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DITORIAL

Luciana Carrupt Machado Sogame
Professora da Escola Superior de Ciéncias
da Santa Casa de Misericordia de Vitoria

numero atual dos Cadernos de Educacéo,
OSaUde e Fisioterapia marca o inicio do seu

quarto ano de publicagcdo. Comemora a sua
classificagao no QUALIS/CAPES - Quadriénio 2013-
2016 como B2 na area de Ensino, B3 na area de Ser-
vico Social, B4 nas areas de Saude Coletiva, Interdis-
ciplinar, Enfermagem e Educacéo Fisica e B5 na area
de Medicina Il e Arquitetura, Urbanismo e Design.

Este numero é langado num momento onde a
nossa categoria profissional em conjunto com usua-
rios, profissionais, educadores e gestores de saude
participaram do processo de construgdo da minuta
de Reformulacdo das Diretrizes Curriculares Nacio-
nais (DCNs) da Fisioterapia. At¢é o0 momento foram
realizados 27 Foéruns, em todos os estados brasi-
leiros e o Distrito Federal, com 1910 participantes,
que representavam Instituigdes de Ensino Superior,
Associagdes de Especialistas, Sindicatos, Executi-
va Nacional dos Estudantes de Fisioterapia- ENEFI,
Presidentes e conselheiros do Conselho Federal —
COFFITO e dos Conselhos Regionais - CREFITO,
Secretarias e Servicos de Saude. Uma analise pre-
liminar dos relatorios das Oficinas de Reformulagao
das DCNs foi apresentada no Il Congresso Brasilei-
ro de Educacéo em Fisioterapia, XXVI Férum Nacio-
nal de Ensino em Fisioterapia e V Congresso Nacio-
nal da Fisioterapia na Saude Coletiva realizado em
setembro de 2016 em Brasilia/DF.

Nesta edicdo sdo apresentados seis artigos e
um resumo de dissertagdo que discutem temas rela-
cionados a formacgado em saude, trabalho e fisiotera-
pia. Os textos abordam os seus objetos de pesquisa
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com uma diversidade de métodos, que caracteriza-
ram estudos quantitativos e qualitativos, demostran-
do que existem varios caminhos, que podem ser per-
corridos, para se chegar ao que é considerado por
alguns o fim, e para outros, o comeg¢o de uma nova
trajetoria para o desenvolvimento do conhecimento.

Entre os estudos ha pontos de tangéncia e dis-
persao, mas os artigos retratam o que foi definido,
no primeiro editorial, como proposta para o escopo
da presente revista. Ser um veiculo para divulgagao
das iniciativas que “fortalecem o sistema de saude e
as politicas publicas de saude, e consequentemen-
te, proporcionam beneficios a saude da populacao”
e também de produgbes de “conhecimento com re-
levante valor de uso para os profissionais da saude
€ usuarios, e que muitas vezes permanecem apenas
no mundo académico, e ndo sao incorporados no co-
tidiano dos espacos onde se produz saude”.

Em plena harmonia com o momento de discus-
sdo das DCNSs, o trabalho “O curriculo para a for-
macao do fisioterapeuta e sua construcao histérica”
propbde algumas reflexdes sobre a construgdo dos
diferentes curriculos de fisioterapia, ao longo de 67
anos, e discutem a necessidade de mudanca na for-
magao considerando o modelo de atencgéo a saude,
a partir da reforma sanitaria, desencadeada na dé-
cada de 1980 e a implantacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS).

No contexto onde o SUS tem a importante fun-
cao de ordenar a formacéao de trabalhadores na area
da saude e tem o papel de garantir servigos a socie-
dade o artigo “Formacao para o trabalho no SUS: um



olhar para o Nucleo de Apoio a Saude da Familia e suas categorias
profissionais” traz uma analise da percepg¢ao dos académicos do ul-
timo periodo dos cursos de Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Nutricdo, Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocupacional sobre
os impactos da formacao na aquisicdo de competéncias e saberes
para atuagdo no NASF. Os autores reforcam a necessidade de mo-
bilizagcdes para envolver multiplos atores, com o objetivo da integra-
¢ao ensino-servico e a reorientagdo da formacgao profissional.

Nao se pode pensar sobre os atores responsaveis pela for-
macao do profissional de saude, sem se refletir sobre o trabalho
docente. Ao encontro desse debate, nesta edicdo, temos a chance
de conhecer os impactos das condigdes de trabalho dos docentes
de uma instituicao publica e suas necessidades fisicas e psicologi-
cas para/com a docéncia.

A presente edigdo também conta com o artigo que traz uma
revisao bibliografica dos ultimos 10 anos, com o objetivo de discutir
as diversas modalidades de tratamento, farmacoldgicas e fisiotera-
péuticas, para a espasticidade. Entre as conclusdes os referidos au-
tores afirmam que existem uma ampla variedade de métodos para o
tratamento da espasticidade, no entanto, ainda ndo existe um con-
senso sobre as modalidades mais eficazes para a reabilitagao.

No artigo “Qualidade de sono e sua relagdo com fadiga em
individuos com esclerose multipla” é possivel conhecer esta rela-
¢ao, o impacto na vida dessas pessoas e como a fadiga e os pro-
blemas de sono parecem ser multifatoriais e apresentam diferentes
formas de manifestagao

Os autores Sephora Alves Costa, Jodo Adriano de Barros e
Arlete Ana Motter a partir do relato de experiéncia de uma paciente
portadora de Charcot Marie Tooth (CMT), com disfuncao diafragma-
tica, apresentam as recomendagbes para seu tratamento e refor-
¢am que a realizagdo de um programa de reabilitagdo, seja motor
ou respiratorio, € necessario para manutencao da funcionalidade e
para a maior independéncia.

Por fim é apresentado o resumo da dissertagdo que nos des-
perta o interesse em conhecer qual a percepg¢ao dos profissionais
fisioterapeutas atuantes em um Hospital Universitario sobre as
competéncias, valores e praticas essenciais ao fisioterapeuta para
a atuagao resolutiva. Bem como, compreender a visdo desses pro-
fissionais sobre a contribuicdo da formacao e da experiéncia coti-
diana no desenvolvimento de sua pratica profissional.

Esperamos que os trabalhos aqui apresentados possam con-
tribuir para o enriquecimento das discussdes sobre a formagao e
atencao a saude de qualidade.

A todos uma boa leitura!
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ARTIGO ORIGINAL

EXIGENCIAS MUSCULOESQUELETICAS DO TRABALHO
DOCENTE EM UMA UNIVERSIDADE PUBLICA

MUSCULOSKELETAL REQUIREMENTS OF TEACHING IN A PUBLIC UNIVERSITY

Gabriela Carrascosa Molina
Gabrielle Cordeiro de Araujo
Gabrriel Sartori Klosterman
Arlete Ana Motter
Curso de Fisioterapia
Universidade Federal do Parana

RESUMO

Introducao: O presente estudo aborda as condigoes
de trabalho dos docentes de uma instituicdo publica
e suas necessidades fisicas e psicologicas em rela-
¢ao a docéncia. Objetivo: Analisar tanto as condi-
¢bes de trabalho dos docentes quanto as exigéncias
fisicas que essas condigbes apresentam. Método:
Estudo transversal, exploratdrio e descritivo, realiza-
do no setor de Ciéncias Biol6gicas da Universidade
Federal do Parana, no qual participaram os docen-
tes pertencentes a 11 departamentos. Para tal, foram
selecionados questionarios como o Questionario
Saude e Trabalho em Atividades de Servigo (QSATs
2015), que foi adaptado, e o Questionario Nordico de
Sintomas Osteomusculares (QNSO), os quais abor-
daram o processo-saude doencga, sua relagdo com o
trabalho docente, condigcdes ambientais de trabalho
e sua relagdo com os alunos. Foram analisados 62
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Arlete Ana Motter
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Orgéo financiador do estudo
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questionarios, e 32 docentes foram orientados indivi-
dualmente em seus postos de trabalho. Resultados:
Os dados obtidos permitiram analisar as condigbes
de trabalho dos docentes universitarios e como isso
afeta sua saude, em que se pbde realizar orienta-
¢bes dos postos de trabalho para um melhor apro-
veitamento docente. A amostra foi composta, em sua
maioria, do sexo feminino (64,52%), a carga hora-
ria média semanal em sala de aula foi de 9,8 horas,
72,58% dos participantes relataram sentir dores nas
costas, 96,77% permanecem em posturas cansati-
vas, 93,54% permanecem muito tempo em pé em
deslocamento e 82,25% praticam exercicios fisi-
cos regularmente. Conclusdes: Grande parte dos
docentes possui chances de desenvolver doencas
ocupacionais advindas de condi¢cdes ergonémicas
inadequadas.

Palavras-chave: Fisioterapia. Docentes. Sistema
musculoesquelético.



ABSTRACT

Introduction: The present study addresses the
working conditions of professors of a public institution
and their physical and psychological needs regarding
teaching. Objective: The objective of the study was
to analyze the working conditions of teachers as well
as the physical requirements that such conditions
present. Methodology: Cross-sectional, exploratory
and descriptive study. The study was carried out in
the Biological Sciences sector of the Federal Uni-
versity of Parana, and the professors belonging to
the 11 departments participated. To that end, ques-
tionnaires were selected, such as the Questionnaire
Health and Work in Service Activities (QSATs 2015),
which was adapted, and the Nordic Questionnaire
of Musculoskeletal Symptoms, which approached
the health-disease process, its relation to the tea-

ching work, environmental conditions of work and its
relation with the students. Sixty-two questionnaires
were analyzed, and 32 professors were individually
oriented in their work places. Results: The data
obtained allowed us to analyze the working condi-
tions of university professors and how this affects
their health, in which we could carry out orientation
from the workstations for a better use of the teaching
staff. The sample consisted of a majority of females
(64.52%), the average weekly class time load was
9.8 hours, 72.58% of the participants reported feeling
back pain, 96.77% stood in tiring postures, 93.54%
remain in standing position commuting and 82.25%
practice regular physical exercises. Conclusions: It
was concluded that a great number of teachers have
a chance of developing occupational diseases due to
inadequate ergonomic conditions.

Keywords: Physical Therapy Specialty. Faculty.
Musculoskeletal system.

INTRODUCAO

envolvimento cognitivo, fisico e psicoldgico dos profissionais. Além

disso, eles precisam saber como lidar com a pressao para desen-
volver boa relagdo e métodos pedagdgicos eficazes com os discentes’.

Como nao ha uma forma de separar o contexto econdmico global
do contexto das instituicdes de ensino, segundo Vilela, Garcia e Vieira?,
as universidades precisam se adequar a novas tecnologias advindas do
processo de globalizag&o. Devido a isso, ha inclusdo de novas exigéncias
aos docentes, o que leva a intensificacao do trabalho desses profissionais.

Conforme afirmam Hugue e Pereira Junior?, tantas mudancas
e sobrecarga de trabalho dos professores e demais trabalhadores da
educacao tém sido desencadeadores de Disturbios Osteomuscula-
res Relacionados ao Trabalho (DORT), os quais apresentam elevada
ocorréncia no atual contexto e podem levar, muitas vezes, ao absen-
teismo ou tornar o trabalhador incapaz de exercer a sua rotina laboral.
Merhparvar et al.* constataram que os disturbios musculoesqueléticos
se mostram como um dos problemas de saude ocupacional mais co-
muns e que geram maior gasto tanto em paises desenvolvidos como
em desenvolvimento. Entre esses disturbios, segundo a Pesquisa Na-
cional de Saude de Oliveira et al.®, o problema crénico de coluna é um
dos mais recorrentes.

Dada a especificidade das atividades que os professores universi-
tarios desempenham, as quais incluem atividades administrativas, além
de ensino, pesquisa e extensao, fica claro que tal ocupagao apresenta
fatores de risco organizacionais, no entanto, ainda ha poucos estudos
com foco na relacdo trabalho/saude em docentes de universidades.
Diante disso, Servilha® constata a importancia de investigar a relacao
entre condi¢cdes organizacionais do trabalho e queixas de saude e am-
bientais de professores universitarios.

Desse modo, o objetivo do estudo foi investigar as exigéncias muscu-
loesqueléticas do trabalho docente em uma universidade publica no Brasil.

Q o longo da histéria, sabe-se que o trabalho docente exige intenso
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METODO

estudo é transversal, exploratorio e descriti-
Ovo. Desenvolveu-se entre agosto de 2016 e

julho de 2017, em Curitiba, Parana. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
do Parana (UFPR) em 7 de agosto de 2015, sob o
numero: 1175594.

A coleta de dados para a pesquisa foi realizada
no Setor de Ciéncias Biolégicas da UFPR. A amostra
foi composta por docentes de 11 departamentos dos
setores: Prevencédo e Reabilitacdo em Fisioterapia,
Educacao Fisica, Zoologia, Genética, Biologia Celu-
lar, Fisiologia, Farmacologia, Bioquimica, Botanica,
Patologia Basica e Anatomia. Participaram da pesqui-
sa 62 docentes.

Na primeira etapa da pesquisa, foram aplicados
dois instrumentos para a coleta de dados: Questiona-
rio Saude e Trabalho em Atividades de Servigco — QSA-
Ts e o Questionario Nordico de Sintomas Osteomus-
culares. O QSATs é um questionario autoaplicavel e
foi adaptado pela equipe de pesquisadores a fim de
facilitar a abordagem direcionada aos profissionais da
educacdo. Os professores foram convidados a parti-
cipar dessa etapa em reunibes departamentais, em
que a equipe apresentou o projeto e seus objetivos
e distribuiu os questionarios bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Na segunda etapa da pesquisa, aqueles que
concordaram foram avaliados individualmente em
seus postos de trabalho por meio de observagbes
quanto a postura e ao mobiliario. Em seguida, rece-
beram orientagbes da equipe sobre ajustes no mobi-
liario, uso de artefatos e correcbes posturais. Poste-
riormente, uma cartilha de orientagdes ergonémicas e
alongamentos foi enviada aos professores participan-
tes da pesquisa via e-mail.

Os participantes também tiveram a oportunida-
de de participar de atividades coletivas, pela aborda-
gem da Cinesioterapia Laboral realizada duas vezes
por semana durante cerca de 20 minutos.

Métodos usados para os resultados, discussao
e validacao das informagoes obtidas
Foram aplicados métodos descritivos, como
box plots e graficos de barras’. Os box plots atendem
0 cruzamento de variaveis continuas com categori-
cas, permitindo visualizar a disperséo da variavel e
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comparar os fatores entre si. O Grafico de Barra foi
utilizado para representar as variaveis de contagem
com variaveis categoricas. O grafico contabiliza a
quantidade de informacgdes nas categorias. Na esca-
la do eixo y, optou-se por colocar a porcentagem, e
dentro de cada barra a quantidade respectiva. Testes
de hipdteses, ajuste de modelos, entre outros, ndo
foram adotados, uma vez que a inspec¢ao grafica e a
quantidade dos dados ndo apontaram a necessida-
de de analises adicionais.

O software R, na versdo 3.4.0%, foi utilizado
para a analise exploratdria na construgéo dos grafi-
cos e tabelas, por meio dos pacotes, como ggplot2 e
dplyr, que estao disponiveis.

RESULTADOS

Biolégicas da UFPR, dos quais 35,48% consti-

tuiam a populagdo masculina, e 64,52%, a po-
pulagao feminina. A média de idade foi de 42,5+9,20
anos, sendo que todos apresentavam idade superior
a 29 anos (entre 30 e 68 anos). Tratando-se do tempo
de admissao na instituicao, variou entre 1 e 31 anos,
sendo a média 9,54+8,91anos. Foram orientados indi-
vidualmente em seus postos de trabalho 32 docentes.

Com relagdo a carga horaria semanal em sala
de aula, a média foi de 9,8 horas/aula, sendo que 1
professor dispoe de 15 horas; 1 professor, de 13 ho-
ras; 12 professores dispdoem de 12 horas; 4 profes-
sores, de 11 horas; 15 professores, de 10 horas; 11
professores, de 9 horas e 16 professores, de 8 horas.

Durante a coleta de dados, foram analisados os
aspectos ambientais conforme o quadro 1.

Participaram 62 professores do Setor de Ciéncias

Quadro 1. Aspectos ambientais

Problema encontrado Quantidade
de docentes (%)
Calor intenso 93,54
[luminac¢io inadequada 93,54
Agentes quimicos 93,54
Risco de acidentes 93,54
Frio intenso 91,93
Agentes biologicos 91,93
Ruido muito elevado 90,32
Variagées de temperatura 87,09

82,25
74,19

Vibragoes (oscilagdes ou tremores no corpo)
Radiacoes
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Quanto aos aspectos fisicos, 96,77% relataram que perma-
necem em posturas cansativas; 95,16% relataram permanecer
muito tempo sentados; 93,54% permanecem muito tempo em pé
em deslocamento; 90,32% dos docentes relataram que o trabalho
exige fazer gestos repetitivos e minuciosos; 88,70% relataram que
permanecem muito tempo em pé e 85,48% relataram que o traba-
lho exige fazer esforgos fisicos intensos.

O ritmo e intensidade de trabalho variam entre cada docen-
te e suas respectivas cargas horarias. Entre os aspectos aborda-
dos, muitos docentes mantém-se concentrados por muito tempo
(90,32%), lidam com muitas coisas ao mesmo tempo (90,32%),
cumprem prazos rigidos (88,70%), levam trabalho para casa
(88,70%), trabalham em um ritmo intenso (87,09%), fazem varias
coisas ao mesmo tempo (87,09%), dependem do trabalho de cole-
gas (87,09%), sofrem frequentes interrup¢des (87,09%), lidam com
situagdes imprevistas (85,48%), estado disponiveis mesmo fora do
horario de trabalho (83,87%) e dormem em horarios pouco usuais
por causa do trabalho (67,74%).

Mesmo com as exigéncias da docéncia, 82,25% dos docen-
tes praticam exercicios regularmente, sendo que 7,14% praticam
1 vez por semana, 37,09% praticam 2 vezes por semana, 30,35%
praticam 3 vezes por semana e 17,74% praticam mais de 3 vezes
por semana.

A atividade docente exige muito mais que o saber, requer tem-
po de estudo, exigéncia fisica e mental. Nessa pesquisa, 93,54%
dos docentes relataram que, mesmo em casa, continuam a realizar
alguma atividade profissional, e 96,77% continuam a se preocupar
com o trabalho quando ndo estdo na universidade. Quanto a sau-
de, 72,58% docentes relataram sentir dores nas costas, e 75,80%
relataram sentir dores de cabeca; 75,80% relataram sentir ansie-
dade ou irritabilidade; 58,06% relataram desanimo ou fadiga geral.

Com relagdo aos problemas de saude diagnosticados, os
principais foram problemas as articulagbes (41,93%), problemas
de sono (41,93%), problemas de visao (37,09%), problemas de au-
dicdo e de pele (24,19%) e problemas digestivos (22,58%).

O grafico 1 apresenta os problemas de saude por departa-
mento; o grafico 2, as dores relatadas pelos docentes e a sua rala-
¢do com as horas semanais trabalhadas.
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O grafico 1 apresenta a relagao dos departamentos por doengas. Cada pai-
nel € um grafico de barras de cada doencga. No eixo x, € a presenca ou auséncia
da doenga; no eixo y, € a porcentagem por departamento na respectiva reposta
das doencas. Para cada departamento ha uma cor, e centralizada esta a conta-
gem respectiva. Percebe-se que, no todo, ha mais manifesta¢cdes de auséncias,
em todos as doengas, e até mesmo sem registro como no caso de neuroldgico.

Grafico 1. Problemas de satide por departamentos
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O gréfico 2 apresenta a relagdo das horas semanais de aulas por se-
manas, por intensidade de dores. Graficos de box plot, com adi¢do de pontos
pretos referentes as observagdes. Cada painel € uma dor, as cores da caixa de
box plot representam a intensidade da cor, sendo rosa claro “N&o” e o vermelho

escuro “Frequentemente”.

Grafico 2. Dores em relagdo ds horas semanais trabalhadas
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DISCUSSAO

amostra foi constituida por uma maioria femi-

nina, predominantemente por adultos, sendo a

média de tempo na instituicdo de 9,5 anos. Os
departamentos que mais aderiram ao estudo foram
biologia celular, fisiologia e departamento de preven-
cao e reabilitagdo em fisioterapia.

O processo saude-doenca é construido no traba-
lho, pois nesse espaco se pode reafirmar a autoestima,
desenvolver as habilidades, expressar as emocoes, a
personalidade, tornando-se também espaco de cons-
trucao da histdria individual e de identidade social®.

Observa-se, com este estudo que, a carga
horaria semanal em sala de aula é excessiva e que
muitas vezes nao existem pausas ou momentos para
sentar e descansar. Ja no trabalho ao computador,
observa-se que os docentes passam muito tempo
sentados sem intervalo para descanso, sendo o ide-
al a cada 50 minutos trabalhados descansar 10 mi-
nutos (ANEXO Il NR-17)"°. Nas analises individuais
nos postos de trabalho, observaram-se mobiliarios
inadequados, mas também vicios posturais em mui-
tos professores, habitos de vida incorretos, que com
simples orientagbes adequadas podem minimizar
varias queixas apresentadas pelos avaliados.

Segundo Erick e Smith", quanto maior a deman-
da para uma tarefa, maior a probabilidade de desen-
volver algum problema de ordem musculoesquelética,

|/

por isso as mudancgas na organizagéo do trabalho tam-
bém sdo muito importantes. Como se constatou nos
resultados, esses profissionais tém um ritmo de traba-
Iho intenso. Em outro estudo, as dores no pescogo e
trapézio estao relacionadas com posturas estaticas e
com a falta de apoio para o pescogo'. Observou-se
que grande parte dos docentes apresenta dores nas
costas, e isso pode ser consequéncia de longas horas
na frente do computador e em pé lecionando.

Os problemas encontrados podem estar rela-
cionados também com o fato de os professores per-
manecerem por longos periodos de pé (escrever em
quadro de giz), carregarem material didatico para
salas de aulas, serem responsaveis pela instalacéo
de recursos audiovisuais, deslocarem-se constante-
mente de um prédio para outro, bem como a inade-
quacao das mesas e cadeiras™.

As universidades carecem de programas volta-
dos a saude dos docentes, tanto fisica como mental,
sejam de orientag&o ou tratamentos; carecem de mo-
biliario adequado assim como de iluminacgao e ventila-
¢ao; carecem de materiais adequados, principalmente
digitais (projetores, rede de internet e computadores).

Os problemas de saude e queixas dos docen-
tes participantes do estudo parecem ter suas causas
tanto nas exigéncias da organizagao do trabalho (fal-
ta de pausas, ritmo intenso, entre outros) quanto nas
condigdes de trabalho (mobiliario inadequado, ilumi-
nacao insuficiente, entre outros), mas também em
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relacdo a posturas inadequadas e vicios posturais.

Os resultados encontrados no quadro 1 podem
ser reflexo da idade do prédio em que os docentes
estdo alocados, visto que o setor tem cerca de 80
anos. Isso pode justificar a dificuldade em realizar
melhorias estruturais no prédio, como diminuir os ru-
idos e propiciar um ambiente com menor variagdo de
temperatura, possibilitando a instalacdo de ar condi-
cionado ou aquecedores.

Observou-se que grande parte dos docentes é
praticante de exercicios fisicos, entretanto, as maio-
res queixas foram relacionadas com problemas mus-
culoesqueléticos. A prescricdo inadequada desses
exercicios, a falta de acompanhamento profissional
e a modalidade inadequada do exercicio podem ser
alguns motivos desses transtornos, e ndo somente a
atividade profissional que exercem.

Outro ponto importante que merece atencao
para futuros estudos é a hipétese de a sindrome de
burnout estar presente entre esses docentes. Essa
sindrome € evidenciada por exaustdo emocional,
apatia extrema, desinteresse pelo trabalho e lazer,
depresséo, alteragcbes de memoria e humor, fadiga,
enxaqueca, dores musculares e disturbios do sono™.

Uma das principais doengas ocupacionais que
atingem todas as classes € o DORT, causada pela uti-
lizagdo e sobrecarga excessiva imposta ao sistema
musculoesquelético e pela falta de tempo para sua re-
cuperagao’®. Essa sobrecarga pode ocorrer em ocasi-

6es como permanecer na mesma posigao por tempo
prolongado, exigindo esforgo ou resisténcia de estru-
turas musculoesqueléticas contra a gravidade; movi-
mentos repetitivos como escrever; ficar muito tempo
ao computador corrigindo avaliagdes ou artigos’.

Neste estudo, pudemos perceber que 90% dos
docentes relataram que o trabalho exige realizar es-
forgos repetitivos, e 85% relataram que o trabalho exi-
ge fazer esforgos fisicos intensos. Esses resultados
vém ao encontro dos fatores de risco de DORT" e
podem ter relagdo com o quantitativo de professores
qgue possuem queixas de dores musculoesqueléticas.

Devido a quantidade de dados, ndo ha evidéncias
de predominancia de registro de doenca por departa-
mento. Nos graficos em que se registram doengas, os
departamentos tém numeros proximos entre as catego-
rias: auséncia e presenca. Diferentemente das doencas,
houve mais queixas de dores do que de auséncias em
todos os graficos. Visualiza-se que a intensidade da dor
nao é afetada ou ndo pode ser explicada pela quantida-
de de carga horaria do semestre. Ressalta-se que as
duas variaveis avaliadas sao reflexos de tempos distin-
tos. A carga horaria é referente ao semestre atual, con-
tudo a dor pode ser anterior ao semestre em vigor ou até
mesmo ser anterior ao ingresso do docente na UFPR.

As limitagbes do estudo foram em relagao a fal-
ta de adesao dos docentes a pesquisa, sabendo que
a amostra inicial era de 250 docentes, mas que so-
mente 62 participaram.

CONCLUSOES

s problemas musculoesqueléticos sao frequen-

temente encontrados entre os docentes univer-

sitarios. Por conta dos altos indices de DORT,
visa-se a orientacdo e ao planejamento do trabalho
docente, que, muitas vezes, vai além da sala de aula,
abrangendo esferas administrativas e cientificas. Com
iss0, a organizacao do trabalho deveria estar de acordo
com a necessidade individual de cada docente.

Diante dos resultados, pode-se inferir que, dos
professores que fizeram parte da amostra dessa pes-
quisa, grande parte possui muitas chances de desen-
volver doengas ocupacionais, advindas de condigbes
ergonémicas inadequadas, bem como da falta de pau-
sas, de posturas cansativas e de gestos repetitivos.

Novos estudos na area poderiam abordar o do-
cente desde 0 seu ingresso na universidade e acom-
panha-lo por um periodo maior que o desta pesquisa,
observando sua trajetoria e, consequentemente, suas
queixas fisicas, ambientais e psiquicas.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2017/1,v.4,n.7
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ARTIGO ORIGINAL

FORMACAO PARA O TRABALHO NO SUS:
UM OLHAR PARA O NUCLEO DE APOIO A SAUDE
DA FAMILIA E SUAS CATEGORIAS PROFISSIONAIS

QUALIFICATION FOR WORKING AT THE SUS: A LOOK INTO THE FAMILY HEALTH SUPPORT
CENTER AND ITS PROFESSIONAL CATEGORIES

Josemar Ramos Nunes Junior
Cinthia Rodrigues de Vasconcelos
Ana Cecilia Primavera Arantes
Curso de Fisioterapia
Universidade Federal de Pernambuco

RESUMO

Introducao: A Estratégia Saude da Familia (ESF)
ampliou a cobertura assistencial e evidenciou a ne-
cessidade de agregar profissionais de distintas areas
para assegurar a integralidade na atengao a saude.
O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) sur-
giu, assim, trazendo a necessidade de que o mode-
lo de ensino em saude vigente no Brasil esteja de
acordo com os principios do SUS. Objetivo: Ana-
lisar a percepcédo dos académicos do ultimo perio-
do dos cursos de graduagdo da UFPE que atuam
no NASF sobre os impactos de suas formacdes na
aquisicdo de competéncias e saberes para atuar no
Nucleo. Método: Trata-se de um estudo transversal,
envolvendo 68 académicos de cursos de Graduacgao
da UFPE (Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Nutricao, Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocu-
pacional). Na coleta de dados, utilizou-se um ques-
tionario semiestruturado, construido pelos pesqui-
sadores. Resultados: Segundo os académicos, os
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curriculos contemplaram disciplinas que possibilita-
ram um olhar para a atuagado na Atencéo Primaria a
Saude, porém a preparagao teodrica e pratica foram
consideradas insuficientes para a atuagdo com se-
guranga na area. Diante disso, 66% dos alunos nao
se sentem preparados para planejar e desenvolver
acbes de saude estrategicamente no NASF, e ape-
nas 25% dos académicos buscaram uma formacgao
extracurricular para obter maior capacitacdo para
atuar no NASF, reafirmando que as poucas expe-
riéncias existentes na graduacédo nio estdo dando
o suporte adequado para direcionar os académicos
na busca dos conhecimentos que possibilitam atuar
com seguranca na Saude Publica. Conclusées: A
percepcao dos académicos mostra a necessidade
de mudangas curriculares para uma melhor atuacéo
profissional no SUS, bem como a manutengao de
disciplinas especificas sobre o SUS e fortalecimento
de espacgos extracurriculares.

Palavras-chave: Salude Publica. Atencao Primaria a
Saude. Universidades. Educacéo.
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ABSTRACT

Introduction: The Family Health Strategy (FHS)
enhanced the assistance coverage and highlighted
the need of gathering professionals from multiple are-
as into its teams to make sure health attention is provi-
ded in full. The Family Health Support Center (FHSC)
emerged, thus, bringing the need to adjust the health
educational model in Brazil to the principles of the cur-
rent healthcare system in Brazil (SUS). Objective: As-
sessing the perception of senior undergraduates from
the Federal University of Pernambuco (UFPE), which
have been practicing at the FHSC, as for the impact
of their higher educational background when acquiring
competences and knowledge to perform at the FHSC.
Methodology: It is a cross-sectional study involving
68 undergraduate students at UFPE from the schools
of pharmacology, physiotherapy, speech therapy, nu-
trition, psychology, social work and occupational the-
rapy. Data gathering used a semi-structured question-
naire developed by the authors. Results: According

to the students, the courses syllabuses involved sub-
jects that enabled a view to the work at Primary Health
Care, but the theoretic and practical preparations were
considered insufficient for an assured performance in
the area. Considering that, 66% of the students do not
feel prepared to strategically plan and develop actions
in health at the FHSC, and only 25% of them sought
extracurricular training, in order to gather more tech-
nical capacity to perform at the FHSC, corroborating
the fact that the few experiences present during un-
dergraduation are not giving adequate support to lead
the students in their search for the knowledge that can
enable them to act safer in the area of Public Health.
Conclusions: The perception of the students show
the necessity of changes in syllabuses aiming a better
professional performance at the SUS, as well as the
maintenance of subjects specific to the SUS and the
strengthening of extracurricular spaces.

Keywords: Public Health. Primary Health Care. Uni-
versities. Education.

INTRODUCAO

tituir o Sistema Unico de Satde (SUS), garan-

te como direito, a todos os cidaddos, o acesso
integral, universal e igualitario a saude e, conforme o
art. 200, inciso lll, define que cabe ao SUS a impor-
tante fungao de ordenar a formacgao de trabalhadores
na area da saude’.

Ao garantir servicos de saude a sociedade, o
SUS, a partir da Atengao Primaria a Saude (APS), apre-
senta uma possibilidade de desenvolvimento de a¢des
de promogao, prevencgao e recuperagao da saude, de
forma integral e continua. Foi criado pelo Ministério da
Saude (MS), em 1991, o Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude (PACS), investindo macicamente na
educagado em saude. Em 1994, a implantagédo do Pro-
grama de Saude da Familia, posteriormente denomi-
nado Estratégia Saude da Familia (ESF), reestruturou
a Atencao Basica com a familia passando a ser consi-
derada a unidade de intervengao?.

A ESF ampliou a cobertura assistencial, possi-
bilitando a identificagdo de novas necessidades de
saude. Evidenciou-se, entdo, a necessidade de am-
pliacao das Equipes de Saude da Familia (EqSF),
agregando a elas profissionais de distintas areas, a
fim de assegurar a integralidade na atengao a saude
para solucionar problemas de ordem politica, social,
cultural e econémica para fortalecer o SUS. Dessa
forma, por meio da Portaria N°. 154, de 2008, atuali-
zada na portaria N° 3.124, de 2012, foi criado o Nu-
cleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que tem

Q Constituicdo Federal Brasileira de 1988, ao ins-
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como objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das
acbes de Atencao Basica, bem como sua eficacia e
eficiéncia’*.

As agdes multiplas propostas pelo NASF re-
querem um novo olhar do profissional no campo éti-
co-politico e no que concerne ao seu processo de
trabalho, exercitando a integralidade e a interdiscipli-
naridade. No entanto, a formagao académica desses
profissionais ndo abrange as premissas necessarias
para a atuagao de acordo com os principios do SUS
e diretrizes do NASF, necessitando ser aprendido no
cotidiano da producéo, na prestagao de servicos de
saude e na imersao no trabalho coletivo®.

O modelo de ensino superior em saude vigen-
te no Brasil privilegia, predominantemente, a expan-
sao do ensino clinico, especialmente em hospitais, e
enfatiza a pesquisa bioldgica, o que tem origem no
século XX, como forma de superar a era empirica do
ensino médico, supervalorizando a especializacao.
Esse modelo foi criado a partir do Relatério Flexner,
produzido nos Estados Unidos em 1910, orientando
a mudancga do curriculo das escolas de medicina, o
que conduziu a pratica para a superespecializacao,
influenciando a formagdo académica das gradua-
¢des em saude até os dias de hoje®. Esse modelo
estimula um olhar académico reducionista, reservan-
do pequeno espaco, se algum, para as dimensodes
social, psicologica e econdmica da saude’.

Com o intuito de nortear a elaboracao dos per-
fis curriculares dos cursos de graduagdo em saude
no Brasil, tem-se as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN), que foram publicadas em 2002 com o obje-
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tivo de estimular a insergdo precoce e progressiva
do estudante no SUS, fornecendo aos académicos
o conhecimento e compromisso com a realidade de
salde do seu pais e sua regiao'®. A substituicdo do
curriculo minimo pelas diretrizes curriculares permitiu
que os curriculos propostos pudessem construir perfis
académicos e profissionais com competéncias, habili-
dades e conteudos condizentes com uma abordagem
contemporanea de formacéo, no entanto, ha 14 anos,
as DCN das profissdes envolvidas no NASF nao so-
freram qualquer alteracdo, proporcionando poucos
avancgos na educagéao superior em saude®.

Antes da elaborac¢ao das DCN, ja havia na area
de saude movimentos por mudancas na graduacao.
A Politica de Educacéo Permanente, o Programa Na-
cional de Reorientagdo da Formacao Profissional em
Saude (Pré-Saude), langado em 2005, o Aprender-
SUS, o Vivéncias e Estagios na Realidade do Siste-
ma Unico de Saude (VER-SUS), protagonizado pela
articulacéo entre instituicbes de ensino, sistema de
saude, organizagdes populares e Rede UNIDA, séo
exemplos de mobilizagdes que tém envolvido multi-
plos atores objetivando a integragdo ensino-servigo,
visando a reorientacio da formacéao profissional que
conta com protagonismo de entidades, organizag¢des
e o Governo Federal®'%12,

Apesar de alguns avancos, o perfil dos egressos
nao é adequado para uma atuagao na perspectiva da
atencgdo integral a saude e de praticas que contem-
plem agdes de promocgao, protegao, prevengao, aten-
¢do precoce, cura e reabilitacdo’. Cada vez mais,
os conteudos especializados permeiam os curriculos
das graduacgdes, multiplicando-se disciplinas, conteu-
dos e tempos. Perdeu-se o conhecimento generalista
das agdes em saude e substituiu-se cada vez mais o
subjetivismo da relagao profissional da saude-pacien-
te pela objetividade tecnoldgica das ciéncias da sau-
de'>". A maneira como sao estruturados e funcionam
os processos de formacao e de praticas profissionais
em saude configura um quadro de raciocinio propo-
sitivo e avaliativo comprometido com muitos tipos de
interesse, exceto o dos usuarios'.

A formacgao académica representa hoje um pa-
pel de suma importancia para a construcdo de um
SUS democratico, equitativo e eficiente. Assim, este
trabalho tem como objetivo analisar a percepcéo dos
académicos do ultimo periodo dos cursos de gradua-
¢ao da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
cujas profissdes atuam no NASF, sobre o impacto de
sua formacao académica na aquisi¢ao das competén-
cias e saberes especificos para atuacdo no NASF.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2017/1,v.4,n.7
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METODO

rata-se de um estudo quantitativo do tipo corte
transversal, desenvolvido nas Coordenagdes dos
Cursos de Graduacido em saude da UFPE, no pe-
riodo de margo a dezembro de 2015. Este estudo
faz parte de um projeto de pesquisa intitulado “Per-
cepcao sobre as competéncias e saberes da forma-
cao académica das profissdes envolvidas no NASF
da Cidade do Recife: desafios para o planejamento
e gestdo”, do “Programa de Pesquisa para o SUS:
gestdo compartilhada em saude — PPSUS — REDE”,
vinculado a Fundacao de Amparo a Ciéncia e Tecno-
logia do Estado de Pernambuco (FACEPE).
Esta pesquisa teve aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos por meio do
parecer CAEE n° 07414112.8.1001.5208). O inicio do
estudo apenas ocorreu apés permissao das coordena-
¢cbes dos cursos atuantes no NASF: Farmacia, Fisio-
terapia, Fonoaudiologia, Nutricdo, Psicologia, Servi¢o
Social e Terapia Ocupacional, com tamanho amostral
de 68 voluntarios. Os demais cursos nao foram inclu-
idos por pertencerem a equipe minima da estratégia
da saude da familia (como Medicina, Odontologia e
Enfermagem) ou pelo fato de ndo estarem ligados ao
NASF na Secretaria de Saude da Cidade do Recife,
como € o caso do curso de Educacao Fisica, que esta
vinculado ao Programa Academia da Cidade.
Adotaram-se como critérios de inclusao: que o
aluno deveria estar concluindo seu curso de gradu-
agao no semestre letivo da coleta de dados; que a
Coordenacao de Curso fornecesse as possibilidades
para a coleta de dados, visto que na maioria dos cur-
sos 0s académicos estavam realizando estagio cur-
ricular obrigatdrio fora do campus da UFPE. Assim,
o Curso de Fonoaudiologia ndo foi inserido nesta
pesquisa porque que nao houve a possibilidade de
aplicacdo do questionario em tempo habil, conforme
cronograma proposto.
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Para a coleta de dados, utilizou-se um ques-
tionario semiestruturado, construido pelos proprios
pesquisadores, que continha informacdes que possi-
bilitaram a construcéo da percepcao dos estudantes
sobre as competéncias e os saberes obtidos em sua
formacao académica para atuacdo no NASF.

O questionario possuia 39 perguntas quantita-
tivas que incluiam informag¢des sociodemograficas,
além de indagagbes em relagdo ao conhecimento te-
orico das legislagbes norteadoras do SUS e do NASF.
Ademais, apresenta questdes relacionadas com a es-
trutura curricular voltadas para este fim. Do total de
perguntas, 25 questdes estavam relacionadas com a
formacao académica e foram utilizadas para tragar o
perfil académico. Entretanto, 3 questdes foram exclui-
das porque 16 participantes (24% da amostra) ndo as
responderam, totalizando 22 questdes.

O preenchimento de todos os questionarios foi
feito pelos préprios académicos, individualmente, em
salas de aula da UFPE, na maioria das vezes apo6s
atividades presenciais de disciplinas que estivessem
cursando. Antes do preenchimento, os académicos
foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, e
0s que concordaram em participar assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Amédia de du-
racao do preenchimento foi de 25 minutos, tendo sido
realizado mediante a presenca dos pesquisadores.

Apods coleta, os dados foram tabulados em um
banco de dados no Programa Excel®, versdo 2016
(Microsoft, Microsoft Excel, Washington, USA), e con-
feréncias foram realizadas pelos pesquisadores. Para
analise dos dados, nao foi feita distincdo entre os
cursos. As variaveis foram apresentadas em valores
percentuais. Os dados foram analisados no software
SPSS 20.0 para Windows (IBM Corp. Armonk, EUA).
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RESULTADOS

159 regularmente matriculados nos cursos partici-

Foram inseridos neste estudo 68 académicos, dos

pantes da pesquisa, o0 que corresponde a 42,77%
do total. Dos sete cursos que poderiam ter sido inclui-
dos, apenas o curso de Fonoaudiologia nao fora inse-
rido nesta amostra por problemas de logistica na coor-
denacgédo do curso. A média de idade dos estudantes foi
de 23 anos, e 79,4% eram do sexo feminino (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas amostrais de estudantes da Universidade Federal de Pernambuco
participantes do estudo, Recife, 2015

CURSOS Total n

DE GRADUACAO de Matriculas % das matriculas*
Farmadcia 21 9 (42,85%)
Fisioterapia 25 17 (68%)
Nutrigdo 26 13 (50%)
Psicologia 15 6 (40%)
Servico Social 63 8 (12,69%)
Terapia Ocupacional 24 15 (62,5%)

Total 159 68 (42,77%)

SEXO MEDIA DA IDADE
Feminino Masculino (anos)
n (%) n (%)

6 (66,7%) 3(33,3%) 22+ 2,35
14 (82,4%) 3(17,6%) 23+1,72
12 (92,3%) 1(7,7%) 23+ 3,96

2 (66,7%) 4 (33,3%) 23+1,60

6 (75%) 2 (25%) 23+824

14 (93,3%) 1(6,7%) 23+2,16
54 (79,4%) 13 (20,6%) 23+ 3,78

*A diferenca numérica no quantitativo de pessoas incluidas na pesquisa aconteceu por dificuldades de comunicagdo com a
coordenagdo do curso na obtengdo das informagoes necessarias ou por falta de uma disciplina que agrupasse a turma inteira
em um determinado dia da semana. Nesse ultimo caso, o didglogo com os Diretérios Académicos foi importante para a identi-

ficagdo dos académicos.

A amostra estudada, quando perguntada
“Quando vocé se formar, o curriculo em vigéncia no
seu curso é o mesmo que vocé ingressou na IES?’,
respondeu da seguinte forma: Farmacia, 100% nao;
Fisioterapia, 64,7% nao; Nutricdo, 15,4% nao; Psi-
cologia, 100% nao; Servigo Social, 12,5% nao; e Te-
rapia Ocupacional, 26,7% nao. Na analise geral do
grupo, 48,52 % dos estudantes responderam nao.

Quanto a andlise da percepgédo dos académicos
em relagédo a estrutura curricular de seus cursos para
atuagéo no NASF (tabela 2), verifica-se que 67,64% dos
entrevistados, independentemente do curso no qual es-
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tivesse matriculado, disseram nao ter tido preparacao
tedrica suficiente nas disciplinas cursadas para atuar na
APS, aumentando esse percentual para 83,82% quan-
do perguntados sobre a preparagéo pratica.

Quando perguntados sobre sentirem-se pre-
parados para planejar estrategicamente as agdes de
saude que deverado desenvolver no NASF, 66,17%
dos estudantes responderam néo; 83,82% dos aca-
démicos sentem a necessidade de que ocorra algu-
ma mudanca na estrutura curricular do seu curso,
para que haja uma melhor formagao do profissional
que ira atuar no SUS (tabela 2).

19



Entre os académicos entrevistados, cerca de
73% nao buscaram formacao extracurricular, apesar de
77,94% terem afirmado ter participado de experiéncias
interdisciplinares. Dos académicos entrevistados (25%)
que buscaram formacao extracurricular para obter uma
maior capacitagéo para atuar no NASF (tabela 2), 8,8%
foram por meio de projetos de extensao, 7,4% por meio
de projeto do MS e disciplinas ndo obrigatérias e 1,5% foi
obtida mediante cursos a distancia. Quando se observam
0s cursos separadamente, verifica-se que os académi-
cos de Nutricao e Servigo Social foram os que mais bus-
caram formacgao extracurricular (tabela 2).

Tabela 2. Percepgdo dos académicos da Universidade Federal de Pernambuco em relagdo a estrutura curricular de seus cursos
para atuagdo no Niicleo de Apoio a Satide da Familia (NASF), Recife, 2015.

PERGUNTAS SIM NAO
n % n %

“Vocé sente que teve preparagio teorica suficiente, nas disciplinas
cursadas, para atuar na APS?” 22 32,35% 46 67,64%

“Vocé sente que teve preparagio pratica suficiente, nas disciplinas
cursadas, para atuar na APS?” 10 14,70% 57 83,82%

“Vocé sente necessidade de que ocorra alguma mudanga na estrutura
curricular do seu curso para que haja uma melhor formagédo do
profissional que ira atuar no SUS?”* 57 83,82% 10 14,70%

“Vocé conseguira colocar em pratica, durante sua atividade profissional
no NASE os principios e diretrizes que regem o SUS?™* 32 47,1% 31 45,6%

“Vocé se sente preparado para planejar estrategicamente as agdes de
saude que devera desenvolver junto ao NASF?” 18 26,47% 45 66,17%

“Vocé buscou uma formagao extracurricular para obter uma maior
capacitagao para atuar no NASF?” 17 25% 50 73,52%

“Vocé teve em sua vida académica alguma experiéncia interdisciplinar?” 53 77,94% 12 17,64%

*As respostas cuja soma ndo resultou no n=68 sdo justificadas pela presenca de respostas nulas nessas questoes
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Como mostra a tabela 3, quando perguntados se
“Durante a graduacgéo, a estrutura curricular contemplou
disciplinas que tinham como objetivo especifico transmitir
conhecimentos que possibilitassem sua atuagdo profis-
sional na APS?”, 82,35% dos académicos disseram que
sim. Destes, os cursos de Farmacia (100%), Servigo So-
cial (87,5%) e Terapia Ocupacional (86,7%) foram os que
mais contemplaram disciplinas que abordavam tematicas
relacionadas com a atengao basica.

Tabela 3. Caracteristicas da estrutura curricular dos cursos de graduagdo da Universidade Federal de Pernambuco que atu-
am no Niicleo de Apoio a Satide da Familia (NASF), Recife, 2015.

Farmacia
Fisioterapia
Nutri¢ao
Psicologia
Servico Social

Terapia
Ocupacional

TOTAL

“A estrutura curricular
contemplou disciplinas que
tinham como objetivo especifico
transmitir conhecimentos que
possibilitassem sua atuacdo
profissional na APS?"

SIM NAO

n (%) n (%)
9(100) 0(0)
12(70,6) 5(29,4)
10(76.9) 3(23,1)
5(83,3) 1(16,7)
7(87,5) 1(12,5)
13(86,7) 2(13,3)
56(82,35) 12(17,64)

“Na sua vida académica,

voce participou, juntamente
com profissionais da Prefeitura,
das atividades rotineiras do
NASF?”*

SIM NAO

n (%) n (%)
2(22,2) 7(77,8)
8(47,1) 9(52,9)
11 (84,6) 2(15,4)
1(16,7) 5(83,3)
0(0) 7(87,5)
5(33,3) 10(66,7)
27 (39,70) 40(58,82)

“Na sua vida académica,

voce participou, juntamente

com profissionais da Prefeitura

das atividades rotineiras das

USFs, independentemente de estar
acompanhado ou nido de docente?”

SIM NAO

n (%) n (%)
4(44,4) 5(55,6)
15(88,2) 2(11,8)
8(61,5) 5(38,5)
2(33,3) 4(66,7)
2(25) 6(75)
11(73,3) 4(26,7)
42 (61,76) 26(38,23)

Com relacédo a experiéncia em comunidades,
este estudo mostrou que 57,4% dos entrevistados ti-
nham, em seu curso, 1 disciplina com esse objetivo,
25% deles afirmaram ter de 2 a 4 disciplinas e 17,6%
nao possuiam nenhuma disciplina com essa expe-
riéncia. Das experiéncias em comunidades, 69,1%
delas aconteceram vinculadas a ESF, e 14,7% acon-
teceram de forma isolada.
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Mais da metade dos entrevistados, 66,2% da
amostra, possuia de 2 a 4 disciplinas em sua estrutura
curricular que instruiam e direcionavam, direta ou indi-
retamente, para a atuacdo na APS, enquanto 29,4%
dos entrevistados possuiam apenas 1 disciplina, e
2,9% n&o possuiam nenhuma disciplina com essa in-
tencionalidade. Em nenhuma das questdes foi pergun-
tado sobre o fator obrigatdorio ou eletivo das disciplinas.

A tabela 4 traz o nivel de conhecimentos dos
académicos acerca dos principios e diretrizes do
SUS, suas dificuldades e suas importancias para a
atuacgao profissional.

Tabela 4. Principios e diretrizes do SUS de maior dificuldade de concretizagio e maior relevincia na prdtica profissional,
segundo a percep¢do de académicos da Universidade Federal de Pernambuco participantes do estudo, Recife, 2015.

PRINCIPIOS E DIFICIL CONCRETIZACAO | MAIOR RELEVANCIA
DIRETRIZES DO SUS N % N %
Universalidade 10 14,7 8 11,8
Equidade 18 26,5 14 20,6
Integralidade 16 23,5 16 23,5
Regionalizagdo 2 2,9 0 0
Descentralizac¢do 8 11,8 2 2,9
Participagdo Popular 7 10,3 2 2,9
Naio sei 0 0 22 32,4
Nao respondeu 7 10,3 4 5,9
Total 68 100 68 100

Em relagdo a percepgao académica em relagao
as atividades desempenhadas na Unidade de Saude
da Familia (USF), no NASF, verificou-se que a pre-
senca de uma disciplina especifica de Saude Publica
e/ou Saude Coletiva na estrutura curricular foi a prin-
cipal potencialidade apresentada pelos académicos
com relagéo a possibilitar uma atuacao mais eficaz no
NASF durante suas formagées (39,70%), conforme ta-
bela 5. O Estagio Curricular na area, com 11,76% das
respostas, foi a segunda potencialidade mais presen-
te nos curriculos dos cursos de graduagcao em saude
da UFPE. A pratica na USF e a nao existéncia de um

2/

instrumento que possibilitasse esse debate dentro dos
curriculos apareceram em poucas respostas.

Em relagédo as areas estratégicas de atuagao
do NASF, mais de 60% dos entrevistados ndo sou-
beram responder qual seria a de maior facilidade e
a de maior dificuldade para exercer sua atividade
profissional. As respostas dos demais entrevistados
confirmam a realidade do desconhecimento sobre as
areas estratégicas do NASF, visto que as respostas
fornecidas nao sdo compativeis para a resposta cor-
reta esperada, tais como matriciamento, visitas do-
miciliares, acolhimento, entre outras (tabela 5).
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Tabela 5. Percepgdo dos académicos da UFPE sobre atividades desempenhadas na USE, no NASE
bem como as dreas estratégicas de atuagio do NASE, Recife, 2015.

PERGUNTAS PRINCIPAIS RESPOSTAS n %

Atividade rotineira com profissionais das Palestras 1 1,47

USFs da Prefeitura que mais se identificou Acolhimento 3 4,41
Visitas domiciliares 12 17,64
Atividade em grupos 5 7,35
Pratica do Estagio 2 2,94
Atencio farmacéutica 1 1,47
PET-saude 1 1,47
Elaborar Projeto Terapéutico Singular 1 1,47
Nio soube responder 16 23,52

Atividade rotineira do NASF, desenvolvidas Atividade em grupos 4 5,88
juntamente com profissionais da Prefeitura,  Visitas domiciliares 7 10,29
que mais se identificou Discussio de casos 2 2,94
Praticas Integrativas 1 1,47
PET-saude 1 1,47
Acolhimento 1 1,47
Nio soube responder 17 25
Dentre as areas estratégicas de atuacio do Matriciamento 2 2,94
NASE, eleja uma em que vocé tenha a maior Atividades de Educagdo em satde 2 2,94
facilidade de exercer sua atividade profissional Visitas domiciliares 1 1,47
Prética em Saude Mental 2 2,94
Atendimento em grupos 4 5,88
Acolhimento 1 1,47
Assisténcia farmacéutica 4 5,88
Atendimento compartilhado 1 1,47
Nio soube responder 44 64,70
Dentre as areas estratégicas de atuacio do Interdisciplinaridade 1 1,47
NASE, eleja uma em que vocé tenha a mais Intersetorialidade 1 1,47
dificuldade de exercer sua atividade profissional Geréncia 1 1,47
Atendimento compartilhado 1 1,47
Discussao de casos 1 1,47
Planejamento de agdes em saude 1 1,47
Elaborar Projeto Terapéutico Singular 1 1,47
Nao sei responder 51 75

DISCUSSAO

s académicos dos cursos de graduagdo da

UFPE, que atuam no NASF, sentem necessida-
de que ocorra alguma mudancga na estrutura curricu-
lar de seus cursos para que haja uma melhor forma-
¢ao do profissional que ira atuar no SUS.

Esta pesquisa teve aprovagdo do Comité de
Etica eApesar das propostas de mudancga dos curri-
culos por meio das DCN terem sido construidas des-
de 2002, aproximadamente metade dos académicos
dos 6 cursos da UFPE envolvidos neste estudo re-
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lataram estar cursando o perfil curricular correspon-
dente ao perfil de ingresso na universidade. Como a
duracao média desses cursos é de 4 a 5 anos para
sua conclusao, constata-se que o dinamismo na or-
ganizacgao das disciplinas é algo dificil de ser concre-
tizado, supondo-se que isso ocorra devido a resis-
téncia na construgcdo das grades curriculares, seja
por falta de participacao estudantil nos processos de
construgao do curriculo, pela falta de preparagao do-
cente em areas sociais do cuidado em saude ou pela
pouca carga horaria oferecida pelo curso.
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Sobre a 6tica dos estudantes, a estrutura curri-
cular contempla disciplinas que possibilitam a forma-
cao para a atuacao na APS, porém a preparacéo te-
orica e pratica foram consideradas insuficientes para
possibilitar uma atuagdo com segurancga na area. Isto
pode ser explicado pelo fato de que, no treinamento
pratico tradicional, o ensino em saude segrega teoria
e pratica, fragmentando o aprendizado, e se observa
uma hierarquizacao do conhecimento, ao passo que
ocorre uma enorme resisténcia as mudancgas. Sair
do hospital para trabalhar em outros cenarios repre-
senta um grande desafio’.

Neste estudo, constatou-se que os académicos
participaram, juntamente com profissionais da Prefei-
tura, de atividades rotineiras das USFs, entretanto,
com relagéo as atividades rotineiras do NASF, ape-
nas 39,70% tiveram acesso a essa experiéncia. Isso
parece contraditorio, visto que os académicos sao
aproximados de praticas profissionais que nao sao
especificas de suas competéncias e habilidades, logo
nao ha o estimulo para a identificagao do aluno com a
profissdo para a qual esta sendo formado. Como re-
flexo, verificou-se que 66% dos alunos nao se sentem
preparados para planejar estrategicamente as agbes
de saude que deveriam desenvolver no NASF.

A experiéncia em comunidades em pelo me-
nos uma disciplina durante a graduacao esteve pre-
sente em mais da metade dos entrevistados, sendo
a grande maioria das experiéncias vinculadas a ESF.
Assim, faz-se necessario entender que a aprendiza-
gem em servigo é uma proposta de tomar os proble-
mas da realidade como objeto da aprendizagem, da
docéncia e da producdo de conhecimentos, que se
concretizariam como praticas articuladas, inscritas na
producéo de servigos ou na produg¢ao social da sau-
de'. As iniciativas comprometidas com a relevancia
social da universidade e dos processos de formacao
no campo da saude tém historicamente procurado
articular a universidade e os servigos, buscando ligar
os espacos de formacéo aos diferentes cenarios da
vida real e dos cuidados em saude"".

A extensao universitaria também tem contribu-
ido muito no rearranjo do processo académico, pois
vem possibilitando o comprometimento da universi-
dade com as demandas sociais. Este estudo mostrou
que dos académicos que buscaram uma formacao
extracurricular para obter uma maior capacitacao
para atuar no NASF (25%), 8,8% foram por meio de
projetos de extensdo e 7,4% por meio de projetos do
MS e disciplinas ndo obrigatorias. Ao defender o ar-
gumento de que a formagéo do estudante ndo deve
se limitar aos ensinamentos em sala de aula, a ex-
tensao universitaria abre caminhos para ampliar as
transformacodes curriculares na tentativa de construir
conhecimentos que venham ao encontro das reais
necessidades da populacao’@.
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Complementando essa necessidade, a inser¢ao
do estudante desde o inicio do curso em atividades
praticas, como extensao e projetos vinculados ao MS,
propicia um campo potencial e necessario, condizente
com a realidade vivenciada pela populagao brasilei-
ra, possibilitando uma clinica ampliada e a aplicacéo
efetiva de agdes preventivas e promotoras da saude
coletiva. Tais processos educacionais requerem um
papel docente diferenciado para a melhor conducéo
dessa formacao, um papel de mediacao fundamental
para relagao teoria e pratica que seja capaz de orien-
tar e facilitar um processo de aprendizagem em que
o estudante possa expor suas ideias, duvidas, senti-
mentos, conhecimentos e valores'.

Para a determinacéo das necessidades sociais
em saude, é necessario levar em consideragao a in-
terdisciplinaridade na construgdo das grades curricu-
lares para além dos setores educacado e saude™. O
presente estudo mostrou que 77,94% dos académi-
cos vivenciaram experiéncias interdisciplinares em
suas vidas académicas, 0 que é de extrema rele-
vancia para uma formacéo profissional direcionada a
resolugdo dos problemas de saude e que conduza o
processo de formacido académica de forma a intera-
gir com areas politicas, sociais, culturais, econémicas,
demograficos, somando-se ao conhecimento cientifi-
co, tecnolégico e ético da formagdo e aos aspectos
administrativos e contribui¢cdes didatico-pedagdgicas
para permitir a construgcao de um perfil profissional
competente para atuar no SUS, em toda sua comple-
xidade, garantindo o direito constitucional a saude™.

Nessa perspectiva, é essencial garantir que
o estudante esteja envolvido nos debates que per-
meiam a sociedade e que possa participar também
da construgao das politicas publicas direcionadas as
mulheres, ao publico LGBT, a populagédo negra, em
situagao de rua, juventude, bem como populag¢des do
campo, das florestas e das aguas, por meio do en-
tendimento de que o controle social nasce da ideia
da construcao coletiva dos direitos e deveres e que a
universidade representa em um espaco de disputa e
transformacéo social.

Aproximadamente metade da amostra desse
estudo também ndo se sentiu preparada para colocar
em pratica os principios e diretrizes que regem o SUS
durante sua atividade profissional no NASF. Grande
parte dos académicos (32,4%) nao soube eleger qual
principio do SUS é o mais relevante, o que reforga
a importancia da Universidade em trazer discussdes
mais densas com relagao aos principios do SUS, bem
como a observagao destes na pratica. Entretanto a
Equidade e a Integralidade apareceram entre os prin-
cipios do SUS com maior relevancia e como os que
possuem maior dificuldade de concretizagao.

Dos académicos entrevistados, especificamente
em relagdo ao NASF, 64,70% e 75%, respectivamente,
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nao souberam informar qual a area estratégica do Nu-
cleo que considera ter mais facilidade ou mais dificulda-
de para atuacgao profissional, o0 que demonstra ainda a
falta de abordagem estratégica dessa tematica dentro
das disciplinas existentes em cada estrutura curricular.

Segundo as Diretrizes do NASF (2009), o Nu-
cleo é composto de nove areas estratégicas: Saude
Mental, Saude da crianga, do adolescente e do jovem,
Alimentacao e Nutricdo, Servico Social, Reabilitagdo
e saude integral da pessoa idosa, Saude da mulher,
Assisténcia farmacéutica, Atividade fisica e Praticas
Integrativas e Complementares, sendo necessario
atuacdo multiprofissional, em conjunto com as EqSF,
de Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, Psi-
cologos, Nutricionistas, Fonoaudidélogos, Assistentes
Sociais, Farmacéuticos e Educadores Fisicos’®.

As atividades em grupo e as visitas domiciliares
foram a atividades rotineiras mais frequentes, tanto
na USF quanto no NASF, citadas pelos académicos.
Visitas domiciliares, embora apresentem uma dimen-
sao biopsicossocial do usuario conforme sua realida-
de e territorio existencial, também podem sinalizar um
carater mais clinico do cuidado, visto que as demais
praticas educativas, preventivas e de promog¢ao foram
pouco realizadas pelos préprios estudantes. Nesse
sentido, é importante ressaltar que o trabalho na APS
vai além da visita domiciliar clinica-assistencial e enfa-
tizar a importancia do trabalho coletivo, para além das
tecnologias leve-duras e duras®.

Como aparelho ideoldgico do Estado, a repro-
ducdo das desigualdades sociais se torna uma das
fungdes da universidade que contribui para a manuten-
¢ao da estrutura capitalista retratada, principalmente
por meio do projeto politico neoliberal fundamentado
na desresponsabilizacdo do Estado com relacdo a ga-
rantia dos direitos sociais, focalizando a assisténcia
na defesa da privatizagdo e incentivando a liberaliza-
¢ao da educagao superior a iniciativa privada. Dessa
maneira, garantir o controle da sociedade mediante o
movimento estudantil, conselhos profissionais, movi-
mentos sociais, servigos de saude e governo federal
€ de suma importancia para garantir a qualidade dos
cursos oferecidos e chamar a atengao das instituicbes
formadoras para sua responsabilidade com a realidade
de saude brasileira e com o egresso nela formado'®°.

Para que o trabalho interdisciplinar acontecga
nos moldes que o NASF propde, faz-se necessaria
uma revisao critica acerca dos processos formativos
e educativos implantadas pelas Instituicbes de Ensino
Superior (IES). A inser¢ao dos profissionais na Aten-
cao Basica a Saude, especificamente do NASF, ne-
cessita ndo somente de uma reorganizagao para uma
atuacdo mais eficaz, mas também de uma ampliagao
dos investimentos académicos. A parceria entre os
Ministérios da Educacdo e da Saude é indissociavel
para a formagao de trabalhadores, desde a formacéao
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inicial até processos de educagédo permanente?.

A construcdo de grades curriculares que englo-
bem espacos de debate sobre o SUS nas universi-
dades publicas, como previsto pela DCN, enfrenta o
grande desafio de vencer o pensamento biomédico,
curativista e centrado na doenca fortemente propos-
to pelo Relatdrio Flexner. Na educagao superior, sob
justificativa de ampliar da oferta, o projeto neoliberal
incentivou e promoveu a liberalizagdo do ensino a
iniciativa privada, sem incentivar a ampliacao de ins-
tituicdes federais. O sucateamento do SUS, a privati-
zacao dos servicos de saude e a abertura de cursos
a distancia sao fatores preocupantes, pois limitam,
de forma consideravel, o aprendizado em servico,
distorcendo o carater formativo do SUS e da Aten-
cdo Basica'. Assim, a percepgcdo dos académicos
dos cursos de saude de instituicbes privadas pode
apresentar respostas diferentes e destoantes da per-
cepcao dos académicos que podem participar de va-
riados projetos de extens&o universitaria, bem como
ter acesso a praticas interdisciplinares e disciplinas
eletivas em uma universidade publica.

A formagao deve buscar desenvolver condi-
¢bes de atendimento as necessidades de saude das
pessoas e das populagdes, da gestdo setorial e do
controle social em saude, redimensionando o desen-
volvimento da autonomia das pessoas até a condi¢cao
de influéncia na formulacao de politicas do cuidado?'.

CONSIDERACOES FINAIS

Foi evidenciado que apesar de existirem disciplinas
especificas abordando a tematica da Saude Publica
e Coletiva e de ocorrerem experiéncias em comunida-
des vinculadas ou ndo a ESF, a percep¢ao dos aca-
démicos ainda mostra a necessidade de mudancgas na
estrutura curricular de seus respectivos cursos para fa-
vorecer uma melhor atuacéo profissional no SUS. Faz-
-se necessario sensibilizar as instancias cabiveis sobre
a importancia da multidisciplinariedade, bem como a
articulacdo entre as instancias que compde o Quadri-
latero da Formacao (instituicdo de ensino, servigos de
saude, a gestéo e os dispositivos de controle social) na
criacao de praticas no SUS que envolvam os diversos
niveis de atengao e complexidade do sistema.

Os resultados apresentados nesta pesquisa
forneceram evidéncias cientificas para estudos mais
aprofundados que possam envolver aspectos varia-
dos da formacao de profissionais na area da saude
e que poderao ser utilizadas no planejamento, iden-
tificando desafios que perpassam a gestao da forma-
¢ao voltada para o trabalho no SUS, auxiliando que
orgaos responsaveis pela regulacdo das diferentes
profissdes também possam intervir, nas IES, na cons-
trucdo de seus projetos pedagodgicos.
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RESUMO

O proposito deste estudo foi fazer uma revisado acer-
ca da evolugdo dos curriculos de Fisioterapia adota-
dos no Brasil, para analisar os trés curriculos oficiais
prescritos para os cursos de Fisioterapia a luz do que
afirma a literatura. Para isso, utilizou-se a analise do-
cumental dos curriculos oficiais, bem como documen-
tos que serviram de base para esses curriculos e de
obras atuais sobre o tema. Etimologicamente, curricu-
lo representa um caminho a ser seguido por alguém
e sempre é parte de uma selegao feita por um grupo
dominante que decide qual deve ser o conhecimento
ensinavel determinado por contextos politicos e socio-
econdbmicos. Recentemente o termo curriculo minimo,
gue representava uma lista de matérias que os cursos
de graduacgao deveriam oferecer independentemente
da regido do pais, foi substituido pelas Diretrizes Cur-
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riculares Nacionais (DCN). Estas, ao contrario de uma
lista de matérias, propdem conteudos essenciais, dan-
do maior liberdade as Instituicdes de Ensino Superior.
No caso da Fisioterapia, as DCN afirmam que o perfil
profissional deve ser “generalista, humanista, critico e
reflexivo”, deve possuir competéncias gerais comuns a
todos os cursos da saude e especificos da profissao, e
os conteudos essenciais devem envolver conhecimen-
tos sociais e humanos, biologicos e da saude, biotec-
nolégicos e fisioterapéuticos. Este perfil ndo é exclusi-
vo dessa classe, mas constam nas DCN de todas as
profissdes de saude, dando a impressao de que exista
a visdo de algum grupo acerca do que deva ser ensi-
nado. No entanto, para atingir plenamente os principios
e diretrizes do SUS, é necessario que todos sejam for-
mados com a mesma Visao.

Palavras-chave: Fisioterapia. Curriculo. Ensino su-
perior.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to carry out a review
about the evolution of physical therapy curricula adop-
ted in Brazil, to analyze the three official curricula pres-
cribed for physical therapy courses in light of literatu-
re. For that, we use the documental analysis of these
official curricula, as well as official documents which
serve as basis of such curricula and current works on
the subject. Etymologically, the curriculum represents
a path to be followed by someone and it is always part
of a selection made by a dominant group that decides
what should be teachable knowledge determined by
political and socio- economic contexts. Recently, the
National Curriculum Guidelines (NCGs) replaced the
term minimum curriculum, representing a list of ma-
terials that undergraduate courses should offer inde-

pendently of the region of the country. These, unlike
a list of materials, propose essential content, giving
more freedom for Higher Education Institutions. In the
case of physical therapy, the claim that NCGs profes-
sional profile should be "generalist, humanist, critical
and reflective" must have general competences like
all health courses and specific of physical therapy, and
the essential contents must involve social and human,
biological and health, biotechnological and physio-
therapeutic knowledge. That profile is not exclusive
of this class, but are contained in NCGs of all heal-
th professions, giving the impression that there is a
group's vision of what should be taught. However, to
fully achieve the principles and guidelines of the NHS,
it necessary that all are formed with the same vision.
Keywords: Physical therapy specialty. Curriculum.
Education, Higher.

DOS CURRICULOS MINIMOS AS
DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS

A formagéao de profissionais de saude, a
partir da perspectiva de integragdo dos
varios niveis de atencao, [...] baseia-se
principalmente na perspectiva de que a
atencdo a saude deixa de ser vista como
meramente curativa, individual e isolada
do contexto social; ela ultrapassa a per-
cepcao da atencdo basica (ou primaria)
como executora de agdes que se restrin-
gem a evitar doengas (prevengao prima-
ria), tornando-se investigativa e promoto-
ra de melhores condicbes de qualidade
de vida da sociedade como um todo
(Ronzani)'

aconteceu no modelo de atengdo a saude a

partir da reforma sanitaria desencadeada na
década de 1980, os fisioterapeutas sairam das pra-
ticas reabilitadoras em que por muito tempo foram
formados, para atuar em todos os niveis de atencao
a saude por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), criados em 2008 pela Portaria n°
154/GM/MS, de 24 de janeiro de 2008, e, posterior-
mente, regulamentados pela Portaria n® 2488/GM/
MS, de 21 de outubro de 2011. Para acompanhar
essa mudanga, os cursos de graduagédo em Fisiote-
rapia tiveram que adequar seus curriculos.

Os estudos sobre o Curriculo vém ganhando
espaco nas discussodes, sofrendo uma diversificacao
das influéncias tedricas, a partir de 1970, produzin-
do-se com regularidade crescentes produgdes cien-
tificas acerca do temaZ.

/8

Q companhando o movimento de mudanca que

O termo curriculo foi utilizado pela primeira vez na
penultima década do século XVI, na Universidade de
Leiden (Holanda), e em Glasgow (Escécia), represen-
tando um conjunto de assuntos estudados pelos alunos
ao longo do curso, surgindo na transicao da Idade Média
para a modernidade®. Na lingua portuguesa, foi usada
pela primeira vez em 1899 por Candido de Figueiredo
no Novo Dicionario da Lingua Portuguesa em Lisboa®.

Um dos marcos significativos da discussao so-
bre o Curriculo teve inicio no ano de 1918 nos EUA
com o langamento da obra de Bobbitt intitulada The
Curriculum5. Diferentes forgas econdémicas, politicas
e culturais procuravam moldar os objetivos da edu-
cacéo de massa e, de acordo com suas visdes, tra-
ziam a tona uma duvida sobre formar um trabalhador
especializado ou proporcionar uma educacgao geral e
académica a populagao®®.

Tradicionalmente, o conceito de Curriculo li-
mitava-se a uma lista de conteldos que deveriam
ser ministrados nas escolas. Somente na década
de 1960 essa lista foi mais bem compreendida, e o
porqué de por tanto tempo o curriculo ter sido defini-
do como algo estatico que deveria ser seguido sem
guestionamentos. Assim, Michel Apple, explicita que:

O Curriculo nunca é simplesmente uma
montagem neutra de conhecimentos, que
de alguma forma aparece nos livros e nas
salas de aula de um pais. Sempre parte
de uma tradicao seletiva, da selecao fei-
ta por alguém, da visao que algum grupo
tem do que seja o conhecimento legitimo.
Ele é produzido pelos conflitos, tensdes e
compromissos culturais, politicos e eco-
ndmicos que organizam e desorganizam
um povo’.
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No Brasil, o primeiro numero da Revista Brasi-
leira de Estudos Pedagdgicos, de 1944, continha um
artigo intitulado “Programa Minimo”, que enfatizava
a importancia da elaboragao de curriculos e progra-
mas que considerassem as necessidades sociais e
as capacidades individuais®. O primeiro livro-texto
sobre curriculo no Brasil se intitulava "Introducéo ao
estudo do curriculo na escola primaria”, publicado
em 1955 pela Editora do INEP®.

Curriculo traz a ideia de caminho, percurso e
significaria o caminho a ser percorrido pelo aluno.
Esse caminho é parte de uma selecao feita por al-
guém ou da visdo de algum grupo acerca do que
deva ser ensinado. A respeito disso, Kramer afirma:

Uma proposta pedagdgica (ou curricular)
expressa sempre os valores que a cons-
tituem, e precisa estar intimamente ligada
a realidade a que se dirige, explicitando
seus objetivos de pensar criticamente
esta realidade, enfrentando seus mais
agudos problemas'".

O curriculo tem sido tomado como normas
legais e documentos prescritivos determinados por
contextos sociopoliticos e econémicos'?'3, Ele tam-
bém pode designar ndo somente aquilo que é for-
malmente prescrito no programa, mas aquilo que é
realmente ensinado nas salas de aula. Forquin se
interroga a respeito do que acontece no interior das
salas de aula, nas interagdes entre professores e
alunos, o que o leva a diferenciar entre o que é pres-
crito oficialmente (o que ele chama de curriculo for-
mal) e aquilo que é aprendido pelos alunos (curriculo
aprendido), que nao corresponde, necessariamente,
aquilo que os docentes ensinam ou creem ensinar
(curriculo ensinado)'.

Perrenoud tem uma visdo semelhante a de
Forquin ao afirmar que o processo que ocorre nas
escolas, a fim de que os saberes sejam ensinaveis,
acontece em trés fases: fase do curriculo formal (pro-
gramas, metodologias e meios de ensino), fase do
curriculo real (processo em que os saberes a ensinar
sao transformados em ensinados) e fase em que os
saberes ensinados sao adquiridos pelos alunos'®.

Pela antiga Lei de Diretrizes e Bases da Edu-
cacao Nacional, competia ao Conselho Federal de
Educacéo estabelecer a duragéao e o curriculo mini-
mo dos cursos de ensino superior’®.

Em 1995, a Lei n°® 9.131, de 24 de novembro
de 1985, introduziu alteragbes na legislagdo substi-
tuindo os curriculos minimos pelas Diretrizes Curri-
culares Nacionais (DCN)'".

Em 1996, com a edigcado da Lei n°® 9.394, de 20
de dezembro de 1996, Lei de Diretrizes e Bases da
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Educacao Nacional (LDB), as Instituicbes de Ensino
Superior (IES) ganharam maior grau de autonomia
na elaboracgéo curricular, o que possibilitou o dese-
nho de curriculos mais adequados as realidades
regionais. Segundo Rocha, essa LDB estabeleceu
como eixo orientador para o ensino superior as dire-
trizes curriculares dos cursos de graduagao™@.

O processo para elaboragao das diretrizes
curriculares foi desencadeado pela Camara de Edu-
cacao Superior (CES), com a designacao de uma
comissdo para aprovagao de diretrizes gerais que
servissem de base para as comissdes de especialis-
tas elaborarem as DCN™.

Especificamente em relacao a Fisioterapia, acha-
mos conveniente conhecer como se deu a construgao
histérica de seus curriculos até o advento das DCN.

DOS PRIMEIROS CURSOS
DE FISIOTERAPIA AS DCN

a) De 1950 a 1964 — os primeiros cursos: a
formacao de Técnicos em Fisioterapia

A utilizagdo dos recursos fisicos como terapia
surgiu no Brasil ja no século XIX, em servigos loca-
lizados nas cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro,
sendo chamados na época de “eletricidade médica”.
Em 1929, o médico Dr. Waldo Rolim de Moraes ins-
talou o servico de fisioterapia do Instituto Radium
Arnaldo Vieira para atender a pacientes da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo. Posteriormente,
organizou o servigco de fisioterapia do Hospital das
Clinicas de Sao Paulo. Iniciativa semelhante ocorreu
no Rio de Janeiro, em 1945, com a inauguragéo do
Hospital Municipal Barata Ribeiro que contava com
um servico de eletromedicina?.

Apesar disso, a criagdo dos primeiros cursos
para formacao de técnicos em fisioterapia no Brasil
ocorreu somente na década de 1950, também em
Sao Paulo e Rio de Janeiro. O primeiro curso foi re-
alizado em Sao Paulo pelo Centro de Estudos Ra-
phael de Barros, com duragéo de um ano, e manteve
suas atividades até 1957. Neste ano, com a criagéo
do Instituto Nacional de Reabilitacdo (INAR), foi ofe-
recido outro curso com dois anos de duracgéao, absor-
vendo como professores os técnicos formados pelo
antigo curso e que trabalhavam no servigo?'.

No Rio de Janeiro, um grupo de médicos do
Hospital Jesus, atual Hospital de Traumato-Ortope-
dia (Osvaldo Pinheiro de Campos, Jorge Affonseca
de Barros Faria e Antonio Caio do Amaral), criaram
um curso para formacao de técnicos em reabilitacao,
para atuar na recém-criada Associacdo Brasileira
Beneficente de Reabilitagdo (ABBR), tendo sua pri-
meira turma colado grau em 195822,
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Os cursos localizados em Sao Paulo e no Rio
de Janeiro funcionavam como cursos independentes,
isto é, desvinculados de instituicdes de ensino, e ti-
nham apenas o objetivo de formar pessoal qualificado
para auxiliar os médicos no processo de reabilitagio,
tanto de criancgas vitimas da epidemia de poliomielite
quanto de soldados que haviam voltado da Segunda
Guerra Mundial, como também pessoas acometidas
por acidentes de trabalho, problema que apresentava
um dos maiores indices da América do Sul.

Oliveira, ao estudar o historico dos curriculos
de fisioterapia no Brasil, informa que havia curricu-
los préprios, necessitando, para ingresso, apenas o
término do ginasial (correspondente hoje ao ensino
fundamental). Portanto, “ndo obedeciam a uma nor-
matizagao nacional, e ndo possuiam estrutura curri-
cular minima que direcionasse a formagao do novo
profissional ainda tdo pouco conhecido™.

Segundo a autora, esses dois cursos possu-
iam curriculos diferentes, garantindo apenas uma
qualificagao técnica, sem a intencao de proporcionar
uma formacao ampla ao profissional, e obedeciam a
uma lista de conteudos de acordo com a necessida-
de do servigo, uma vez que até esse momento nao
existiam normas governamentais para esse curso.

Essa situacao foi mantida até 1964, quando, em
23 de julho, foi promulgada a Portaria Ministerial n°
511/64, que estabeleceu o minimo de conteudo e dura-
cao dos cursos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

b) De 1964 a 1983 — o primeiro curriculo:
a formacgao de Técnicos de Nivel Superior
(ou fisioterapistas)

O curso de Sao Paulo formou os primeiros fi-
sioterapistas (denominagao da época). Era mantido
pelo Centro de Estudos Raphael de Barros, que leva-
va este nome em homenagem ao professor de fisica
biolégica da Faculdade de Medicina, que criou o de-
partamento de eletricidade médica na Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo em 19192,

A formacao técnica nesses cursos era tao cla-
ra que, no Parecer 388/63 do Conselho Federal de
Educacéao (Parecer da comissdo composta pelo Mi-
nistério da Educagao para estabelecer as bases e
diretrizes para o funcionamento dos profissionais em
Reabilitacdo no Brasil com cinco integrantes, todos
meédicos, e que viria a dar sustentacdo ao processo
de reconhecimento dos cursos ja existentes), o fisio-
terapeuta foi definido como auxiliar médico, estabe-
lecendo que competia a esse profissional apenas a
realizacao de tarefas de carater terapéutico precedi-
das por uma prescricdo médica?'.

30

Esse Parecer serviu de base para Portaria Mi-
nisterial 511/64 que estabelecia, em apenas dois ar-
tigos, o conteudo minimo e o tempo de duragédo dos
cursos de Fisioterapia. Essa proposta era no sentido
de um curso com duragao prevista para trés anos e
destinada a formacdo de técnicos em Fisioterapia.
Estabelecia um curriculo visando a formagao de um
perfil profissional técnico na perspectiva de cursos em
nivel médio. O art. 1° estabelecia as cinco matérias a
serem cursadas: Fundamentos de Fisioterapia; Etica
e Histdria da Reabilitagdo; Administracao aplicada; Fi-
sioterapia Geral e Fisioterapia Aplicada. O art. 2° es-
tabelecia o tempo de duracdo do curso em trés anos.

Estava embasado em uma visdo de mundo
cartesiana e mecanicista, em um sistema de grades
curriculares fechadas e inflexiveis, nas quais o que
importava era meramente a transmissao do conheci-
mento das habilidades técnicas?.

Em 1959, foi fundada, em Sao Paulo, a Asso-
ciagao Brasileira de Fisioterapia, que veio a desem-
penhar um papel importante na transformacao do
curso de nivel técnico para nivel superior®.

No entanto, apenas em 1969, apés grande arti-
culacao da Associacao Brasileira de Fisioterapia com a
Junta Governativa formada pelo Ministro do Exército,
Ministro da Marinha e Ministro da Aeronautica, foi edi-
tado o Decreto-Lei 938, de 13 de outubro de 1969, re-
conhecendo o fisioterapeuta como profissional de nivel
superior, com autonomia para o exercicio profissional.

Apesar desse reconhecimento, o curriculo
minimo criado em 1964 para formacao dos fisiote-
rapeutas técnicos permaneceria 0 mesmo até 1983,
quando o Conselho Federal de Educacgao estabe-
leceu um novo Curriculo Minimo para os cursos de
graduacgao em Fisioterapia, ou seja, de 1969 a 1983,
tivemos um periodo de 14 anos formando fisiotera-
peutas com formacao técnica para o exercicio de
uma profissdo de nivel superior.

c) De 1983 a 2002 - o segundo curriculo:
a formacao de fisioterapeutas

Em 1983, com a assessoria da Associagao Bra-
sileira de Fisioterapeutas, foi publicada, pelo Conselho
Federal de Educacéo, a Resolugdo 04/83, criando o se-
gundo Curriculo Minimo para os cursos de graduacao
em fisioterapia, estabelecendo uma duragdo minima
de quatro anos24. Esta possuia 11 artigos e compre-
endia 4 ciclos de aprendizado: |. Matérias Biologicas;
Il. Matérias de Formacao Geral; lll. Matérias Pré-profis-
sionalizantes e IV. Matérias Profissionalizantes.

O ciclo de Matérias Bioldgicas constava das
seguintes matérias: Biologia; Ciéncias Morfoldgicas
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(Anatomia Humana e Histologia); Ciéncias Fisiologi-
cas (Bioquimica, Fisiologia e Biofisica) e Patologia
(Patologia Geral e Patologia de Orgdos e Sistemas).

O ciclo de Matérias de Formagao Geral cons-
tava das seguintes matérias: Ciéncias do Comporta-
mento (Sociologia, Antropologia, Psicologia, Etica e
Deontologia); Introducdo a Saude Humana (Saude
Publica) e Metodologia de Pesquisa Cientifica (in-
cluindo Estatistica).

O ciclo de Matérias Pré-Profissionalizantes
constava de: Fundamentos de Fisioterapia (Historia
da Fisioterapia e Administracdo em Fisioterapia); Ava-
liagdo Funcional (Cinesiologia, Bases de Métodos e
Técnicas de Avaliacdo em Fisioterapia); Fisioterapia
Geral (Eletroterapia, Termoterapia, Fototerapia, Hi-
droterapia e Mecanoterapia); Cinesioterapia (Exerci-
cio Terapéutico e Reeducacgao Funcional) e Recursos
Terapéuticos Manuais (Massoterapia e Manipulagao).

O ciclo de Matérias Profissionalizantes consta-
va de: Fisioterapia aplicada as condicées neuromus-
culoesqueléticas (Fisioterapia aplicada a Ortopedia
e Traumatologia, a Neurologia e a Reumatologia);
Fisioterapia aplicada as condigdes cardiopulmonares
(Fisioterapia aplicada a Cardiologia € Pneumologia);
Fisioterapia aplicada as condicdes gineco-obstétricas
e pediatricas (Fisioterapia aplicada a Ginecologia e a
Obstetricia e Fisioterapia aplicada a Pediatria); Fisio-
terapia aplicada as condigbes sanitarias (incluindo Fi-
sioterapia Preventiva) e Estagio Supervisionado.

Esse curriculo, consolidou esse profissional
com um perfil tecnicista, na perspectiva da formacao
profissional baseada principalmente no conhecimen-
to das técnicas de tratamento e voltado para as es-
pecialidades, uma vez que, a época, era dada pouca
importancia a formagao social e humana do profis-
sional de saude e em especial do fisioterapeuta.

O art. 9° dessa resolucao estabelecia que os
ciclos | e Il (Matérias Biolégicas e de Formacéao Ge-
ral) deveriam ocupar apenas 20% do total da carga
horaria do curso, os demais 80% eram distribuidos
entre o Ciclo Pré-profissionalizante (20%), Profissio-
nalizante (40%) e Estagio Curricular (20%).

Essa Resolugcdo perdurou durante 19 anos,
quando entdo, em 2002, foram editadas as DCN para
os cursos de Graduacédo em Fisioterapia. Nesse peri-
odo, o Conselho Federal Fisioterapia e Terapia Ocu-
pacional editou trés Resolugbes reconhecendo as
especialidades de Fisioterapia Pneunmofuncional (Re-
solucdo n°. 188, de 9 de dezembro de 1998), Neurofun-
cional (Resolugao n°. 189, de 9 de dezembro de 1998)
e Acupuntura (Resolugao n°. 219, de 14 de dezembro
de 2000), fortalecendo a consolidagao do fisioterapeu-
ta especialista adotada pelo curriculo minimo.
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d) A partir de 2002 — com as DCN:
a formacgao do novo fisioterapeuta

A Resolucao 04/83 vigorou até 2002, quando fo-
ram aprovadas as DCN do Curso de Graduacgao em Fi-
sioterapia (DCN/FISIO), por meio da Resolugdo CNE/
CES 04, de 19 de fevereiro de 2002, e que definiram os
principios, fundamentos, condi¢des e procedimentos da
formacao de fisioterapeutas?®. As DCN/FISIO possuem
15 artigos e foram aprovadas apods consulta publica da
qual participaram com sugestbes, além do Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, a Asso-
ciagao Brasileira de Ensino em Fisioterapia que realizou
diversos féruns de discussao com participacdo macica
de professores de diversas regides do pais.

O Parecer CNE/CES 583/2001 definiu que as
diretrizes deveriam contemplar: a) perfil do formado /
egresso / profissional; b) competéncias / habilidades
/ atitudes; c) habilitagdo e énfase (quando fosse o
caso); d) conteudos curriculares; e) organizacao do
curso; f) estagios e atividades complementares e g)
acompanhamento e avaliagdo?®.

O Parecer CNE/CES 1.210/2001 adotou esse
formato preconizado, para as areas de conhecimen-
to que integram a saude nos cursos de Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, estabelecen-
do que era objeto das Diretrizes Curriculares:

“[...] permitir que os curriculos propostos
possam construir perfil académico e pro-
fissional com competéncias, habilidades
e conteudos, dentro de perspectivas e
abordagens contemporaneas de forma-
¢ao pertinentes e compativeis com refe-
réncias nacionais e internacionais, capa-
zes de atuar com qualidade, eficiéncia e
resolutividade, no Sistema Unico de Sau-
de (SUS), considerando o processo da
Reforma Sanitaria Brasileira™.

Ainda de acordo com esse Parecer, o objetivo
das Diretrizes Curriculares era:

“[...] levar os alunos dos cursos de gra-
duagdo em saude a aprender a aprender
que engloba aprender a ser, aprender a
fazer, aprender a viver juntos e aprender
a conhecer, garantindo a capacitagcao de
profissionais com autonomia e discerni-
mento para assegurar a integralidade da
atencgao e a qualidade e humanizagao do
atendimento prestado aos individuos, fa-
milias e comunidades™.
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Assim, o art. 3° das DCN/FISIO, que trata do
perfil de formacao profissional, afirma que o fisio-
terapeuta “[...] deve ter uma formagao generalista,
humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar em
todos os niveis de atencdo a saude, com base no
rigor cientifico e intelectual™?.

O perfil aponta para um profissional apto a
analisar os problemas da sociedade, tendo em conta
que a responsabilidade da atengao a saude nao se
encerra com o ato técnico, mas com a resolugao do
problema de saude. Além disso, deve ser capaz de
comprometer-se com o ser humano, reconhecendo a
saude como direito a condi¢des dignas de vida, con-
siderando as circunstancias éticas, politicas, sociais,
econdmicas, ambientais, bioldgicas e culturais do in-
dividuo, exercendo sua profissao de forma articulada
ao contexto social, entendendo-a como uma forma
de participagao e contribuigdo social?®.

Os arts. 4° e 5° tratam dos conhecimentos re-
queridos para o exercicio de competéncias e habili-
dades gerais e especificas respectivamente. O art.
4° segue a mesma redagado das DCN das 14 profis-
sbes da saude e discorre sobre seis competéncias
e habilidades gerais (Atengdo a saude, tomada de
decisdes, comunicacao, lideranca, administragao e
gerenciamento e educagdao permanente), enquanto
o art. 52 discorre sobre 16 competéncias e habilida-
des especificas do fisioterapeuta.

De acordo com o art. 6° dessa Resolugdo, os
curriculos dos cursos de Fisioterapia devem estar re-
lacionados com todo o processo saude-doenca do ci-
dadao, da familia e da comunidade e devem contem-
plar conteudos essenciais das Ciéncias Bioldgicas e
da Saude, das Ciéncias Sociais e Humanas, além dos
Conhecimentos Biotecnoldgicos e Fisioterapéuticos.

3/

O art. 7° diz respeito ao estagio curricular obri-
gatorio sob supervisdo docente com uma carga ho-
raria minima de 20% da carga horaria total do curso
incluindo intervengbes preventivas e curativas nos
diferentes niveis de atuacdo: ambulatorial, hospita-
lar, comunitario / unidades basicas de saude.

Ressalta-se que as DCN estabelecem ainda
que as atividades praticas especificas da Fisioterapia
devem ser desenvolvidas gradualmente desde o inicio
do Curso de Graduagao em Fisioterapia, com comple-
xidade crescente, e que para ser assegurada a for-
macao generalista, os conteudos curriculares devem
ser diversificados, mas assegurando o conhecimento
equilibrado de diferentes areas, niveis de atuacao.

O art. 8° estabelece a necessidade de ser con-
templado atividades complementares (monitorias e
estagios; programas de iniciagao cientifica; progra-
mas de extensao; estudos complementares e cursos
realizados em outras areas afins).

Os arts. 9° e 10 tratam do projeto pedagdgico do
curso afirmando que este deve ser construido coleti-
vamente, contribuindo para a compreensao, interpre-
tacao, preservacao, reforco, fomento e difusao das cul-
turas nacionais e regionais, internacionais e histéricas,
em um contexto de pluralismo e diversidade cultural.

Os arts. 11 e 12 discorrem sobre a organizagao
do curso e da necessidade de um trabalho de con-
clusao de curso sob orientacado docente.

Em relagéo aos curriculos minimos anteriores,
as Diretrizes Curriculares tém um sentido muito mais
amplo, buscando uma formagéo capaz de “assegu-
rar a integralidade da atengédo e a qualidade e hu-
manizagao do atendimento prestado aos individuos,
familias e comunidades” conforme prescrito no Pare-
cer 1.210 do CNE/CES.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2017/1,v.4,n.7



Grafico 1: Relagdo entre vagas ofertadas e niimero de fisioterapeutas cadastra-

CONSIDERACOES ACERCA DAS DCN/FISIO

ntes da edicdo das DCN, ja vinha sendo ob-
Aservado um aumento no numero de cursos de

graduacao em fisioterapia no Brasil28, porém,
apos a edicdo das DCN, esse aumento foi expressi-
VO e consequentemente provocou um incremento no
numero de vagas e de profissionais cadastrados no
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacio-
nal29, o que pode ser observado no grafico abaixo.

dos no sistema COFFITO 2004/2016

AL AM AF BA CE DF ES GO MAMGMS MT FA FB PE FI PR RI RN RO RR RS SC SE SP TO

S

Vaoas 2004 Vagas2016 Profissionas 2004 Profissionas 2016

Fonte: COFFITO, 2016

Como se pode ver, esse aumento vem ocorren-
do de forma mais acentuada nos estados de Minas
Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Diante disso,
faz-se necessaria uma discussdo mais atenta sobre
alguns termos/expressdes que constam nas DCN, a
fim de que gestores e docentes nao tenham duvidas
a respeito do tipo de profissional que se quer formar.
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QUANTO AO PERFIL GENERALISTA,
HUMANISTA, CRIiTICO E REFLEXIVO

s diretrizes curriculares das profissdes da area
Ada saude tiveram como referéncia a Constitui-

cao Federal de 1988, a Lei Organica do Sis-
tema Unico de Salde, a Lei de Diretrizes e Bases
da Educacdo Nacional, a Lei que aprovou o Plano
Nacional de Educacgao, o Parecer CNE/CES 776/97,
o Edital da SESu/MEC 4/97, o Parecer CNE/CES
583/2001, a Declaragdo Mundial sobre Educagao Su-
perior no Século XXI da Conferéncia Mundial sobre o
Ensino Superior, o Relatdrio Final da 112 Conferéncia
Nacional de Saude, o Plano Nacional de Graduagao
do ForGRAD de maio/1999, Documentos da OPAS,
OMS e Rede UNIDA e os Instrumentos legais que re-
gulamentam o exercicio das profissées da saude?.

Essa forma de ver a formagao do profissional
em saude impds a construgdo de matrizes curriculares
menos técnicas e com maior equilibrio entre os diver-
sos conteudos. Os generalistas séo profissionais que
incorporam em sua formacgao, além do conhecimento
técnico, o da epidemiologia, da educagdo em saude,
do trabalho multidisciplinar, executando durante o
processo de formagao projetos que envolvam agbes
de prevencgao e promogao da saude tanto individual
quanto coletivamente, havendo necessidade de um
conhecimento mais global e menos especifico®.

O generalista deve ser capaz de conhecer o
individuo em sua integralidade, ou seja, no seu con-
texto familiar e social, buscando a solugao dos princi-
pais problemas de saude que ele apresenta, em sua
subjetividade pessoal e em sua objetividade socioe-
condmica e cultural®'.

Em oposicédo ao generalista, o especialista,
que era fomentado na legislagcao anterior, € aquele
que possui habilidades ou conhecimentos especiais
em determinada pratica ou ramo do saber ou que se
especializou em determinado assunto ou atividade,
tendo profundo conhecimento do que faz.

A formacgao de um especialista em saude pres-
supdem o ensino baseado na doencga, e n&o no pro-
cesso de saude, levando a uma qualificacao precoce
por meio de disciplinas especializadas. Em contrapar-
tida, formar um generalista requer um curriculo volta-
do para a coletividade, levando a producdo de com-
peténcias mediante conteudos curriculares (Figura 1).
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Figura 1: Formagdo do especialista versus formagdo do

profissional generalista
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Em relagao a formagdo humanista, &€ aquela
gque consegue congregar a pesquisa, o0 ensino, a ex-
tensédo e a assisténcia, tendo como eixo de constru-
¢ao dessa formacéao a investigacao cientifica e como
referéncia a cidadania, tomando o homem como me-
dida das coisas®.

O humanismo é um movimento filoséfico-literario
que tem como fundamento a matéria humana®. O seu
aspecto fundamental é o reconhecimento do valor hu-
mano em sua totalidade e a tentativa de compreender
0 homem em seu mundo, que é o mundo natural com
sua histéria, fazendo do homem a medida das coisas.

Carl Roger, psicélogo americano, destacou-se
no desenvolvimento do humanismo na area da psi-
cologia. Para ele, nas relagcbes humanas, devemos
visualizar a existéncia do sujeito como um proces-
so continuo de desenvolvimento e buscar resgatar o
respeito pelo ser humano®.

Segundo Lima, Paulo Freire nos mostra que,
em suas relagbes com o mundo, homens ou animais
tém atitudes diferenciadas, defendendo que os ho-
mens nao sao objetos, mas sujeitos, embora pos-
sam, muitas vezes, ser tratados como objetos, isto €&,
“possam ser desumanizados”™*.

Figura 2: Rela¢do homem-mundo
versus relagdo animal-mundo

Relagiio homem-mundo Relaghes animal-mundo
a) Postura eritica

b) Pluralidade

¢) Consequéncia

a) Auséneia de postura eritica
b) Singularidade
¢) Inconsequéncia

d) Transcendéncia d) Imanéncia

Como pudemos observar, existem diferentes
maneiras de ver a formagao humanista, o que nao
ficou claro nas diretrizes de qual formagéo estava
sendo exigida.

A formacado generalista e humanista veio em
razao da necessidade de entendermos a saude nao
como uma mera auséncia de doenga, mas de com-
preendermos os fatores determinantes e condicio-
nantes socioculturais (entre outros a alimentacao, a
moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educagéo, o transporte, o lazer e
0 acesso aos bens e servigos essenciais)?®.

Quanto a formacéo critica e reflexiva, é aquela
que leva o profissional a desenvolver suas atividades,
preparando-o para tomar decisées, conhecendo suas
limitagcdes, buscando manter-se atualizado no conhe-
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cimento, adotando uma atitude questionadora, sendo
um conhecedor do método cientifico para resolugéo
de problemas, refletindo suas préprias agdes™.

Em um ensaio com subsidios para formagao
de um profissional de saude critico-reflexivo, De
Sordi e Bagnato nos mostram que o que determina
se uma formacgao profissional se da em um sentido
progressista, critico-reflexivo ou conservadora e tec-
nicista é o “modo de entender e fazer a educacao,
de como ela é trabalhada em sala de aula, espago
de interacao entre professores e alunos”, tornando
assim o profissional mais humano ao entender o que
se passa com o outro®.

Portanto, para conseguir uma formacéo huma-
nista, critica e reflexiva, ndo basta a inclusao de dis-
ciplinas, é necessario um docente com postura criti-
ca e humanizada, pois, do contrario, formaremos um
profissional acritico e sem postura humanista.

QUANTO AS COMPETENCIAS E HABILIDADES

m relagdo as competéncias gerais e especifi-

cas esperadas, € necessario conceituarmos

inicialmente o termo competéncia. Para Perre-
noud, pode ser entendida como “uma capacidade de
agir eficazmente em um determinado tipo de situa-
¢ao, apoiada em conhecimentos, mas sem limitar-se
a eles”, sendo considerada a mais importante meta
da formacgado®’. Competéncia pode ser entendida
como os conhecimentos, as habilidades e as atitu-
des que sdao mobilizados para a realizagao de uma
acao especifica®.

Assim, [para esse autor] ndo existem tra-
balhadores competentes a priori. O indi-
viduo sé é considerado competente em
uma situacao real. As capacidades ad-
quiridas pelo individuo em sua trajetoria
de vida sao apenas recursos potenciais.
Somente a situagao real é capaz de evi-
denciar a competéncia profissional.

Dessa forma, Pimenta e Ghedin chamam a
atencdo que a formacéao profissional por competén-
cia requer a articulacdo de saberes diversos para a
resolugdo de problemas e situagdes imprevistas em
face dos desafios do trabalho®.

Competéncia tem sido definida como conheci-
mentos, habilidades e atitudes, ou seja, um conjunto
de capacidades que justificam um desempenho su-
perior, fundamentado na inteligéncia e personalidade
das pessoas®.
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Dessa forma, os quatro pilares da educacgao

defendidos por Delors e contido

nos objetivos das

Diretrizes Curriculares, de acordo com a Resolucao
1.210 citada anteriormente, estdo contemplados
nesse conceito de competéncia, uma vez que englo-
ba o conhecimento (aprender a conhecer), as habi-
lidades (aprender a fazer) e as atitudes (aprender a
ser e aprender a viver juntos)*'. (Figura 3)

Figura 3: Os quatro pilares da educagdo e as competéncias

COMPETENCIA

| CONHECIMENTO

Aprender a conhecer |

Aprender a fazer ]

Aprender a ser |

—_— ATITUDES

Tipo de conhecimento
Tedrico

Procedimentos
Empirico
Social

Cognitivo
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o

|

Aprender a viver junto |

Para a formacgao de competéncias, € necessario
um processo que expanda a educagao formal, incluin-
do a experiéncia profissional e social (Quadro 1)*.

Quadro 1: Processo de formagdo de competéncias segundo Le Boterf

Funcao
Entendimento, interpretacéo

Saber como proceder
Saber como fazer
Saber como se comportar

Saber como lidar com a informagao
Saber como aprender

Forma de desenvolvimento
Educagao formal e continuada

Educagio formal e experiéncia profissional
Experiéncia profissional
Experiéncia social e profissional

Educacao formal e continuada e
experiéncia social e profissional
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CONSIDERACOES FINAIS

curriculo para a formacao do fisioterapeuta

evoluiu em sua histéria de um modelo técni-

co que formava fisioterapistas, cujo papel era
de auxiliar os médicos na reabilitagdo dos pacientes,
passando por um modelo tecnicista, que formava
fisioterapeutas — porém com uma visdo restrita do
homem e de sua atuacao na saude —, até chegar ao
modelo atual com formagao generalista e humanista
em que assume a senhoridade cientifica e autono-
mia profissional para sua fungao na sociedade.

O novo perfil ndo é exclusivo dos fisioterapeu-
tas, mas consta das DCN de todas as 14 profissoes
de saude. Esse fato pode nos levar a questionar se
por tras desse perfil de formagcao ainda continua
existindo aquilo que Michael Apple afirmava ser “a
visdo de algum grupo acerca do que deva ser o co-
nhecimento ensinavel” .

A Constituicao Federal, em seu art. 200, alineallll,
dispde, como uma das competéncias do SUS ordenar
a formacgéo de recursos humanos na area de saude.
Fortalecendo essa ideia, a Lei 8.080/90, que regulou as
acoes e servicos de saude em todo territdrio nacional,
incluiu no campo de atuacao do SUS essa ordenacao,
além de organizar um sistema de formacao em todos
0s niveis de ensino, inclusive de pds-graduagao.

Para que se possa atingir plenamente os prin-
cipios e diretrizes do SUS (universalidade, equidade,
integralidade), € necessario que todos os profissio-
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nais que trabalham na saude tenham uma formagéao
voltada para essas diretrizes, o que nos faz compre-
ender o perfil repetido por todas as 14 profissées.

Se no primeiro curriculo para formacao do fi-
sioterapeuta a lista de conteudos era ditada por ou-
tros profissionais, hoje, essa lista foi estabelecida
pelos proprios fisioterapeutas, possibilitando pensar
na atuacao do fisioterapeuta, o que é necessario a
sua formacao, e escolher o que deve ser ensinado,
dentro do contexto de saude do Brasil.

As referéncias ao passado sao indispensaveis
para elucidarmos o contexto vivido, fornecendo sig-
nificados para a cultura das profissées, dando uma
consciéncia critica e reflexiva aos profissionais42. Es-
peramos que, ao visitar o passado, o leitor possa, ao
conhecer o0 caminho tragado para chegar ao modelo
atual de formacao do fisioterapeuta, ter condicoes de
agir sobre a realidade da profissédo, superando os pro-
blemas que se apresentardo na pratica diaria.

Acreditamos que uma diretriz ou curriculo “ide-
al” seja aquele que tenha uma perfil demarcando as
especificidades da fisioterapia, ampliando o olhar so-
bre a complexidade do fazer em saude, com base
em competéncias profissionais, com participacao da
comunidade em sua construgcido, com olhar para as
necessidade da populagdo e que seja flexivel para
permitir que cada instituicdo possa construir seu de-
senho curricular baseado em suas possibilidades,
porém garantindo um minimo de conhecimento ne-
cessario para atingir o perfil almejado.
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RESUMO

Introdugdo: Oitenta por cento dos individuos com
Esclerose Multipla (EM) apresentam fadiga, que cos-
tuma ser um dos sintomas mais debilitantes. Além
disso, problemas relacionados com o sono também
sdo comuns nesses individuos. Objetivo: Verificar a
relacdo entre qualidade de sono e fadiga em indi-
viduos com EM. Método: Dez individuos de ambos
os sexos com idade média de 35,0 + 8,77 anos com
diagnéstico de EM do tipo remitente-recorrente e que
apresentavam fadiga pela escala de severidade da
fadiga (=228) participaram do estudo. Os instrumen-
tos utilizados foram o indice de Qualidade do Sono
de Pittsburgh (IQSP) e Escala Modificada de Impac-
to da Fadiga (MFIS), a qual avalia os efeitos da fa-
diga nas fungdes fisicas, cognitivas e psicossociais.
A duracao de sono, a siesta e sonoléncia diurna fo-
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ram obtidos por meio do autorrelato. Resultados:
Dos participantes, 70% apresentaram qualidade de
sono ruim (IQSP >5), as médias de duragao de sono
foram maiores nos finais de semana (9,6h) quando
comparados aos dias de semana (7,8h). Todos os
participantes relataram sonoléncia diurna e 90% re-
lataram o héabito da siesta. Ndo houve correlagéo sig-
nificativa entre qualidade de sono e o escore total da
fadiga (MFIS) (r=0.23, p=0.51), porém foi observada
correlagao significativa entre qualidade de sono e o
dominio fadiga psicossocial (r=0,69, p=0,026). Con-
clusao: Nao houve correlagdo significativa entre
qualidade de sono e escore de fadiga total, entretan-
to, as formas de compensacao do sono como a sies-
ta podem ter influenciado nesse resultado. Ademais,
houve correlagdo moderada entre qualidade de sono
e fadiga psicossocial.

Palavras-chave: Esclerose multipla. Fadiga. Sono.
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ABSTRACT

Introduction: Eighty percent of individuals with mul-
tiple sclerosis (MS) complain of fatigue, which is
usually the most debilitating symptom. In addition,
sleep-related problems are also common in such
individuals. Objective: To verify the relationship be-
tween quality of sleep and fatigue in people with MS.
Method: Ten individuals of both sexes with average
age of 35.0 + 8.77 years diagnosed with relapsing-re-
mitting MS type and presenting fatigue by the fatigue
severity scale (= 28) participated in this study. The
instruments used were the Pittsburgh Quality of Sleep
Index (PQSI) and the Fatigue Impact Modified Scale
(MFI1S), which evaluates the effects of fatigue on the
physical, cognitive and psychosocial functions. The
duration of sleep, nap and daytime sleepiness were

obtained through self-reporting. Results: 70% of the
participants showed poor quality of sleep (PQSI >5),
the duration of sleep were higher on weekends (9,6
hours) compared to weekdays (7,8 hours). All partici-
pants reported daytime sleepiness and 90% reported
a napping habit. There was no significant correlation
between sleep quality and the total score of fatigue
(MFIS) (r=0.23, p=0.51), however, significant correla-
tion between sleep quality and psychological fatigue
domain (r=0.69, p=0.026) was observed. Conclu-
sion: There was no significant correlation between
quality of sleep and fatigue total score, however, the
forms of compensation of sleep such as napping may
have influenced this result. On the other hand, there
was moderate correlation between sleep quality and
psychological fatigue.

Keywords: Multiple sclerosis. Fatigue. Sleep disorders.

INTRODUCAO

Esclerose Multipla (EM) é uma patologia des-
Amielinizante, inflamatoria, caracterizada por

glioses na substancia branca do sistema nervo-
so central (SNC)'. Acomete adultos jovens, afeta mais
as mulheres e a raga branca?. A etiologia da EM é des-
conhecida, entretanto suspeita-se de que a causa seja
autoimune, na qual, no processo imunoldgico, sdo
ativados os linfécitos T e produzidas imunoglobulinas,
isso aciona um antigeno que ira produzir os efeitos ci-
totoxicos no SNC, atacando a bainha de mielina do
axonio, causando desmielinizagdo e morte neuronal®.

As manifestacdes clinicas sao variadas e estao
relacionadas com as areas acometidas do SNC, re-
sultando em perda progressiva da fungéo?. Entre as
queixas mais comuns da EM esta a fadiga, afetando
80% dos individuos*. Ela pode ser relatada como uma
sensacgao de perda de energia fisica ou mental, que
influencia na realizacdo das atividades diarias, per-
cebida pelo individuo ou por seu responsavel®. E um
sintoma intenso, persistente e que pode agravar os
demais sintomas da doencga® e ainda é a maior causa
de afastamento do trabalho nesses individuos’.

As causas da fadiga ainda nao foram totalmen-
te esclarecidas®. De acordo com Mendes®, ela pode
ser isolada ou associada aos surtos da doenca e
pode estar presente mesmo que se apresente com
forma minima de incapacidade.

Outros sintomas comuns da doenca, embora
menos reconhecidos, s&o os disturbios de sono, como
insénia, sindrome das pernas inquietas, alteragbes do
ritmo circadiano e disturbios de comportamento rela-
cionado com o sono REM (rapid-eye-movement)®.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2017/1,v.4,n.7

Mais de 60% dos individuos com EM apre-
sentam qualidade de sono ruim10, e cerca de 23%
apresentam insbnia, a qual € mais prevalente em
mulheres e naqueles individuos com alto nivel de
ansiedade, depresséo e fadiga™.

Os problemas de sono costumam estar asso-
ciados a fadiga*, ainda que poucos autores tenham
distinguido em qual aspecto da fadiga, se fisico, cog-
nitivo ou psicossocial’?. Considerando o grande im-
pacto destes dois fatores, fadiga e sono na qualidade
de vida de individuos com EM", e a possibilidade da
perpetuacao de um ciclo vicioso, o presente estudo
visou: 1) avaliar a relagdo entre a qualidade de sono
e os diferentes dominios da fadiga em individuos com
EM; 2) descrever o padrao de sono, sonoléncia diurna
e siesta e 3) correlacionar a fadiga com outros fatores,
como tempo de diagndstico e niumero de surtos.

METODO

Amostra

ma nao probabilistica individuos com diagndstico

de EM que realizavam fisioterapia em todas as
clinicas da cidade de Guarapuava-PR e que frequen-
tavam clinicas médicas de neurologia dessa cidade.

Os critérios de inclusdo do estudo foram: apre-
sentar idade minima de 18 anos; apresentar diagnos-
tico de EM da forma remitente-recorrente e apresentar
fadiga pela Escala de Severidade da Fadiga (FSS)™.
Foram excluidos aqueles individuos que estavam em
surto ou haviam apresentado surto nos ultimos 30
dias e que apresentassem altera¢des cognitivas que

Foram convidados a participar da pesquisa de for-
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impossibilitassem o preenchimento dos questionarios.
A gravidade da doenca e o tratamento medicamento-
so nao foram critérios de inclusdo/exclusao do estudo.

Participaram voluntariamente do estudo 14 indi-
viduos, no entanto 3 foram excluidos por apresentar
outra forma de EM que nao a remitente-recorrente, e
outro por ndo apresentar fadiga de acordo com a FSS,
dessa forma, 10 individuos foram incluidos na pesqui-
sa. Todos os participantes assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Es-
tadual do Centro-Oeste sob parecer 280/2011.

Procedimentos

por meio da aplicagdo de questionarios auto-

administrados.

Presenca e severidade da fadiga: para verificar
a presencga e a severidade da fadiga, foram utilizadas
a escala modificada de impacto da fadiga (MIFS)14 e
a Escala de Severidade da fadiga (FSS)13 respectiva-
mente. A MFIS consiste em 21 questdes do tipo Likert,
com pontuacao entre 0 e 4, que avaliam os efeitos da
fadiga nas fungoes fisicas, cognitivas e psicossociais.
Cada item pode ser analisado individualmente ou po-
de-se obter um resultado total pela soma dos trés do-
minios com pontuagédo que variam de 0 a 84, quanto
maior o escore, maior o nivel de fadiga do individuo™. A
FSS constitui-se de 9 afirmagdes relatando a presenga
de fadiga nas ultimas duas semanas; para cada item,
0 participante tem por op¢édo uma pontuagcdo com es-
cores que variam de 1 a 7'5. O escore total variade 9 a
63, sendo que escores iguais ou maiores que 28 indi-
cam presenca de fadiga®. Essa escala foi usada para
critérios de inclusédo no estudo.

Padrdo e qualidade de sono: para dados sobre
a qualidade de sono, foi utilizado o indice de Quali-
dade do Sono de Pittsburgh (IQSP)'® para quantificar
a qualidade do sono dos participantes em relacdo ao
ultimo més. O questionario consiste de 19 questbes
autoadministradas, agrupadas em sete componentes,
com pesos distribuidos em uma escala de 0 a 3. As
pontuagdes desses componentes s&o entdo somadas
para produzirem um escore global, que varia de 0 a 21,
no qual, quanto maior a pontuagéo, pior a qualidade do
sono. Escores maiores que cinco foram usados para
indicar qualidade de sono ruim'’. O padrao de sono foi
obtido por meio do autorrelato do horario de dormir e
do horario de acordar (em dias de semana e finais de
semana) no ultimo més, a partir do qual foi calculado
o tempo na cama (duragao do sono). Dados de frequ-
éncia de siesta e autorrelato de sonoléncia diurna tam-
bém foram coletados.

Q obtencao das variaveis do estudo foi realizada

4/

Analise dos dados

(média, desvio padrao e frequéncia) dos dados

e o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, o
qual demonstrou que a amostra apresentou distribui-
¢cao paramétrica para todas as variaveis, com exce-
¢ao do dominio de fungdes fisicas do MIFS e o tempo
de diagnéstico.

A correlagao entre Qualidade de Sono e o es-
core total e em separado para cada dominio da MIFS
foi realizada pelo Teste de Correlagado de Pearson para
os dados paramétricos e Spearman para os dados nao
paramétricos.

O teste de Kruskall-Wallis foi realizado para com-
paracdo de média entre os escores dos dominios da
escala de fadiga. Para as variaveis de duragao de sono
nos dias de semana e final de semana, foi aplicado o
Teste T pareado. O nivel de significancia adotado para
todas as analises foi p<0,05.

Primeiramente foi realizada a analise descritiva

RESULTADOS

amostra foi composta por 10 individuos (4 ho-
Amens e 6 mulheres), com idade entre 24 e 47

anos (média de 35.0 £ 8.77 anos). Todos os
participantes faziam uso de medicagdo, sendo que
entre os medicamentos estavam os diferentes imuno-
moduladores e a vitamina D. Setenta por cento dos
individuos realizavam fisioterapia, e 40% praticavam
alguma atividade fisica. Outros dados de caracteriza-
¢ao da amostra estao dispostos na tabela 1.

Tabela 1. Dados de caracterizagio da amostra

Variavel Média Desvio padrio
Tempo de diagndstico (anos) 10.0 7.13
Numero de surtos 8.4 5.96
Escore do Pittsburgh (0-21) 7.0 3.01
Escala modificada de 37.6 16.7
impacto da fadiga (0-84)

Escala de severidade 48.4 10.2

da fadiga (9-63)

*Pontuagdo minima e mdxima.
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Pittsburgh

Em relagdo aos dados de sono, 70% dos participantes apresentaram
qualidade de sono ruim (IQSP >5). O habito da siesta foi relatado por 90%
dos individuos, e todos os participantes relataram ter sonoléncia diurna.

Pode—se observar que a média da hora de dormir e acordar foram
maiores (p<0,001) nos finais (9,6h) de semana quando comparados aos
dias de semana (7,6h).

O escore total da MIFS vai de 0 a 84, somando-se o escore dos
trés dominios. Como cada dominio apresenta um escore diferente, foi
calculada a porcentagem, em relag&o ao escore total para que os valores
pudessem ser comparados. Pode-se observar que a fadiga fisica foi a
mais prevalente, seguida da fadiga psicossocial e finalmente pela fadiga
cognitiva, contudo nao houve diferenca significativa entre os dominios
pelo teste de Kruskall-Wallis (p= 0.142).

Tabela 2. Dados da escala modificada de impacto de fadiga

Dominios Média (DP) Porcentagem
Fadiga Fisica (36)* 20.06 (7.05) 57.22
Fadiga Cognitiva (40)* 13.5 (4.52) 33.75
Fadiga Psicossocial (8)* 3.5(2.52) 43.75

* Escore mdximo para cada dominio.

N&o houve correlacao significativa entre a qualidade de sono e o esco-
re total de fadiga (r=0.23, p=0.51), no entanto, quando analisados separada-
mente os dominios da escala de fadiga e a qualidade de sono, observou-se
correlagdo moderada entre qualidade de sono e fadiga psicossocial, ou seja,
houve essa correlagao em 47% da populagéo estudada, como mostrado na
figura 1(A), ndo houve correlacdo entre qualidade de sono e os demais do-
minios da fadiga: fisica (r=0.31, p=0.37) e cognitiva (r=-0.42, p=0.90).

Figura 1. A: Correlagio de Pearson entre Qualidade de Sono (Pittsburgh)
e Fadiga Psicossocial (MFIS).
B: Correlagdo entre Fadiga (escore total MIFS) e Tempo de diagndstico

B
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Fadiga Psicossocial (MIFS) Tempo de Diagnéstico

O numero de surtos (desde o diagndstico) também n&o apresentou
correlagdo com a fadiga (r=-0.13, p=0.72), mas houve uma forte correlagao
entre fadiga (escore total) e tempo de diagndstico (figura 1B).
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43



DISCUSSAO

roblemas de sono sdo comuns na EM®. Quali-

dade de sono ruim (IQSP>5) foi observada em

63,3% dos 30 individuos com EM avaliados no
estudo de Cowan'® e 70% dos 217 participantes do
estudo de Tabrizi e Radfar'®, corroborando a alta pre-
valéncia encontrada no presente estudo.

A qualidade de sono ruim na EM poderia ser atribui-
da a diversos fatores, como a insénia, a sindrome das per-
nas inquietas, nocturia, depressao, ansiedade e fadiga™.

Veauthier et al.?® compararam a qualidade de
sono em individuos com EM fadigados e nao fadigados,
e aqueles participantes que apresentavam algum distur-
bio do sono estavam mais suscetiveis a fadiga. Outros
estudos relataram associagao entre problemas de sono
e fadiga'®, mas somente Pokryszko-Dragan et al."? de-
talharam os trés aspectos da fadiga (fisico, cognitivo e
psicossocial), mostrando correlacéo entre todos eles e
disturbios de sono. No presente estudo, somente foi ob-
servada correlagao entre qualidade de sono e o dominio
fadiga psicossocial, contudo os instrumentos utilizados
para avaliar os problemas de sono foram diferentes.

Os fatores psicossociais estdo relacionados
com a percepgao que o individuo possui diante dos
desafios impostos pela doenga, como a capacidade
de obter sucesso ao desempenhar um dado compor-
tamento ou enfrentar uma determinada situagao, além
disso, disturbios psicossociais como a depressao sao
comuns na EM e estdo associados a fadiga?'?2. A de-
pressdo e a ansiedade também estao relacionadas
com os problemas de sono e, possivelmente, uma coi-
sa esta associada a outra, dificultando separa-las™.

Outra situacao dificil de distinguir € a fadiga da
sonoléncia diurna23. Todos os participantes do presen-
te estudo relataram esse disturbio, enquanto no estudo
de Pokryszko-Dragan et al.’? 15% dos individuos apre-
sentavam sonoléncia diurna pela escala de sonoléncia
de Epworth, entretanto, na presente pesquisa, somen-
te foram incluidos individuos com fadiga, o que poderia
justificar a alta prevaléncia de sonoléncia, além do mé-
todo empregado ter sido somente o autorrelato.

Diferenciar a fadiga organica de sonoléncia diur-
na excessiva, devido a um disturbio subjacente do sono,
pode ser um desafio®. A sonoléncia diurna pode resultar
de sono insuficiente ou um problema especifico de sono.
Normalmente, aqueles individuos que reclamam de sono-
Iéncia diurma relatam problemas de alerta, especialmente
a tarde, com queda na performance, e muitas vezes ultili-
zam o termo “fadiga” para descrever seus sintomas®.

Pode-se observar no presente estudo que os in-
dividuos avaliados apresentavam algum grau de priva-
¢ao de sono, pois apresentavam uma duragao de tempo
na cama muito menor nos dias de semana do que nos
finais de semana. Uma forma de compensacao das ho-
ras do sono ¢é a siesta, a qual foi relatada por 90% dos
participantes. Ela € um habito que traz beneficios sobre
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a fadiga, laténcia do sono, desempenho fisico e cogniti-
vo. Um cochilo com duracao de 10 minutos é suficiente
para melhorar o estado de alerta e o desempenho apés
uma restricdo de sono noturna®. Esse € um dado inte-
ressante que até o momento nao foi descrito em outros
trabalhos. Possivelmente, esse habito poderia explicar,
pelo menos em parte, a falta de correlagéo entre fadiga
fisica e cognitiva e qualidade de sono nesse estudo, e
poderia trazer uma luz quanto a estratégias para melho-
rar os dois lados dessa equagao: o sono e a fadiga.

Outro achado importante foi a forte correlagéo
entre fadiga e tempo de diagnéstico, ou seja, a medi-
da que houve um aumento no tempo de diagndstico,
houve também um aumento da fadiga. Mendes et al.?
encontraram dados semelhantes em seu estudo, no
qual 95 individuos com EM remitente-recorrente foram
avaliados, e a fadiga foi percebida em 64 destes, sen-
do que o grupo com fadiga apresentou maior duragao
média da doenca. Isso sugere que, a medida que o
tempo passa, os problemas neuroldgicos e de sono se
acentuam e poderiam levar ao aparecimento da fadiga.

Algumas limitagdes do presente estudo incluem
o autorrelato dos dados de sono. Além disso, a EM
€ uma doenca com baixa incidéncia na populagao,
gerando dificuldade na selecdo da amostra. Ha au-
séncia de um grupo controle composto por individu-
os com EM que nao apresentassem fadiga e falta de
controle do grau de incapacidade da doenca, embora
Pokryszko-Dragan et al.'> ndo tenham observado rela-
¢ao entre fadiga e o grau de incapacidade da doenca.
Ainda, outros fatores que nao foram avaliados, como
a depressao, podem influenciar os dois lados dessa
balancga, tanto a fadiga quanto a qualidade do sono.

Tanto a fadiga quanto os problemas de sono pa-
recem ser multifatoriais e apresentam diferentes for-
mas de manifestacao e influéncia de diversos fatores
que variam em cada individuo. Considerando que al-
guns autores descobriram que, ao tratar os disturbios
de sono, houve melhora da fadiga em individuos com
EM?, novos estudos devem visar identificar a origem
dos disturbios de sono e possibilitar que os profissio-
nais de saude sejam capazes de identifica-los preco-
cemente, promovendo, assim, um tratamento com o
objetivo de melhorar a qualidade de sono nesses in-
dividuos, tais como estratégias ndo medicamentosas
de higiene de sono e manejo da fadiga?.

CONCLUSAO

om este estudo, pode-se verificar que ndo houve

correlacao significativa entre qualidade de sono

e escore de fadiga total, entretanto, as formas de
compensagao do sono como a siesta podem ter influen-
ciado nesse resultado. Quando analisados separada-
mente os dominios da fadiga, observou-se correlagao
moderada entre qualidade de sono e fadiga psicossocial
e forte correlacao entre fadiga e tempo de diagnéstico.
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RESUMO

Introducgao: A espasticidade € uma alteragdo do t6-
nus muscular bastante comum na pratica clinica que,
associada a outros sintomas, resulta em limitagcbes
importantes para os pacientes. Existe uma grande va-
riedade de métodos para tratamento desse sintoma,
contudo, ainda ha uma escassez de estudos voltados
para identificacao de quais as melhores e mais efe-
tivas modalidades de tratamento. Objetivo: Expor e
discutir as diversas modalidades de tratamento para
a espasticidade disponiveis na atualidade, apontan-
do os melhores resultados com a aplicagdo desses
recursos terapéuticos na pratica clinica. Métodos:
Realizou-se uma busca nas bases de dados SciELO,
LILACS, MEDLINE e Periodicos CAPES. O periodo
de coleta dos dados foi entre 2007 e 2017, por meio
dos descritores espasticidade (spasticity) e tratamen-
to (treatment). Resultados: Foram encontradas as
seguintes modalidades de tratamento: farmacolégico
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(baclofeno, benzodiazepinicos, dantrolene sadico,
gabapentina, tizanidina, toxina botulinica tipo A e fe-
nol); fisioterapéutico (eletroestimulacdo, cinesiotera-
pia, crioterapia, termoterapia, fisioterapia aquatica,
terapia vibratoria e equoterapia); cirurgico (rizotomia,
tenotomia e transposic¢ao tendinosa); e érteses. Con-
clusdées: Destaca-se o uso da toxina botulinica tipo
A, apresentando bons resultados e poucos efeitos
colaterais, porém, o alto custo e a curta duragao dos
efeitos sao limitagbes importantes. Merece destaque,
ainda, a cinesioterapia mediante técnicas de alonga-
mento como uma importante opgéo de tratamento da
espasticidade, com efeitos imediatos da aplicacao e
por se tratar de um procedimento simples e facil; mui-
to embora, ainda ndo estejam claras as recomenda-
¢bes quanto ao numero de repetigdes, amplitude de
movimento realizado, tipo de alongamento e tempo
do efeito terapéutico da técnica.

Palavras-chave: Terapéutica. Espasticidade muscu-
lar. Hipertonia Muscular.
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ABSTRACT

Introduction: Spasticity is an alteration in muscle
tone, which is quite common in clinical practice and,
together with other symptoms, results in important li-
mitations for patients. There is a wide variety of me-
thods for treating this symptom, however, there is still
a shortage of studies aimed at identifying which are
the best and most effective treatment modalities. Ob-
jective: To expose and discuss the various modalities
of treatment for spasticity available currently, pointing
out the best results with the application of these the-
rapeutic resources in clinical practice. Methods: A re-
search was carried out in SciELO, LILACS, MEDLINE
and CAPES Periodical databases. The period of data
collection was between 2007 and 2017, through the
descriptors spasticity and treatment. Results: The
following treatment modalities were found: pharma-

cological (baclofen, benzodiazepines, dantrolene so-
dium, gabapentin, tizanidine, botulinum toxin type A
and phenol); physiotherapeutic (electrical stimulation,
kinesiotherapy, cryotherapy, thermotherapy, hydrothe-
rapy, vibratory therapy and equine therapy); surgical
(rhizotomy, tenotomy and tendon transposition); and
orthoses. Conclusions: The use of botulinum toxin
type A stands out, with good results and few side ef-
fects, but the high cost and short duration of effects
are important limitations. Kinesiotherapy through stre-
tching techniques are an important option for the treat-
ment of spasticity, with immediate effects of the appli-
cation and because it is a simple and easy procedure.
Although the recommendations regarding the number
of repetitions, range of motion performed, techniques
and therapeutic effect time are not yet clear.
Keywords: Therapeutics. Muscle spasticity. Muscle
hypertonia.

INTRODUCAO

espasticidade é uma manifestagdo comum
Aencontrada na pratica clinica em pacientes

adultos e pediatricos que gera limitagdes nas
suas tarefas motoras basicas, como no autocuidado,
independéncia e mobilidade'. Essa disfungdo neuro-
l6gica no ténus muscular decorre de lesbes causadas
no neurdnio motor superior, ou seja, lesdes que aco-
metem o sistema nervoso central (SNC), envolvendo
uma grande variedade de patologias agudas e croni-
cas, tais como o Acidente Vascular Encefalico (AVE)?,
Traumatismo Cranioencefalico (TCE), Esclerose Mul-
tipla, Les6es Medulares, e Paralisia Cerebral (PC)'.

N&o ha um consenso na literatura sobre a de-
finicdo e fisiopatologia da espasticidade. Contudo,
em 1980, Lance? foi o primeiro a definir o fendbmeno
como sendo “uma desordem motora caracterizada
por um aumento dependente da velocidade dos re-
flexos de estiramento ténico (tbnus muscular) com
movimentos bruscos do tendao” e que resulta da
“hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, como
um componente do neurbnio motor superior’. Clini-
camente, pode manifestar-se por hipertonicidade,
reflexos osteotendinosos aumentados, espasmos
musculares e, por vezes, clénus. Esta associada a
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varios sinais e sintomas, entre eles, a fraqueza mus-
cular e a redugao da amplitude de movimento*. Ja
para McClelland et al.®, a espasticidade resulta da
excessiva excitagdo motoneuronal que leva a contra-
¢ao muscular involuntaria em resposta a velocidade
aumentada do movimento (velocidade dependente),
a qual atualmente é incuravel.

Ha uma grande variedade de tipos de aborda-
gem para tratamento da espasticidade, entre elas,
modalidades fisioterapéuticas (cinesioterapia, eletro-
terapia, fisioterapia aquatica, crioterapia, terapia vi-
bratéria), farmacolégicas como medicamentos orais,
injetaveis ou intratecais, cirurgicas (rizotomia poste-
rior seletiva, tenotomias); e uso de érteses’.

Embora a relevancia clinica da espasticidade
seja conhecida pela grande incidéncia e impacto na
funcionalidade dos pacientes, ainda existe a neces-
sidade de identificar as melhores e mais efetivas mo-
dalidades de tratamento e, assim, estabelecer cla-
ras diretrizes de tratamento para essa incapacitante
disfungcdo neuroldgica. Portanto, o objetivo desta
revisdo foi levantar e discutir as diversas modalida-
des de tratamento disponiveis na atualidade sobre a
espasticidade e, dessa forma, apontar os melhores
resultados com a aplicagdo desses recursos tera-
péuticos na pratica clinica.
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METODO

ste estudo foi delineado como uma pesquisa bi-

bliografica, realizada por meio de uma revisao

de literatura. Para tanto, foram realizadas bus-
cas nas bases de dados SciELO, LILACS, MEDLINE
e Periodicos CAPES, com periodo compreendido entre
2007 e 2017 (exceto a referéncia histdrica classica de
Lance3d). Foram utilizados os descritores: espasticida-
de e tratamento, com seus correspondentes na lingua
inglesa (spasticity e treatment). Inicialmente foram re-
crutados 214 artigos escritos em portugués e inglés,
que apresentavam os descritores no titulo. Apds, foram
mantidos apenas 0s artigos originais e de revisdo. Por
fim, foi realizada a leitura dos resumos para identifica-
¢ao dos artigos que seriam utilizados como resultados
do estudo, correspondendo aos trabalhos que apresen-
tavam conteudo potencialmente relevante. O numero
total final de artigos elegiveis foi de 60, sendo 23 origi-
nais e 37 de revisao (Figura 1).

(o)
s
RESULTADOS E DISCUSSAO §
§
Espasticidade: dados epidemiolégicos —
O disturbio mais frequente das desordens do o
neurénio motor superior é a espasticidade, sendo &
gue o abalo em alguma estrutura desse meio pode E
comprometer seriamente o movimento de alguns —
individuos. Por caracteristica, esses disturbios séo 'é'
observados nos casos de AVE?, TCE, Esclerose §
Multipla, Lesdes Medulares e em comprometimen- o
tos congénitos como a PC'. Especificamente nos L&)
casos de AVE, essa manifestacdo é muito comum, T
apresentando incidéncia em aproximadamente §
90% dos casos na fase cronica da doenga®. g

[

Avaliacao da espasticidade

Na avaliacdo da espasticidade, sao utilizados
indicadores qualitativos e quantitativos, por meio dos
quais é possivel identificar a intensidade do ténus mus-
cular e a influéncia no desempenho da fungéo’. Esses
instrumentos de avaliacdo sdo fundamentais para o
norteamento da melhor escolha para o tratamento.

A Escala de Ashworth Modificada (Modified
Ashworth Scale) é amplamente utilizada na pratica
clinica, pois, por meio da mobilizagdo passiva em
flexdo e extensdo dos membros, pode-se avaliar o
tébnus muscular. Trata-se de uma escala que consis-
te em 6 pontos para graduar a resisténcia muscular
ante a mobilidade passiva do segmento®.

A Escala de Tardieu gradua a rigidez elastica
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Figura 1 - Fluxograma detalhando os procedimentos de
identificagdo, selegdo, elegibilidade e inclusdo dos estudos

Artigos coletados nas bases de dados
(n=285)

Artigos eliminados por serem
duplicados (n = 81)

Andlise do tipo de estudo (n = 204)

| Artigos eliminados por ndo serem

¥ originais ou de revisdo (n = 112)
-

Artigos originais e de revisdo (n = 92)

Leitura dos abstracts (n = 92)

Artigos eliminades por nao serem
potenciaimente relevantes (n = 32)

Artigos relevantes para utilizagio nos
resultados (n = 60)

conforme o angulo de maior resisténcia e presencga
de clénus, graduando quantitativamente a gravidade
da espasticidade, sendo uma escala ordinal que va-
ria de 0 a 4°. Outra escala menos utilizada é a Escala
de Penn, que consiste em um escore de frequéncia
de espasmos'®.

A medida do Limiar do Reflexo do Estiramento
Tonico, também denominado Limiar do Reflexo do Esti-
ramento Dindmico, é representada pelo angulo articular
em que os motoneurdnios e os respectivos musculos
envolvidos em determinada articulacdo estdo sendo
recrutados, sendo dependente da velocidade de esti-
ramento. Portanto, quanto mais rapido o estiramento,
mais precocemente a contragdo muscular acontece.
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Modalidades de tratamento

O reconhecimento das manifestag¢des clinicas do
paciente espastico e a quantificacdo de sua magnitude
constituem uma etapa fundamental na correta progra-
macao do tratamento a ser instituido’.

Diversos recursos terapéuticos podem ser utili-
zados para o tratamento da espasticidade, tais como:
recursos fisicos, quimicos e o tratamento cirurgico. A
seguir, serdo apresentadas as principais modalidades
de tratamento.

1 Farmacoloégicas

Os farmacos mais utilizados atualmente s&o:
baclofeno, benzodiazepinicos, dantrolene sddico, ga-
bapentina e cloridrato de tizanidina.

1.1 Baclofeno

O baclofeno é uma droga inibitéria pré-sinapti-
ca que causa ativacao dos receptores do acido ga-
ma-aminobutirico (GABA), diminuindo a liberagéo
de neurotransmissores excitatérios, inibindo assim
os reflexos mono e polissinapticos, exercendo sua
funcao antiespastica. No entanto, esse medicamento
atravessa com dificuldade a barreira hematoencefa-
lica (BHE), sendo necessario recorrer a elevadas do-
ses por via oral, para a obtencado de concentragoes
eficazes a nivel do liquor'?,

A administragao do baclofeno pode ser por via
intratecal ou oral. Quando administrado por via oral,
é rapidamente absorvido no trato gastrointestinal,
possuindo uma semivida de aproximadamente trés
horas e meia. Uma vez que é parcialmente metabo-
lizado no figado (15%) e excretado pelo rim, deve
ser utilizado com precaugcdo em doentes com insu-
ficiéncia hepatica ou renal. Seus efeitos colaterais
sdo consideraveis, tais como: sedagao, problemas
respiratorios, e em doses mais elevadas, fraqueza
muscular. Além disso, muitas vezes o efeito sobre a
espasticidade é insuficiente’.

O tratamento farmacolégico com o baclofeno
ainda é questionavel, haja vista que a interrupgao
da administragao oral pode acarretar diversos pro-
blemas, tais como: aumento do ténus muscular e da
frequéncia de espasmos musculares, convulsdes
prolongadas, hipertermia, disestesia, alucinagdes ou
mesmo faléncia multiplas de 6rgaos'.

1.2 Benzodiazepinicos

Este farmaco aumenta a afinidade do GABA
para o receptor GABA-A, ou seja, aumenta a inibigdo
pré-sinaptica que, por consequéncia, diminui a via
de reflexo espinhal. Dessa forma, € desencadeada
uma reducgao da hipercontracdo muscular, podendo
ocasionar efeitos adversos mais severos, como a
fraqueza muscular e a sonoléncia®®.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2017/1,v.4,n.7

1.3 Dantrolene sédico

Consiste em um dos primeiros medicamentos
utilizados via oral, atuando como um relaxante mus-
cular que inibe a liberacédo de calcio do reticulo en-
doplasmatico para o citoplasma, etapa fundamental
no mecanismo de contragao-excitacao do musculo
esquelético?'®. Um dos efeitos colaterais citados é
a hepatotoxicidade, portanto a fungao hepatica deve
ser constantemente monitorada®’.

1.4 Gabapentina

Este medicamento é um anticonvulsivante que
apresenta estrutura semelhante ao GABA, mas que
n&o possui afinidade aos receptores GABA'®. E nor-
malmente utilizado para o tratamento da dor neuro-
patica e, em doses elevadas, mostrou eficacia na
reducao da espasticidade?. Seu mecanismo de agao
nao € bem compreendido, porém, sabe-se que pode
apresentar efeitos adversos, como desmaios, sono-
Iéncia, ataxia, dor de cabeca e tremores'®.

1.5 Cloridrato de tizanidina

Outra opgao para o tratamento oral é o clori-
drato de tizanidina (Tizanidina). Este € um farmaco
utilizado com menor frequéncia, por se tratar de uma
novidade e por trazer efeitos secundarios, como se-
dacao, hipotensao, astenia, tonturas, alucinagdes ou
hepatotoxicidade'®. E uma droga com ag&o central,
antagonista dos receptores adrenérgicos, que au-
menta a inibigdo sinaptica dos neurbnios motores.

1.6 Bloqueadores quimicos

No tratamento medicamentoso da espasticida-
de, os bloqueadores quimicos mais utilizados sao:
toxina botulinica tipo A, fenol e a bomba de baclofe-
no. Essas medicagdes atuam por diferentes meca-
nismos que resultam em diminuigdo da excitabilida-
de dos reflexos espinhais?2°.

1.6.1 Toxina botulinica tipo A

A toxina botulinica tipo A (TBA) tem se mos-
trado muito eficaz no tratamento da espasticidade,
sendo considerada uma opg¢ao terapéutica para tra-
tamento de doengas neurologicas causadoras da
hiperatividade muscular?"?2, O mecanismo de agao
da toxina consiste na inibicdo da liberacéo de acetil-
colina na jungdo neuromuscular, resultando em uma
diminuicdo da contracdo muscular.

De acordo com Silva Junior, Dimbany e Tér-
res?, “sua acdo se da por duas vias, afetando as
fibras musculares esqueléticas extrafusais e intrafu-
sais, influenciando o feedback aferente e o influxo
ao motoneurénio alfa”. Sua ag¢ao nao interfere na
producdo ou armazenamento da acetilcolina, pois,
a medida que o efeito neurotdéxico comecga a decair,
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as jungdes neuromusculares restauram-se e os bro-
tamentos axonais involuem; como consequéncia, a
espasticidade retorna. Portanto, a agdo farmacolégi-
ca vigora por tempo determinado, tendo uma varia-
¢ao, de acordo com a literatura, entre 3 e 12 meses.
Graham? descreve em seu estudo que os efeitos
secundarios sdo temporarios, assim como os efeitos
de tratamento, que duram de 3 a 4 meses. Dessa
forma, é necessaria a aplicacao periddica desse far-
maco para o controle da espasticidade?>%.

O encaminhamento para a aplicagao deve ser
direcionado para cada condigao clinica, sendo o mé-
dico e o fisioterapeuta os profissionais responsaveis
pela indicagdo. Para melhor localizag&o do ponto mo-
tor, utilizam-se técnicas de eletroestimulagao, em que
¢ feita a localizacao precisa do musculo que neces-
sita ser tratado?’. A selecao dos musculos principais
para aplicagdo, em pacientes com paralisia cerebral,
por exemplo, leva em consideragdo musculos em ris-
co imediato de desenvolver contraturas, impedindo o
proximo estagio do desenvolvimento motor?2,

De acordo com Chinelato, Perpétuo e Krue-
ger Beck?®, embora a TBA demonstre-se como uma
técnica eficiente para a redugéo do tdnus muscular,
seu efeito se da pela paralisagdo temporaria da mus-
culatura afetada, e nao pela recuperagao da fungao
muscular préxima dos niveis normais. Por esse mo-
tivo, sua aplicabilidade limita-se, até o presente mo-
mento, aos efeitos locais e temporarios obtidos no
aumento da excursio dos tecidos moles adjacentes
ao tecido da aplicacéo.

1.6.2 Fenol

O fenol é um agente neurolitico usado para o
bloqueio de nervos que possuem pequena funcgao
sensorial30. Esse tipo de bloqueio tem sido usado
em pontos motores musculares em casos de espas-
ticidade focal ou multifocal.

Ponto motor € a area no musculo onde estéao
localizadas as maiores concentragbes de jungdes
mioneurais®'. A concentragcdo recomendada é de
5-7% de Fenol e 45-100% de Alcool. A administra-
¢ao do Fenol implica alguns resultados indesejaveis,
como dor, disestesias devido a necrose de axonios
sensoriais nos nervos periféricos, letargias e nause-
as secundarias a absorc¢ao sistémica e uma poten-
cial necrose na regido da aplicagao®3132,

De acordo com Trevisol Bittencourt e Tour-
nier®2, o mecanismo de ag¢do do Fenol € composto
por duas fases: na primeira, “o farmaco atua como
anestésico sobre as fibras Gamas causando inativa-
¢ao dos fusos musculares e inibicao dos reflexos de
estiramento”, ja na segunda, em seguida, “ocorre a
desnaturagédo proteica (proteolize) com interrupgédo
dos sinais eferentes das células hiperexcitaveis do
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corno anterior da medula, levando a uma necrose
axonal induzida chamada de degeneragdo valeria-
na”. Cabe destacar que os tubos endoneurais per-
manecem integros.

1.6.3 Bomba de baclofeno

O baclofeno intratecal € mais eficaz por agir
diretamente no liquido cefaloraquidiano (LCR), por
meio de uma bomba programavel, dando concentra-
¢des mais elevadas nos tecidos relevantes e melhor
resultado terapéutico com menos efeitos colaterais™.
Geralmente esta indicado para pacientes com espas-
ticidade grave, com finalidade de reduzir ou prevenir
as contraturas musculares, aumentar o conforto, me-
Ihorar o posicionamento e facilitar os cuidados em
pacientes com incapacidade funcional grave, quan-
do outras formas de tratamento falharam?.

2 Fisioterapéuticas

2.1 Eletroestimulacao

A Estimulagao Elétrica Funcional (FES) € uma
corrente que tem como base a produgéo de contra-
¢ao muscular por meio de estimulagao elétrica, que
despolariza o nervo motor, produzindo uma resposta
sincronizada em todas as unidades motoras, promo-
vendo assim uma contracéo eficiente3.

De acordo com Schuster, Sant e Dalbosco®, a
FES é empregada no controle da espasticidade de-
vido a mecanismos imediatos e tardios, demonstra-
dos na literatura. Os efeitos imediatos sdo: inibicdo
reciproca, relaxamento do musculo espastico e es-
timulacao sensorial de vias aferentes. Ja os efeitos
tardios agem na neuroplasticidade e sdo suscetiveis
para modificar as propriedades viscoelasticas mus-
culares, além de favorecerem a acao e o desenvol-
vimento de unidades motoras de contragao rapida.

Sposito®® descreve em seu estudo que a ele-
troestimulagcao é utilizada para redugao da hiperto-
nicidade grave, sobre os musculos antagonistas, em
que a estimulagao dos padrdes aferentes resulta na
inibicdo dos musculos agonistas, com reducgao do
seu ténus. O uso continuo oferece um decréscimo
nas contraturas, aumento na atividade motora dos
musculos agonistas além de reduzir o tdnus de mus-
culos antagonistas.

A estimulacao elétrica neuromuscular (NMES)
€ a agao da estimulacao elétrica sobre o tecido mus-
cular por meio do sistema nervoso periférico (SNP)
intacto. Existem seis categorias principais de progra-
mas de tratamento que utilizam a NMES, agrupadas
de acordo com os objetivos do tratamento, sendo
elas: aumentar a forca ou manter a massa muscu-
lar durante e apés periodos de inatividade forgada;
manter ou ganhar amplitude de movimento; reeducar
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ou facilitar o controle motor voluntario; reduzir tem-
porariamente os efeitos da espasticidade; fornecer
suporte ortésico e reduzir a formagao de edema®.

Alguns pacientes podem apresentar certo grau
de intolerancia sensorial aos programas de NMES,
normalmente esse fator ndo ¢é indicativo de proble-
mas no SNP, mas indica que uma parte da informa-
¢ao sensorial artificial excessiva esta sendo interpre-
tada pelo SNC como desconfortavel. As aplicagbes
terapéuticas da NMES sao sempre realizadas por
meio de eletrodos de superficie, por esse motivo, os
nervos sensoriais da pele sempre receberdo a maior
concentracao de corrente elétrica, e alguns nervos
sempre serdo invariavelmente ativados antes que
exista a excitagdo do neurénio motor®,

Diante da complexidade das patologias, a efe-
tividade dos tratamentos com a NMES varia de acor-
do com quais estruturas do SNC sao mais sensiveis
a caracteristicas particulares da NMES e a fonte da
espasticidade. Essa técnica que promove contragao
muscular por meio de uma corrente elétrica aplicada
tem promovido efeitos benéficos em pacientes neu-
rolodgicos, como, por exemplo: diminuicao da atrofia
muscular e da espasticidade, aumento da forga mus-
cular e facilitagao da recuperagdo do movimento®.

O efeito neurofisiolégico proposto para cada
tipo de tratamento é mediado por meio da inibicao
sinaptica do motoneurénio, portanto as frequéncias
de estimulagdo podem ser ajustadas de modo rela-
tivamente alto, aumentando a quantidade de infor-
macéao para o SNC. Os programas para o controle
da espasticidade parecem ter melhores resultados,
quando seguidos imediatamente de outras formas de
terapia, tais como facilitagdo neuromuscular proprio-
ceptiva (FNP), ganho de forga e treino funcional.

Uma recente revisdo sistematica realizada por
Stein et al.*' sobre o uso da NMES para pacientes
hemiparéticos por AVC mostrou que esse recurso
quando combinado com outras técnicas de tratamen-
to, como a cinesioterapia e/ou a TBA, pode ser uma
boa opc¢éo de tratamento, proporcionando redugéo da
espasticidade e aumento da amplitude de movimento.
Esses efeitos terapéuticos da NMES podem ser expli-
cados pelo aumento de ativacao das fibras Ib, meca-
nismo de inibicdo recorrente via célula de Renshaw,
no aumento dos estimulos sensoriais cutaneos e na
inibicao reciproca via estimulagdo dos musculos anta-
gonistas dos grupos musculares espastico*'.

2.2 Cinesioterapia

O alongamento tem como objetivo normalizar
o ténus muscular para manter ou aumentar a exten-
sibilidade dos tecidos moles, reduzindo a dor e me-
Ihorando a fungédo. Em pacientes com espasticidade,
normalmente o tratamento com a utilizagdo do alon-
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gamento é de longo prazo, realizado diariamente ou
semanalmente*2.

Bovend’Eerdt et al.*® realizaram uma reviséo
sistematica sobre os efeitos do alongamento na es-
pasticidade, concluiram que embora haja evidéncia
positiva apoiando os efeitos imediatos do alonga-
mento apdés uma sessdo, ndo se sabe por quanto
tempo eles permanecem e suas consequéncias a
longo prazo. Portanto, os resultados ainda s&o in-
conclusivos ao uso das técnicas de alongamento.

O método de FNP é baseado principalmente
nos mecanismos neurofisioldgicos que envolvem o
reflexo de estiramento. Essa técnica utiliza a facili-
tacdo que resulta em um aumento da excitabilidade,
auxiliando nos musculos enfraquecidos, sendo que
a inibicdo é a diminuigao da excitabilidade, em que a
espasticidade do musculo seria diminuida*.

O Conceito Bobath é baseado na neuroplas-
ticidade, utilizando da facilitacdo, normalizagao e
adequacéo de tdnus, reeducagao do movimento por
meio dos manuseios, em pontos-chave especificos,
que auxiliam no desenvolvimento do movimento de-
sejado. Esse método pode ser utilizado para diver-
sas finalidades, entre elas, verificar o comportamen-
to neuromuscular em algumas patologias ou lesdes
que afetem sistema nervoso, bem como o efeito da
falta de musculatura no nivel da ativagdo muscular®.

Os manuseios aplicados por meio do Bobath
influenciam o tdnus muscular por meio da mobiliza-
¢ao, alongamento e ativacdo de musculos, partindo
do principio da manipulagao de pontos-chave, o que
facilita o controle postural e desempenho das ati-
vidades de vida diarias (AVDs)?. As manipulagdes
propostas por esse conceito promovem respostas
motoras automaticas, resultando em um controle
funcional mais efetivo. Atuam ainda sobre o compo-
nente sensoério-motor do tdnus muscular, reflexos,
padrdes de movimentos anormais, controle postural,
sensagao, percepcao e memoria cinestésica*s4°.

Na questdo da caracteristica neural, os Pa-
drdes Influenciando Ténus (PITs), alteram reflexos
cutaneos e proprioceptivos, inicialmente recrutando
o sistema de feedback e, em longo prazo, o sistema
de feedforward. Os PITs sao aplicados com intuito de
produzir modificagées no corpo inteiro (uso de pon-
tos-chave mais proximais) ou mobilizagbes especifi-
cas bem localizadas.

Peres, Ruedell e Diamante*” concluiram em
seu estudo que é durante o desempenho de AVDs
que a incapacidade da crianga é manifestada, em
que a limitagao funcional é percebida. Todas as ar-
gumentacgodes feitas na teoria sobre a influéncia do
tébnus e da forca muscular, e sua correlacdo com as
atividades funcionais, foram demonstradas neste es-
tudo, podendo-se afirmar que houve uma diminui¢ao
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do ténus e aumento da forga muscular com conse-
qguente melhora das atividades funcionais estaticas.

2.3 Crioterapia e termoterapia

A crioterapia para o tratamento da espasticida-
de, em uso prolongado, tem como objetivo reduzir a
atividade do fuso muscular por aumentar seu limiar
de disparo. A neurotransmissao de impulsos eferen-
tes e aferentes é diminuida, assim ocorre a reducao
da velocidade de condugéao nervosa e da transmissao
neuromuscular, inibindo a espasticidade. Sua aplica-
¢ao, para a reducdo dessa manifestacéo, apresenta
uma variacao de temperatura de 0° a 18,3°C, em um
tempo estimado de 25 a 30 minutos para diminuir a
temperatura muscular’. O efeito do frio permanece,
apo6s sua aplicagao, por cerca de 30 minutos a 2 ho-
ras, servindo como um meio facilitador da cinesiote-
rapia. Sua aplicagdo pode ser administrada de trés
formas diferentes: a imersdo em agua fria, bolsas de
gelo ou deslizamento de cubos de gelo sobre a pele
e Sprays de evaporagado, como o cloreto de etila”*®.

A aplicagao local de calor produz um efeito
analgésico e de relaxamento muscular, por diminuir o
limiar de disparo dos eferentes gama, reduzir a excita-
bilidade dos fusos musculares e aumentar a atividade
dos o6rgaos tendinosos de Golgi. Portanto, o frio e o
calor sdo utilizados como recursos auxiliadores, facili-
tando a realizag&o das técnicas da cinesioterapia. Es-
tudos relatam a eficacia na utilizagdo da crioterapia e
termoterapia para a reducao da espasticidade, quan-
do estas sdo combinadas com outras terapias, por se-
rem vantajosas pelos efeitos fisioldgicos, apresentan-
do baixo custo e pela possibilidade de uso domiciliar’.

2.4 Fisioterapia aquatica

Trata-se de um recurso que se utiliza dos efei-
tos fisicos e fisiolégicos do meio aquatico aquecido,
por meio da imers&o, como auxiliador da reabilitagéo.
Possui como efeito terapéutico o alivio das dores e do
espasmo muscular, relaxamento, manutenc&o ou au-
mento da amplitude de movimento das articulacdes,
reducdo da espasticidade muscular, fortalecimento
dos musculos e melhora das atividades funcionais*.

Para utilizagao desse recurso, o terapeuta deve
compreender os efeitos fisicos e fisiologicos que a
agua oferece, assim como suas propriedades, favo-
recendo a proposta de tratamento®. As propriedades
da agua que influenciam na redugao do ténus séo: o
empuxo, que diminui o peso exercido pela agdo da
gravidade; e a flutuabilidade, que, quando bem utiliza-
da, auxilia o movimento, tornando-o mais facil. Ambas
diminuem o recrutamento de tonus. Outra explicagao
para a diminui¢cao de ténus seria o fato de que, duran-
te a imersdo, os impulsos aferentes tateis e proprio-
ceptivos sdo reduzidos, ocorrendo uma diminui¢ao
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da emissdo de estimulos facilitadores aos musculos
extensores e dessensibilizagdo do fuso muscular,
reduzindo momentaneamente a atividade das fibras
gama®'. Com essas informagdes aferentes reduzidas,
ocorre uma reagao mais organizada ao estimulo gra-
vitacional, fazendo com que pacientes espasticos con-
trolem seus movimentos de maneira mais normal®®5',
A temperatura da agua € mais um fator que
diminui o ténus muscular, quando esta é aquecida
na faixa de 32° a 33°C, pois o calor inibe atividade
tonica. De acordo com Orsini et al.®', “existe certo
consenso sobre os beneficios do ambiente aquatico
para o tratamento de pacientes com lesbées neurolo-
gicas que cursam com espasticidade, porém ha di-
vergéncias quanto a abordagem terapéutica especi-
fica a ser utilizada em seu embasamento cientifico”.
Métodos como BadRagaz, Halliwick e Watsu
podem ser utilizados como técnicas no tratamento
da espasticidade®'. Dimitrijevi¢ et al.%? realizaram um
programa de exercicios aquaticos com o objetivo de
melhoria no desempenho funcional, tdbnus muscular
e resisténcia cardiorrespiratéria em criangas com
paralisia cerebral espastica. Concluiram que os re-
sultados foram positivos para os objetivos propostos,
sendo que o grau de espasticidade foi avaliado por
meio da escala de Ashworth, apresentando diminui-
¢ao consideravel apds o periodo de intervencgao.

2.5 Terapia vibratoéria

As vibragdes implicam multiplas influéncias fi-
siologicas, promovendo padrdes normais de atividade
motora pela modulagédo da excitabilidade dos moto-
neurdnios. Elas aumentam o influxo aferente final do
fuso muscular primario, permitindo a contragéo refle-
xa, o chamado reflexo ténico de vibragdo. Essa tera-
pia provoca efeitos inibitérios em padrdes espasticos
e, por conseguinte, efeitos no controle motor34,

2.6 Equoterapia

Consiste em um método terapéutico que utiliza
o cavalo como instrumento de trabalho, para auxi-
liar no desenvolvimento motor, emocional e social
de pessoas com deficiéncia, baseado na pratica de
atividades equestre e técnicas de equitacido. O pa-
ciente é submetido ao o movimento do cavalo, este
atua diretamente no cérebro e, em seguida, reflete
no corpo, pois € direcionado ao ajuste postural®.

Dessa forma, a equoterapia contribui para o
desenvolvimento do ténus, forma muscular, per-
cepgao corporal, coordenagdo motora, entre outros
aspectos. O ajuste do tdnus é a primeira manifes-
tacdo quando o paciente é colocado sobre o cava-
lo, pois, para todos os movimentos realizados pelo
animal, é necessaria uma adequagao da muscula-
tura como resposta aos desequilibrios provocados®®.
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Por exemplo, no movimento de antepistar do cavalo,
€ produzida uma frequéncia alta por intermédio do
curto comprimento do passo. Os receptores proprio-
ceptivos intrafusais, que respondem com estimulos
rapidos, agem nos receptores articulares, assim,
como resposta, tem-se um aumento subito do t6-
nus, tendo indicagdo para pacientes com quadro de
hipotonia. Ja durante o movimento de transpistar, o
cavalo apresenta um passo longo que proporciona
maior numero de estimulos aos praticantes, transmi-
tindo uma baixa frequéncia de passos, diminuindo a
velocidade dos estimulos proprioceptivos, mantendo
ritmo e cadéncia, estimulando lentamente o sistema
vestibular, que resulta em uma diminui¢ao do toénus,
sendo, portanto, indicado para pacientes portadores
de hipertonia®’.

3 Cirurgicas

3.1 Rizotomia posterior seletiva

Arizotomia posterior seletiva € um procedimento
cirurgico realizado sob anestesia geral. A cauda equi-
na & exposta por laminotomia osteoplastica lombar,
sendo identificadas as raizes dorsais sensitivas de S1
a L2 bilateralmente, confirmadas apds estimulos neu-
rais através de uma lesdo de aproximadamente 30%
de seu didmetro em cada raiz nervosa®®®.

Essa técnica é indicada para redugao da es-
pasticidade em pacientes que possuem comprometi-
mentos clinicos mais brandos, sendo que auxilia na
melhora da funcionalidade, por exemplo, com me-
Ihora em aspectos relacionados com a marcha. Em
pacientes com maior comprometimento, pode trazer
beneficios como melhora no posicionamento, confor-
to e facilitando os cuidados com higiene e profilaxia
de complicagdes fisicas¢-°8.60,

3.2 Tenotomias e transposicdo tendinosa

As tenotomias sdo indicadas para liberacao de
musculos gravemente espasticos, esse procedimento
envolve alongamento das estruturas musculotendine-
as. No alongamento de tend&o, ocorre reducdo da es-
pasticidade pela alteracdo dos receptores de Golgi e
nos fusos musculares®'. Pode ser realizada em pacien-
tes que ndo apresentam movimentagao voluntaria.

Atransposicao tendinosa € utilizada em muscu-
los que se apresentam parcialmente funcionais, pois,
por meio dessa intervengdo, podem ser produzidos
movimentos Uteis. E utilizada também em pacientes
com espasticidade, em que é feita a transferéncia de
hiperatividade isolada de um musculo espastico para
onde ele podera atuar como um antagonista de ou-
tro musculo espastico, fazendo com que ocorra um
equilibrio na articulagdo apesar da presenca de es-
pasticidade®'.
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4 Orteses

Séo dispositivos estaticos ou dindmicos apli-
cados externamente aos membros, sendo utilizados
para estabilizacao, imobilizacdo, prevengdo ou cor-
recao de deformidades, protecdo contra lesdes, esti-
mulagao e maximizacao das fungdes, além da redu-
¢ao do quadro de espasticidade. As orteses, também
denominadas “talas”, sdo geralmente utilizadas como
complemento do tratamento com outras terapias?*°.

As orteses estaticas sao frequentemente efeti-
vas na manutencédo do comprimento da musculatura
envolvida. Quando o musculo é passivamente alon-
gado, acontece uma diminuigdo da sensibilizagdo do
reflexo de estiramento, com reducéo da espasticida-
de, podendo permanecer por até trés horas apds sua
remogao®:62,

Basaran et al.®® realizaram um estudo com o
intuito de evidenciar a eficacia da utilizagdo de ortese
nos musculos flexores do punho em pacientes pés-
-AVC, contudo, ndo obtiveram melhora significativa
no quadro de espasticidade. Portanto, ainda existe
uma escassez de evidéncias cientificas que compro-
vem a eficacia do uso desse tipo de recurso.
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CONCLUSOES

cuidadosa avaliagdo do paciente, detalhando

0s grupos musculares envolvidos e mensuran-
do o grau de espasticidade manifestado. Tal procedi-
mento possibilita ao terapeuta elaborar as mais ade-
quadas estratégias de tratamento para esse disturbio,
que habitualmente gera grande impacto negativo so-
bre a capacidade funcional dos pacientes.

Com relacdo as modalidades farmacolégicas
utilizadas, destaca-se o uso da TBA, que tem apre-
sentado respostas favoraveis. Ela apresenta meno-
res efeitos colaterais quando comparada as demais
intervengdes medicamentosas, porém, como fatores
limitantes, existem o alto custo do procedimento e o
curto periodo de duracéao dos efeitos. Contudo, cabe
salientar que esse procedimento pode ser realizado
de forma gratuita por intermédio do Sistema Unico
de Saude (SUS), tornando-se mais acessivel para
a populacédo. Em pacientes que apresentam quadro
de espasticidade grave, o uso do baclofeno (via oral)
também tem apresentado efetividade, além de pou-
cos efeitos colaterais.

N 0 manejo da espasticidade, é fundamental uma
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aplicagéo e apontada como a técnica com melhor resul-
tado de diminuicdo da espasticidade em longo prazo.
Além disto, trata-se de um procedimento simples e de
facil aplicabilidade, fatores que contribuem para uma
maior utilizagdo na pratica clinica. As técnicas de cine-
sioterapia podem ser utilizadas em combina¢do com a
NMES, em que seu efeito pode ser potencializado.

Pode-se concluir que, na atualidade, existe uma
ampla variedade de métodos para o tratamento da es-
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RESUMO

Introdugao: Adoenga de Charcot Marie Tooth (CMT)
€ uma afecgdo neurolégica do sistema nervoso pe-
riférico de evolugao lenta e progressiva. Objetivo:
Descrever um relato de experiéncia sobre disfuncao
diafragmatica em um paciente portador da doenca
de CMT. Descricao de Experiéncia: Participou um
paciente de 58 anos, do sexo masculino, com diag-
nostico de disfuncao diafragmatica na CMT, enca-
minhado pelo pneumologista para avaliagao fisiote-
rapéutica apds 7 meses de tratamento. Realizou-se
coleta de dados e exame fisico, com testes especifi-
cos e analise de exames complementares, além de
acompanhamento de um atendimento fisioterapéu-
tico em clinica privada. Resultados e Impactos: A
fisioterapia respiratéria esta sendo eficaz para dimi-
nuicao da dispneia e aumento da forgca muscular ins-
piratoria e forga para tossir. Consideragoes Finais:
Recomenda-se manter o programa de reabilitagéo, a
fim de evitar maior comprometimento funcional, po-
rém sugerem-se alternativas para o tratamento.

Palavras-chave: Diafragma. Sistema respiratério. Fi-
sioterapia. Doenga de Charcot-Marie-Tooth. Neurologia
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ABSTRACT

Introduction: Charcot Marie Tooth disease (CMT) is
a neurological disease of the peripheral nervous sys-
tem of slow and progressive evolution. Objective: To
describe an experience report on diaphragmatic dys-
function in a patient with Charcot Marie Tooth disea-
se. Experience Description: A 58-year-old male pa-
tient with diagnosis of diaphragmatic dysfunction in
CMT was referred by the pulmonologist for physical
therapy evaluation after 7 months of treatment. Data
collection and physical examination were carried out,
with specific tests and analysis of complementary
exams, as well as follow-up of a physiotherapeutic
care in a private clinic. Results and Impacts: Res-
piratory physiotherapy is being effective in reducing
dyspnea and increasing inspiratory muscle strength
and coughing force. Final considerations: It is re-
commended to maintain the rehabilitation program
in order to avoid greater functional impairment, but
alternatives to treatment are suggested.

Keywords: Diaphragm. Respiratory system. Physi-
cal therapy specialty. Charcot-Marie-Tooth disease.
Neurology.
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INTRODUCAO

doenga de Charcot Marie Tooth (CMT) ou Neuropatia Perifé-

rica Hereditaria Sensitiva Motora é uma afecgéo neuroldgica

hederodegenerativa do sistema nervoso periférico de evolu-
¢ao lenta e progressiva'. Sua prevaléncia é de 1 paciente a cada
2.500 pessoas?. Acomete ambos os sexos, porém mais frequente-
mente homens do que mulheres, em uma proporgao de 3 a 5:113,

O primeiro relato de disfungao diafragmatica na CMT foi descrito
em 1987 em dois irmaos, por Chan e colaboradores. Em 1988, Laro-
che e colegas descreveram dois pacientes de CMT com a fraqueza do
diafragma. J4 em 1989, Gilchrist e colaboradores demonstraram que
a atrofia neurogénica do diafragma e a mudanga neuropatica idéntica
do nervo frénico foram reconhecidos na autépsia em um paciente com
CMT que foi a ébito devido a insuficiéncia respiratéria. Eles revelaram
que em casos avangados, 0os nervos periféricos com axdnios meno-
res, como o nervo frénico, também podem ser afetados®.

Ao longo dos ultimos 15 anos, a pesquisa genética molecular
identificou mais de 25 genes em que mutag¢des causam o fenétipo®. O
inicio da doenga ocorre geralmente nas primeiras duas décadas de vida
e, posteriormente, mostra uma progressao lenta ao longo de décadas®.

A CMT ¢é classificada na literatura em cinco formas, sendo
as duas primeiras as principais. A tipo1 é desmielinizante, ocorre
grande redugao na condug¢ao nervosa periférica de nervos motores,
produz alteragdes funcionais como hipo ou arreflexia, perda sensi-
tiva e atrofia da musculatura distal”. O padrao tipico de fraqueza
muscular comega nos musculos intrinsecos do pé, seguidos por fra-
queza nos musculos fibular curto e longo, tibial anterior, extensor
longo dos dedos e extensor longo do halux. Esse padrao é resultado
de fraqueza e desequilibrio muscular devido aos dorsiflexores tor-
narem-se fracos, enquanto os plantares permanecem relativamente
fortes, levando a contratura do tendao de Aquiles. Secundario a esse
desequilibrio muscular, pessoas com CMT, em geral, desenvolvem
deformidades como pés cavos, com inversao do calcaneo, adugao
do antepé, e flexdo dos dedos dos péss®.

A CMT tipo 2 também possui padrao autossémico dominante
de acometimento axonal; ocorre degeneragao axonal primaria, nesta
pode também ocorrer um pequeno comprometimento na condugao
nervosa (> 38 m/ s), porém, na maioria dos casos, encontra-se nor-
mal nesse tipo. As CMT3, CMT4 e CMTX possuem caracteristicas
de comprometimento axonal ou desmielinizante, em especial a CMT
X, em que ocorre um padrédo recessivo ligado ao cromossomo X&3,

Estudos sobre a doenga descrevem protocolos de fisioterapia
convencional associando fisioterapia motora com treino muscular
respiratorio para auxiliar na manutengao da forga muscular respira-
téria. O treinamento com o empilhamento aéreo ou ventilagcdo nao
invasiva (VNI) se tornou um importante método para promover a me-
Ihora da expansao pulmonar1. Além disso, ha indicagao de técnicas
de remocgao de secrecao e técnicas de assisténcia a tosse, uma vez
gue a capacidade inspiratéria € normalmente comprometida®.

O objetivo do artigo foi descrever um relato de experiéncia sobre
disfungao diafragmatica em um paciente portador da doenga de CMT.
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DESCRICAO DA EXPERIENCIA

do Hospital de Clinicas da UFPR, parecer n° 069/2016.

Participou um paciente do sexo masculino, de 58 anos,
de etnia branca, com diagnodstico clinico de doenga de CMT
e com diagndstico da disfungédo diafragmatica realizado pelo
pneumologista do hospital (Quadro 1).

Avaliado no laboratério do Curso de Fisioterapia/lUFPR,
apresentou-se caminhando com auxilio de um dispositivo/aparato
(bengala), relatando utilizar 6rtese de posicionamento do pé cavo,
caracteristico da CMT. Os primeiros sintomas do paciente surgiram
aos 12 anos. Queixa principal de dispneia progressiva (Escala de
Borg: grau 2). Realiza fisioterapia respiratoria e motora ha 7 meses
(frequéncia semanal de duas vezes por semana cada qual).

Oestudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

Quadro 1. Caracterizagdo do Paciente (apés 7 meses de tratamento fisioterapéutico)

Idade
Género

Diagnéstico Clinico

Queixa Principal

Comorbidades

Tosse

Inspegao Estatica

Ritmo Respiratorio

Exame Muscular
Respiratorio pela palpagio

Ausculta
Espirometria

Exame Radiolodgico

Manuvacuometria

PFE atual

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2017/1,v.4,n.7

58 anos
Masculino

Doen¢a de CMT
Disfun¢ao Diafragmatica

Dispneia progressiva

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), pré-diabetes,
arritmia cardiaca e asma bronquica

Seca, improdutiva

Em decubito dorsal, apresentou deformidade toracica, com
aumento do didmetro anteroposterior de hemitérax esquerdo.

Taquipneico (27ipm)

Diafragma e Intercostais superiores: grau 2
Intercostais inferiores: grau 1

Murmourio vesicular presente com diminui¢do em apice esquerdo,
sem ruidos adventicios
Disturbio Obstrutivo Moderado

Elevagdo das hemictpulas frénicas associado a discreta
densificagdo de aspecto atelectdsico nas bases pulmonares

PImaéx.: - 62 cmH2O (pré-tratamento - 34 cmH20)
PEmaéx: 120 cmH20

420 L/min. (pré-tratamento: 380L/min)

Fonte: as autoras (agosto de 2015).
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Nao possui histérico de tabagismo ou uso de
bebida alcodlica. Possui Hipertensdo Arterial Sisté-
mica (HAS), pré-diabetes, arritmia cardiaca e asma
brénquica (medicados). Apresenta tosse seca, impro-
dutiva, ndo possui queixa de algia toracica. Ausculta
pulmonar: murmurio vesicular presente com diminui-
¢ao em apice esquerdo, sem ruidos adventicios. Ta-
quipneico (FR: 27ipm).

Na inspegéo estatica (paciente sentado), ob-
servou-se anteriorizagdo de cabega, protrusio e ele-
vacdo de ombros. Em decubito dorsal apresentou
deformidade toracica, com aumento do didmetro an-
teroposterior de hemitérax esquerdo. A assimetria do
térax condiz com os exames radioldgicos, em que foi
encontrada a elevagao das hemicupulas frénicas as-
sociada a discreta densificacdo de aspecto atelectasi-
co nas bases pulmonares (Imagens 1 e 2).

Imagem 1. Exame Radioldgico (vista anteroposterior)

Fipemcag

Fonte: Arquivo do paciente, 2015.

Imagem 2. Exame Radioldgico (vista lateral)

Fonte: Arquivo do paciente, 2015.
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Os exames de imagem mostram visivel elevacdo de hemicupulas
diafragmaticas, principalmente a esquerda, tanto na vista anteroposterior
quanto na vista lateral.

Apresentou nitida diminuigdo de forca muscular respiratéria a es-
querda (avaliada pela palpacao): diafragma grau 2, intercostais inferiores
grau 1 e intercostais superiores grau 2'°.

Na manuvacudmetria, a Pl max. de -62 cmHZO e PE max. 120
cmH20, sendo que o valor predito Pl max. deveria ser -108,9 cmHZO“.
Contudo, no inicio do tratamento, apresentava maior deficit de Plmax. (-34
cmH,0) relatado pelo fisioterapeuta. A prova de fungéo pulmonar demons-
tra um disturbio obstrutivo moderado. O Pico de Fluxo Expiratério (PFE),
na posicao sentada, de 420L/min. (valor de referéncia: 504L/min). No inicio
do tratamento, o valor de PFE era de 380 L/min. (decubito dorsal).

Nas escalas de funcionalidade: 1) Medida de Independéncia Fun-
cional (MIF): independéncia modificada com relagdo a marcha'?; 2) De-
sempenho de Karnofsky: esta capacitado para atividades ocupacionais
normais'®; 3) Escala de Barthel: maior independéncia do paciente para
suas atividades™.

RESULTADOS E IMPACTOS

rapia respiratéria e motora. A fisioterapia respiratoria foi realizada

por profissional em clinica privada, duas vezes por semana, e
apresentou resultados positivos desde o inicio do tratamento, visto que
houve aumento do pico de fluxo expiratério e da forga muscular inspira-
téria, além da reducédo da dispneia. Nao se realizou o acompanhamento
da fisioterapia motora. O quadro 2 apresenta o protocolo de atendimen-
to em relagao a fisioterapia respiratoria.

L\ avaliagao do paciente foi realizada 7 meses apos inicio da fisiote-

Quadro 2. Protocolo da Fisioterapia Respiratoria

Ventila¢do Nao Invasiva Fio® 21%, Pressdo de Suporte de 14 ml/Kg,
PEEP 7 cmH,O

Threshold™ PEP Inicial 19 cmH, O e final 25 cmH,0

Respiracio Com Pressdo Positiva Intermitente Associada a terapia de expansdo pulmonar

Eletroestimulacdo transcutanea diafragmatica Frequéncia entre 25 Hz- 30 Hz,

pulso 0.1ms - 10ms, (durante 30 minutos)
Incentivador a volume Uso domiciliar

Fonte: as autoras (agosto de 2015).
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Conforme descrito no quadro 2, a fisioterapia
respiratéria inclui os seguintes recurso/técnicas:
1) VNI (ventilagdo n&o invasiva) com paréametros
CPAP (continuous positive airway pressure); 2) Uso
de Threshold™ PEP em decubito dorsal: quando o
ar é exalado, a resisténcia cria pressao positiva que
ajuda a abrir as vias aéreas e permite que 0 muco
seja expelido durante a tosse “huff’'; 3) Uso de
RPPI (Respiragdo Com Pressao Positiva Intermi-
tente) associada a terapia de expanséo pulmonar,
com objetivo de evitar o colapso pulmonar®; 4) Ele-
troestimulagao transcutanea diafragmatica externa
com uso da Corrente Russa, com eletrodos posicio-
nados entre o sétimo e oitavo espaco intercostal's;
5) Exercicios domiciliares, com uso de incentivador
a volume'’:18,

Apesar da evolucao do paciente quanto a for-
¢a muscular inspiratéria, ainda se encontra no limiar
de fraqueza muscular, ou seja, falha dos musculos
respiratérios em desenvolverem pressao suficiente
para a ventilagao alveolar adequada, conduzindo a
um estado clinico de fadiga'. Entretanto, a quantifi-
cacao da PImax. e da PEmax. pode apresentar redu-
¢oes de 50% ou até mais, antes que seja observada
queda da capacidade vital e do volume expiratério no
1° segundo (VEF1)™.

Clinicamente, a fraqueza muscular respiratoéria
esta relacionada com hipercapnia, infeccbes res-
piratérias, tosse ineficiente, o que predispbe a ate-
lectasias e insuficiéncia respiratoria. A reducao da
complacéncia pulmonar e da mobilidade da caixa to-
racica observada nos pacientes com doencas neuro-
musculares aumentam a carga mecanica sustentada
a cada respiragao pela musculatura ja enfraqueci-
da?. Por isso a importancia de manter a fisioterapia
desse paciente, visto que no inicio do tratamento ele
apresentava hipoventilacido bibasal, hipercapnia, fra-
queza muscular e dessaturacao (relato do fisiotera-
peuta).

Com a disfuncao diafragmatica causada pela
paresia ou paralisia muscular, pode-se caracteri-
zar uma inabilidade para realizar inspiragbes pro-
fundas ou tossir. Na disfungdo hemidiafragmatica,
pode-se observar uma mobilidade lenta, padrao
respiratério é paradoxal e a dispneia é persistente
e chega a ser severa de acordo com o grau da
afecgao’®?’,

Sendo assim, compreende-se a correlacao
das doengas neuromusculares (DNM) com um de-
ficit motor e respiratério que pode incapacitar o indi-
viduo, levando a uma atrofia muscular por desuso,
agravando o processo evolutivo da doencga. O prin-
cipal objetivo de um programa de reabilitacao, seja
motor, seja respiratdrio, esta na manutencao da fun-
cionalidade, necessaria para a maior independéncia
do paciente??.
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RECOMENDACOES

so de Ventildbmetro para medir a Capacidade Vi-

tal (paciente sentado e no decubito dorsal). Di-

ferengas iguais ou superiores a 15% indicam a
necessidade de VNI noturna. Na hipercapnia diurna, é
indicado uso da VNI diurna utilizando a pega bucal com
pressao maxima. Por isso, também seria muito impor-
tante que o servico verificasse o CO2 transcutaneo?.

O modo de ventilagdo nao invasivo recomendado
seria aquele que tem a vantagem de fornecer dois niveis
de pressao separadamente (BiPAP). A CPAP nao é ca-
paz de aumentar a ventilagédo alveolar, motivo pelo qual
possa haver presenca de hipercapnia, e é dada prefe-
réncia ao uso da VNI com dois niveis de presséo™.

Como método alternativo a VNI, sugere-se a
utilizacdo da Pressdo Positiva Inspiratéria, a qual
favorece o decréscimo do trabalho ventilatério com
a menor frequéncia respiratoria, diminuicdo do indi-
ce de dispneia, menor participacdo da musculatura
acessoria e aumento do volume residual®.

Manter as avaliagdes das pressdes respira-
térias maximas, pois sédo frequentemente utilizadas
para delimitar a gravidade, as consequéncias fun-
cionais e o progresso das disfungdes pulmonares e
neuromusculares associadas a CMT".

Uso de tosse assistida mecanica (Caught As-
sist), pois, para paciente com doencga neuromuscular
entre as diferentes intervencgdes (fisioterapia com tos-
se assistida, tosse assistida com VNI, tosse assistida
com insuflacdo e Caught Assist), é a técnica que apre-
senta o maior aumento pico de fluxo de tosse. Dados
da oximetria podem ser Uteis, pois permitem detectar
a dessaturacéo e a diminuicéo repentina de oxigénio
como resultado de um tamponamento mucoso®23,

O treinamento dos musculos respiratérios (TMR)
com dispositivos especificos de carga linear ou o uso
da sensibilidade do ventilador ou o simples oferecimen-
to de periodos intermitentes de respiragao espontanea
ou também suporte ventilatério minimo promovem ga-
nhos significativos na forga, endurance dos musculos
inspiratorios, melhora da percepgao do esforgo e qua-
lidade de vida de forma a ser opgdes de tratamento™®.

Manter a cinesioterapia, que objetiva manter,
corrigir e/ou recuperar uma determinada fungdo com
0 progresso, restauracdo ou manutengao da forga
muscular, resisténcia a fadiga e preparo cardiovas-
cular, mobilidade e flexibilidade, estabilidade, relaxa-
mento, coordenacao, equilibrio e habilidades funcio-
nais, auxiliando na melhora da funcao respiratéria.

A Marcha Nordica (NW) ou Nordic Walking € uma
atividade fisica que tem vantagens significativas em relagéo
a outras formas mais tradicionais de exercicios aerébicos?.
Além disso, a hidroterapia pode utilizada como complemen-
to a intervenco fisioterapéutica no tratamento de pacientes
com doengas neuromusculares e lesdes neurolégicas®.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2017/1,v.4,n.7



DISCUSSAO

importancia para melhorar e/ou manter a funcionalidade do pa-

ciente e também para prevenir as complicagdes respiratorias
advindas da evolucao da doenca, visto que as doengas neuromuscu-
lares apresentam elevada predisposi¢do ao internamento em unida-
des de terapia intensiva, por diversas alteragbes funcionais do siste-
ma respiratério, as quais pioram o prognéstico clinico e aumentam as
taxas de morbidade, mortalidade e os custos hospitalares.

Cabe ressaltar que o éxito no protocolo fisioterapéutico depen-
dera do conhecimento prévio, do profissional, quanto a fisiopatologia
da doenga neuromuscular e de suas possiveis complicagdes respi-
ratérias, o que favorecera a adogdo de procedimentos terapéuticos
mais adequados.

Embora os beneficios da fisioterapia respiratéria sejam eviden-
tes no caso estudado, o progndstico é reservado, por se tratar de
doenga progressiva. Por isso, recomenda-se manter a fisioterapia
motora e respiratoria em longo prazo.

Q fisioterapia proposta para a doenca de CMT tem sido de vital

CONSIDERACOES FINAIS

c¢a de CMT com comprometimento do sistema respiratério, visto

qgue ha poucos relatos na literatura. Além disso, o estudo mos-
trou a importancia da fisioterapia respiratéria na reabilitacdo do pacien-
te, com resultados positivos de forga muscular inspiratoria e expiratéria.

Nessa perspectiva, outros portadores de doengas neuromus-
culares poderiam se beneficiar das técnicas e recursos fisioterapicos,
pois as intervencdes previnem complicagdes respiratorias e minimi-
zam as alteracdes ventilatérias.

Os desafios estdo em estabelecer o diagnéstico clinico e no
encaminhamento precoce para fisioterapia.

Q experiéncia contribuiu para conhecer e divulgar casos de doen-
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objetivo deste estudo foi analisar a percepgao
Odos profissionais fisioterapeutas atuantes no

Hospital Universitario Maria Aparecida Pe-
drossian sobre as competéncias, valores e praticas
essenciais ao fisioterapeuta para a atuagao resolu-
tiva, bem como compreender a visao desses profis-
sionais sobre a contribuicdo da formagao profissio-
nal e da experiéncia cotidiana no desenvolvimento
de sua pratica profissional. Trata-se de um estudo
de natureza descritiva exploratoria no qual partici-
param 18 fisioterapeutas atuantes em um Hospital
Escola. Para fins de caracterizagéo, os participantes
preencheram um questionario com informagdes so-
ciais e profissionais. Para a coleta dos dados, utili-
zou-se a técnica do grupo focal, conduzido por um
mediador, sendo as sessdes registradas por meio de
gravagao de audio. Cada uma das duas sessbes de
grupo focal durou em média 60 minutos, sendo que
uma sessao contou com onze participantes e a outra
com sete. Os dados foram analisados pela técnica
de Analise de Conteudo de Bardin, a partir da qual,
estabeleceram-se trés categorias tematicas: 1. A
pratica profissional: o conhecimento técnico e cienti-
fico; 2. O trabalho do fisioterapeuta: o encontro com
o outro e 3. Ser fisioterapeuta por eles mesmos. Os
resultados do estudo demonstram a forte valorizacao
do conhecimento tedrico-cientifico e habilidades téc-
nicas como essenciais a um bom fisioterapeuta, em-
bora, mais timidamente, as habilidades relacionais
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também emergiram como fundamentais ao profissio-
nal. Foram apontados como espacos privilegiados
de aprendizado: a residéncia, o cotidiano do traba-
Iho e o estagio curricular durante a graduagéo. Os
participantes consideram o fisioterapeuta um profis-
sional dotado de caracteristicas, como: detentor do
conhecimento técnico e cientifico, criatividade, per-
severanga, resolutividade, humanidade e capacida-
de de adaptacgdo ante as novas situagdes. Em outra
direcéo, na visdo dos proprios fisioterapeutas, esse
profissional apresenta dificuldades relacionadas com
a falta de autonomia e com a participagao sociopo-
litica na profissdo. Entre os participantes da pesqui-
sa, percebe-se grande valorizagcao de competéncias
cognitivas e motoras e, em menor intensidade, das
competéncias afetivas. O curso de graduacao em Fi-
sioterapia é pouco relacionado com a maior oportu-
nidade para aquisi¢cdo de competéncias para a vida
profissional, sendo as experiéncias praticas, propor-
cionadas pelo trabalho, as mais significativas para os
profissionais. Apesar de se considerarem profissio-
nais dotados de valores, comportamentos e praticas
singulares, destacam desafios como a necessidade
de unido e fortalecimento da categoria profissional.
Os resultados deste trabalho contribuirdo para refle-
xdes sobre o processo formativo e atuagéo profissio-
nal do fisioterapeuta.

Palavras-chave: Fisioterapia. Educagcdo Baseada
em Competéncias. Pratica Profissional.
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