proteica
e uma redugio no grupamento sulfidrila e na sessdo 32, o grupo LBP (10]/cm?)
apresentou resultado inverso para os niveis supracitados. Ja sobre os niveis de
oxidantes como DCFH e nitrito, os resultados demonstraram que na sesséo 32
o grupo LBP (10]/cm?) teve um aumento dos niveis de DCFH quando com-
parado ao grupo microcorrente (800mA). No que se refere a concentragao de
nitrito, na sessdo 32 o grupo microcorrente (800mA) teve uma reducgio dos
indices se comparados a sessdo 0. O grupo LBP (10]/cm?), por sua vez, teve um
aumento significativo deste marcador.
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CONCLUSAO

A avaliagdo de feridas é uma atividade complexa, uma vez que, além
de requerer uma verificagdo local da ferida, é preciso atentar para fatores sis-
témicos, que podem otimizar ou até mesmo retardar a cura das lesdes. Assim,
verifica-se que a partir da identificacdo de fatores que influenciam o processo
de cicatrizagao, o profissional responsavel pelo tratamento de pacientes com
feridas pode criar instrumentos de avaliacdo de forma objetiva e criteriosa,
tornando a avaliagdo de feridas um método cientifico.

A irradiagdo com laser de baixa poténcia - LBP diminui a atividade
do complexo II da cadeia respiratoria mitocondrial, possivelmente relaciona-
do ao tipo de laser e a0 comprimento de onda utilizado. No entanto, este artigo
nos mostrou que a microcorrente associada a técnica de iontoforese teve um
melhor resultado de forma geral no processo de cicatrizagdo em individuos
com feridas crénicas relacionadas a diabetes tipo II. Possivelmente, exista uma
relagao dose e tempo-dependente da laserterapia sobre a atividade enzimatica
antioxidante em que podera contribuir com maior efetividade na cicatrizagao.
Assim, estudos adicionais sdo necessarios para elucidar esses mecanismos.
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INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) é considerada um transtorno do desen-
volvimento, sendo a principal causa de deficiéncia fisica na infancia. Essas
incapacidades motoras sdo ocasionadas pelas alteracbes neuromusculares
decorrentes da lesdo no sistema nervoso central em desenvolvimento. Sendo
assim, as implica¢des podem acometer principalmente a funcionalidade e a
autonomia da crianga. Diferentes abordagens sdo descritas na literatura cien-
tifica e utilizadas na pratica clinica dos profissionais de reabilita¢do, tendo o
protocolo de terapia intensiva PediaSuit destaque na atualidade.

Este capitulo tem por objetivo revisar conceitos sobre PC, bem como
explanar o uso do Protocolo PediaSuit  na reabilitacdo da crian¢a com esta con-
digdo, contribuindo assim para fundamentagéo cientifica acerca do Programa
de Treinamento Intensivo na reabilitacdo da crianca com Paralisia Cerebral.

PARALISIA CEREBRAL

A PC é uma das doengas de maior incidéncia entre as criangas que
apresentam incapacidades motoras (BROWNING, 2002; REDDIHOUGH e
COLLINS, 2003; MARTIN; JAUREGUI; LOPEZ, 2004), sendo estas decorren-
tes de alteragdes neuromusculares ocasionadas por uma lesao ndo progressiva
que acomete o cérebro fetal ou infantil em desenvolvimento (ROSEMBAUM
et al., 2007; ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012).

Sua incidéncia é de aproximadamente 2 a 3,5 em cada 1.000 nas-
cidos vivos (ZARREI et al., 2018), podendo afetar 7 por 1.000 em paises em
desenvolvimento (BAX et al., 2005). No Brasil, de acordo com alguns estudos,
a estimativa é de que a cada ano surjam 17.000 novos casos (ROTTA, 2002);
porém, estima-se que este nimero possa atingir a marca de 30.000 a 40.000
novos casos ao ano (HIRATA; SANTOS, 2012).
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As causas da PC ainda ndo sao totalmente esclarecidas, mas varios
fatores de risco como o baixo peso ao nascer e o nascimento prematuro po-
dem contribuir para tal (MARTINELLO et al., 2010; STRAND et al., 2013).
Destacam-se, ainda, as do periodo pré-natal, que, para além das desordens
genéticas, encontram-se as infecdes congénitas (citomegalia, toxoplasmose,
rubéola), hipoxia fetal, bem como exposi¢ao da mae a substancias toxicas ou
agentes teratogénicos. Dentre as possiveis causas perinatais, estdo as complica-
¢Oes durante o parto, a prematuridade e a hiperbilirrubinemia. Ja no periodo
pos-natal estdo as infe¢des do sistema nervoso central (meningites e encefali-
tes), traumatismo cranioencefalico e hipdxia cerebral grave (quase afogamen-
to, convulsoes prolongadas e parada cardiaca) (TEIXEIRA, 2012).

As criangas com PC, além das deficiéncias motoras, podem apresen-
tar anomalias cognitivas, visuais, auditivas, linguisticas, sensitivas corticais, de
atencdo, vigilia e comportamento, bem como epilepsia, disfuncdes hormonais,
problemas ortopédicos, gastrointestinais e retardo do crescimento (RIBEIRO;
BARBOSA; PORTO, 2011; ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012). Todas as al-
teragdes podem retardar o processamento adequado das informagdes e estes
também irdo interferir nos adequados ajustes posturais. Diante disso, ha uma
limitagdo nas habilidades motoras grossas como marcha, alcance e fungao
oral, bem como na realizagdo de tarefas, autocuidado, recreacio e atividades
de lazer (DEWAR et al., 2015). Cabe ressaltar que além das deficiéncias mo-
toras, a crianga com PC pode apresentar prejuizo no seu desenvolvimento
cognitivo, interferindo na sua qualidade de vida e de sua familia, limitando a
inserc¢do social, atividade profissional e/ou a participa¢do da vida em comuni-
dade (BERNARDES et al., 2009).

A crianga com PC pode ser classificada com base na disfun¢ao moto-
ra presente e de acordo com a parte corporal comprometida, ou seja, pela sua
distribuigdo topografica (TELES; MELLO, 2011), como demostra o Quadro 1.
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Quadro 1: Tipos de PC quanto ao distirbio motor e & distribui¢do topografica

Tipos de paralisia cerebral quanto ao distiurbio motor e a distribui¢do topografica

Tipo de paralisia cerebral Caracteristicas
. Presenga de espasticidade;
Espastico - . . . s
Lesoes do cortex cerebral e das vias corticoespinhais.
. Presenca de movimentos involuntdrios (atetose, coreia e/ou
Discinético . . N . . .
Distirbio distonia); Lesoes do sistema extrapiramidal.
motor . Diminui¢io do ténus e movimentos incoordenados;
Atéxico - .
Lesoes do cerebelo e/ou de suas vias.
. Combinacio de dois ou mais distarbios;
Misto B .
Lesdes concomitantes.
Unilateral Acometimento de um ou mais membros de um dos lados do corpo
(anteriormente classificado como hemiplegia e monoplegia)
Distribuigdo
topogréfica Acometimento de um ou mais membros dos dois lados do
Bilateral corpo (anteriormente classificado como diplegia, triplegia, tetra/
quadriplegia e dupla hemiplegia.

Fonte: Adaptado de Barbosa (2019).

A REABILITACAO DA CRIANCA COM PC

As criangas com PC necessitam de uma intervengao precoce a fim de
minimizar as sequelas e limitagdes na sua funcionalidade, estas ocasionadas
muitas vezes pela alteragao do neurénio motor superior (GAEBLER-SPIRA;
REVIVO, 2003; PASCUAL-PASCUAL et al., 2007; NOVAK et al., 2013) que
como ja citado anteriormente evolui com altera¢des musculares e esqueléticas
secunddrias a altera¢do do tonus muscular, levando ao déficit no desenvolvi-
mento de habilidades funcionais quando comparado as criangas com desen-
volvimento motor tipico (PALISANO et al., 2004; BOTTOS et al., 2001).

O tratamento precoce deve priorizar a otimiza¢ao da fun¢do, mini-
mizar a incapacidade e inserir o individuo nas praticas sociais (ADOLFSSON
et al., 2017). Deve partir de uma avaliacdo que envolva a utilizagdo de instru-
mentos que permitam a comparag¢io entre a utilizacdo de técnicas e procedi-
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mentos clinicos em criangas com PC, assim como a Classificagdo da Fungio
Motora Grossa (GMFCS) e a Medida da Fun¢do Motora Grossa (GMFM-88)
(PAVAO et al., 2017; STARK et al., 2010).

De acordo com a literatura, ndo ha um tratamento especifico para
as desordens motoras associadas a PC (BLANGSYED et al., 2005; WOOD;
ROSENBAUM, 2000); diante disso, novos tratamentos vém sendo utilizados,
entre eles, o Protocolo PediaSuit®.

O uso de vestimentas ou suits tem sido amplamente divulgado como
tratamentos alternativos e complementares na reabilitacao pediatrica. No en-
tanto, embora seu uso tenha se tornado popular nos ultimos anos, as evidén-
cias cientificas ainda sdo escassas (KARADAG-SAYGI; GIRAY, 2019).

O protocolo PediaSuit™ consiste em um desses programas de trata-
mento intensivo para pacientes com desordens neuroldgicas (SHEEREN et
al., 2012) e estudos demonstram que os pacientes submetidos a tal protocolo
apresentam uma aquisi¢do maior habilidades motoras quando comparados ao
tratamento fisioterapéutico convencional (WU et al., 2011; FOWLER et al.,
2010; CRAMER et al., 2005).

DESCRICAO DO PROTOCOLO PEDIASUIT®

O protocolo combina elementos de técnicas comprovadas associa-
do as bases da fisiologia do exercicio, sendo que consiste na utilizagdo de um
macacao ortopédico, com duragdo de até quatro horas por dia, cinco dias na
semana em um periodo de trés ou quatro semanas, composto por quatro eta-
pas: warm up and stretching, suit, “monkey cage” e “spider cage” (SHEEREN et
al., 2012). De acordo com estudos recentes, a terapia intensiva é ideal para a
otimizagdo da funcionalidade no tratamento de PC, além de promover resulta-
dos satisfatorios quando comparada a fisioterapia convencional (BAR-HAIM
et al., 2006).
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A criagdo do PediaSuit” se deu no ano de 2006, na Fldrida, Estados
Unidos da América. Um grupo de terapeutas tem essa ideia, depois que o filho
de um dos idealizadores, que apresentava hemiplegia decorrente da anoxia ce-
rebral, alcangar excelentes resultados decorrente de uma terapia intensiva com
uso de um macacio ortopédico (SHEEREN et al., 2012).

No final de 1960, os russos apresentaram uma vestimenta para ser
usada pelos astronautas em viagens ao espago, chamada de “Penguim Suit”
com a finalidade de diminuir os efeitos da auséncia da gravidade, assim como
para manter a aptiddo neuromuscular. A equipe de terapeutas americanos rea-
liza algumas adaptagoes deste modelo russo (SCHEEREN et al., 2012).

Com a apresentagdo destas adaptagdes e pesquisas, surge o Protocolo
PediaSuit’, no qual o individuo com disfun¢do motora ira ser beneficiado atra-
vés do seu efeito de ajuste biomecanico. Este Protocolo apresenta-se como
um tratamento intensivo, com duracio de quatro semanas com quatro horas
didrias, cinco dias por semana, totalizando 80 horas mensais de exercicios as-
sociados ao uso de um macacio terapéutico ortopédico. Essa terapia tem seu
carater intensivo devido ao elevado nimero de horas em poucas semanas.

A vestimenta do PediaSuit’ é composta por: chapéu, colete, calgio,
joelheiras e calcados adaptados com ganchos e cordas elasticas que auxiliam
no posicionamento do corpo com um alinhamento fisico adequado (NEVES
et al., 2013), tendo como conceito basico criar uma unidade de suporte para
ajustar o corpo o mais préximo do normal possivel, reestabelecendo o correto
alinhamento postural e a descarga de peso que sdo fundamentais na normali-
zagdo do tonus muscular, da fun¢ao sensorial e vestibular. As bandas elasticas
sdo ajustaveis, o que significa que se pode aplicar axialmente no corpo uma
descarga de 15 a 40 quilogramas (SHEEREN et al., 2012).

A base do Protocolo PediaSuit™ se d4 através do uso macacio tera-
péutico ortopédico combinado com terapia intensiva e foca no desenvolvi-
mento motor, no refor¢o muscular, resisténcia, flexibilidade, equilibrio e coor-
denagéo. Os elementos chaves desta terapia sio o PediaSuit e Ability Exercise
Unit, (AEU) conhecidas como “Gaiolas™ A “gaiola do macaco” (Monkey) é
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uma gaiola de metal tridimensional rigida com polias metalicas que sdo ar-
ranjadas para alongar e fortalecer os grupos musculares. Na “gaiola da aranha”
(Spider), o individuo através de cabos elasticos pode realizar transferéncia de
peso, saltar, ajoelhar (SHEEREN et al., 2012).

O USO DO PROTOCOLO PEDIASUIT® NA REABILITACAO
DA CRIANCA COM PC

Quando se citam protocolos de treinamento intensivo para a rea-
bilitagdo da crianga PC, além da vestimenta e seus efeitos, ha um programa
de treinamento muscular intenso e como todo exercicio dependendo de seu
tipo de treinamento, frequéncia, duragdo e intensidade podem induzir adap-
tacdes musculares proporcionando ganho de for¢a muscular e consequente
melhora na aquisi¢do das habilidades motoras e funcionalidade (TRICOLI,
2001), pois, como ja descrito anteriormente, o manuseio realizado nas gaiolas
tem por objetivo a funcionalidade e o incremento nas habilidades motoras do
paciente, através de exercicios terapéuticos, além de exercicios direcionados ao
fortalecimento muscular.

As vestimentas sdo consideradas Orteses dindmicas elaboradas a
partir de materiais que exercem cargas que atuam como forga corretiva para
as partes do corpo onde estao colocadas (ELLIOTT et al., 2011); além disso,
o tecido exerce carga vertical que serve como colete de estabilidade. Portanto,
somete o uso da Ortese ja exerce for¢a sobre o tronco, fatos estes que poderiam
criar tensao, fortalecendo os musculos e a pressao profunda nas articulagdes,
além de fornecer informagdes proprioceptivas adicionais que aprimorariam
a consciéncia corporal e o mais adequado alinhamento postural (HYLTON;
ALLEN, 1997; ELLIOTT et al., 2011).

Alguns estudos apontam que o uso dos suits ainda possibilitaria a
melhora na frequéncia dos movimentos, incrementariam for¢a muscular, bem
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com favoreceriam as criancas com atraso no desenvolvimento neuropsicomo-
tor e hipotonia (BAR-HAIM et al., 2006).

Sendo assim, os maiores e mais citados efeitos de equipamentos
semelhantes ao utilizado no Protocolo PediaSuit” em individuos com PC in-
cluem a melhora na fungdo motora, estabilidade postural, fungdo da marcha e
na execugio de atividades funcionais (BAILES et al., 2011; SILVA et al., 2013;
TSORLAKIS et al., 2004). Recentemente, em uma nova revisdo sistemati-
ca sobre avaliacdo e eficicia do uso de vestimentas no tratamento da PC, as
principais analises reforcam os ganhos na fun¢ao motora grossa, estabilidade
postural e marcha (KARADAG-SAYGI; GIRAY, 2019).

Cabe ressaltar que, para a sua realizagdo, o protocolo precisa ser bem
indicado, os objetivos e metas devem estar claros, bem como as contraindica-
¢Oes respeitadas. As principais precau¢des e/ou contraindicagdes para a reali-
zagdo do protocolo incluem a luxagdo do quadril, atividades convulsivas des-
controladas, hidrocefalia; Diabetes Mellitus, ndo exercitar se glicemia estd aci-
ma de 210; pacientes com disfun¢oes hepaticos e renais; Hipertensao Arterial
Sistémica; espasticidade severa combinada com contraturas articulares; Altura
inferior a 85 centimetros; Terapia com bomba de baclofeno e Traqueostomia e/
ou tubo gastrointestinal (KIDS, 2011). Por esse motivo, a avalia¢ao pela equipe
multiprofissional é importante para a indica¢ao adequada da realizagdao do
protocolo, bem como para a seguranca do paciente, a fim de que ele possa se
favorecer dos efeitos do protocolo (KARADAG-SAYGI; GIRAY, 2019).

Desse modo, a reabilitagdo da crianga com PC com o uso do proto-
colo busca, através do treino de atividades, estimular os mecanismos celulares
e sinapticos da plasticidade, principalmente com o treino de tarefas que exi-
giam controle motor voluntdrio e assim beneficiam o enriquecimento motor,
promovendo a recuperagdo da fun¢do (KLEIM; JONES; SCHALLERT, 2003).
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CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo do protocolo como recurso terapéutico pode represen-
tar um avango no tratamento de criangas com PC, pois pode aperfeicoar ga-
nhos motores, além de contribuir na melhora da funcionalidade e autonomia
dessas criancas. No entanto, a escassez de literatura cientifica, bem como a
clareza com que os métodos sao utilizados, podem interferir na avaliagido dos
possiveis efeitos do protocolo PediaSuit".
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INTRODUCAO

Segundo dados da Organizagdo Pan Americana de Saude (2018), o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa de morte e a primeira de
incapacidade no Brasil e no mundo. As sequelas neuroldgicas incapacitantes
provocadas nos sobreviventes, afetam principalmente as dreas cognitiva e mo-
tora, envolvendo diferentes graus de limitagdes e participagao social.

Diante dessa realidade, existem profissionais e redes de cuidados a
saude que objetivam contribuir na busca por uma melhor qualidade de vida e
independéncia das pessoas com algum tipo de deficiéncia.

Através da analise do desempenho ocupacional, das capacidades e
das limitagoes, da histéria de vida dos individuos, consegue-se utilizar dife-
rentes recursos terapéuticos conhecidos como tecnologias assistivas (TA) para
proporcionar ou ampliar habilidades funcionais resgatando autonomia, inde-
pendéncia e participagdo social. Dentre esses recursos, destacam-se as Orteses
para membro superior, que, segundo Anson (2005), sdo dispositivos colocados
junto a um segmento do corpo, garantindo-lhe um melhor posicionamento,
estabilizacdo e/ou fungido. Essas orteses sdo normalmente confeccionadas sob
medida, por um terapeuta ocupacional, sendo um recurso utilizado junto ao
processo de reabilitacdo do paciente pos acidente vascular cerebral.

O objetivo deste artigo é apresentar uma revisao narrativa da litera-
tura com a possibilidade de esclarecer o uso das dérteses de membro superior
no processo de reabilitacao do paciente pos acidente vascular cerebral.

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E SUAS
INCAPACIDADES

O acidente vascular cerebral esta classificado mundialmente como a
doenga que provoca as maiores sequelas incapacitantes nos individuos, tendo
seu indice mais alto na populagao idosa (OPAS, 2018). Caracterizado como
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uma sindrome clinica, provoca um déficit neurolégico ocasionado por diver-
sos fatores que levam a altera¢do na circula¢ao sanguinea cerebral

Segundo Brasil (2013), os principais fatores de risco para o AVC
sao a hipertensao, doengas cardiovasculares, colesterol elevado, tabagismo,
diabetes, estresse, consumo de alcool e drogas, uso de contraceptivos orais,
sedentarismo, além do envelhecimento, fator inerente a vida.

Pode-se classificar o AVC em dois principais tipos: Hemorragico e
Isquémico.

Acidente vascular isquémico: responsavel por 80% dos casos de
AVC. Acontece um entupimento dos vasos cerebrais, devido a uma trombose
(formagdo de placas numa artéria principal do cérebro) ou embolia (quando
um trombo ou uma placa de gordura origindria de outra parte do corpo se
solta e pela rede sanguinea chega aos vasos cerebrais).

Acidente vascular hemorragico: é o mais grave e tem altos indices
de mortalidade. O rompimento dos vasos sanguineos se dd na maioria das
vezes no interior do cérebro (hemorragia intracerebral). Como consequéncia
imediata, ocorre um aumento da pressao intracraniana, que pode resultar em
maior dificuldade para a chegada de sangue em outras areas ndo afetadas e
agravar a lesao (BRASIL, 2013).

Apds um episddio de AVC, dependendo do nivel em que a lesao
afetou o cérebro, os danos nas fun¢des neuroldgicas originam déficits inca-
pacitantes nas areas motora, sensorial, comportamental, perceptivas e da lin-
guagem. A localizagdo e a extensdo da lesdo provocada pelo AVC, determinam
a gravidade do quadro neuroldgico. Os déficits motores se caracterizam pela
paralisia total de um lado do corpo (hemiplegia) ou a fraqueza nas fungoes
motoras (hemiparesia), sendo estes contralaterais a lesio que ocorreu no cé-
rebro (MELO, 2003). Esses déficits provocam alteragdes na funcionalidade,
gerando incapacidades significativas na vida dos individuos acometidos.

De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satde (CIF), define-se incapacidade como “qualquer res-
tricdo ou falta de habilidade, decorrente de uma deficiéncia, para desempe-
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nhar uma atividade da maneira ou dentro do intervalo considerado normal
para um ser humano” (OMS, 2004). O grau de incapacidade ocasionado
provoca perda de autonomia e independéncia no cotidiano, alterando o
desempenho ocupacional.

Em meio a diversos instrumentos de avaliagao para mensurar o grau
de capacidade funcional, destaca-se a Medida de Independéncia Funcional
(MIF), composta por 18 itens que avaliam o dominio motor e cognitivo, agru-
pados em seis fung¢des: autocuidado, controle de esfincteres, transferéncias,
locomogéo, comunicagdo e interagdo social (ALMEIDA, 2012). As atividades
cotidianas chamadas de Atividades de Vida Didria (AVDs) também séo fre-
quentemente utilizadas para avaliar a capacidade funcional dos individuos,
estando divididas em atividades basicas de vida diaria (ABVDs), em que con-
sistem em tarefas de autocuidado, como alimentar-se, tomar banho, vestir-se,
e atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) que compreendem a vida
comunitdria, como fazer compras, usar o telefone, administrar o préprio di-
nheiro (ALVES, 2007).

Autores apontam que a hemiplegia é a disfungdo motora prevalen-
te nos casos de sequela pds AVC, levando o individuo a ter dificuldades na
realizacao de suas AVDs devido a diminui¢do da fungdo do brago e da espas-
ticidade instalada, que por si sé gera incapacidade (LIANZA, 2001; TELES;
GUSMAQ, 2012; JUNIOR; SOARES, 2013).

Conforme Garros et al. (2013), as atividades mais prejudicadas devi-
do as sequelas de hemiplegia p6s AVC sdo as atividades basicas de vida didria
(ABVD), que variam entre 60% e 90%, como vestir-se, higiene, alimentagdo
(GARROS et al., 2010). Polese et al. (2008) referem em sua pesquisa que as
atividades basicas de vida didria como tomar banho, realizar a higiene pessoal
e se transferir, foram as limitagdes mais relevantes no seu estudo com pacien-
tes pds acidente vascular cerebral. Ja Oliveira et al. (2013), em sua pesquisa,
apontaram que 73,8% dos participantes manifestaram dependéncia total para
as ABVD e 80,3%, para as atividades instrumentas de vida didria (AIVD).

100



Dessa forma, a incidéncia de uma doenga como o AVC acaba gerando
incapacidades funcionais visiveis e relevantes para a saude, com o comprometi-
mento nos dominios da fungao fisica, papel emocional, papel social, vitalidade,
saude mental e estado geral de saide (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013).

REABILITAGCAO E O USO DE ORTESES PARA
MEMBRO SUPERIOR

Diante das incapacidades comumente ocasionadas pos AVC, a difi-
culdade para realizagdo das atividades basicas de vida diaria (ABVD) e ativi-
dades instrumentais de vida didria (AIVD) com autonomia ¢ algo relevante.
Essas dificuldades sdo ocasionadas por sequelas neuroldgicas que envolvem a
area motora do corpo, principalmente membro superior.

Assim sendo, o inicio precoce da reabilitagdo, ou seja, na fase aguda
da doenga, auxilia a reduzir complicagdes secundarias em decorréncia da ins-
talacdo das incapacidades, ampliando assim o desempenho para a realizagdo
de atividades cotidianas com maior funcionalidade. Apesar dos beneficios
que esses tratamentos trazem para a vida dos individuos, muitos familiares
desconhecem a importancia da procura precoce dos servigos de reabilitacao
(TSUKAMOTO et al., 2010). Segundo Cruz (2010), o treinamento das ativida-
des de vida didria, com o paciente neuroldgico possibilita a aprendizagem para
o desempenho da forma mais adequada e independente possivel.

O processo de reabilitacao poés AVC conta com a intervengao de dife-
rentes profissionais da area da satide, sendo um deles o terapeuta ocupacional,
que atua auxiliando o paciente no resgate de sua qualidade de vida, demons-
trando resultados positivos no ganho de independéncia e autonomia. Além
do treino das atividades cotidianas deficitarias, esse resgate é proporcionado
também pelo uso e confeccio de diferentes recursos de tecnologia assistiva. A
tecnologia assistiva estd relacionada com os processos que favorecem, compen-
sam, potencializam ou auxiliam as habilidades ou fun¢ées pessoais comprome-
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tidas pela deficiéncia, geralmente relacionadas as fungdes motoras, as fungoes
visuais, as fun¢des auditivas e/ou comunicativas (GALVAO FILHO, 2013).

Dentre os recursos de tecnologia assistiva, estdao as Orteses para mem-
bro superior, que auxiliam no processo de reabilitagdo do paciente pos AVC,
proporcionando o posicionamento do membro superior e mao, prevengao de
deformidades ou até mesmo corre¢io das instaladas, comumente afetadas pela
sinergia flexora e pela espasticidade, promovendo assim, um padrao mais fun-
cional da mao. As drteses sdo dispositivos de tecnologia assistiva, utilizados de
forma provisoria ou permanente em qualquer parte do corpo que necessite de
assisténcia mecanica ou ortopédica, tendo como fun¢ao estabilizar ou imobili-
zar, prevenir ou corrigir deformidades, proteger contra lesdes, auxiliar na cura
ou maximizar a fun¢do (SAURON, 2003).

Em relagdo a sua confecgdo, pode-se classifica-las em Orteses pré-
-fabricadas e orteses sob medida. As pré-fabricadas, geralmente, sdo confec-
cionadas em série, com material de alta temperatura, dificilmente respeitam
as propriedades anatomicas e biomecénicas. As Orteses sob medida sdo con-
feccionadas com material termoplastico de baixa temperatura, moldadas dire-
tamente sobre o membro do paciente, respeitando as estruturas anatomicas e
biomecanicas, além da singularidade de cada paciente, podendo ser ajustadas
conforme sua evolucio (FERRIGNO, 2008).

Para o processo de confec¢do da ortese, é necessario que o terapeuta
ocupacional, profissional responsavel, avalie, prescreva e planeje, conhecendo
o desempenho ocupacional do paciente e a patologia em questdo. De acor-
do com Silva (2014), o terapeuta ocupacional avalia os déficits presentes que
prejudicam o uso funcional da mao e impedem a realizacao das atividades,
indicando recursos que auxiliem no desempenho ocupacional satisfatorio.

As Orteses também se classificam conforme sua fungao: estaticas,
articuladas, dindmicas, estatica progressivas e estdtica seriada.

Ortese estética: nio apresenta partes moveis, mantendo a articulagdo
em uma unica posicao. Tem como fun¢do imobilizar, posicionar, prevenir de-
formidades, manter amplitude articular.
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Ortese articulada: posiciona uma articulagdo para imobilizar ou
permitir por seu componente mével um pequeno angulo de movimento, esta-
belecido conforme o protocolo de reabilitagdo

Ortese dinamica: apresenta componentes que possibilitam mover
uma articulagdo. Tem como funcio o alongamento passivo tecidual, a melhora
da movimentagao angular de uma articulagéo, auxilio na fun¢ao da mao.

Ortese estatica progressiva: tem por objetivo o ganho da amplitude
de movimento ou deformacio eldstica, porém seus componentes sio ineldsti-
cos, diferente da oOrtese dinamica, que apresenta componente eldstico no qual
aplica constantemente forca quando tracionado.

Ortese estética seriada: moldada para manter o alongamento tecidu-
al sendo remodelada assim que se obtiver esse ganho. Tem como fungao obter
ganho da amplitude de movimento (FREITAS, 2005; FERRIGNO, 2008).

Conforme a classificagdo de confec¢io e fun¢ao das drteses, desta-
cam-se 0s principais tipos de 6rteses sob medida para membro superior, sendo
estas: Ortese de posicionamento de punho e dedos, drtese de posicionamento
de punho, abdutor curto de polegar, abdutor longo radial, abdutor longo pal-
mar, dedeiras, dedeira com apoio palmar, drtese circular, ortese axilo palmar
(SAURON, 2003). Cada 6rtese é confeccionada de acordo com a patologia e a
individualidade do paciente.

Dentre a diversidade de modelos de 6rteses para membro superior,
as comumente confeccionadas e utilizadas no processo de reabilitagdo de pa-
cientes pds AVC sdo a Ortese de posicionamento de punho e dedos, a 6rtese de
posicionamento de punho e o abdutor de polegar.

Ortese de posicionamento de punho e dedos: ajuda no posiciona-
mento funcional da méo para prevengdo ou correcdo deformidades, além dis-
so é utilizada para tratar fraturas, tendinites ou outras lesoes.

Ortese de posicionamento de punho: ajuda a facilitar a fungio da
mao quando esta apresenta alguma lesdo crdnico ou fraqueza muscular na
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regido do punho. Utilizada também em pos fraturas na regidao do punho, ten-
dinites, sindromes compressivas, lesdo de tendao e nervos.

Abdutor curto de polegar: usada para favorecer a fun¢ao de pinga e
consequentemente a fun¢do manual, devido ao fato de o polegar estar aduto
ou empalmado; além disso, ajuda a evitar a dor e na prevencao do desgaste
articular na regido do polegar, no tratamento de lesdes ligamentares e fraturas
(SAURON, 2003).

A Ortese de posicionamento de punho e dedos é indicada para pa-
cientes que se encontram na fase flacida p6s AVC, auxiliando no posiciona-
mento funcional da mio, em que esta encontra-se hipot6nica (sem movimento
e espalmada), demonstrando perda dos arcos palmares e da posi¢do funcional.
Na fase aguda p6s AVC, quando o padrao de espasticidade comeca a se insta-
lar, auxiliando no posicionamento e na prevenc¢ao de deformidades (SAURON
2003; LINDEMAYER, 2004). Além disso, também é indicada para pacientes
cronicos, auxiliando na corregdo de deformidades ja instaladas.

O periodo de uso desta Ortese em pacientes que ndo apresentam a
fun¢do manual (plégicos) é de utilizagao intercalada no periodo diurno, reti-
rando a cada duas ou trés horas para realizacdo de exercicios repassados nos
atendimentos de reabilitagdo, e continua no periodo noturno. Ja nos pacientes
paréticos — os quais a fun¢do manual estd precdria, mas ndo ausente —, 0 seu uso
¢ mais indicado no periodo noturno; durante o dia, seu uso deve ser interca-
lado, pois a fungdo manual deve ser estimulada ao maximo (SAURON, 2003).

A ortese de posicionamento de punho (e dedos livres) é indicada para
pacientes funcionas, mas que apresentam algumas limitagdes no momento de
realizar suas atividades, devido a fraqueza dos musculos extensores, provo-
cando flexdo de punho. Dessa forma, a ortese possibilita o posicionamento do
punho, liberando os dedos e favorecendo o uso funcional da mao. Seu periodo
de uso é diurno, pois auxilia no desempenho funcional do paciente (FREITAS,
2005; SAURON, 2003).

A ortese abdutora de polegar ¢ indicada para paciente p6s AVC com
sequelas de grau leve, que apresentam polegar aduto ou espalmando, impos-
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sibilitando a realizagdo do movimento de pinga, utilizado para manipular
objetos menores e na escrita. Essa ortese tem por fun¢io posicionar o polegar
em abducéo, promovendo a fun¢do manual. Seu periodo de uso é diurno, pois
auxilia no desempenho funcional do paciente (SAURON, 2003).

Conforme dados levantados nos estudos de Garros et al. (2010), a
influéncia da drtese de posicionamento para membro superior em pacientes
com quadro de espasticidade pos AVC reside no conforto e na visualizagdo da
mao posicionada, na melhora do posicionamento do corpo, na diminuigao da
dor e da sensagdo de peso do membro superior espéstico, além da melhora da
simetria corporal na marcha e auxilio da prevengao de deformidades.

Segundo Sauron (2003), a drtese atua no posicionamento de punho
e dedos, prevenindo deformidades devido a espasticidade instalada em mem-
bro superior péds AVC, mesmo que ndo gere fungdo para o proprio paciente,
mas facilite a higienizacdo da mao por parte do cuidador. Ja Agnelli e Toyoda
(2003) e Gradim (2018) descrevem que o uso de Orteses diante das complicagoes
que comprometem a regido do membro superior e mao ¢ relevante para auxi-
liar na restauracdo de fungdes manuais essenciais para execuc¢do de atividades
do cotidiano.

Conforme Terranova et al. (2012), o uso das drteses em pacientes
p6s AVC possibilitou a redugdo da sinergia flexora e a melhora da amplitude
de movimento de extensdo de punho e dedos, além da preservagido do arco
de movimento, diminui¢do da dor e reducio da espasticidade. Auxiliam na
prevengao e corre¢do de deformidades, limitagdo de posturas indesejadas em
punho e dedos (FERRIGNO, 2008).

Segundo dados levantados pelas amostras dos referidos autores, per-
cebe-se que a utilizacdo das oOrteses para membros superiores em pacientes
pés AVC atua como coadjuvante no processo de reabilitagdo, auxiliando o
membro na reducio da espasticidade, posicionamento do membro e do corpo,
diminui¢do da dor, prevencao e corre¢ao de deformidades, preservagio dos

arcos palmares, além da simetria corporal no momento da marcha.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir da revisao bibliografica realizada foi possivel obter conhe-
cimento a respeito de algumas incapacidades funcionais que os pacientes pds
AVC enfrentam, devido a sequela de hemiplegia, sendo esta contralateral a
lesdo no cérebro. Dessa forma, pode-se destacar a perda de independéncia e
autonomia para realizagdo das atividades cotidianas, como as ABVD e AIVD,
em decorréncia do comprometimento no membro superior pela espasticidade.

Observa-se que o processo de reabilitagdo precoce é importante para
evitar a instalagdo de problemas secundarios a lesao e otimizar o desempenho
funcional dos individuos com o reestabelecimento da independéncia e da au-
tonomia diante das atividades cotidianas.

Em decorréncia da escassez de publicacoes referentes ao tema em
discussao, esclareceu-se que as Orteses para membro superior em paciente
pdés AVC tém a fungdo de auxiliar no posicionamento funcional da méo, na
preservagdo dos arcos palmares, na prevencio e correcido de deformidades, na
diminui¢do da dor que a espasticidade provoca devido ao peso do brago, na
simetria corporal do corpo tanto para execu¢do da marcha quanto para a rea-
lizagdo de atividades do dia a dia. Porém, nao se conseguiu pontuar evidéncias
referentes a melhora da fun¢do motora.

Vale salientar que além do ato motor, a mdo humana, junto com o
tato, é a fonte de contato com o meio fisico, desempenhando também um papel
social importante, sendo um dos principais 6rgaos da comunicagdo humana.
Por isso, reabilita-la e criar meios para que seja o mais funcional possivel é algo
satisfatorio, tanto para o paciente quanto para os profissionais da reabilitaco.
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INTRODUCAO

As linhas de cuidado se consolidam como estratégias permanentes
das mudangas no campo da saude. Sua representagao se da por meio dos fluxos
necessarios a atengao integral a satde, ou seja, perpassa toda Rede e delineia o
percurso do usuario no SUS (FRANCO, 2007).

Nesse contexto, permeado de conceitos necessarios para o entendi-
mento dos processos de trabalho, encontra-se a assisténcia a satde bucal, que
referencia suas linhas de cuidado baseada nos ciclos de vida: bebés, criangas,
adolescentes, adultos, idosos, gestantes e pessoas com deficiéncia. Esse tltimo,
costumeiramente, é negligenciado dentro dos sistemas de satde e na atengdo a
saude bucal (FRANCO, 2007).

Sua expressiva populagao — 24% da populagao brasileira (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE CENSO, 2010) — demonstra a ne-
cessidade de organizagao dos servigos de assisténcia, seja pela APS, Unidades
de Referéncia Especializada e hospitalar, trabalhando de maneira integrada as
equipes de saude (BRASIL, 2010).

PESSOA COM DEFICIENCIA E PACIENTES COM
NECESSIDADES ESPECIAIS

Aoreconhecer aRede de Cuidados a Satide da Pessoa com Deficiéncia
(RCPD), por meio da portaria n. 793, de 24 de abril de 2012, e republicada
no anexo VI da portaria de consolidagdo n. 3, de 28 de setembro de 2017, a
atengdo a saude bucal requer adaptagdes no atendimento odontoldgico, deter-
minadas pela deficiéncia do sujeito (BRASIL, 2019).

As pessoas que apresentam limitacdes temporarias ou permanentes
de diferentes ordens: mental, fisica, sensorial, emocional, de crescimento ou
mesmo de ordem médica que impecam de serem submetidas a odontologia
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convencional fazem parte da assisténcia odontologica dos pacientes com ne-
cessidades especiais (BRASIL, 2006).

O que é levado em considera¢do para quaisquer mudangas e/ou
adaptagdes durante o atendimento odontoldgico as pessoas com deficiéncia
ou aos pacientes com necessidades especiais, diz respeito, principalmente, a
avaliacdo da deficiéncia fisica e a necessidade de adaptacao ergonémica do
ambiente. Por isso, apesar de algumas pessoas com deficiéncia estarem no
grupo dos pacientes com necessidades especiais, essa condi¢do nao significa
que o individuo deva ser, obrigatoriamente, submetido ao atendimento espe-
cializado em odontologia (BRASIL, 2019). A seguir, seguem as condi¢des em
que, geralmente, o atendimento odontoldgico especializado se faz necessario.

PARALISIA CEREBRAL

Ainda que o dano estrutural ao cérebro seja permanente, as consequ-
éncias sdo varidveis e passiveis de mudancas durante o crescimento e o desenvol-
vimento (ROSENBAUM et al., 2007). O distirbio motor é a alteracao fundamen-
tal na paralisia cerebral, assim como, sio observados outros comprometimentos
como a deficiéncia intelectual, as dificuldades de aprendizado, os problemas de
comunicagao, oftalmolégicos, otorrinolaringologicos, pneumoldgicos, gastro-
enteroldgicos (BENFER et al., 2014; ABANTO et al., 2014), nutricionais, neuro-
légicos e ortopédicos, os disturbios do comportamento e da propriocepgao e o
comprometimento musculoesqueletal (ROSENBAUM et al., 2007).

As alteracdes bucais mais comuns sdo: doenga cérie, doenga perio-
dontal, xerostomia, hipossaliva¢ao. (ALALLAQ et al., 2015).

Manejo do Paciente

Levando em consideracio o comprometimento sistémico, o cirur-
gido-dentista deve estar atento a um olhar holistico ao paciente. Através de
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anamnese minuciosa com o responsavel, procurando compreender as con-
digoes fisicas, mentais e satide geral do paciente, investigando a presenca de
outras condi¢des clinicas associadas, como convulsdes, espasmos, respostas
auditivas e/ou visuais (BRASIL, 2014).

E preciso, portanto, individualizar a abordagem, bem como, o posi-
cionamento da cadeira odontolédgica, de maneira que ofereca conforto e viabi-
lidade do atendimento odontolégico, sem prejuizo ao bem-estar do paciente
(CAMPOS, 2009).

Realizar escovagdo dentaria junto aos responsaveis para os empode-
rar da manutengéo da higiene oral.

Se necessario, utilizar tecnologias assistivas (recursos que visam a
promover a funcionalidade e a autonomia da pessoa com deficiéncia).

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Acidente vascular encefélico (AVE) ou acidente vascular cerebral é
uma condi¢do neuroldgica, decorrente de uma alteragao no fluxo sanguineo
do cérebro, reduzindo a quantidade de oxigénio disponivel no local da lesdo,
podendo gerar danos irreversiveis. O comprometimento cognitivo, sensorial
e motor, se relaciona com a extensdo anatomica da lesio (CAMPOQOS, 2009).

Podem apresentar como alteracdes bucais: disfagia, halitose, hiper-

mobilidade da lingua, reflexo de vomito protetor, reflexo tussigeno, higiene
oral deficiente, estomatite protética (CAMPOS, 2009).

Manejo do Paciente

Durante a anamnese, o cirurgido-dentista deve ficar atento ao estado
de satde geral do paciente e avaliar o comprometimento motor, cognitivo e
sensorial. Além disso, avaliar se existe prejuizo a alimentagdo do paciente, em
decorréncia da condi¢ao (CAMPOS, 2009).
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Orientar, junto ao responsavel e/ou cuidador, a realizagdo de higiene
oral apds a alimentagao. Se necessario, utilizar adaptadores a escova dental
(CAMPOS, 2009).

Avaliar, em caso de uso prévio de préteses bucais pelo paciente, desa-
daptagdes que possam prejudicar a alimentagao ou que causem injurias aos te-
cidos, procurando reembasar ou confeccionar nova proétese (CAMPOS, 2009).

TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA (TEA)

Pode ser caracterizado por alteragdes significativas na comunicagao,
com possivel prejuizo no desenvolvimento da interagdo social, da linguagem
e do comportamento da crianga, as quais podem levar a importantes difi-
culdades adaptativas (ARAUJO; LOTUFO NETO, 2014; MENEZES; ZINK;
MIRANDA, 2014).

Carie, doenga periodontal, hipossalivagao, hiperplasias gengivais e
higiene bucal precaria sdo algumas das alteragdes bucais resultantes, princi-
palmente, da ma higiene oral e, por vezes, da ingesta de dieta bastante cario-
génica. Entretanto, essas alteragoes dependem do grau e do comportamento
do paciente, que podem ou nao oportunizar a escovagao dentaria autbnoma
ou por um supervisor de forma facilitada (KATZ et al., 2009; AMARAL et al.,
2012; MAREGA; AIELLO, 2005).

Manejo do Paciente

O didlogo, como nas outras condigdes, segue como prioridade em se
tratando de anamnese e exame clinico. Compreender os habitos, os comandos
ja utilizados em casa, bem como, entender o estresse, possivelmente gerado
pela descoberta de um novo ambiente, podem ser cruciais na continuidade
do tratamento. A contengao fisica, a depender do grau do TEA, pode se fa-
zer necessaria e facilitadora do atendimento odontolégico. Do mesmo modo,
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utilizar figuras e elementos ludicos pode ser uma boa estratégia (AMARAL;
PORTILLO; MENDES, 2011).

DEFICIENCIA INTELECTUAL

Caracterizada como uma condi¢do com nivel intelectual significa-
tivamente inferior a média, e que tem seu inicio antes dos 18 anos de idade,
pode ser classificada como leve, moderada e severa (ZHOU, 2017).

Com o uso de ansioliticos, sedativos ou anticonvulsivantes, o apare-
cimento de hiperplasias gengivais e xerostomia pode ser frequente, bem como
o aparecimento da doenga carie e doenca periodontal, motivado pela ma ou
inexistente higiene bucal (LONGO; HANKINS, 2009).

Manejo do Paciente

Realizacdo de anamnese e exame clinico detalhado, contendo histé-
rico geral de saude, uso de medicagdo etc. Orientar, diante de responsavel, a
higiene bucal adequada. Procurar adaptar a rotina de higiene oral com dieta
ndo cariogénica (BRASIL, 2019).

CONSIDERACOES FINAIS

A atengdo a saude bucal das pessoas com deficiéncia e/ou com neces-
sidades especiais representa um grande amadurecimento do sistema de saude.
Levando em considerac¢do que a linha de cuidado da pessoa com deficiéncia
foi invisibilizada durante décadas, compreender essa condi¢do com respeito
e dignidade demonstra a transformagao da Rede de Aten¢do em Saude da
Pessoa Com Deficiéncia.
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Construir caminhos para que o acesso aos servicos de saude pelas
pessoas com deficiéncia seja equiparado e desmistificado é fundamental na
sociedade moderna.

A saude universal e integral perpassa também por oportunizar aten-
¢do a satde bucal para as pessoas com deficiéncia. Portanto, necessaria para a
manutenc¢ao da vida das pessoas.
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INTRODUCAO

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saude (2013) (IBGE,
2015), desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
1,3% da populagao do Brasil declarou possuir deficiéncia fisica, além disso, no
pais 0,3% da populagdo nasceu com deficiéncia fisica, enquanto 1% a adquiriu
em decorréncia de doenga ou acidente.

A retirada cirdrgica ou traumatica de um segmento corpéreo é o
que caracteriza a amputagdo (SANTOS; ANTUNES, 2007). Esse tipo de
procedimento cirurgico é um dos mais antigos de que se tem conhecimento
(PEDRINELLI, 2004). Além disso, a amputagdo é considerada uma cirurgia
reconstrutora, na qual se separa do organismo, parcial ou totalmente, um
membro ou parte do corpo, causando assim uma grande repercussdo social
e envolvendo servigos e profissionais de todos os niveis de aten¢do em saude.

As repercussoes sociais na vida das pessoas amputadas se iniciam
com uma nova identidade: ser uma pessoa com deficiéncia. Independente da
causa da amputagio, inicia-se o reconhecimento de um outro modo de existir
no mundo. O termo “pessoa com deficiéncia” tem sido utilizado a partir da
Convengéo Internacional dos Direitos das Pessoas Com Deficiéncia (2006) e
tem como objetivo destacar que a deficiéncia é reconhecida como uma carac-
teristica das pessoas, e ndo como apéndice. O apéndice estd representado no
termo “portador de necessidades especiais’, por exemplo, ou no termo “defi-
ciente”, que reduz a pessoa exclusivamente a sua deficiéncia.

A amputacao pode ser resultante da ma qualidade da prevengdo com
as doengas de base, da agdo terapéutica no tratamento de doengas avancadas
ou de um evento agudo. Das doencas de base, a literatura destaca que a taxa
de amputagdes tem sido considerada um indicador da qualidade dos cuidados
da complicagdo do pé diabético, e que as varidveis nesses tipos de amputagdes
podem ser a renda familiar, o conhecimento do valor da glicemia, tempo de
Diabetes Mellitus, tabagismo, tempo de procura por atendimento e gangrena,
dentre outros fatores (DINIZ et al., 2019).
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Nos estudos epidemioldgicos, as amputagdes por traumas nao su-
peram as amputagdes por doencas de base, além disso sofrem grande influ-
éncia das legislagoes de transito (BARBOSA et al., 2016). No Brasil, segundo
estudo elaborado no Estado do Maranhdo, o perfil das pessoas que sofrem
amputagdes traumaticas, em geral, apresenta idade média de 33 anos, 81% do
sexo masculino, 76% ingeriam bebida alcéolica e o nivel de amputagdo mais
recorrente ¢ transfemural; e a precedéncia da amputagdo geralmente é de aci-
dente por colisdo (78%), atropelamento (16%) e queda de motocicleta (16%)
(VIEIRA, 2018).

Assim, o cuidado e tratamento em satide com as pessoas amputa-
das exige que os profissionais de saude desenvolvam competéncias especificas
acerca da problematica das amputagoes (VARGAS et al., 2014). Isso porque
sdo situagdes que geram cuidado de urgéncia e emergéncia num primeiro mo-
mento, seguido de um longo processo de reabilitacao. Em decorréncia disso, as
sequelas funcionais se agravam, principalmente devido a caréncia observada
na equipe multiprofissional responsavel pelo acolhimento, manejo e interven-
€40 com essas pessoas no tempo resposta correto.

Dessa forma, o capitulo que ora apresentamos tem como objetivo
apresentar o perfil dos pacientes amputados atendidos no CER II Unesc.
Oportunizando assim a reflexdo sobre a condigdo da pessoa com deficiéncia em
nossa sociedade e os cuidados em saude que contemple as suas especificidades.

O CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO E O
ATENDIMENTO AOS PACIENTES AMPUTADOS

Com o objetivo de qualificar os atendimentos no Sistema Unico de
Saade (SUS), no ano de 2012 o Ministério da Saude disponibilizou o docu-
mento “Diretriz Nacional de Aten¢ao a Pessoa Amputada’, que prevé agoes e
servigos de saude com garantia de acesso equanime a uma atengao integral,
resolutiva, de qualidade, humanizada e em tempo adequado, através da am-
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pliagdo da integragdo e articulagao dos servigos de reabilitagdo com a rede
de aten¢ao primaria e outros pontos de atencéo especializada (DA LUZ et al.,
2015).

Aliado a isso, o Centro Especializado em Reabilitacdo (CER), ins-
tituido pela portaria 835/2012, constituiu-se como um servigo de atengio
especializada no ambito do Sistema Unico de Saude, e seu funcionamento é
complexo em sua natureza, tendo como esséncia a proposta de coordenacio e
articulagdo de agdes de promogao e de prevencgdo com as agdes de reabilitacdo
(MINAS GERALIS, 2017).

Alicercados em conceitos como integralidade (MATTOS, 2004),
inclusdo (VALLE; CONNOR, 2014), assisténcia usudario-centrada (assisténcia
centrada no paciente) e em redes de atencdo, a Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD) (BRASIL, 2012) prevé, dentre suas diretrizes, a interlocu-
¢do entre a Atencao Primaria em Satude (APS) e os servigos de satde especiali-
zados para garantir a implementacao de agdes de natureza intersetorial para os
usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2013b), tendo por base
um territério adscrito e a garantia de acessos a todos os servigos que o usudrio
necessite, a fim de satisfazer, em qualidade e quantidade, suas necessidades de
saude (BRASIL, 2011).

O CER é um dos pontos de atencio especializada que compdem a
RCPD, sendo responsavel pelo diagnoéstico, tratamento, concessdo, adaptacao
e manutencdo de tecnologia assistiva para as pessoas com deficiéncia, conside-
rado referéncia para a Redes de Atencédo a Saude (RAS) dentro do seu territo-
rio adscrito, podendo ter as seguintes configuragdes:

o CERIIL composto por duas modalidades de reabilitagdo habilitadas
(auditiva e fisica; auditiva e intelectual; auditiva e visual; fisica e in-
telectual; fisica e visual ou, ainda, intelectual e visual);

o CERIII, composto por trés modalidades de reabilitagdao habilitadas
(auditiva, fisica e intelectual; auditiva, fisica e visual; auditiva, inte-
lectual e visual, ou, ainda, fisica, intelectual e visual); e
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o CERTIV, composto por quatro modalidades de reabilitacao habilita-
das (auditiva, fisica, intelectual e visual) (BRASIL, 2013a).

As normativas responsaveis pelo estabelecimento dos requisitos mi-
nimos necessarios para os componentes da Aten¢do Especializada da RCPD
estdo previstas na portaria n. 1.303, de 28 de junho de 2013. Neste documento,
encontram-se as informagdes necessdrias para que os municipios ou institui-
¢Oes possam dar inicio aos trabalhos para a habilitacdo de um CER (BRASIL,
2013a).

Os atendimentos prestados pelo CER séo realizados de forma a ar-
ticular todos os pontos de aten¢do da RAS, por meio do Projeto Terapéutico
Singular (PTS) (BRASIL, 2007).

O PTS, por sua vez, deve ser uma construgao coletiva, envolvendo a
equipe de profissionais, o usudrio e sua familia, considerando as necessidades
de saude percebidas e mencionadas por cada usuario em especifico, conside-
rando, para isso, sua compreensdo da vida, suas subjetividades e sua singula-
ridade (SILVA et al., 2016). A construcdo do PTS se dd de maneira horizontal,
contemplando todos os atores sociais envolvidos no processo do cuidado
(ANDRADE et al., 2017).

Deve-se considerar como sendo pontos chaves dos atendimentos
prestados pelo CER as tecnologias relacionais e a clinica ampliada, dentre as
quais podemos citar o acolhimento, a escuta qualificada, empoderamento e
vinculo, propondo, assim, o comprometimento processual de todos e assu-
mindo dessa maneira um novo modo de assisténcia a satde.

O CER, por meio da sua institucionalizacdo, busca, dentre os seus
principios e diretrizes, ser centrado nas necessidades do usudrio-familia-co-
munidade, e a oferta de reintegracdo na sociedade, respeitando, assim, os
direitos do usudrio enquanto cidaddo e enquanto sujeito em condi¢des de
desenvolvimento de vida qualificada e integrada a sua realidade local diaria
(MINAS GERAIS, 2017).
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Consideramos que o CER é um local de pesquisa e de inovagdo
tecnologica na area da reabilitacao, tornando-se polo para a qualifica¢ao pro-
fissional no campo da reabilitacdo, utilizando como instrumento a educagdo
permanente em saide (JORGE et al., 2015).

Dessa forma, o atendimento no CER aos pacientes amputados estd
pautado nos principios do Sistema Unico de Satide, especialmente na integra-
lidade do cuidado.

METODO

O estudo foi aprovado mediante a carta de aceite assinada pela
Gestora do Centro Especializado em Reabilitacio de Cricitma-SC, tendo
como delineio do estudo o transversal. A coleta dos dados se deu por meio da
entrevista de 88 pacientes com deficiéncia fisica do tipo amputagdo de algum
membro e ja admitidos no servigo no periodo de janeiro a julho de 2019.

Os dados foram coletados de questionério elaborado pelos autores,
considerando sexo, idade, raga/cor, estado civil, escolaridade, nivel da amputa-
¢d0, municipio de origem e renda mensal. Na sequéncia foi construido o banco
de dados, em formato de planilha (Excel), e importado o contetido para o pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), onde foram obtidas as
médias, medianas e as tabelas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O termo “pessoa com deficiéncia” tem sido utilizado desde o ano de
2006, quando ocorreu a promulgagdo da Convengao da ONU sobre os Direitos
da Pessoa com Deficiéncia (ONU, 2006). Historicamente, esse termo ja apre-
sentou diversas denominagoes diferentes; no entanto, apds a construcdo de
espagos de protagonismo das pessoas com deficiéncia nos movimentos sociais
e a reivindicagao de direitos, especialmente dos direitos humanos, atualmente,
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considera-se fundamental esta terminologia. O termo é antecedido da pa-
lavra “pessoa’, o que caracteriza a presenca de uma singularidade anterior a
deficiéncia.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, no ano de 2001, a in-
cidéncia de amputagdes no Brasil foi de 13,9 por 100 mil/habitantes por ano
e, destas, 80.900 ocorreram por conta de complicagdes da Diabetes Mellitus
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). Assim, convivemos com
um numero crescente de pessoas com amputagdes, construindo um contin-
gente cada vez maior de pessoas com deficiéncia no pais.

O processo de reabilitacio, pés amputagdo é um processo lento e
longinquo. Um momento que exige dedicagdo da pessoa amputada e a existén-
cia de uma rede protetiva. O processo de reabilitacio favorece a independéncia
das pessoas com amputagdes, oportunizando a realizagdo de atividades diarias
com qualidade e construindo possibilidades de reinser¢ao social (PRIM et al.,
2016).

Nesse cenario, é importante a compreensao acerca dos conceitos de
acessibilidade e de acesso. O primeiro se refere a facilidade com que as pessoas
obtém assisténcia a saude. A acessibilidade depende de fatores socio-organiza-
cionais e geograficos que se relacionam, além dos fatores sociais e culturais, a
origem étnica e as preferéncias religiosas. A acessibilidade também é um fator
da aceitabilidade social para a assisténcia (DONABEDIAN, 2003).

A histdria mostra que as incapacidades, independentemente de sua
natureza, sejam fisicas ou intelectuais, foram consideradas por muitos anos
como atributos das pessoas com deficiéncia, fortalecendo um estigma sobre tal
condigdo. Ja, atualmente, essas incapacidades sao consideradas consequéncia
de um conjunto complexo de situagdes e ndo mais um atributo ou uma mar-
ca que a pessoa com deficiéncia carregara durante toda sua histéria de vida,
sendo abordadas, nos dias de hoje, nas suas dimensées biolégica, individual e
coletiva (MEDEIROS et al., 2017).

Ja o conceito de acesso pode ser abordado como liberdade para uso,
baseada na consciéncia da possibilidade de uso pelo individuo e no seu em-
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poderamento para escolha. Existem fatores como a existéncia de um servico
especifico ao alcance do individuo, bem como cordialidade com o usuario; a
existéncia de sistemas de marcagdo e conveniéncia de horarios; a capacidade
do paciente em arcar com os custos diretos e indiretos da assisténcia e 0 mo-
delo de financiamento do sistema de satide; os fatores subjetivos, sociais e cul-
turais. Dessa forma, o nivel de acesso aos servicos de satde seria determinado
pelo grau de adequagao entre individuos e comunidades e o sistema de satde
(THIEDE; McINTYRE, 2008).

Ainda, em se tratando do acesso, na dimensdo estrutural, sabe-se
que o subfinanciamento do sistema de satde constitui uma dificuldade para
0 acesso aos servigos de saude e para a implantagdo da Estratégia Satude da
Familia (ESF). Com isso, o acesso sendo determinado por situagdes de vulne-
rabilidade da popula¢io, que depende do capital humano, fisico, financeiro e
social (VIEGAS; CARMO; DA LUZ, 2015).

Nesse cendrio, ¢ importante o reconhecimento do conceito de capa-
citismo. O capacitismo é expresso nas “atitudes preconceituosas que hierar-
quizam sujeitos em fung¢do da adequagido de seus corpos a um ideal de beleza
e de capacidade funcional” (MELLO, 2016). O reconhecimento das praticas
capacitistas oportuniza a construgdo de visibilidade para as violéncias que in-
cidem sobre a vida das pessoas com deficiéncia, pois o seu enclausuramento,
por séculos, construiu o imagindrio que hoje ¢ identificado em dois extremos:
a superagdo ou o coitadismo. Esse entendimento é importante também para
que possamos desconstruir as fronteiras entre as pessoas com deficiéncia e as
pessoas sem deficiéncia.

E no ambito das pessoas com amputagio, o extremo da “superagdo”
ainda ¢ latente e gera sofrimento, pois o processo de amputa¢ao na maioria
dos casos acontece de forma traumatica e desestabilizadora da realidade vivi-
da, ocasionando impactos com prejuizos fisicos, emocionais e sociais que esta
nova condi¢do de estar no mundo impde (GARCIA; RIBEIRO, 2019).

Dessa forma, a Tabela 1 apresenta a selegdo dos prontudrios de
88 pessoas com deficiéncia fisica do tipo amputagdo atendidas no Centro
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Especializado em Reabilitagdo II da Unesc. Estas pessoas estavam em aten-
dimento no CER no periodo vigente da pesquisa e o perfil que obtivemos é
o seguinte: 47 (53,4%) eram do sexo masculino, 71 (80,7%) eram de raga/cor
banca, 42 (47,7%) eram casados, 31 (35,2%) tinham o ensino fundamental
incompleto, 43 (48,9%) tinham como o municipio de origem Criciima, 59
(67%) tinham amputagdo no nivel transfemural, com a média de idade de +
57,5 anos, com renda mensal de + R$ 1.486,89.

Tabela 1 - Dados socioecondmicos de sexo, idade, renda mensal, cor da pele, estado
civil, escolaridade e cidade. Centro Especializado em Reabilitagio - UNESC,
Criciima, 2019

VARIAVEIS N %
Sexo
Masculino 47 53,4
Feminino 41 46,6
Cor da pele
Branco 71 80,7
Nio branco 17 19,3

Estado civil

Solteiro 17 19,3
Casado 42 47,7

Divorciado 29 33

Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 31 35,2
Ensino fundamental completo 14 15,9
Ensino médio incompleto 24 27,3
Ensino médio completo 13 14,8
Ensino superior incompleto 4 4,5
Ensino Superior Completo 2 2,3

Continua...
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Continuagao.

Municipio de origem dos usuarios

Bal. Arroio do Silva 1 1,1
Bal. Rincao 4 4,5
Criciuma 43 48,9
Ermo 1 1,1
Forquilhinha 11 12,5
I¢ara 8 91
Jacinto Machado 2 2,3
Lauro Muller 3 34
Maracaja 1 1,1
Nova Veneza 2 2,3
Praia Grande 2 2,3
Santa Rosa do Sul 1 1,1
Siderépolis 6 6,9
Sombrio 2 2,3
Urussanga 1 1,1
Idade
Meédia 57,50
Mediana 51,10
Desvio padrao 19,84
Renda mensal
Meédia 1486,89
Mediana 1200,00
Intervalo interquartil 1002
Nivel da amputagéo
Transfemural 59 67
Transtibial 29 33

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.
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Segundo Monteiro et al. (2018), no Brasil as amputagdes do mem-
bro inferior correspondem a 85% do total. No ano de 2011, cerca de 94% das
amputagoes realizadas pelo SUS foram em membros inferiores. O estudo de
Monteiro et al. (2018) mostra que, em nosso pais, a maior frequéncia de am-

putacdes ocorre em nivel transfemural e transtibial.

O perfil apresentado neste estudo destaca que 53,4% dos pacientes
amputados atendidos no CER II Unesc eram homens. A diferenca de 6,8%
entre os sexos neste estudo nio é estatisticamente signiﬁcante, assim como
no estudo de Bortoletto ef al. (2010) em que também nao foram encontradas
diferencas significativas entre os sexos nos casos de amputagdes. No entanto,
Bortoletto et al. (2010) apresentam outros estudos que indicam que, quando
observamos as amputagdes por etiologia, das amputa¢des por complicagoes
com diabetes mellitus, o indice é maior no sexo masculino. E, nas amputagdes
causadas por doengas vasculares periféricas, sao duas vezes mais no sexo mas-
culino, desta forma, podemos construir a hipdtese de que o autocuidado em
saude entre os homens é mais fragilizado.

Ainda no perfil da populagido deste capitulo, 47,7% eram pessoas
casadas, o que indica que os vinculos familiares estavam presentes em quase
metade das pessoas amputadas atendidas no CER II Unesc. Segundo Santos
(2014), as pessoas que sofrem a perda de um membro, e que, portanto, estdo
em uma situagdo de vulnerabilidade, sofrem também mudancgas significativas
em suas vidas: no seu modo de agir, de se comportar, afetando a sua qualidade
de vida e, especialmente, na sua rede de relacdes pessoais.

Na interface entre o referencial tedrico e nossa experiéncia como
profissionais no CER II Unesc para analise dos dados deste capitulo, percebe-
mos que as relagdes sociais geralmente ficam extremamente fragilizadas para
as pessoas que adquirem uma deficiéncia. Visto que o capacitismo ainda incide
sobre nossa sociedade, gera sofrimento e produz isolamento. Identificamos
esse cendrio quando seus amigos e amigas deixam de visitar, quando a empresa
onde a pessoa com deficiéncia trabalhava nao esta disposta a fazer adaptagdes,
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quando a pessoa com deficiéncia verbaliza sua “inutilidade” diante da possibi-
lidade de ndo ter um corpo com a funcionalidade normatizada.

Ainda neste cendrio de inclusao e exclusao, considerar a escolaridade
¢ também avaliar o potencial ou a fragilidade para o cuidado e autocuidado em
saude, pois, segundo Cardoso (2006), o nivel de escolaridade pode representar
influéncia no estilo de vida e no tipo de redes sociais. Ainda segundo o autor,
considerar a escolaridade das pessoas é também uma medida da capacidade da
pessoa para usar os conhecimentos construidos, de forma mais ou menos efi-
caz, para confrontar ou tolerar situagdes sociais e econdmicas que tém efeitos
na saide. Dessa forma, nesta pesquisa, consideramos que 35,2% das pessoas
declararem como nivel de escolaridade o ensino fundamental completo é um
fator a ser considerado também para o cuidado em saude, o que pressupde
a busca pela construcao de estratégias que aproximem profissional, familia e
pessoa com amputagao.

Buscando apoio na literatura nacional sobre o perfil das pessoas am-
putadas, o estudo de Monteiro et al. (2018) considerou que no publico-alvo
de sua pesquisa a escolaridade mediana encontrada foi de 4 anos. Do total de
entrevistados, 55% dos individuos tinham até 4 anos de escolaridade (11,67%
nunca estudaram e 43,33% estudaram de 1 a 4 anos).

Assim, observamos que a baixa escolaridade é uma realidade entre
as pessoas com amputagdo no Brasil. E consideramos que este cendrio tem im-
pacto negativo para a promogao do cuidado em satde e para o fortalecimento
dos vinculos de trabalho e renda.

Em nossa pesquisa, as pessoas amputadas no CER II Unesc declara-
ram renda mensal média de R$ 1.486,89. Para Monteiro et al. (2018), a renda
média encontrada foi de R$ 1.010,83, e a maioria dos entrevistados (86,67%)
recebia até R$ 937,00. Sendo assim, observa-se correlagdo entre renda e esco-
laridade das pessoas com amputacéo.

Segundo Cardoso (2006), a remuneragao ira limitar ou ampliar o acesso
as condi¢des materiais que poderao satisfazer as necessidades basicas de sua vida.
Segundo o autor, a remuneragao também pode controlar os meios de subsisténcia
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(nutrigéo, habitacio etc.) e o recurso a servigos e assisténcia (cuidados de saude,
oportunidades para o desenvolvimento de estilos de vida saudaveis etc.).

A idade de nosso publico-alvo nesta pesquisa foi em média de 57,5
anos. O dado se aproxima do apurado no trabalho de Monteiro et al. (2018),
que considerou a média de 60 anos. Assim, pode-se também relacionar essa
realidade com a etiologia das amputagdes, que, nesta pesquisa foram as que
seguem: vasculopatias (66,6%), Diabetes Mellitus (20%), acidente automo-
bilistico (10%), outros motivos (1%). Isso posto, consideramos que, sendo a
maioria amputagdes por complicagdes com Diabetes Mellitus e as doengas
de vasculopatias aliadas a idade de pessoas que se aproximam das condi¢oes
de pessoas idosas, novamente, observa-se a importancia do autocuidado e da
prevencdo em saude.

Enquanto politica de saude, esse dado é preocupante, visto que a
amputacado demanda um processo de reabilitacao qualificado, de longo prazo,
e que essa situacao de saude requer também a intervencao de varios niveis de
atencao. Segundo Barreto, Carreira e Marcon (2015), as organizagoes inter-
nacionais preveem que, no ano de 2025, existirao 1,2 bilhdo de pessoas com
mais de 60 anos de idade. No Brasil, conforme o estudo, houve o aumento
de 45,9% da nossa populagao idosa acima de 65 anos entre os anos de 1980 e
2000. Assim, pensar que o perfil das pessoas amputadas é de pessoas que estdao
adentrando o envelhecimento ¢ avaliar a necessidade de maior investimento
de tecnologias leves e duras (MERHY; FRANCO, 2003) para o atendimento
em saude das pessoas amputadas.

Além disso, constatou-se que os pacientes amputados no CER II
Unesc apresentam como comorbidades a Diabetes Melittus (60%), a hiper-
tensdo arterial (26,6%) e a Dislipidemia (13,3%). Estas que sdo consideradas
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DNCT) e que incidem majoritaria-
mente sobre as pessoas idosas ou em processo de envelhecimento em nosso
pais (BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015).

Os pacientes amputados atendidos no CER no principio do proces-
so de reabilitagdo chegam ao servico utilizando para locomogio os seguintes
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meios: cadeira de rodas (7,33%), muletas (20%) e andador (6,66%). Além
disso, observamos que 67% tinham amputagdo no nivel transfemural. Estes
dados também se aproximam do estudo de Monteiro et al. (2015), em que o
nivel de amputagao transfemural foi o mais prevalente (55%). E construimos a
hipétese de que este nivel de amputacdo pode estar relacionado a etiologia, em
sua maioria, com vasculopatia e diabetes mellitus.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, considera-se que o perfil dos pacientes com am-
putagdes atendidos no CER se aproxima do perfil expressado nos estudos na-
cionais. Considerando que sao pessoas em processo de envelhecimento, com
vinculos familiares preservados. O que chama atenc¢io é a baixa escolaridade
e a fragilidade de acesso a renda para os cuidados em saide, o que nao po-
tencializa, por exemplo, a prevencdo as amputa¢des. Além disso, destaca-se
a importancia do trabalho do CER enquanto um servico multiprofissional e
especializado em prestar assisténcia as pessoas com amputacgoes.
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INTRODUCAO

A reabilitacdo é um processo que diz respeito ao desenvolvimento
humano das capacidades adaptativas nas diferentes fases da vida. Abrange os
aspectos funcionais, educacionais, sociais, psiquicos e profissionais (BRASIL,
2008). O medicamento é a alternativa terapéutica mais utilizada na pratica
clinica e representa um grande avango na prevengao e tratamento de enfermi-
dades. No entanto, um tratamento farmacoldgico desnecessario ou malcondu-
zido pode desencadear eventos indesejaveis que podem comprometer a saude
e 0 bem-estar do usudrio (PAREJO et al., 2005). Todo medicamento deve ser
encarado como um meio, uma estratégia para o processo de cura ou reabilita-
¢do de um paciente.

O Brasil vive um movimento de reestruturacdo na area do medica-
mento que permeia o sistema de saude, envolvendo a formagao dos profissio-
nais de saude, bem-estar e qualidade de vida. A implantacdo e a implementagio
de agdes preconizadas pelo SUS, a reestruturagdo das diretrizes curriculares
dos cursos da drea de satide, em especial a farmacéutica, a atuagdo conjunta da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), do Ministério da Satude
vem fortalecendo as agdes voltadas a racionalidade no emprego dos medica-
mentos (BRASIL, 2001).

A preocupagdo com as questoes que envolvem o uso racional de
medicamentos vem aumentando no decorrer dos tempos, tornando-se uma
grande preocupacao social, dado o potencial nocivo e de reagdes adversas a
medicamentos e interagdes medicamentosas. Esse fato é decorrente da cons-
tante inovagdo tecnoldgica na area da satide e ao desenvolvimento de novos
farmacos, que levaram a comercializagdo de inumeras classes de substincias
com potencial terapéutico. Segundo dados da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), 50% dos pacientes nao utilizam os medicamentos de forma correta.

Portanto, a inser¢ao do profissional farmacéutico passa a ter uma ne-
cessidade fundamental, e o seu papel, como profissional responsével pelo uso
racional e resolutivo dos medicamentos, assume carater fundamental na aten-
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¢do a saude. A implantacdo dos servicos de atencdo farmacéutica no Centro
Especializado em Reabilitagdo aumenta a qualidade de vida dos pacientes.

Seguimento ou acompanhamento farmacoterapéutico é definido
como o servigo profissional que objetiva detectar problemas relacionados com
medicamentos (PRM) para prevenir e resolver os resultados negativos asso-
ciados a medicagdo (RNM). Esse servigo deve ser disponibilizado de modo
continuo, em colaboragdo com pacientes e profissionais do sistema de saude, a
fim de alcancar resultados concretos (COMITE DE CONSENSO, 2007).

A maioria das falhas da farmacoterapia pode ser atribuida a uma ma
conduta na utilizagdo dos medicamentos por parte dos pacientes. A solugdo
para esse problema ¢ a implantacao de programas de aten¢do farmacéutica,
com o objetivo de assegurar uma farmacoterapia adequada, segura e efetiva
para os pacientes (FAUS; MARTINEZ, 1999).

Na terapia medicamentosa, ha necessidade da interagdo de todos os
profissionais envolvidos, sejam médicos, farmacéuticos, profissionais de enfer-
magem, fisioterapeutas, nutricionistas, cirurgides-dentistas ou os demais pro-
fissionais que participem do processo. Tal estratégia tem se mostrado efetiva
na promog¢ao do uso racional de medicamentos, aumentando a adesdao dos
pacientes ao tratamento e reduzindo eventos adversos (WHO, 2003).

Nas condi¢des reais de uso de um medicamento, podem ocorrer
interagoes medicamentosas; falhas no regime posoldgico prescrito; utilizagao
dos medicamentos por pessoas com diferentes condigdes de satde (criangas,
idosos, gestantes, portadores de diferentes doengas); deterioragdo dos medica-
mentos devido a falhas em transporte, armazenamento e preparagao (CIOMS,
1998).

Erros de medicagdo, seja em ambiente hospitalar ou fora dele, tam-
bém afetam a efetividade da terapia medicamentosa. Omissdao de dose ou
atraso na administragao de medicamentos pode contribuir consideravelmente
para a falha da terapia proposta. Adicionalmente, doses erradas, indicag¢ao
indevida, presenca de interacdes entre medicamentos ou medicamento-ali-
mento, erros em dispensacao, preparo, misturas e dilui¢des, bem como vias de
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administragdo incorreta podem contribuir para o insucesso dos tratamentos
medicamentosos (ASPDEN et al., 2006; SALMASI et al., 2015; MARCHON;
MENDES-JUNIOR, 2014).

Dentro de uma nova perspectiva profissional da atividade do farma-
céutico, surgiu nessas duas ultimas décadas na Europa e nos Estados Unidos
a especialidade do farmacéutico clinico. Esse especialista, no desempenho de
suas principais atividades na instituicao de sadde, participa de todos os esta-
gios relacionados aos processos de utilizagao de medicamentos, desde prescri-
¢do, transcri¢io, dispensag¢do, administragdo e, principalmente, monitorizagdo
(MENEZES, 2000). As caracteristicas e o exercicio das atividades do farma-
céutico clinico variam de acordo com a formagao técnica do profissional e de
acordo com o entendimento de sua capacidade junto a administragao.

Em relacio ao cuidado direto ao paciente, a familia e a comunidade,
a atuagdo do farmacéutico é norteada pela drea do saber denominada farma-
cia clinica. Nesse sentido, cabe destacar a lei n. 13.021/2014, que reconhece a
farmacia como unidade de prestagdo de assisténcia a saude e elencou diver-
sas obrigacdes do farmacéutico no processo de cuidado. Ressalte-se, ainda, a
RDC 585/2013, que estabelece as atribui¢des clinicas, ou seja, os direitos e os
deveres do farmacéutico, quando da sua atuagio clinica. O cuidado prestado
pelo farmacéutico se materializa para o paciente e para a sociedade na pres-
tagdo de servigos farmacéuticos. Os servigos, como a prescri¢ao, o acompa-
nhamento farmacoterapéutico, a conciliagio de medicamentos ou a revisdo da
farmacoterapia, entre outros, caracterizam-se pela expertise desse profissional
em identificar, prevenir e resolver problemas relacionados a farmacoterapia
(BRASIL, 2013).

ATENCAO FARMACEUTICA NA REABILITACAO

A partir da Constitui¢ao Federal de 1988, na perspectiva da univer-
salizagdo e integridade da assisténcia e descentralizagdo das agdes, e mediante
a portaria GM/MS 818/01, foram constituidas as diretrizes nacionais para
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a Assisténcia aos Portadores de Deficiéncia. Em 2012, foi estabelecido pela
portaria n. 793, de 24 de abril de 2012, a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia fisica, auditiva, visual, intelectual, ostomia e multiplas deficiéncias,
possibilitando preparar as agdes continuas para a saude dessa populagdo, ao
ampliar o acesso qualificado do atendimento e garantir a articulacao e a inte-
gracdo as redes de saude (BRASIL, 2012).

A resolugdo n. 662, de 25 de outubro de 2018, do Conselho Federal
de Farmacia, estabelece as diretrizes para atuag¢ao do farmacéutico no aten-
dimento & pessoa com deficiéncia. Tal legislagdo possibilitou a implantacao
de projetos de reabilitagdo especializada, multiprofissional e interdisciplinar
(BRASIL, 2018).

ABORDAGEM NO CENTRO ESPECIALIZADO EM
REABILITAGCAO (CER Il) UNESC

O atendimento no CER II Unesc sera realizado de forma articulada
por meio da Central de Regulagido ou encaminhado por servigos pertencentes
a Rede de Atencao a Saude. Os pacientes passam por uma triagem multipro-
fissional e, caso se enquadrem nas regras de permanéncia no servigo, sdo en-
caminhados a uma consulta global. Por meio da consulta global, que também
é feita de forma multiprofissional, é observada a necessidade do paciente e, a
partir dai, determina-se por quais profissionais ele sera avaliado. Além disso,
na anamnese de avaliagdo farmacoterapéutica, o paciente e/ou cuidador tem
uma entrevista com o profissional farmacéutico, onde se obtém:

o Coleta de seus dados pessoais e do estado de sua satde, confeccio-
nando a histéria da medicagao;

o A prescrigio médica do paciente, com o nome dos medicamentos
em uso, realizando uma cdpia e anexado ao prontuario;
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Avaliacdo da informagéo, fase em que o farmacéutico analisa e con-
sulta outros profissionais e discute os resultados com o paciente;

Controle e acompanhamento que se estabelece com o progresso
satisfatorio do tratamento medicamentoso;

Revisao, conciliagdo e organizagao de farmacoterapia de pacientes;
Educagdo em saude para grupos e familiares;

Tabelas que orientem quanto ao horario adequado para a adminis-
tragao de medicamentos (calendario posoldgico);

Dispositivos organizadores de medicamentos que auxiliam na
adesao;
Demonstra¢io da técnica de uso de dispositivos para administragdo

de medicamentos (por exemplo, dispositivos inalatérios, canetas
aplicadoras de insulina);

Etiquetas ou rotulos com informagbes escritas e visuais
(pictogramas);

Informe terapéutico, carta de alta ou parecer para outro profissional
da saude;

Folhetos, panfletos ou cartazes;
Videos.

Varios sdo os servigos possiveis, quanto ao atendimento farmacéu-

tico. Cabe ressaltar que, se necessario, outros servigos serdo disponibilizados

aos pacientes.

Esse registro permite ao farmacéutico realizar o acompanhamento

e estabelecer ligagio permanente para contribuir com o uso seguro dos me-

dicamentos receitados pelos médicos ou odontoélogos, produtos prescritos

pelos demais profissionais de saide e farmacéuticos, o consumo de plantas

medicinais e outros dados importantes como regimes dietéticos, consumo de

bebidas alcodlicas, cigarros, cha, café e outras bebidas, reagdes adversas ou
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hipersensibilidade a alguns medicamentos e demais fatores que podem alterar
a relagao paciente-medicamento.

O servigo de aten¢ao farmacéutica prevé que todos os pacientes que
fazem uso de medicamentos sejam avaliados. Nesse momento, o farmacéutico
verifica quais medicamentos sdo utilizados, se o paciente apresenta histdrico
de alergias a medicamentos, se tal utilizagao vem sendo feita de forma correta,
realizando orienta¢des quanto a duvidas sobre o uso; além disso, insere-se na
equipe multidisciplinar, na qual deve assumir a responsabilidade com a farma-
coterapia do paciente (ALMEIDA; MENDES; DAL PIZZOL, 2014).

METODO

Trata-se de um estudo exploratorio retrospectivo. Para isso, analisa-
ram-se os prontudrios dos pacientes atendidos pelo SUS, no CER II Unesc, no
periodo de 2018 até 2019. Foram analisados 40 prontuarios de pacientes que
receberam atendimento farmacéutico, sendo que todos apresentavam davidas
em sua farmacoterapia. Utilizou-se como critério de exclusdo os prontudrios
incompletos, que nao possuam as informagoes de rotina.

A investigacdo realizada nesses prontudrios contemplou sexo, idade,

patologias e o perfil farmacoterapéutico.

Para a avaliacio do nimero de medicamentos habitualmente consu-
midos, prescritos, solicitou-se a apresentagao, quando possivel, da embalagem
e da receita médica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 40 prontuarios, dos quais 38 contemplavam todas
as informagdes necessarias para dar seguimento as andlises. Dentre os pron-
tuarios selecionados para o estudo, 24 (63,1%) eram do sexo masculino e 14
(36,9%) feminino, a idade dos pacientes variou de 15 a 76 anos (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribui¢do dos pacientes conforme idade e sexo

Feminino 14 63,1
Masculino 24 36,9
Idade
10 -20 1 2,6
21 -30 1 2,6
31-40 1 2,6
41-50 5 13,1
51 -60 4 10,5
61-70 15 39,4
71 -80 11 28,9

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

O ntmero maijor de pacientes do sexo masculino foi um dado que
surpreendeu, uma vez que existem inimeros trabalhos, mostrando que a ex-
pectativa de vida entre as mulheres é maior que nos homens e, por conseguin-
te, maior proporcio das mesmas na populagio (FLORES; MENGUE, 2005;
RIBEIRO et al., 2008), devido a uma maior prote¢do cardiovascular fornecida
pelos hormonios femininos, menor consumo de alcool e tabaco e maior pro-
cura por assisténcia médica (FLORES; MENGUE, 2005).

Dentre as patologias identificadas, a hipertensdo esteve presente em
29 (76%) dos pacientes, o diabetes em 11 (28%) e dislipidemias em 17 (44%).
Os dados estao representados na Figura 1.

Foram analisadas outras patologias apresentadas pelos pacientes,
tais como Parkinson, trombose, labirintite, arritmia, gota, hipotiroidismo, hi-
perplasia prostatica e osteoporose.

A literatura reporta que a prevaléncia de doencas na terceira idade é
superior, assim como o maior consumo de medicamentos prescritos quando
comparados com outros grupos etarios (BLANSKI; LENARDT, 2005).
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Figura 1: Representatividade das patologias nos pacientes
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Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

As somas ultrapassam 100% em fungiao das comorbidades
apresentadas.

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

Quanto a andlise do perfil farmacoterapéutico, foi identificado o uso
de 59 medicamentos distintos e a prescri¢do de 131 farmacos no total, com uma
média de 3,44 medicamentos prescritos por paciente - numero que variou de
1 a 9. Na Figura 2, estd a representagdo em numeros absolutos da frequéncia
dos medicamentos mais prescritos. As classes medicamentosas mais prescritas
foram a dos anti-hipertensivos, antiplaquetarios, ulcerogénicos, antilipémicos
e hipoglicemiantes orais.
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Figura 2: Frequéncia dos medicamentos mais prescritos

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores.

POLIFARMACIA

Polifarmacia, que pode ser definida como o uso excessivo de farma-
cos ou como o uso de pelo menos um medicamento desnecessario. Entretanto,
alguns autores consideram uso de cinco ou mais farmacos (BISSON, 2007).

Ao analisar o consumo de medicamentos entre os pacientes, notou-
-se a presenca da polifarmdcia em 63% dos casos. A prética da polifarmacia
pode estar presente em diferentes situagdes; um estudo que analisou o uso de
medicamentos por idosos em uma amostra de 53 sujeitos identificou que ela
esteve presente em 70% dos participantes (PENTEADO, 2002).

CONSIDERACOES FINAIS

O uso racional de medicamentos passa pelo monitoramento e pela
avaliacdo dos resultados da terapia medicamentosa, em que o farmacéutico
deve incorporar na pratica profissional um modelo que propicie assumir a
responsabilidade e atuar como promotor de saide no uso dos medicamentos.
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Os problemas relacionados aos medicamentos apresentados pelos
pacientes requerem intervengdo dos profissionais de satde, visto que os resul-
tados relacionados a seguranga da farmacoterapia devem ser acompanhados
por profissionais e pelo préprio paciente ou seu cuidador, ja que o uso dessas
tecnologias nao é isento de riscos.

Um apropriado acompanhamento farmacoterapéutico e um correto
monitoramento dos resultados do desempenho dos produtos no mercado, por
meio da farmacovigilancia, sdo estratégias que permitem gerenciar adequada-
mente 0s riscos da terapia medicamentosa.

Destaca-se que nenhuma medida sera eficiente se o paciente nao
compreender a importancia do seu tratamento. Para tanto, é fundamental
que os profissionais de saude priorizem as necessidades e singularidades de
cada paciente.

O uso racional traz beneficios clinicos, humanisticos e econdmicos
ndo somente para o individuo, mas também para toda a sociedade.
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ANEXO

FLUXOGRAMA DE ATENDOMENTO FARMACEUTICO
NO CER I

[ Paciente chegou ao CER }

!

TRIAGEM - Oferta do ser-

vico Farmacéutico

'

v

[ Paciente faz uso de medicamento?

}

Agendar consulta farmacéutica e levar

exames laboratoriais

l

Durante a consulta: Preencher os dados do formulario,

realizar as perguntas e anotar os medicamentos, sinto- Anotar todos os da-

dos no formulario

mas, exames descritos pelo paciente ou responsavel

!

No decorrer da consulta, perguntar sobre os medicamentos: horario,

como utiliza, doses. E se o paciente possui al dificuldade ou pro-

blema com o medicamento

| |

PLANO DE ACAO: Estudar o caso e

e AGENDAR RETORNO
determinar um plano de a¢fio para o pa- -
e Apresentar o plano de acio
ciente conforme necessidade
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Universidade do Extremo Sul Catarinense UNESC | Cdd.:

Centro Especializado em Reabilitagao - CER Revisao:

Data:

ANAMNESE FARMACOTERAPEUTICA
Pagina:

Nome do paciente/etnia/cuidador:

Data de nascimento:

Endereco residencial:

Telefone: ( )

Ocupagio:

Diagnostico:

Alertas

Alergias a medicamentos: ( ) Sim, ( ) ndo, ( ) Néo sei.
Quais:

Alergias a alimentos: ( ) Sim, ( ) ndo, ( ) Néo sei.
Quais:

Outras alergias: ( ) Sim, ( ) ndo, ( ) Néo sei.
Quais:

Onde armazena os medicamentos: ( ) Cozinha, ( ) Banheiro, ( ) Sala, ( ) quarto.
Outro:

Utiliza algum medicamento natural? ( ) Sim, ( ) ndo.
Quais e como usa:

Utiliza chéds? ( ) Sim, ( ) ndo.

Quais e como usa:

Utiliza vitaminas ou suplementos? ( ) Sim, ( ) néo.
Quais e como usa:

Faz algum tratamento alternativo: ( ) Sim, ( ) ndo.
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Quais e como usa:
Conhecimento sobre os medicamentos:

() Sabe bem para que servem os medicamentos, ( ) sabe parcialmente para que

servem os medicamentos, () ndo sabe bem pra que servem os medicamentos.
Satisfacdo com tratamento atual:
() muito satisfeito, ( ) satisfeito, ( ) pouco satisfeito, ( ) insatisfeito, ( ) muito insatis-

feito, ( ) ndo sabe opinar.

Exame Fisico

Glicemia: P.A: Peso:

Altura: IMC: Relagdo Cintura-Quadril:

Parametros Bioquimicos

Valores de Data Valores Data Valores Data Valores
referéncia obtidos obtidos obtidos

Glicemia de
Jejum

Hemoglobina
glicada

Colesterol
total

LDL

HDL

Triglicerideos

Creatinina

Acido udrico

AST

ALT

TSH

T4 livre

Hematécrito
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Hemoglobina

Leucdcitos

Plaquetas

CKMB

Mondcito

Ureia

Ingere os medicamentos com qué?

Usa perto de refeigdes?

Bolsa de Medicamentos:

Medicamento Dose Inicio: Horario de Uso Sente algo estranho/
(FF): prescrita: : tomada: continuo: dificuldade no uso
Medicamento (FF): Dose prescrita: Motivo da suspensio

o Plano de a¢do

o Evolugio
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1INTRODUCAO

Historicamente, o conceito de “pessoa com deficiéncia” ja foi expres-
sado de diversas formas. No Brasil, desde a ratificacio da Convencdo sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e a promulga¢éo da Lei Brasileira de
Inclusao (lei 13.146/2015), compreende-se que:

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimen-
tos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual
ou sensorial, os quais, em interagdo com diversas barrei-
ras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na
sociedade, em igualdade de condi¢des com as demais
pessoas (BRASIL, 2015).

Dessa forma, é a primeira vez que o Estado afirma que é importante
considerar as barreiras para além de observar somente uma lesao ou um diag-
nostico. Nessa perspectiva, o conceito social de deficiéncia denuncia a relagdo
de desigualdade imposta por ambientes com barreiras a um corpo com impe-
dimentos (DINIZ, 2007). E, no caso da deficiéncia intelectual, o “impedimen-
to” se materializa nas barreiras que podem ser impostas pelo diagndstico.

A partir desse conceito, oportuniza-se a reflexdo neste capitulo sobre
a influéncia do conceito social de deficiéncia na avaliagdo diagnodstica para
deficiéncia intelectual, bem como, contextualizar a relevancia da avaliagdo
diagnéstica. A partir do conceito social de deficiéncia, a avaliagao diagnoéstica
se inicia no reconhecimento das diferencas individuais, de forma que sejam
consideradas em suas singularidades.

Nessa defini¢do, considera-se a deficiéncia intelectual, como limita-
¢do daquilo que é proprio de sua natureza, a intelectualidade, mas saber disso
ndo nos oferece capacidade de conhecer a situacdo da deficiéncia em ques-
tao, isto seria insuficiente e determinaria a pessoa sem considerar sua inte-
gralidade. Todavia, pode-se perceber que defini¢des, por vezes, sdo restritivas
(ANACHE, 2018).
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A concep¢io da deficiéncia intelectual mudou muito nos dltimos
tempos, devido ao crescimento do movimento inclusivo protagonizados pelas
pessoas com deficiéncia em boa parte do mundo. Dessa forma, as politicas
publicas e o imaginario sobre as pessoas com deficiéncia tiveram outra noto-
riedade, como a valorizagdo das diversidades e a defesa dos direitos humanos,
promovendo estratégias para uma sociedade menos excludente. Nesse sentido,
influenciando também o processo diagndstico, no qual estao inseridas outras
areas e profissionais, que participam ativamente desse processo com olhar
interdisciplinar.

Nesse sentido, pensar a avaliacdo diagndstica para a deficiéncia in-
telectual requer o engajamento de diversos profissionais que estdo em diver-
sas politicas sociais, mas principalmente na assisténcia social, na saude e na
educacdo. Desde a década de 1990, as discussdes sobre deficiéncia e inclusdo
escolar vem ganhando mais notoriedade e espaco, pois esta relacionada com a
sistematizacio de propostas, leis, e documentos oficiais, tais como: Declaragdo
Mundial sobre Educa¢ao para Todos (UNESCO, 1990); na Declara¢ao de
Salamanca (UNESCO, 1994), na resolu¢do CNE/CEB n. 2, de 11 de setembro
de 2001, que define Diretrizes Nacionais para a Educac¢do Especial na Educagio
Bésica (BRASIL, 2001a).

O delineamento de a¢des intersetoriais entre satide, educacio e as-
sisténcia social ganha relevancia, na medida em que contribui para o enfren-
tamento da exclusdo social. Em 5 de junho de 2002, por meio da portaria n.
1.060, foi instituida a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia,
voltada a inclusdo das pessoas com deficiéncia em toda a rede de servigos do
Sistema Unico de Satide (SUS), e “caracteriza-se por reconhecer a necessidade
de implementar o processo de respostas as complexas questdes que envolvem a
atencdo a saude das pessoas com deficiéncia no Brasil” (BRASIL, 2013).

Diante do exposto, este capitulo tem como objetivo promover refle-
x0es sobre o processo de avaliagdo diagndstica para a deficiéncia intelectual e
a sua relacdo com o conceito social de deficiéncia a partir da experiéncia do
Centro Especializado em Reabilitacdo (CER II) na Universidade do Extremo
Sul Catarinense (UNESC).

156



O PROCESSO AVALIATIVO DA DEFICIENCIA
INTELECTUAL NO CENTRO ESPECIALIZADO EM
REABILITAGCAO (CER Il - UNESC)

Compreendendo a integralidade (MATTOS, 2004) como uma ca-
tegoria fundamental na avaliagdo diagndstica para deficiéncia intelectual, o
Centro Especializado em Reabilitagdo (CER II) na UNESC, tem por objetivo
“assistir a pessoa com deficiéncia na integralidade de atencédo a saude, a fim
de desenvolver o seu potencial fisico, psicossocial, profissional e educacional”
(BRASIL, 2013).

De acordo com o decreto n. 3.298/99, a avaliacao intelectual deve ser
realizada por uma equipe multiprofissional de saude, visando principalmente
a busca pela inclusao desta pessoa na concessdo de beneficios. Por esse motivo,
¢ de suma importancia que o individuo tenha uma avaliagdo diagnostica em
modelo de documento formal, pois esta lhe trara a possibilidade de acessar
seus direitos como cidaddo (BRASIL, 1999).

O foco da identificagdo da deficiéncia intelectual deve ser prover e
definir a intensidade dos apoios necessarios para que a pessoa melhore o seu
funcionamento em um dado contexto histdrico, cultural e social (VELTRONE,;
MENDES, 2011). Diante dessa complexidade, destaca-se a importancia da
equipe interdisciplinar, sendo aquela constituida por diversos profissionais,
entre eles, psicdlogo, fonoaudidlogo, assistente social, pedagogos, conforme o
contexto de cada comunidade (BRASIL, 2005).

Partindo desse contexto, a avaliagao diagndstica para deficiéncia
intelectual realizada no CER II Unesc abrange os 27 municipios das micror-
regides da Associagdo dos Municipios da Regido Carbonifera (AMREC) e
Associa¢ao dos Municipios do Extremo Sul Catarinense (AMESC), acolhendo
criangas e/ou adolescentes com idade até 16 anos que apresentem suspeita de
deficiéncia intelectual e/ou transtorno do espectro autista.
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A avaliagdo diagnostica é realizada mediante acolhimento, discussao
do caso em equipe interdisciplinar e, alcangando os critérios de inclusao, ini-
cia-se a avaliagdo diagndstica. Conforme delibera¢ao em reunido de equipe,
comec¢amos a avaliagao diagndstica com uma entrevista anamnese inicial com
os pais ou responsaveis da crianga/adolescente. Apds atendimentos individu-
ais com fonoaudidloga, psicologa, médico neurologista, assistente social e/ou
fisioterapeuta, de acordo com as demandas apresentadas.

Assim sendo, na avaliagdo diagndstica, a Psicologia parte de crité-
rios definidos por manuais diagnosticos, aceitos internacionalmente, como
o Manual de Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-V
(Associagao Americana de Psiquiatria, 2014), que refere sobre a natureza ava-
liativa para o quadro de deficiéncia intelectual. Cita que tem inicio no periodo
de desenvolvimento, com dificuldades apresentadas na funcionalidade inte-
lectual, e com déficits nas habilidades de adaptagao ao cotidiano, devendo ser
preenchidos os trés critérios sugeridos no Manual. Sdo eles:

o Déficits em funcdes intelectuais como raciocinio,
solucdo de problemas, planejamento, pensamento
abstrato, juizo, aprendizagem académica apren-
dizagem pela experiéncia confirmados tanto pela
avaliagdo clinica quanto por testes de inteligéncia
padronizados.

« Déficits em fungdes adaptativas que resultam em
fracasso para atingir padroes de desenvolvimento e
socioculturais em relagdo a independéncia pessoal e
responsabilidade social.

« Inicio dos déficits intelectuais e adaptativos du-
rante o periodo do desenvolvimento (Associagao
Americana de Psiquiatria, 2014, p.33).
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A assistente social intervém na avalia¢do diagnoéstica interdisciplinar,
conforme demandas apresentadas pela equipe, pela rede intersetorial e/ou pela
familia envolvida na avaliagao diagndstica, visto que se compreende a impor-
tancia da analise socioecondmica, sociofamiliar, além da compreensio sobre
os vinculos comunitérios e familiares (GUERRA, 2016), fatores fundamentais
para a compreensao da questdo social que se apresenta (IAMAMOTO, 2007).
Dessa maneira, reconhecem-se as potencialidades de uma rede protetiva para
o processo de avaliacdo diagndstica, além da articulagdo para a reabilitacao
pos-diagnostico.

Ja a fonoaudiologia tem o papel importante de avaliar a linguagem,
seja com enfoque na estrutura da linguagem, em seu contetido ou no seu uso
funcional para comunicagdo com os demais, ressaltando que o fonoaudiélogo
é o profissional com competéncia e formagido para efetuar essa parte avaliativa.
As pessoas com deficiéncia intelectual apresentam alteragdes significativas em
relagdo a velocidade de processamento quando comparadas aos seus pares da
mesma idade. Costuma apresentar ainda padrao mais lentificado para memo-
rizagdo eficaz, associacéo e classifica¢do das informagdes, raciocinio e realiza-
¢do de julgamentos adequados (VIEIRA; PEREIRA, 2007).

A avaliagdo da linguagem e do funcionamento comunicativo do indi-
viduo no processo de avaliacao diagnostica para deficiéncia intelectual colabora
desde o processo diagnostico até o planejamento de intervengdes e delineamen-
to de objetivos que auxiliem os aspectos funcionais no cotidiano. Assim, o pro-
fissional deve identificar os fatores que afetarao o funcionamento e a adaptagiao
da pessoa com deficiéncia intelectual. E essencial que o fonoaudiélogo realize
avaliagdo especifica e avalie aspectos referentes a motricidade oral e as fungoes
neurovegetativas (mastigacdo, degluti¢do e respiragio) que também interferem
no desenvolvimento comunicativo e no desempenho adaptativo.

Sendo assim, a avaliagdo e um possivel diagnostico de linguagem tem
o objetivo de explorar todo o desenvolvimento da compreenséo e expressio do
individuo, levando-se em conta a linguagem antes da fala, propriamente dita
(PERISSINOTO; CHIARI, 2003), com o objetivo de permitir a organizagio
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dos dados para informar, instrumentalizar e referenciar condi¢des para o su-
jeito e a familia. Portanto, a avaliagdo da linguagem nos casos de suspeita de
deficiéncia intelectual torna-se importante e complementa a avaliagdo mul-
tidisciplinar, auxiliando no diagnédstico diferencial, direcionando assim uma
intervengdo adequada.

Apés a avaliagdo diagndstica realizada pelo Centro Especializado em
Reabilitagdo (CER II), inicia-se um didlogo com a rede intersetorial de politi-
cas sociais (saude, assisténcia social, educagdo) para que, pds-alta, essa pessoa
possa ser acolhida e inicie o seu processo de reabilitacdo, em seu municipio
de origem.

Dessa forma, o Centro Especializado em Reabilitagdo na UNESC preza
pela relacio interdisciplinar na equipe, compreendendo que a complexidade de
uma avaliagdo diagnostica para deficiéncia intelectual requer habilidades e com-
peténcias das mais diversas areas do conhecimento e de formagéao profissional.

A DEFICIENCIA INTELECTUAL E SUA RELACAO COM O
CONCEITO SOCIAL DE DEFICIENCIA

A Organizag¢ao das Nagdes Unidas, em 1995, promoveu o Simpdsio
Intellectual Disability: Programs, Policies and Planning for the future, no qual
deliberou-se pelo uso do termo “deficiéncia intelectual” e ndo mais “deficién-
cia mental”. O objetivo dessa iniciativa era diferenciar a deficiéncia da doenga
(LETJOTO, 2017).

O conceito de deficiéncia intelectual é multifacetado, mas temos
como base legislativa no Brasil o decreto n. 5.296 de 2004, que em seu artigo
5¢ estabelece a deficiéncia intelectual como funcionamento intelectual signi-
ficativamente inferior a média, quando relacionado a escores de Quociente
de Inteligéncia (QI). Além disso, é associada a dificuldades em duas ou mais
areas de habilidades adaptativas, tais como comunicacio, cuidados pessoais,
habilidades sociais, utilizagdo da comunidade, satide e seguranca, habilidades
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académicas, lazer e trabalho, e estas devem se manifestar anteriormente aos 18
anos (BRASIL, 2004).

Relacionado ao escores de QI consideramos que a inteligéncia é uma
habilidade geral que relaciona a capacidade de aprender e raciocinar abstrata-
mente; além disso, os comportamentos decorrentes de dificuldades cognitivas
sao compreendidos nos marcos do desenvolvimento e de funcionalidade, e
podem ser identificados por meio da dificuldade em realizar determinadas
atividades esperadas para a idade. Isso relacionado a observagdo do nivel de
independéncia da crianca para realizar atividades como comer sozinha, trocar
de roupa e fazer a higiene pessoal - ou mesmo sua capacidade de acompanhar
o que é ensinado na escola. Dificuldades acentuadas nessas habilidades globais
seriam as caracteristicas de deficiéncia intelectual (DIAS; SEABRA, 2018).

Analisando essas habilidades adaptativas compreendemos a impor-
tancia dos fatores associados a realidade de vida de cada familia envolvida na
avaliagao diagnostica. Isso porque existem estudos que indicam que a defi-
ciéncia intelectual estd relacionada as vulnerabilidades psicossociais, e é de
suma importancia conhecer o neurodesenvolvimento, bem como os principais
transtornos e dificuldades que podem surgir na faixa etaria pré-escolar (dos
dois aos seis anos), como também compreender sobre as habilidades basicas
que sao pré-requisitos importantes ao desenvolvimento cognitivo, académico
e socio emocional posterior, tendo clareza de que muitos sdo os componentes
que influenciam esse desenvolvimento (DIAS; SEABRA, 2018).

No entanto, a partir do conceito social de deficiéncia, compreende-
-se que, para além do funcionamento intelectual, é necessario compreender
outros fatores — especialmente as barreiras que se apresentam, impedindo o
desenvolvimento biopsicossocial e aumentando as dificuldades para a execu-
¢do das habilidades adaptativas dessas criangas e adolescentes.

A partir de experiéncia na avaliacdo diagnostica para deficiéncia in-
telectual no CER II Unesc, as violéncias sdo fatores preponderantes na vida das
criangas e dos adolescentes atendidos e de suas familias. No campo da saude, a
violéncia solicita interven¢des urgentes e multiprofissionais:
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A violéncia afeta a saude individual e coletiva, provoca
mortes, lesdes, traumas fisicos e mentais; diminui a quali-
dade de vida das pessoas e das comunidades; coloca novos
problemas para o atendimento médico e para os servicos;
e evidencia a necessidade de uma atuacao de prevengio
e tratamento de base interdisciplinar, multiprofissional,
intersetorial e socialmente engajada. No entanto, é recen-
te a emergéncia do tema na drea de conhecimento e de
préticas do setor saude (MINAYO, 2018, p. 2008).

Na perspectiva do conceito social de deficiéncia, na avaliagdo para
deficiéncia intelectual, é fundamental que a compreensido sobre as violéncias
se faca presente. Tanto o reconhecimento e nomeagdo das situagdes de vio-
léncia, quanto nos processos reflexivos com as familias para reconhecimento
destes cenarios, bem como na articulagio de uma rede de servigos para in-
tervencgoes eficientes para a protecio dos direitos das criangas e adolescentes
nesta condicéo.

Matta (2017) traz a importante reflexdo de que no dmbito das vio-
léncias esta também a negligéncia, e destaca que o poder institucional sobre a
classificagdo deste fendmeno pode atuar como dispositivos de controle. Pois a
classificagdo do que ¢ negligéncia exige um padrao de cuidado e a delimita¢ao
de um nivel de tolerancia aceitavel para tais situacoes. Dessa forma, é evidente
a importancia da interven¢do multiprofissional, interdisciplinar e em rede.

Além disso, a compreensdo sobre os vinculos familiares e comu-
nitdrios permitem observar quais os agenciamentos possiveis para esta fase
de avaliagdo diagndstica. A familia pode se configurar como um espago de
potencial positivo para a promocéo de cuidado, mas a familia também precisa
ser cuidada; além disso, essa relacdo solicita a articulacdo de uma rede para
acolher as demandas a partir dos territérios onde vivem (CARDOZO, 2019).

Realizar avalia¢ao para diagnostico de deficiéncia intelectual ainda é
um grande desafio, principalmente quanto a singularidade da pessoa e ao en-
contro dos melhores métodos e técnicas. Considerando o modelo biomédico
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vigente, é importante identificar melhores meios avaliativos, para nao desta-
car somente a patologia como totalidade do sujeito, cientes de que isso ainda
¢ um desafio no 4mbito da satde coletiva e da educacgdo especial brasileira
(KUHNEN, 2017).

Assim, buscando compreender a integralidade dos sujeitos e, espe-
cialmente, da pessoa com deficiéncia, contamos no Brasil com um aparato legal
fundamental para a garantia dos direitos. A lei 13.146/2015, também conhe-
cida como Lei Brasileira de Inclusdo, ¢ a legislagao brasileira mais abrangente
que temos hoje, visto que congrega as especificidades do direito a vida, a reabi-
litagdo e habilitacio, a satide, a educacio, a moradia, ao trabalho, a assisténcia
social, previdéncia social, a cultura, mobilidade, acessibilidade, & comunica¢ao,
dentre outros aspectos. Esse instrumento normativo na avaliacdo diagndstica
oportuniza a articulagido de uma rede intersetorial para a construgdo de possi-
bilidades de reabilitacdo psicossocial e de inclusao, pds-diagnostico.

Neste sentido, segundo Valle e Connor (2014), a inclusio é compre-
endida como “uma filosofia fundamental sobre como percebemos e responde-
mos as diferengas humanas”. Assim, a forma como enxergamos o mundo faz
com que tenhamos praticas mais ou menos capacitistas, que possam fomentar
ainclusdo. Pensar a inclusao é pensar um mundo onde todos os corpos podem
existir, considerando a diversidades e as especificidades de cada um/a.

Outro instrumento muito importante, enquanto aparato legal, ¢ a
Politica Nacional de Educacio Especial na Perspectiva da Educacdo Inclusiva,
promulgada em 2008 pelo Ministério da Educagao. Este documento garante
que possamos promover espagos nao segregados para a inclusio das criangas e
adolescentes com deficiéncia intelectual. Além disso, em nossa experiéncia nas
avaliagoes diagnosticas, o didlogo com as escolas tem sido muito benéfico e é
latente a necessidade que o corpo docente tem em dialogar sobre a tematica,
em construir novas possibilidades de intervencdo diante do desafio que é a
inclusao no espago escolar.

Considerar a pessoa com deficiéncia intelectual, baseando-se so-
mente no aspecto da deficiéncia, é uma visdo bastante equivocada e reducio-
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nista, por mais que existam dificuldades, ha que se considerar que o intelecto
apresenta uma diversidade de fun¢des que se articulam em uma unidade com-
plexa, ndo possivel de comparagio entre si, cada pessoa é dotada de suas forcas
e suas fraquezas (DIAS; OLIVEIRA 2013).

Tratar a “deficiéncia como se todas as fungdes intelectivas estivessem
afetadas de modo igualmente negativo também é erroneo, pois fungdes psico-
légicas se desenvolvem a medida que sdo ativadas, em meio a sistemas de ati-
vidades especificos” (DIAS; OLIVEIRA, 2013). Havendo, portanto, influéncia
de forma individual de pessoa para pessoa, esse desenvolvimento singular pode
transformar a estrutura que esta na base da deficiéncia (DIAS; OLIVEIRA, 2013).

Além disso, o contexto impactado pelas vulnerabilidades sociais,
como o que descrevemos aqui é influenciador desta realidade, pois devemos
nos ater que “o maior objetivo ndo deve ser apenas fechar um diagndstico,
mas sim possibilitar estratégias e adaptabilidade, estilos parentais, com uma
excelente metéfora visual do iceberg, tendo a queixa como sua ponta”. (DIAS;
SEABRA, 2018).

E necessario que haja visibilidade, pois tal “queixa” pode estar atrela-
da a diversos fatores, sejam eles cognitivos, comportamentais e socioemocio-
nais, sendo possivel entdo investigar com precisdo o contexto na sua totalidade
de forma sensivel, respeitando e considerando o individuo e o cendrio que se
encontram por tras da “queixa”

Nesse sentido, cabe destacar que embora a avaliagdo diagndstica nos
solicite um “c6digo”, que ao final define uma condi¢ao clinica desta crianga
ou adolescente, nosso objetivo enquanto equipe multiprofissional no CER II
Unesc, vai além dessa iniciativa. E vislumbra-se a possibilidade de construir
oportunidades para o desenvolvimento da pessoa com deficiéncia intelectual,
no acesso a seus direitos, livre de preconceitos, e no enfrentamento a realidade
dentro de uma perspectiva social, conforme definido por Vygotsky (1997):

sobre as deficiéncias é que ndo implicam, necessariamen-
te, menor desenvolvimento, mas uma organizagio psi-
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quica qualitativamente diferenciada do que é comumente
observado. O que diferencia os individuos com ou sem
deficiéncia intelectual ndo se limita aos aspectos quantifi-
caveis da inteligéncia, mas envolve a relacio tnica estabe-
lecida entre o modo de organiza¢do da personalidade, a
estrutura organica e fungdes psicoldgicas (p. 20).

Em acordo com o citado, concorda-se com Dias e Oliveira (2013), ao
considerar a deficiéncia intelectual em seu carater dindmico, complexo e plu-
rideterminado, muito acima do relacionado as suas classificagdes diagndsticas.
Ao defender esta concepgao fundamentada num desenvolvimento integral da
pessoa, Vygotsky ajuda a romper com visoes fatalistas, e deterministas da de-
ficiéncia. Situa-nos a olhar para a pessoa, e apostar nas suas possibilidades e
potencialidades preservadas (DIAS; OLIVEIRA, 2013).

Comparada a deficiéncia motora, sensorial e de comunicagao, a de-
ficiéncia intelectual encontra-se em situagdo peculiar, devido a sua condigido
de invisibilidade da deficiéncia, quando néo advindas de quadros sindromicos.
Ha uma cultura de discriminagao, sugerindo a essa pessoa, uma infantilidade,
que nio parece ser possivel ultrapassar, havendo por vezes a exclusdo do direi-
to a uma vida adulta auténoma e cidada (ANACHE, 2018).

Neste cendrio pensar o conceito de capacitismo oportuniza refletir
sobre as praticas capacitistas que cotidianamente exercemos, considerando as
pessoas com deficiéncia como incapazes. Segundo Mello (2016), atitudes capa-
citistas refletem na “falta de conscientizagdo” sobre a importancia da inclusido e
acessibilidade da pessoa com deficiéncia. O capacitismo se caracteriza pelo ato
de discriminar uma pessoa com deficiéncia pelo fato dela ter uma deficiéncia.

Atualmente, alguns estudos definem o capacitismo como a forma
como as pessoas com deficiéncia sio tratadas como “incapazes’, o capacitismo
pode ser associado também com a produ¢ao de poder se relacionando com a
tematica de corpo padrao/funcional perfeito (MELLO, 2016).

A crenga de que o corpo com deficiéncia é incapaz vem das antigas

civilizacdes quando por exemplo se considerava invidvel que criangas recém-
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-nascidas com algum tipo de deficiéncia pudessem sobreviver. Esta “incapaci-
dade” acaba por sua vez, generalizando que a pessoa com deficiéncia é incapaz
de tudo o que é visto como “normal” dentro de uma sociedade totalmente
equivocada e que se diz muitas vezes inclusiva (incapaz de produzir, de traba-
lhar, de aprender, de se envolver com a sociedade etc.).

Assim, através desta visao limitada, deixa-se de olhar as habilidades
que as pessoas com deficiéncia possuem e podem ainda desenvolver, pois se
acaba por vezes criando rétulos totalmente equivocados e impedindo que as
pessoas com deficiéncia sejam autonomas de sua propria historia.

Dessa forma, pensar a avaliagdo diagnodstica a partir da perspecti-
va do conceito social de deficiéncia, faz com que possamos ampliar o nos-
so olhar técnico para além de uma avaliagdo de coeficiente de inteligéncia.
Considerando também, aspectos que influenciam na vida de cada crian¢a ou
adolescente e de seus familiares, quando sao atendidos no CER II UNESC.

CONSIDERACOES FINAIS

Oportunizar a avaliagdo diagnoéstica a partir da légica do concei-
to social de deficiéncia é também mediar o acesso aos direitos das pessoas
com deficiéncia.

Percebe-se que cada vez mais se faz necessario construir oportuni-
dades para a autonomia das pessoas com deficiéncia intelectual para alcangar
espacgo de respeito e equidade. Entende-se que, embora o trabalho do Centro
Especializado em Reabilitacao (CER II UNESC) seja avaliativo, busca-se, na
relacao com familias, escolas, equipes de saude, assisténcia social, etc., tratar
do fendmeno da deficiéncia de forma a desenvolver conhecimento de maneira
autdbnoma sobre os seus direitos, visando uma sociedade mais inclusiva, livre
de discriminacéo e rompendo com o capacitismo.
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