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PREFACIO

Nesta obra, diversos profissionais que atuam no ambula-
torio de Reabilitacao do Hospital Universitario Lauro Wanderley
trouxeram embasamento técnico-cientifico e sua expertise no
atendimento dos pacientes. Os autores brindam os leitores com
uma visao multiprofissional do Processo de Reabilitacao.

De facil absorcéo, o E- book cativa o leitor ao longo de
seus 9 capitulos, que abrange estratégias de atuacao de profis-
sionais fisioterapeutas, fonoaudiélogos, médicos, nutricionistas,
terapeutas ocupacionais, docentes e discentes. Aborda temas
da neurologia adulto e infantil, uroginecologia, dor musculoes-
quelética cronica, Sindrome de Down, além de suportes nutri-
cional, fonoaudioldgico e terapéutico ocupacional no contexto
da Reabilitagao Multidisciplinar em Saude.

Uma leitura imperdivel para estudantes e profissionais
da saude.

Murillo Frazéo de Lima

Fisioterapeuta e Chefe da Unidade Multiprofissional do HULW / EBSERH

Docente de cursos de pds-graduacéo

Ministrante de cursos de extensdo e aperfeicoamento

Coordenador da CLINAR fisiologia do exercicio e da IMEX

- Instituto de Medicina do Exercicio

Especialista em Fisioterapia Pneumofuncional pela UnB

Especialista em Reabilitacdo Cardiaca pela Universidade Gama Filho

Especialista em Fisioterapia Respiratéria e Cardiovascular pela ASSOBRAFIR/COFFITO
Mestre em Fisioterapia pela UFRN

Doutor em Educacao Fisica pela UFPB/UPE




INTRODUCAOQ

O Servico de Fisioterapia do ambulatério do Hospital
Universitario Lauro Wanderley na cidade de Joao Pessoa - PB,
passou por reforma e ampliagao, iniciada com o superintendente
Jodo Flavio Paiva e concluida pelo superintendente Joao Batista
da Silva em 27 de dezembro de 2011, onde o atendimento era
ofertado apenas por profissionais Fisioterapeutas.

Em 2014, com a adesao do Hospital Universitario Lauro
Wanderley a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, os ser-
vicos de reabilitacao anteriormente fragmentados, passaram a
ter uma conexao administrativa através da juncao das categorias
profissionais com a criacdo da Unidade de Reabilitacdo, composta
por Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, Fonoaudiélogos
e Educadores Fisicos.

A Unidade Multiprofissional foi criada em 2021 e além
dos profissionais citados acima, integram o servi¢co também:
Nutricionistas, Psicdlogos e Médicos, sendo os ultimos, da Uni-
dade Médica do Hospital.

Dentre as atividades desenvolvidas no setor que se esten-
dem ao ambiente hospitalar, citamos: Assisténcia Multiprofissio-
nal a Crianga com Sindrome de Down/Trissomia do 21, Assisténcia
da Fonoaudiologia Infantil, de Adultos e Idosos, Assisténcia da
Terapia Ocupacional Infantil, de Adultos e Idosos, Assisténcia
Nutricional de Adultos e Idosos, Assisténcia na Reabilitacdo Mo-
tora Infantil de Alto Risco, de Adultos e Idosos, Assisténcia na
Reabilitacdo Uroginecoldgica, Assisténcia Multiprofissional na
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Neuroreabilitacao de Adultos e Idosos, além da Assisténcia do
Profissional de Educacao Fisica a adultos e Idosos.

A ampla diversidade e quantitativo significativo de pro-
fissionais capacitados reflete a demanda substancial elevada nos
atendimentos na Unidade de Reabilitacao. Este ambiente tem
sido também, historicamente, um espaco de pratica essencial
para docentes e discentes da Universidade Federal da Paraiba,
bem como centro de pesquisa ativo.




_ ESTRATEGIAS DE OTIMIZAGAO

NA REABILITAGAQ INFANTIL MULTIDISCIPLINAR
NA SINDROME DE DOWN (SD) /

TRISSOMIA DO CROMOSSOMO 21(T21)

Angela Cristina Dornelas da Silva
Catarina Maria Soares

Divany Guedes Pereira da Cunha
Emykaelly Kauanne Lima Batista
Jackeline Nascimento Apolori Tissiani
Soraia Lucena de Amorim

A Sindrome de Down é uma condi¢ao cromossémica
andémala causada pela trissomia do cromossomo 21, totalizando
47 cromossomos em vez de 46 cromossomos no fim das divisoes
celulares, motivo pelo qual a SD também é chamada de trissomia
do cromossomo 21. Os individuos afetados podem se desenvol-
ver com alteragdes fisicas, motoras, emocionais, psicoldgicas, cog-
nitivas e sociais. E a sindrome por anormalidade cromossémica
mais comum entre os recém-nascidos, estimando-se no mundo
uma incidéncia de 1 caso para cada 650 a 1000 gestagdes, sem
diferenciagdo entre sexos, classes sociais ou ragas'.

Os pacientes cursam com multiplos achados clinicos, sen-
do a deficiéncia intelectual uma de suas principais caracteristicas,
podendo ser afetados também os sistemas cardiovasculares,

T
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respiratério, hematoldgico, musculoesquelético, imunoldgico,
endocrinolégico, oftalmolégico, entre outros. Sabe-se que nas
ultimas décadas houve aumento da sobrevida dos pacientes
nascidos com a sindrome, principalmente devido aos avancos
nas tecnologias diagndsticas e terapéuticas bem como nas me-
Ihorias de condi¢des de vida no geral®.

Considerando que essas criangas apresentam, em sua
maioria, grande potencial de desenvolvimento relacionado a
neuroplasticidade cerebral e ao tempo de inicio de sua estimulacao
precoce, através de terapias multidisciplinares, faz-se necessario
comecar esse cuidado ainda na maternidade e, logo apés, em
ambulatérios especializados que vislumbrem um melhor desem-
penho da crianca nas fases do desenvolvimento motor, ganho de
ténus muscular e melhora da area cognitiva, uma vez que a crianga
serd estimulada em varios sentidos para facilitar a aquisicao de
habilidades. Pelas multiplas e varidveis apresentagdes clinicas da
sindrome, é de extrema importancia que esses pacientes tenham
atendimento pediatrico especializado para a manutencao da satide
fisica e condicOes para que a estimulacdo precoce alcance o seu
maximo desempenho esperado para cada idade’.

Estudos recentes mostram a relevancia do apoio nao
apenas a pessoa com SD/T21, mas também a seus familiares e
cuidadores, devendo esse suporte ser ofertado desde o periodo
de recém-nascido, ja que sera a experiéncia positiva dentro do
ambiente familiar grande determinante da formacao de habili-
dades e da funcionalidade desse paciente no futuro®.

Nosso programa de estimulagao precoce aos pacientes
com a Sindrome de Down/T21 do HULW-UFPB é dirigido a crian-
cas de 0 a 3 anos de idade e conta com a participacdo de equipe

.
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multidisciplinar composta por profissionais como pediatra, fisio-
terapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional e psicélogo. E
primordial que ndo sejam fixadas idades para a manutencao dos
estimulos e para a aquisicao de habilidades por parte da crianca,
pois ha grande variacao no desenvolvimento dos pacientes com
a SD/T21, e os estimulos deverao ser mantidos.

ATENCAO EM PEDIATRIA A CRIANGA COM SD/T21

Ao longo dos ultimos anos, a Sociedade Brasileira de Pe-
diatria®, através de seu Departamento Cientifico de Genética
Clinica, vem publicando diretrizes para orientar o manejo ade-
quado da saude desses pacientes ao longo de toda vida. Nesse
protocolo, apontaremos as principais condutas a serem tomadas
em nivel ambulatorial e de acordo com a idade dos pacientes.

Cabe ao pediatra®’210.11.12;

» Diagnosticar clinicamente os pacientes com a SD/T21;

» Saber comunicar adequadamente aos pais e cuidadores a
respeito da suspeita ou diagnéstico da SD/T21;

» Evitar desinformacdo dos pais e/ou cuidadores em relacdo
a sindrome e suas repercussoes para a crianga.

Cuidados relativos a saude destinados as criancas de
acordo com as faixas etarias de 0-3 anos de idade realizados
pelo pediatra13,14,15,16,17,18,19.

» Estimulo ao aleitamento materno, imuniza¢ao e manuten-
¢ao da saude com acompanhamento periddico;

» O calenddrio vacinal devera ser sequido conforme o Pro-
grama Nacional de Imuniza¢ées do Ministério da Saude

.
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e Manual do Centro de Referéncia de Imunobiolégicos
Especiais, além da possibilidade de complementar com
as orienta¢des das Sociedades Brasileiras de Imunizagdes
e Pediatria;

Caridtipo;

Ecocardiograma: 50% das criancas apresentam cardio-
patias, mesmo sem ausculta de sopros cardiacos, sendo
as mais comuns: comunicacao interatrial, comunicagao
interventricular e defeito do septo atrioventricular total.
Se o primeiro exame for considerado sem alteracdes, ndo
é necessario repeti-lo na infancia;

Hemograma e Ferritina: para afastar alteracées hematolé-
gicas como reagdes leucemoides, policitemia, leucemia e
doenca mieloproliferativa transitdria, que acometem 5% a
10% das criangas com SD/T21%. O hemograma e a ferritina
devem ser realizados aos 6 e 12 meses de vida e anualmente
ao longo da vida da pessoa com SD/T217;

Triagem para hipotireoidismo: por meio da avaliacao do
TSH (Horménio Estimulante da Tireoide) e T4 Livre (Tiro-
xina). Esses deverao ser avaliados ao nascimento (triagem
neonatal pelo teste do pezinho), aos 6 e aos 12 meses e
apos, anualmente. Existe um risco de 1,4% de hipotireoi-
dismo congénito e 14% a 66% ou mais de hipotireoidismo
ao longo da vida?'»%;

Ultrassonografia abdominal para afastar malformacoes
associadas ao sistema urolégico ou digestério na depen-
déncia das manifestacdes clinicas;

Ultrassonografia de quadril: pela frouxidao ligamentar e
hipotonia muscular relacionada a sindrome para avaliar
subluxa¢des ou luxa¢des da articulagao do quadril (ace-
tabulofemoral). Esse exame devera ser realizado até os
primeiros 6 meses de vida e um novo exame sera solicitado
de acordo com os resultados e/ou sinais clinicos.

.
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Avaliacdes de acuidade auditiva e visual deverao ser re-
alizadas aos 6 e aos 12 meses, e posteriormente anualmente.
Nos exames oftalmoldgicos, poderdo ser detectados erros de
refracdo, catarata congénita, glaucoma, nistagmo e estenose
do ducto lacrimal nos exames oftalmolégicos®. Quanto a alte-
racao da acuidade auditiva, especial atencao deve ser dada aos
episédios de otite média serosa que acometem 50% a 70% das
criancas e potencialmente podem levar a hipoacusia®*.

O acompanhamento odontolégico deve ter inicio nos
primeiros meses de vida e ter periodicidade semestral'. Da mesma
forma, a atencdo nutricional deve ser precoce a fim de prevenir
ganho de peso indesejavel e adequar a alimentacdao em funcao
das possiveis comorbidades associadas.

Investigar doenca celiaca presente em 3% das pessoas
com SD/T21%, pelo que se recomenda a triagem inicial aos dois
anos de idade. Caso haja suspeita clinica ou positividade do
HLA-DQ8 e/ou HLA-HQ?2, orienta-se coleta bianual de IgA total
e anticorpo antiendomisio’.

No que concerne a investigacao de instabilidade atlan-
toaxial, recomenda-se a triagem inicial a partir dos 3 anos de
idade, com radiografia da coluna cervical em posi¢cdao neutra em
perfil, flexao e extensao na idade pré-escolar’. Se a distancia do
atlas-axis for maior de 5 mm, deve-se encaminhar para atendi-
mento especializado e evitar movimentos de flexao e extensao
total da coluna cervical, realizados em cambalhotas, mergulhos,
cavalgada, futebol e ginastica?®?’%, Seqgue os cuidados de saude
especificos para pessoas com Sindrome de Down segundo a
faixa etdria no quadro 1, a seguir.

.
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Quadro 1. Cuidados de sauide especificos para pessoas

com Sindrome de Down segundo a faixa etaria.

Idade
Procedimento Zeroa?2 2a10 |10aos19 | Adulto
anos anos anos e idoso
Hemograma completo A A A A
Ferritina Al
fomametamtene | w [ a | | s
Tiroxina (T4 livre) A A A
Gligemia e insulinemia A A
de jejum
Perfil lipidico C
Funcao renal
Ecocardiograma £ C
Eletrocardiograma C
Caridtipo £
Uissonea B EREE
E:::i/iicéglraﬁa da coluna 3 anos & &
IgA_totaI e a’\r?ticorpo B B B
antiendomisio
Avaliacio oftalmoldgica Al A B B
Avaliacdo auditiva Al A B B
Avaliacdo odontoldgica A A B B
Avaliacado ginecoldgica P P
Avaliacédo urolégica P P

Construido utilizando-se as referéncias discriminadas no texto desta diretriz. A' = Primeiras
avaliagcdes aos 6 e 12 meses, anualmente no seguimento; A = Anualmente; £ = Na suspeita
clinica; & = Idade pré-escolar; & = Em qualquer momento da vigéncia de dor cervical,
torcicolo, fraqueza de membros superiores, tontura ou alteragdes intestinais e vesicais; B
= Bianual; B> = Na suspeita clinica ou HLA - DQ8 e/ou HLA - HQ2 positivos; C = A cada 5

anos; P = Segue orientacdes da populacao em geral

Fonte: SBP, 2023°.

I
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ATUAGAO FONOAUDIOLOGICA
A CRIANGA COM SD/T21

A atuacgao fonoaudioldgica no publico de criancas com a
trissomia do 21 tem inicio nos primeiros dias de vida, através da
estimulagao sensdrio-motora-oral, com o objetivo de promover
alimentacao segura e funcional e, assim, garantir a nutricao do
recém-nascido. O fonoaudidélogo é o profissional que atua na
estimulacao dos reflexos orais e estruturas relacionadas, bus-
cando fornecer condic¢des indispensdveis para a amamentacao
ou para alimentagao por via oral (mamadeira ou outro utensilio),
guando a amamentac¢do nao for possivel®.

Ainda no periodo neonatal, o profissional fonoaudidlogo
realiza a triagem auditiva neonatal através do teste da orelhinha
(Emissdes Otoacusticas Evocadas) e encaminha para a realizacao
do PEATE (Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Encefalico). A
Triagem Auditiva Neonatal (TAN) tem por finalidade identificar o
mais precocemente possivel a deficiéncia auditiva nos neonatos
e lactentes; e os RNs com indicadores de risco para deficiéncia
auditiva, dentre eles os sindromicos, devem ser encaminhados
para o PEATE a fim de investigacdo da via auditiva®.

No HULW, efetua-se a triagem auditiva neonatal na mater-
nidade apds 24 horas de vida e essas criancas sao encaminhadas
para a acao do PEATE em um servico de referéncia do estado.
Durante o acompanhamento no ambulatério de Trissomia do
21, afonoaudidloga analisa o resultado dos exames da triagem
auditiva e, quando necessario, encaminha tanto para o otorrino-
laringologista como para a execu¢ao de uma avaliacao audiolo-
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gica completa. E imprescindivel ressaltar que o monitoramento
auditivo segue anualmente.

O processo de estimulagdo precoce no referido ambu-
latério ocorre semanalmente (1x por semana) com o objetivo
de promover melhorias no tdnus muscular, funcionalidade dos
orgaos fonoarticulatérios e nas fungdes estomatognaticas (suc-
¢ao, mastigacao, degluticao, respiracao e fala). Inicia-se com a
anamnese feita com os pais e seqgue com a aplicacdo de dois
protocolos: Teste de Triagem do Desenvolvimento Denver I,
aplicado juntamente com a terapeuta ocupacional e o Proto-
colo de Avaliagao Miofuncional Orofacial com Escores Expandidos:
AMIOFE-E LACTENTES (6-24 MESES).

No processo terapéutico, a abordagem utilizada baseia-se
no método de “Regulacao Orofacial”, do médico habilitador e
reabilitador argentino, Dr. Rodolfo Castillo Morales. Essa aborda-
gem emprega estimulos dos diversos sistemas sensoriais, visto
que sdo canais de entradas de informacdes do meio externo e
que possibilitam novas aprendizagens motoras e sensoriais. As
técnicas terapéuticas manuais envolvem o toque, alisamento,
tragao, pressao e vibracao com o objetivo de preparacao da
musculatura orofacial®'.

No ambito da alimentacao, o objetivo consiste na ade-
quacao do sistema estomatognatico, formado por estruturas
bucais que desempenham as fun¢des de mastigacao, degluticao
e respiracao; abordando aspectos cognitivos, linguisticos, sen-
soriais e emocionais da alimentacao*?. Neste aspecto, destaca-se
o processo de introducao alimentar que deve ser iniciado aos 6
meses, quando possivel, apds avaliacao dos sinais de prontidao
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para a referida fase. Deve ter orientacao e vigilancia do profissio-
nal fonoaudidlogo, a fim de otimizar a aceitacao dos alimentos
e facilitar o processo de mastigacao/ degluticao.

Ainda no processo de estimulagcao precoce, salienta-se
a importancia da estimulacao auditiva neste publico, sempre
seguindo os marcos do desenvolvimento auditivo: 0 a 4 me-
ses (desperta de sons intensos), 4 aos 7 meses (localiza sons
lateralmente), 7 aos 9 meses (localiza para o lado e para baixo
indiretamente), 9 aos 13 meses (localiza os sons para o lado e
para baixo rapidamente), 13 aos 16 meses: (localiza os sons para
o lado, para baixo e para cima), e para todos os angulos na faixa
etdria acima dos 16 meses*.

Evidencia-se que a estimulacao auditiva associada a vi-
sual corrobora o desenvolvimento cognitivo e de fala, visto que
o método utilizado no ambulatério é multissensorial (visual e
auditivo) conhecido como “Método dos Dedinhos”. A literatura
explicita que os gestos desempenham papel vital no desenvol-
vimento da linguagem oral, além de funcionar nao apenas como
elemento de transicao entre acbes motoras e a linguagem oral,
mas também como facilitador do processo de producao de fala.

Desta forma, o processo de estimulacao fonoaudioldgica
prioriza o desenvolvimento das funcdes estomatognaticas e
linguisticas, através de recursos multissensoriais e terapia oromo-
tora, promovendo assim melhorias nas fungdes de alimentacao
e comunicagao das criangas com a trissomia do 21.
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I\NTERVENQAO FISIOTERAPEUTICA
A CRIANGA COM SD/T21

Os individuos com T21 apresentam hipotonia genera-
lizada e precoce e deficits no equilibrio que comprometem,
sobretudo, aquisi¢oes relacionadas com a motricidade grosseira.
Torna-se indispensavel a realizacao de programas de reabilitacao
para esta populacdo®. E essencial que o plano de intervencao
seja precoce. A melhoria do desenvolvimento dessas criangas vai
refletir em aspectos da sua saude fisica e mental, no seu bem-
-estar geral e na sua integragao na sociedade.

Na intervencao fisioterapéutica, identificamos alteracdes
no desenvolvimento. Essas interven¢oes devem corresponder
as necessidades da familia e da crianca para que os resultados
possam ser sustentados, principalmente nos dois primeiros anos
de vida, por ser um marco mais intenso para o ganho de habili-
dades motoras, cognitivas e sociais.

As criangas com T21 sentam-se em média aos 11 meses,
engatinham pelos 17 meses e iniciam a marcha por volta dos 26
meses de idade, requerendo cerca do dobro de tempo expecta-
vel para atingir essas etapas. Apresentam igualmente alteragoes
no equilibrio, na coordenagao e controle motor bem como nas
relacdes espaco-temporais. Dificuldades na associacdo de in-
formacdo sensério-motora na concretizagao de ordens motoras
também sao predominantes nessa populagao®.

Constata-se igualmente que a aquisicao em nivel de pre-
ensao de objetos e no deslocamento (engatinhar, colocar-se em
pé e comecar a andar) acontece em idades mais tardias, quando
comparadas com outras criancas com desenvolvimento tipico,
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levando com que a exploracao do mundo a sua volta seja mais
limitada®.

Verifica-se que existe uma diminuicao da forca muscular,
derivada de um menor nimero de fibras musculares rdpidas nos
individuos com T21, sendo essas menos capazes de se adaptarem
a sua capacidade motora e de gerarem forca muscular quando
necessaria. Essas caracteristicas afetam a sua mobilidade em geral
e aumentam a dificuldade para realizar movimentos coordenados
e de manutencao do equilibrio. Apesar de parecer simples man-
ter a posicao ortostatica, essa requer que a informacao chegue
ao sistema nervoso central (SNC) através de 6rgaos sensoriais e
proprioceptivos, principalmente a visao e o aparelho vestibular
do ouvido interno que se encontram alterados nessa populagao®.

O ténus postural diminuido influencia negativamente a
contracao muscular bem como as reacdes de equilibrio. A falta
de controle postural é agravada pelo feedback proprioceptivo
inadequado sobre a postura e movimento e pela hipermobili-
dade das articulagoes.

O equilibrio é uma das limitacdes mais afetadas nas
pessoas com T21, levando a uma diminui¢ao da capacidade de
desempenho das tarefas quando comparados com individuos
com o mesmo nivel de deficiéncia intelectual. Sabe-se que os
individuos com T21 apresentam dificuldade na atividade do
apoio unipedal, nao conseguindo equilibrarem-se mais do que
poucos segundos.

Os déficits no equilibrio e na coordenagao podem ser ori-
ginados devido as alteracgdes fisicas que a populagao apresenta
(baixa estatura, membros e pés curtos e deficits na forca muscu-
lar). As disfungdes presentes no sistema nervoso central (SNC)
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apresentam limitagdes nos ajustes posturais antecipatorios®. A
capacidade de controlar o equilibrio é um requisito importante
para um correto desempenho das atividades funcionais e uma
falha nesse controle pode limitar o desempenho nas AVDs. As-
sim torna-se indispensdvel efetivar treino de equilibrio nesses
individuos desde a sua infancia, devendo insistir-se no input
somatossensorial.

As dificuldades na coordenacao motora que esses indi-
viduos apresentam, resultam do deficit na integragao sensorio-
-motora, limitagdes cognitivas ou estao diretamente ligadas a
hipotonia que esses apresentam?®,

E pertinente realcar que o controle postural envolve o
sistema sensorial bem como o sistema motor, que é responsavel
pelas respostas coordenadas do sistema musculoesquelético®,
sendo, portanto, justificaveis o treino da forca e a coordenacao
muscular.

A intervencao fisioterapéutica, embasada pela teoria dos
sistemas dinamicos e numa abordagem ecoldgica que considera
os diferentes contextos em que os individuos se inserem, tem
orientado a nossa pratica®. O conceito Bobath possui raciocinio
clinico, analise do movimento, analise em nivel da deficiéncia,
avaliacdo dos deficits funcionais e as suas causas. A SD auxilia na
manutencao ou ganho de tdnus muscular, no controle postural
e simetria corporal, na estimulacdo de reacdes de protecao e
equilibrio, na coordenacdo e mobilidade**'.

A intervencao fisioterapéutica direcionada ao inicio da
marcha e aplicada as criancas com SD tem por objetivo minimizar
o impacto do atraso neste marco motor, sendo que a utilizagcdo
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da esteira motorizada tem sido indicada para tal. Estudos tém
explorado os efeitos do treinamento em esteira a fim de aper-
feicoar as habilidades motoras e otimizar o equilibrio corporal
de criangas com SD. A eficacia da intervencao no dominio fisico
reside principalmente na repeticao de padrdoes de movimento
direcionados*.

O treinamento em esteira de bebés com SD fornece supor-
te para seu uso como uma abordagem de intervencao precoce
para facilitar o inicio precoce da caminhada independente®.
Iniciamos treinamento em esteira com suporte parcial de peso
corporal a partir de 10 meses de idade.

A familia inteira, ndo apenas a crianca, passa pelo processo
de descobertas de sua condicao e esse entendimento permite
que os profissionais da area da salde alinhem sua pratica com
as necessidades de ambos. E oportuno oferecer e aproveitar o
apoio dos familiares para criar uma participagao ativa no trata-
mento, tornando-os facilitadores das terapias e intervencgbes a
serem aplicadas, potencializando a melhora nas fungdes do dia
a dia e da qualidade de vida de seus filhos.

ATUAGAO DA TERAPIA OCUPACIONAL
A CRIANGA COM SD/T21

O desenvolvimento infantil ocorre através da interagao
de condic¢des bioldgicas, genéticas com os estimulos ambientais
que as criancas recebem, sobretudo nos primeiros anos de vida*.
Considerando que a Sindrome de Down é uma alteracao genética
que prejudica o desenvolvimento humano, é imperativo que as
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criangas com esse diagnostico recebam estimulacao adequada
desde o nascimento para se tornarem capazes de vencer as
limitagdes inerentes a sindrome.

» Asnecessidades de saude e aprendizagem da crianca com
SD exigem assisténcia profissional multidisciplinar e aten-
cao permanente dos pais, a fim de habilita-la para a parti-
cipacao social. Neste sentido, programas de estimulacao
do desenvolvimento devem iniciar-se antes dos trés anos
de idade, aproveitando o periodo em que o cérebro se
desenvolve mais rapidamente, de zero a trés anos, com o
intuito de se estabelecer as fundacoes que repercutirdo em
uma boa saude e produtividade no futuro*.

A terapia ocupacional, no contexto da estimulacao preco-
ce, contribui para que criancas com Sindrome de Down desen-
volvam habilidades basicas para o desempenho em atividades
de vida diaria, no brincar e na insercao em creche-escola, levando
em conta as particularidades de cada individuo bem como o
ambiente em que vivem.

O processo terapéutico, conforme figura 1, inicia-se com
a avaliacao do nivel de desenvolvimento da crianga, avaliacao
do desempenho da crianca nas atividades de vida diaria e na
funcao manual, avaliagao sensorial e analise do brincar. Tais
avaliacbes sao realizadas com suporte em instrumentos padroni-
zados como o Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver
I, o Pediatric Evaluation of Disability Inventory — PEDI, Avaliacao da
Conduta Visual de Lactentes, Medida Canadense de Desempenho
Ocupacional, e suporte em um roteiro de avaliacdo terapéutica
ocupacional elaborado para o ambulatério. Segue o Processo
Terapéutico Ocupacional no quadro 2, a seguir.

.
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Quadro 2. Processo Terapéutico Ocupacional

AVALIACAO
Nivel de Habilidades Atividades
desenvolvimento prejudicadas de vida didria
ou em risco comprometidas

!

Definicao de objetivos e metas

!

Conduta Terapéutica

Facilitar o cuidado

Habilitar a crianca prs -
da familia com a crianga

Estratégias, técnicas, métodos, orientagdes e encaminhamentos

Fonte: Departamento de Terapia Ocupacional da UFPB, 2023

As abordagens teoricas e técnicas utilizadas sao: Conceito
Bobath, teoria da integracao sensorial, estimulacao sensorial,
Modelo Ludico, treino de fungao manual e de atividades de
vida diaria. O processo terapéutico ocupacional leva em conta
os marcos do desenvolvimento e o engajamento em atividades
que sdo esperadas para a faixa etaria da crianca e aquelas que
sao significativas para a familia, escola e comunidade.

O Plano Terapéutico considera a participacdo familiar e
a estimulacao extensiva ao domicilio. No trabalho com criancas
com Sindrome de Down, o terapeuta ocupacional busca o desen-
volvimento de diferentes habilidades através do uso terapéutico
de atividades ludicas, manuais e expressivas, dentre outras. As
organizacdes do ambiente bem como a graduacao das atividades
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sao fundamentais para trabalhar aspectos motores, cognitivos,
sensoriais, perceptivos e a participacao nas atividades de vida
diaria para que as criancas sejam desafiadas a realizarem ativi-
dades mais simples e depois, as mais complexas®.

A atividade ludica permite a experimentacao, é motivada
pelo prazer e descobertas, envolve o dominio da realidade, criati-
vidade e expressao*. O brincar permite que a crianca desenvolva
suas capacidades de adaptacao e interacao, possibilitando que
elas possam ser transferidas para diferentes situacoes vivenciadas
em seu cotidiano®’. A avaliacdao do brincar consiste em capturar
como a crianga brinca, ou seja, como ela interage com pessoas e
brinquedos para sua propria satisfacao, considerando sua idade,
e como a familia proporciona espacos para o brincar.

Na intervencao, o terapeuta ocupacional vai sensibilizar
a familia para reconhecer as necessidades ludicas da crianca, as
etapas do brincar de acordo com a faixa etdria, e orientar estra-
tégias familiares para engajar a crianga no brincar. Incentivar a
familia nas brincadeiras com mimicas e expressoes faciais, cantar
junto com a crianga, e o toma e da com a bola proporcionam
interacao social e melhoram o vinculo entre familiares*®. No
setting terapéutico, o terapeuta também vai criar situacdes nas
quais a crianca seja motivada a exercer sua capacidade de iniciar
e continuar uma brincadeira e/ou utilizar objetos para o brincar
de modo funcional, até que se atinja o faz de conta.

Em relacdo a funcao manual, as habilidades sao enco-
rajadas através de brinquedos de causa e efeito, materiais com
diferentes texturas e formas para provocar sensacoes e experi-
éncias diferentes e promover a explora¢do dos brinquedos, dos

.
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materiais e do ambiente. Estimular o uso funcional das maos
contribui para um melhor desempenho nas atividades de vida
didria e participagao no brincar.

A crianca com SD atinge a pin¢a polegar-indicador mais
tardiamente, o que compromete o desenvolvimento das ativi-
dades refinadas requeridas para uso de ferramentas e utensilios.
Na terapia, busca-se que a crianga consiga transferir objetos da
palma das maos para os dedos e vice-versa, bem como sejam
utilizados os diferentes tipos de preensodes e pingas®.

A estimulagao sensorial (tatil, vestibular, proprioceptiva,
visual, gustativa, olfativa e auditiva) visa contribuir para a inte-
gracao sensorial, que consiste na recepcao, registro, modulacao,
organizacgdo e integracao das sensagdes para gerar respostas
adaptativas a cada demanda do ambiente ou da tarefa®. A es-
timulacao sensorial é basilar para que a crianca interaja com
materiais de diferentes texturas, consisténcia e temperatura,
favorecendo a fungao manual, a introdugao alimentar, o brincar
e demais atividades do cotidiano da crianca.

Em relacao as atividades da vida diaria, o terapeuta ocu-
pacional foca na colaborac¢do da crianca nas atividades de ali-
mentacao, higiene e vestuario durante as rotinas de cuidados,
encorajando os familiares a fazerem junto com a crianca e ndo
fazerem por elas. Aspectos culturais familiares sdo levados em
conta, e o objetivo é que a crianca evolua do fazer colaborativo
para o fazer com independéncia e autonomia. No setting, o
terapeuta ocupacional apresenta para familiares as potenciali-
dades da crianca e meios de motiva-la a colaborar e/ou realizar
tais atividades.
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Portanto, o acompanhamento terapéutico ocupacional
parte do enriquecimento da crianga em experiéncias sensoriais
e de interacao com pessoas e ambiente, para o qual a familia
é fundamental. Por essa razdo, a terapia deve ter espaco para
orientacdes, troca de informacdes e retirada de duvidas, além
de acolher as inquietagdes de familiares no cuidado diario com
a crianca.
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A fonoaudiologia infantil é a area que auxilia as criangas
a desenvolverem melhor a linguagem oral, a audicao, as fungdes
orais como suc¢ao, mastigacao e degluticao, além de todo o
sistema orofacial.

Em um contexto amplo, a primeira e principal demanda
fonoaudiolégica é de criangas prematuras com comorbidades e
neuropatias. Essa assisténcia volta-se comumente a intervencao
terapéutica através de estimulos intraorais que ocorrem desde a
internacgao hospitalar na unidade de terapia intensiva neonatal.
No entanto, cada vez mais, foram enfatizadas terapias voltadas ao
desenvolvimento motor global, além do desenvolvimento oral'.

A atuacao fonoaudioldgica nas fungdes orais infantis
inicia-se em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e
bercarios, estando voltada aos Recém-Nascidos (RNs) portadores
de patologias especificas com comprometimento do sistema
sensorio-motor-oral (SSMO)2. Diante da imaturidade do desen-
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volvimento global e do sistema oromiofuncional no recém-nas-
cido, é necessario destacar a relevancia da intervencao de um
fonoaudidélogo com terapia especifica para auxiliar na maturagao
do sistema sensério-motor-oral®.

Autores sugeriram que a atuacao fonoaudiolégica deve
ser iniciada em RN com idade gestacional entre a 302 e a 352 se-
mana, para iniciar a estimulacao de succao nao nutritiva (SNN) e
entre a 322 e a 342 semana para iniciar a transicao da alimentagao
gastrica para a alimentacao por via oral**¢, associada ao peso do
bebé que varia entre 1400 a 1800 gramas. Estudo’relatou inicio
de intervencao fonoaudiolégica com 1001 gramas.

Autores® ressaltaram as dificuldades de privacao senso-
rial e incapacidade do recém-nascido pré-termo (RNPT) para
se alimentar por via oral bem como a importancia da atuacao
fonoaudiolégica o mais precocemente possivel, na estimulacao
da SNN durante os periodos de alimentacao por sonda. De acor-
do com a literatura®, a succao se da em dois padrdes: a succao
nao nutritiva (SNN), que ocorre quando nao ha introducao de
liquido na regiao oral; e a sucgao nutritiva (SN), que é o processo
de oferecer o alimento por via oral.

A nutricdo corresponde a uma das maiores preocupacoes
na assisténcia aos RNPT, sendo a suc¢cdao a maneira mais ade-
quada e eficiente de oferecer os nutrientes necessarios. Porém,
esses RNs tém uma imaturidade global, incluindo o sistema
estomatognatico, que dificulta a realiza¢do da funcao de succao
e alimentacao por via oral®.

A alimentacao é um processo que envolve aprendizagem
e que depende de uma boa relacao do sistema motor oral e

.
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funcdes orais. No recém-nascido, é importante que o desenvol-
vimento da estrutura oral esteja adequado para ocorrer o ato de
alimentar-se por sucgao. Destacam-se, portanto, a necessidade
da presenca dos reflexos de sucgao, a procura, coordenacao,
succao, degluticao e respiragao, além dos aspectos de forca
muscular na regiao oral, ritmo e pausas da suc¢dao, movimentos
adequados de lingua, labios e mandibula.

Outra abordagem evidente no publico infantil volta-se
também a dificuldade na alimentagao, que pode surgir na crianga
a partir dos seis meses, quando se inicia a introducao alimentar.
Autores'® referiram que os disturbios alimentares pediatricos
ocorrem quando uma crianga nao consegue ou se recusa a comer
ou beber uma quantidade ou variedade de alimentos suficientes
para manter uma nutricao adequada.

Os fatores causadores de disturbios alimentares pe-
diatricos podem ser clinicos, nutricionais, psicossociais assim
como devido a habilidade sensério-motora-oral. A fonoterapia
pediatrica atua principalmente diante da falta de habilidade
sensorio-motora-oral'’, dentre essas inabilidades ha diversas
caracteristicas para diferenciar o diagnéstico, a exemplo dos
disturbios miofuncionais orofaciais e disfagias orofaringeas, cada
uma em suas especificidades na populacao pediatrica.

Diante do exposto, uma adequada avaliacao anatomica
se torna essencial, inclusive, em recém-nascidos, que podem vir
a apresentar frénulo lingual curto, fissura labiopalatina, além de
outras alteragdes. Tais transtornos podem causar sérios prejui-
zos a succgao, degluticao, mastigacao e fala. A andlise funcional
também se torna essencial nessa fase, a partir da qual se podem
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constatar as debilidades sensério-motoras-orais nesses pacientes
e a repercussao desses comprometimentos na evolucao da dieta
dessas criancas, principalmente, na primeira infancia.

Dando seguimento, a indicacao de via alternativa para
alimentar criancas pode ocorrer tanto pela dificuldade no desem-
penho oral e faringeo quanto pela prépria condicao de saude
geral. Em decorréncia do uso da Via Alternativa Alimentar (VAA),
o uso prolongado da sonda pode provocar varios problemas rela-
cionadas a ingestao oral'?, tais como as seguintes possibilidades:

1. Experiéncia de alimentacao oral limitada, atrasada ou au-

sente;

2. Falta de oportunidade no aprendizado de habilidades mo-
toras orais, necessdrias para comer;

3. Autorregulacdo (fome x saciedade) prejudicada ou ine-
xistente;

4. Registro de memorias negativas relacionadas ao momento
da alimentacao.

Nesse contexto, serao apresentados casos ficticios ba-
seados na experiéncia hospitalar e ambulatorial, seguidos da
descricao de algumas estratégias que poderao vir a otimizar as
funcdes orais em criancas desde um dia de vida até onze anos
de idade. Pontua-se que cada crianca € Unica e deve ser tratada
de forma individualizada.

1. Recém-Nascido Pré-Termo (RNPT), com dificuldade
em coordenar as fungoes orais (succao, degluticao e
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respiracao) durante Succao Nao Nutritiva (SNN) e com
postura de labios semiabertos em repouso e estase
salivar em regiao intraoral. RNPT com 36 semanas de
idade gestacional corrigida, peso de 2500g, em Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal, mantido em intubacao
orotraqueal por 08 dias, seguido de pressao positiva conti-
nua em vias aéreas (CPAP) e mantido em dieta enteral por
sonda orogastrica (SOG). Apos estabilidade das condi¢oes
clinicas, deve-se iniciar a intervencao fonoaudioldgica
precoce.

Estratégia terapéutica

»

»

»

»

»

»

Manter postura organizada e, se possivel, colocar o RNPT
sentado com apoio manual em costas e cabeca.

Efetuar estimulo tatil em regido extraoral, principalmente,
realizando movimentos descendentes, partindo da regiao
medial as comissuras labiais no labio superior e movimentos
ascendentes, partindo da regido medial do labio inferior em
direcao as comissuras labiais, favorecendo o vedamento
labial.

Fazer massagens péstero-anteriores tanto em arcos gen-
givais superiores quanto inferiores.

Efetivar manipulacao digital circular em bucinadores.

Introduzir o dedo minimo enluvado e realizar o toque na
parte posterior do palato duro, na regido responsavel por
disparar o reflexo de succao.

Fazer uso de bandagem tanto em orbicular de labios quanto
em regiao do milo-hioideo, favorecendo as degluticdes.

.
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Observar auséncia de alergia na pele da crianga apds uso
de bandagem.

Crianca de 11 anos, com distrofia muscular congénita,
desnutrida, em Unidade de Terapia Intensiva pedia-
trica, em uso de gastrostomia e traqueostomizada,
em uso de suporte ventilatério invasivo, utilizando-se
modo de ventilacdo por Suporte Pressérico (PSV) a
maior parte do dia e modo de ventilagdao com Pressao
Controlada (PC) a noite. Na avaliacao fonoaudioldgica,
observaram-se mordida aberta anterior e lateral em
ambos os lados, lingua interposta entre as arcadas an-
terior e lateral, palato ogival e atrésico, e estase salivar.

Estratégia terapéutica

»

»

»

»

Organizar postura, mantendo a crianga o mais préximo
possivel do angulo de 90°.

Efetuar massagem em pontos motores da face, principal-
mente, na lateral das narinas, a fim de promover maior
abertura dessas para percepcdo olfatéria e melhor acei-
tacdo da dieta.

Utilizar estimulo sensério-motor-oral em regido extra
e intraoral, fazendo parte dele o estimulo tatil térmico
gustativo.

Fazer o alongamento do filtro labial através de manipulagao
digital sentido descendente, partindo da base do nariz e
deslizando para lateral no orbicular da boca, além do exer-
cicio de pincar o labio superior com polegar e indicador,
desfazendo possiveis condensacbes de fibras musculares.

.



»

»

»

»

REABILITAGAO MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE

Usar bandagem em orbicular da boca e no milo-hioide.

Utilizar espelho para melhor conscientizagao sobre a im-
portancia da frequéncia de degluticdo.

Efetivar estimulo em pilares anteriores, tanto com espatula,
revestida de gaze com conteudo gustativo quanto com
eletrodos, seguindo os critérios da eletroterapia.

Introduzir alimentacao pastosa e liquida. Impossibilidade
de alimentacdo soélida devido a auséncia de adequacao
na mordida.

Crianca de 1 més de idade corrigida, com dificul-
dade na funcao de degluticao em seio materno.
Adequar a postura em seio materno e orientar a mae
sobre a estrutura orofacial. Inicialmente, observam-se
0 posicionamento da criangca em seio materno, a coor-
denacao da succao, degluticao e respiracao, possiveis
episédios de engasgo e escoamento do leite pelas
comissuras. Antes de iniciar as estimulacdes precoces
para adequar a funcao da degluticao, posicionar a
crianga na posicao mais confortavel para extracao do
leite do seio materno.

Estratégia terapéutica

»

Adequar o vedamento labial na aréola do seio: colocacao
correta do labio invertido (everter labio inferior); pressio-
nar e movimentar o dedo em direcdo a orelha para baixo
em direcdo aos labios, fazendo um ‘C’, e repetir essa acao
para o outro lado; com dedo indicador no labio superior,
pressionar e realizar movimentos circulares de um lado a
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»
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outro da cavidade oral. Repetir no labio inferior; posicionar
o dedo indicador no labio superior, esticando para baixo
com pressao sustentada, no sentido do fechamento labial.
Fazer o mesmo no sentido contrario no labio inferior.

Elucidar o reflexo de procura com dedo minimo na regido
perioral.

Estimular o reflexo de succdo, pressionando levemente a
lingua ou a regiao da papila no palato; pressionar o palato
por trés segundos; retornar a pressionar deslizando a lingua,
e voltando ao toque no palato (estimulacao da succdo nao
nutritiva).

Oferecer leve pressdo na bochecha para proporcionar maior
vacuo intraoral; manter o estado de alerta inativo do bebé;
manter apoio de mandibula do bebé para evitar abertura
de boca.

Crianca de 3 meses de idade corrigida, com pos-
tura inadequada dos drgaos fonoarticulatorios e
presenca de sialorreia. Adequar a postura dos érgaos
fonoarticulatérios em seio materno e orientar a mae
sobre a estrutura orofacial.

Estratégia terapéutica

»

»

Adequar o vedamento labial em posicao de repouso: po-
sicionar o dedo indicador sob labio superior, pressionar e
movimentar o dedo em movimento circulares de um lado
a outro na cavidade oral, repetir em direcdao contraria sob
labio inferior.

Realizar o controle oral com fechamento labial de forma
passiva, com uso dos dedos elevando a musculatura men-

.
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tual em direcdo ao labio inferior e maior contato com labio
superior.

Usar bandagem eldstica, com a colocacao em musculatura
orbicular dos labios e sob musculatura hioglossa.

Estimulo na lateral da lingua no sentido antero-posterior
com escova ou espatula (repetir de 1 a 4 vezes). Esperar a
degluticao da saliva pela crianca.

Criancade 1 ano e 2 meses de idade, com rejeicao
de alimentacao complementar, em uso de mama-
deira com furo aumentado. Adequar estrutura oro-
miofuncional e promover a funcao de mastigacao e
degluticao de forma segura e eficaz.

Estratégia terapéutica

»

»

»

»

Usar bandagem elastica, com a colocacao em musculatura
orbicular dos labios e sob musculatura hioglossa.

Fazer estimulacdo intraoral com movimentos péstero-an-
teriores sob bochecha e labios inferior e superior.

Efetuar estimulacdo extraoral colocando o dedo indicador
sob labio superior, pressionar e movimentar o dedo em
movimento circulares de um lado a outro na cavidade oral,
repetir em direcdo contréria sob labio inferior.

Realizar o controle oral com fechamento labial de forma
passiva, com uso dos dedos, elevando a musculatura men-
tual em direcdo ao labio inferior, promovendo maior con-
tato com labio superior.
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Soprar bolas de papel de forma ltudica para contrair a mus-
culatura labial e controle de saliva.

Fazer succdo em canudo com liquido espessado iniciando
com o mais fino e progredindo com o mais grosso, aumen-
tando a dificuldade com extensdo do canudo.

Treinar a aceitacdo do alimento pela oferta da colher flexi-
vel e rasa inicialmente, e apresentacdo inicial do alimento
na consisténcia pastosa, com diferentes texturas, sabores
azedos e doces.

Realizar pressao com a colher sobre a lingua no sentido
antero-posterior para percepcao do movimento da pro-
pulsao do alimento.

Treinar o uso do copo que devera ser indicado a depender
das condi¢des motoras de cada paciente, com o intuito de
promover a captacdo labial, com inicio na consisténcia mais
pastosa e mudar para mais liquido conforme a melhora
no controle oral para a realizacdao da degluticdao sem risco
de engasgo (se necessdario, fazer uso do dedo indicador
sob musculatura mentual para controlar o movimento de
mandibula e fechamento labial.

Treinar a forga muscular por meio da mastigagao: introduzir
o alimento na consisténcia semissolida enrolado por uma
gaze.

Crianca com microcefalia, seis meses de idade
corrigida, em dieta por Gastrostomia, hipersen-
sibilidade em cavidade oral e reflexo de vomito
exacerbado. Adequar estrutura oromiofuncional e
promover a dieta por via oral de forma segura e eficaz.
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Estratégia terapéutica

»

»

Estimular a regido sensorial intraoral com estimulos ta-
teis, térmicos e/ou gustativos, iniciando pela regido mais
anterior da cavidade oral, posteriorizando aos poucos os
estimulos conforme reacao da crianca.

Introduzir diferentes sabores, texturas e temperaturas, ini-
ciando pelo sabor menos acido e em temperatura ambiente,
e progredindo conforme aceitacdo, com maior acidez, maior
texturizacdo e temperaturas frias ao estimulo.

Crianca de seis meses de idade corrigida, introduziu
alimentacao complementar, e foram observados
sinais de recusa alimentar, a qual persistiu por 3
meses. Minimizar a hipossensibilidade dos 6rgaos
fonoarticulatérios, adequar a aceitacao da textura,
sabores, consisténcia do alimento, progredindo para
uma mastigacao eficiente e controle oral do alimento.

Estratégia terapéutica

»

»

»

Estimular com estimulos tateis, térmicos e/ou gustativos,
iniciando pela regido mais anterior da cavidade oral, pos-
teriorizando aos poucos os estimulos conforme reacéo da
crianca.

Introduzir diferentes sabores e texturas do alimento com
uso da colher de forma prazerosa e saudavel.

Realizar a técnica da colher vazia no momento do reflexo
de vOmito.
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» Inibir o reflexo de vémito com fechamento de boca, elevan-
do a mandibula com dedo indicador sob queixo e polegar
sob articulagao mandibular.

» Estimular com laserterapia a regiao da cavidade oral para re-
gular a sensibilidade intraoral e reduzir o reflexo de vomito.

» Encaminhar para nutricionista como estratégia multidis-
ciplinar.

» Orientar os pais que ndao devem insistir e forcar a crianca a
comer e experimentar novos alimentos para nao traumati-
za-la. A alimentacdo deve ser de forma prazerosa e saudavel.

Conforme proposto neste capitulo, e pensando em auxi-
liar profissionais fonoaudiélogos que atuam na area hospitalar
infantil, algumas estratégias foram descritas como planejamento
terapéutico a fim de promover os aspectos de aleitamento mater-
no e alimentagao, incluindo o vinculo mae-filho, com uma escuta
diferenciada e aberta para as dificuldades e diferencas sociais '*.

O fonoaudidlogo deve sempre lembrar que a sucgao,
mastigacao, degluticao, respiracao, relativas ao processo tanto
de introducao quanto de reintroducao alimentar, dependem de
um bom desenvolvimento sensorial, motor e oral assim como da
motivacao diante de um contexto familiar e emocional.

Portanto, assinala-se que a atuacao do fonoaudiélogo
nas fungdes orais infantis tem o objetivo de proporcionar uma
alimentacao segura, funcional e prazerosa.



REABILITAGAO MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE

REFERENCIAS

1. GAEBLER, C. P.; HANZLIK, J. R. The effects of a prefeeding sti-
mulation program on preterm infants. American Journal of
Occupational Therapy, v. 50, n. 3, p. 184-192, 1996.

2. NEIVA, F.C. B. Analise evolutiva do padrao de succao e a
influéncia da estimulacao através da succao nao nutritiva
em recém-nascido pré-termo. 2003. p.Tese (Doutorado) -
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2003.

3. CALADO, D.F.B.;SOUZA,R. Intervencao fonoaudiolégica em
recém-nascido pré-termo: estimulacao oromotora e succao
nao-nutritiva. Revista CEFAC, v. 14,n. 1, p. 176-181, 2012.

4, BASSETTO, M.C. A.;BROCK, R,; WAINSZTEJN, R. Neonatologia:
um convite a atuacao fonoaudiolégica. Sao Paulo: Lovise,
p.67-73,1998.

5. ANDRADE, C. R. F. Fonoaudiologia em bercario normal e
de risco. Sao Paulo: Lovise, p. 83-87, 1996.

6. OLIVEIRA,S.T. (org.). Fonoaudiologia hospitalar. 1°Ed: Lovise
Editora, Sao Paulo, 2003.

7. COSTA,C.N, LIMA, G.R.S. L,; JORGE, R. M.; MALTA, R. A. C.
G.; KATIA NEMR. Efetividade da intervencéo fonoaudioldgica
no tempo de alta hospitalar do recém-nascido pré-termo.
Revista CEFAC,v.9,n. 1, p. 72-78, 2007.

8. NEIVA F.C.B,;JOSE LAURO DE ARAUJO RAMOS, J.L.R,; ISSLER,
H. Desmame precoce: implicacdes para o desenvolvimento
motor-oral. Jornal de Pediatria, v. 79, n. 1, p. 7-12, 2003.

9. FURKIM, A. M,; SANTINI, C. S. Disfagias Orofaringeas. 12 Ed:
Pré-Fono Editora, Carapicuiba, 2001.

10. BABBITT, R. L.; HOCH; T. A,; COE, D. A.; CATALDO, M. F.;
KELLY, K. J.; STACKHOUSE, C.; PERMAN, J. A. Behavioral
assessment and treatmento pediatric feeding disorders.

.



11.

12.

13.

REABILITAGAO MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE

Developmental and Behavioral Pediatrics, v. 15, n. 4,
p.278-291, 1994.

ZINGLER, A.S.; MESQUITA, D. D.; GONCALVES, M. S.; BOLZAN,
G.P. Conhecimento de fonoaudidlogos sobre a atuacdo no
disturbio alimentar pediatrico. Audiology - Communication
Research, v. 27, p. 2572, 2022.

JUNQUEIRA, P. Relacbes cognitivas com o alimento na
infancia. Sdo Paulo: ILSI Brasil - International Life Sciences
Institute do Brasil, 2017.

DELGADOQO, S. E. A construcao do caminho do vinculo méae ado-
lescente/ bebé pré-termo. Revista Brasileira de Crescimento
e Desenvolvimento Humano, Sdo Paulo, v. 12, n. 1, 2002.




ESTRATEGIAS DE OTIMIZAGAQ
DA HABILITAGAQ/REABILITAGAQ
NEUROFUNCIONAL EM PEDIATRIA:

MANUSEIOS FISIQTERAPEUTICOS PARA
CRIANCAS ATE OS TRES ANOS COM ATRASO
NO DESENVOLVIMENTO MOTOR

Cristina Marques de Almeida Holanda Diniz
Soraia Lucena de Amorim

Taylla Fernanda dos Santos Pereira

Sandra Maria Cordeiro Rocha de Carvalho

Os primeiros anos de vida sdao considerados como um
periodo critico para o desenvolvimento de habilidades motoras,
cognitivas e sensoriais, pois compreendem o periodo de ma-
turacao do sistema nervoso central. E nesse periodo o melhor
momento para a estimulagao precoce, visto que ocorre a fase
6tima de plasticidade neuronal'.

O desenvolvimento motor abrange o processo de modifi-
cacao do comportamento motor de forma sequencial e continua,
relacionado a idade, evoluindo de posturas e movimentos sim-
ples para habilidades mais complexas?. O primeiro ano de vida é
marcado por uma rapida aquisicao de habilidades motoras que
vao desde o controle de cabeca e manutencao do seu corpo em
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simetria, até a capacidade de rolar, sentar, engatinhar, ficar de pé
e, por fim, adquirir a locomocao independente com a marcha?3.

As mudancas no desenvolvimento sao influenciadas por
diversos sistemas, além do sistema nervoso central, a exemplo
do sistema musculoesquelético ou cardiorrespiratério®. Nesse
entendimento, vale ressaltar o papel preponderante do am-
biente, que agrega componentes que irao facilitar ou dificultar
o desenvolvimento motor de uma crianca.

Os elementos do ambiente que podem promover experi-
éncias adequadas as criangas sao o ambiente fisico, os objetos e,
principalmente, as pessoas que mantém um relacionamento com
a criancga, proporcionando sensacdes cinestésicas, experiéncias
sensoriais, cognitivas, motoras e socioafetivas®. Nesse sentido,
o ambiente hospitalar pode influenciar negativamente o pro-
cesso de desenvolvimento motor por limitar a movimentacao
e aprendizagem, além de nao promover estimulos adequados
suficientes®.

O profissional de salde deve estar atento aos riscos multi-
fatoriais (biolégicos e/ou socioambientais) que possam provocar
atraso no desenvolvimento motor. Dentre os principais fatores de
risco bioldgicos estao: prematuridade, asfixia perinatal, hemor-
ragia periventricular, displasia broncopulmonar, malformacgoes
congénitas, infeccdes congénitas ou perinatais, restricdo ao
crescimento uterino e maes usuarias de drogas>*#>5,

Os atrasos motores sao sinais importantes de que o de-
senvolvimento global da crianga pode estar comprometido e
deve ser identificado precocemente®. O fisioterapeuta deve co-
nhecer o processo de aquisicao motora do desenvolvimento

.
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global considerado tipico da crianga para que possa identificar
as possiveis desordens.

Diante do exposto, o presente capitulo tem como objetivo
principal apresentar propostas de manuseios fisioterapéuticos
para criangas a partir dos primeiros dias de vida até os trés anos
de idade que apresentem atraso no desenvolvimento motor.
Apos a identificacdo do usudrio que necessitara de intervencao,
o fisioterapeuta tera, por meio deste, uma orientacao sequencial
dos estimulos e manuseios fisioterapéuticos adequados para a
aquisicao de habilidades motoras de acordo com a necessidade
de cada caso.

Este documento visa facilitar e estimular o desenvolvimen-
to de habilidades motoras, cognitivas e sensoriais para criangas
que necessitam de intervencdes fisioterapéuticas. Os manuseios
poderdo ser aplicaveis pelos fisioterapeutas de equipe assisten-
cial, pelo corpo académico da fisioterapia e servirao como guia
para orientacdes de cuidados domiciliares. Este foi construido
com base nas experiéncias de atendimento do Servico de Fisio-
terapia Infantil (SFI) do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW).

O Quadro 1 apresenta os marcos motores de criangas de
zero a 15 meses. Outros sinais devem ser identificados como
alteracao de tébnus muscular, movimentos involuntarios e per-
sisténcia de reflexos primitivos. Instrumentos padronizados de
medidas motoras também podem ser utilizados para avaliacao
do desenvolvimento motor da crianga’.
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Quadro 1. Desenvolvimento motor da crianca de 0 a 15 meses.

Zero a 3 meses

Abre e fecha os bragos em resposta a estimulagao (Reflexo de Moro).

Postura: supino, pernas e bracos fletidos, cabeca localizada.

Reage aos efeitos luminosos e/ou acusticos com enrugamento da testa.

Da mostras de prazer e desconforto.

Fixa e acompanha objetos em seu campo visual até a linha média.

Colocada de prono, levanta a cabeca momentaneamente,
descarga de peso em antebraco e estabilidade da cintura escapular.

Presenca do Reflexo Tonico Cervical Assimétrico - RTCA,
que tende a diminuir ao final desta fase dando lugar ao Reflexo Ténico Cervical Simétrico - RTCS.

4 a 6 meses

Orientagao na linha média da cervical e os movimentos de extremidade estdo mais presentes.

Em supino, consegue alcancar os joelhos e rolar para decubito lateral.

Colocada de prono, levanta a cabeca momentaneamente,
descarga de peso em antebraco estendido, deixando apenas o abdémen no apoio.

Pivoteia na postura em prono e quando em supino inicia o rolar para prono.

Alcanga a postura sentada independente, mantendo-se nessa postura com cifose.

7 a9 meses

Mantém-se sentada sem apoio.

Senta em anel.

Senta de lado (sidesitting)

Senta com as pernas estendidas (longsitting).

SentaemW.

Transferéncia da postura de gatas para joelhadas e vice-versa.

Desenvolvimento do engatinhar em bloco, logo apds de maneira associada.

10 a 12 meses

Postura ortostética.

Marcha lateral nos moveis.

Marcha para frente empurrando um mével.

Marcha independente (base alargada, abdugao dos bragos, fixacdo de tronco superior).

Postura ortostética.

13 a 15 meses

Marcha sem apoio.

15 meses

Marcha independente subindo e descendo escadas apoiada pelas maos.

Fonte: BRASIL, 20167
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As propostas sugeridas a seguir, para a estimulacao mo-
tora, estao baseadas nas Diretrizes de Estimulacao Precoce do
Ministério da Saude e nas orienta¢des, tendo como uma das
bases de intervencao, o Conceito Neuroevolutivo Bobath. Cabe
destacar, ainda, aimportancia da ludicidade durante as interven-
¢Oes terapéuticas propostas. O brincar é uma atividade infantil
significativa e fundamental devendo ser utilizada de forma mo-
tivacional durante as intervencgoes, respeitando-se a idade da
crianga. As terapias devem ser prazerosas para que as respostas
sejam eficazes e produtivas. Além disso, o fisioterapeuta nao
deve se restringir aos atos motores, mas sim incluir o significado
funcional a fim de que o processo de habilitacdo/reabilitacdao
seja estruturado visando a funcionalidade e independéncia da
crianga®.

Nessa direcao, serao apontados 0s manuseios para a in-
tervencao fisioterapéutica precoce conforme a sequéncia dos
principais marcos do desenvolvimento motor. Vale assinalar que
a selecao dos manuseios deve ser orientada a partir da avaliacao
e necessidade da crianca e que nao é primordial a aquisicao total
de uma habilidade para que uma postura mais avanc¢ada seja
estimulada. As intervengdes duram em média 30 a 40 minutos,
mas podem apresentar grande variabilidade de tempo depen-
dendo do estado clinico da crianga, da sua aceitagao (geralmen-
te observa-se que criangcas menores toleram menos tempo de
intervencao) e do local de intervencao.
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MANUSEIOS

ESTIMULAGAO DA LINHA MEDIA

O bebé deve ser estimulado a segurar objetos com os
membros superiores na linha média, pois a manipulacao de
objetos e o alcance bimanual s6 sdao possiveis com a simetria.
Esse estimulo pode ser dado com o incentivo ao alcance de
objetos com o bebé na postura supina (Foto 1); elevando-se o
quadril para que haja mais propriocepgao na regiao da cintura
escapular e pescoco (Foto 2); com utilizacao da calca de posi-
cionamento, também conhecida como “cal¢a da Vové” (Foto 3);
como também em decubito lateral (Foto 4). Esta ultima postura,
por acao da gravidade, favorece o alinhamento e encontro dos
membros superiores’. Eimportante ressaltar que a mobilizacdo
da escapula (Foto 5), realizada manualmente, em todas as suas
direcGes, assim como o alongamento da musculatura do pescoco
e tronco sao ferramentas cruciais para a liberagao muscular que
favorece a funcionalidade do membro superior, sendo encora-
jada durante este processo de manuseios. A orientacao dalinha
média possibilita a convergéncia dos olhos e das maos, que, em
conjunto, possibilitam a exploragdo corporal. Seu esquema cor-
poral aprimora-se a medida que ele brinca com suas maos e pés,
recebe estimulos sensoriais e explora seu corpo na preparacao
de aquisicbes posteriores?.
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Foto 1. Postura supina no tatame com elevacao moderada
da cabeca/tronco superior proporcionando simetria visomotora
com alcance do brinquedona linha média.

Fonte: Dinizetal.,, 2023

Foto 2. Postura supina com elevacdo do quadril.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 3. Posicao supina na calca de posicionamento
com aproximagao de membros superiores.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 4. Decubito lateral com suporte de peso
e acao gravitacional facilitando aproximacao
de membros superiores e preensdao manual proativa.

Fonte: Dinizetal., 2023

T
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Foto 5. Suporte de peso com mobilizagao manual
da escapula contralateral.

Fonte: Dinizetal., 2023

ESTIMULAGAQ DO CONTROLE CERVICAL

Para que haja o controle da cabeca, deve haver um si-
nergismo entre as musculaturas flexora/extensora do pesco¢o
e de tronco superior’. As melhores posi¢des sao aquelas que
impdem a necessidade de ir de encontro a gravidade sendo de
extrema importancia a postura em prono (Foto 6), que além de
ajudar no controle cervical ajuda a desenvolver toda a estrutura
da cintura escapular. Essa postura pode ser enriquecida com
ajuda de rolos sob as axilas (Foto 7), que permitam o toque do
cotovelo na superficie adiante do tronco. A postura em prono
também pode sofrer variacdes quando se altera a superficie,

T
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como quando se utiliza uma cunha (Foto 8), a bola suica (Foto
9) ou mesmo sobre o corpo do cuidador (Foto 10), que por
meio da interacdo com a crianca favorece os lacos afetivos e
a motivacao para a elevacao da cabeca. A postura em prono
sobre a bola somada aos movimentos suaves em outras di-
recdes promove a estimulacao das posturas de retificacao e
endireitamento para o controle de cabeca (Foto 11). O teste
de puxado para sentado deve ser utilizado com cautela, princi-
palmente quando a crianca nao adquiriu o controle de cabeca
inicial (Foto 12).

Foto 6. Postura em prono com suporte de peso
da cadeia anterior facilitando a elevacao da cabeca
e fortalecimento do tronco superior.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 7. Postura em prono através de um rolo proporcional,
como facilitador para postura de apoio dos antebracos.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 8. Postura em prono com ajuda da cunha.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 9. Postura em prono sobre a bola suica
com diametro proporcional, para estimulacao vestibular
e facilitacdo dos ajustes posturais.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 10. Postura em prono sobre o cuidador
(pais e/ou responsavel legal).

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 11. Postura em prono lateralizando sobre a bola
para estimulacdo vestibular facilitando
a contracgao ativa e ajustes posturais.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 12. Teste de puxado para sentado promovendo co-contracao
dos ombros e controle cefélico na linha média.

Fonte: Dinizetal., 2023

T
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ESTIMULAGAQ DO ROLAR

O rolar promove estimulos vestibulares e labirinticos,
auxiliando na aquisicao das reac¢des labirinticas e de retificacao.
O rolar no lencol pode ser um 6timo estimulo para acalmar e
promover integragao sensorial (Foto 13). Na postura supina,
podemos incentivar o rolar através da fixacdao e acompanha-
mento visual em um objeto (Foto 14). O rolar também pode ser
alcancado por meio da facilitacao dos pontos estratégicos como
o quadril (Foto 15) ou ombro. Realizar esta atividade no colo do
terapeuta ou cuidador também é bastante eficaz e, muitas vezes,
mais confortavel e acolhedor para o bebé 7 (Foto 16).

Foto 13. Rolar com ajuda de lencol proporcionando
estimulacdo vestibular, sensorial e ajustes posturais.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 14. Rolar a partir do estimulo visomotor
por meio de um brinquedo.

Fonte: Dinizet al., 2023

Foto 15. Rolar facilitado pelo ponto estratégico pelo quadril.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 16. Rolar no colo.

Fonte: Dinizetal., 2023

ESTIMULAGAO DO SENTAR

A postura sentada requer que o individuo tenha um bom
controle de tronco. O controle de tronco, por sua vez, vem sendo
desenvolvido desde o momento em que a crianga é estimulada
a ficar na postura em prono, pois esta proporciona extensao
do tronco e anteversao pélvica. Devemos também incentivar
a postura sentada, mesmo que inicialmente seja necessario
apoio, respeitando-se as etapas do desenvolvimento motor
tipico. A partir dos 6 meses, espera-se que a crianga possa sentar
sem apoio e ao longo do tempo ocorrera uma variabilidade das
posturas sentadas. E essencial que o terapeuta fique atento ao
alinhamento biomecanico. O manuseio do sentar pode ser rea-
lizado de diversas maneiras como no colo (Figuras 17 e 18), no
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banco (Figura 19), ou na bola (Figura 20). A variacao do sentar
no banco elevado favorece a manutencao do apoio de pés e o
alinhamento biomecanico (Figura 21). As superficies instaveis
possibilitam o deslocamento do corpo em diferentes dire¢des,
ajudando no desenvolvimento do equilibrio e nas rea¢des de
protecao e retificacao. A postura sidesitting (Figura 22) trabalha
os musculos de rotacdo do tronco, transferéncia de peso, tendo
grande relevancia nas transi¢cdes posturais. A postura em long-
sitting, por sua vez, permite a extensao de membros inferiores,
com diminui¢ao da rotagao externa de quadril e da base de apoio
(Figura 23). A variabilidade na postura sentada pode indicar um
bom desenvolvimento motor.

Foto 17. Sentado no colo em cadeia fechada
com suporte de peso quadris/pés.

Nota: O ponto estra-
tégico também pode
ser modificado para a
cintura escapular.

Fonte: Dinizetal., 2023

.
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Foto 18. Carregar sentado.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 19. Sentado no banco em cadeia fechada
com suporte de peso maos/quadris e pés.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 20. Sentado na bola suica com apoio do terapeuta nos quadris
estimulando os ajustes do tronco tridimensionalmente.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 21. Sentado em banco com declive em cadeia fechada
com suporte de peso membros superiores/quadris e pés.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 22. Sentado em posicao “sidesitting”.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 23: Sentado em posicao “longsitting”.

Fonte: Dinizetal.,, 2023
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ESTIMULAGAQ DA POSTURA DE GATAS
E DO ENGATINHAR

A postura de gatas ou quatro apoios necessita de ade-
quada estabilizacao da cintura pélvica e escapular. Esta postura
pode ser incentivada com ajuda de diversos recursos como colo
do terapeuta (Foto 24), rolo (Foto 25), cunha e também por
meio de atividades mais elaboradas como o “carrinho de mao”’
(Foto 26). As transferéncias da postura sentada em sidesitting
de um lado para sidesitting do lado oposto bem como de side-
sitting para a postura de gatas ajudam na mobilidade da coluna
toracica (contrarrotacao da coluna) facilitando também os mo-
vimentos reciprocos das extremidades superiores necessarios
para o engatinhar’?.

Foto 24. Postura de gatas com ajuda do colo do terapeuta propor-
cionando suporte de peso e contracdo ativa das cadeias musculares.

Fonte: Dinizetal., 2023

T



REABILITAGAO MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE

Foto 25. Postura de “gatas” com facilitagdo do rolo
proporcional aos membros superiores.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 26. Postura de “carrinho de mao” com alternancia do suporte
de peso e funcionalidade dos membros superiores.

Fonte: Dinizetal., 2023
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ESTIMULAGAQ DA POSTURA AJOELHADA,
SEMIAJOELHADA, AGACHADA E TRANSFERENCIA
PARA O ORTOSTATISMO

A utilizacdo de brinquedos posicionados em alturas mais
elevadas é essencial para estimular a crianca a adquirir posturas
mais altas, pois ela estard em busca do objeto desejado. O ajoe-
Ihado (Foto 27), semiajoelhado (Foto 28) e agachado sao pos-
turas de transicao importantes para se adquirir a postura bipede.
A postura ajoelhada pode ser alcancada a partir da postura de
sidesitting. Nessa ocasiao, a musculatura flexora de quadril esta
ativamente alongada e o gluteo maximo torna-se mais ativo para
dar estabilidade pélvico-femoral. A postura semiajoelhada exige
a transferéncia de peso lateral e maior controle de tronco, além
da dissociacao de membros inferiores. A partir do ajoelhado,
estimular a colocac¢ao para frente do membro inferior direito
alternando com o esquerdo é uma boa estratégia preparatoria
para o levantar, movimento esse que exige a extensao do joe-
Iho que estd adiante. J& o agachamento permite que a crianga
pegue objetos no chao e transfira-se de sentado para de pé’,
diminuindo também os riscos para o genurecurvatum. A postura
de agachamento pode ser estimulada durante a passagem de
sentado para de pé seja a partir de um banco ou do colo do
terapeuta (Foto 29).
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Foto 27. Postura ajoelhada.

Fonte: Dinizetal., 2023

Foto 28. Postura semiajoelhada.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Foto 29. Postura intermediaria a partir do sentado para posicao
bipede e vice-versa, motivado pela ludicidade.

Fonte: Dinizetal., 2023
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ESTIMULAGAOQ DO ORTOSTATISMO ESTATICO
E DO ANDAR

E fundamental trabalhar a preparacio para a marcha. O
ficar de pé no canto de parede (Foto 30) estimula alinhamento
postural e equilibrio estatico na postura bipede, além de aumen-
tar a percepcao corporal. A postura unipodal (Foto 31) trabalha
0s ajustes posturais na fase de apoio. Deve-se ter atenc¢do para
garantir a total extensao de quadril durante essas posturas. A
marcha pode ser estimulada provocando-se o desequilibrio da
crianga para frente, para tras ou para os lados incentivando as
estratégias de equilibrio corporal. A crianca pode progredir da
marcha lateral com apoio para a marcha de frente com apoio seja
por meio do uso de andador (Foto 32) ou mesmo empurrando
uma cadeira. O ponto de apoio para a estimulacao da marcha
pode ser pela pelve ou cintura escapular®. A escolha depende da
condicdo motora do paciente e da habilidade do terapeuta. E vital
nao incentivar a flexao dos ombros da crianga, pois quando ela
mantém os bra¢os para cima sua descarga de peso pode alterar
e dificultar a aquisicao para o equilibrio de pé’.
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Foto 30. Ficar de pé no canto de parede proporcionando
alinhamento postural, suporte de peso e contragdo ativa
de todas as cadeias musculares.

Fonte: Dinizetal., 2023

Figura 31. Postura unipodal proporcionando
ajustes do tronco com base assimétrica.

Fonte: Dinizetal., 2023
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Figura 32. Treino de marcha com andador e apoio no quadril,
proporcionando transferéncia dinamica com alternancia do suporte
de peso, alinhamento corporal com ajustes das reacdes de endirei-

tamento, retificacado e equilibrio do tronco.

Fonte: Dinizetal., 2023
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ESTRATEGIAS DE OTIMIZAGAQ
TERAPEUTICAS NA REABILITAGAO
DE ADULTOS DISFAGICOS

EM FONOAUDIOLOGIA

Catarina Brito da Nobrega
Keila Maruze de Franga Albuquerque
Michele Alencar Martins Fernandes Alves

A degluticao é um processo complexo, que requer co-
ordenac¢do neuromuscular e envolve a participacao de diversas
estruturas situadas na cavidade oral, faringea, laringea e eso-
fagica, para o transporte do alimento desde a sua captacao na
boca até o estdmago’. Alguns autores classificam a degluticao
em 5 fases: antecipatoria, preparatéria oral, oral propriamente
dita, faringea e esofagica? outros, por sua vez, em 4, excluindo a
antecipatéria, ou em 3, dividindo-a em oral, faringea e esofagica’.

A fase antecipatoria esta envolvida com a cognicao e com
os sentidos (o cheiro do alimento, a aparéncia), com o desejo de
o paciente se alimentar e ingerir o que lhe é ofertado. Na fase
preparatéria, o alimento é colocado na cavidade oral para ser
triturado, isto é, fase da mastigacao ou da preparagao do bolo
para ser deglutido®. A fase oral refere-se ao posicionamento do
bolo na lingua para ser ejetado para a faringe. Na fase faringea
ocorre uma série de movimentos sincrénicos como: fechamento
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da nasofaringe, elevacao, anteriorizacao e fechamento da laringe,
contracgao faringea e abertura do esfincter esofadgico superior,
quando é iniciada a fase esofagica da degluticao®.

A disfagia (disturbio de degluticao) é caracterizada como
uma dificuldade no transporte de alimentos, liquidos, saliva,
medicamentos e fluidos da boca até o estdbmago. Qualquer parte
do trajeto pode ser afetada isoladamente ou associadamente,
levando a disfagia oral, faringea e ou esofagica®.

A disfagia oral caracteriza-se pela alteracao da manipu-
lacao do alimento na cavidade oral, quando é observada a cap-
tacao do bolo, a mastigacao, o tempo até a primeira degluticao,
a presenca e quantidade de residuos na cavidade oral ap6s de-
gluticao’.

Na disfagia faringea, avaliamos o trajeto do bolo a partir
do momento em que 0 mesmo esta posicionado na regidao pos-
terior da lingua para ser deslocado para a faringe até a entrada
do es6fago. Nesta fase, avaliamos: escape do conteldo deglutido
para a cavidade nasal, escape para faringe antes da elevacao e
anteriorizagao do hioide e da laringe, se o movimento do com-
plexo hiolaringeo estd adequado, quantidade de degluticdes
por bolo alimentar, presenca de sinais de penetracao/aspiracao
desse conteudo na via aérea, como tosse, pigarro, voz molhada,
além de ruido na ausculta cervical’.

O disturbio de degluticao esofagico é avaliado e tratado
por médicos. Por esse motivo, nao iremos nos deter nessa te-
matica. Porém observamos que alteragdes nessa fase poderao
trazer consequéncias para as fases anteriores, tornando relevan-
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te a importancia do fonoaudiélogo no acompanhamento dos
pacientes com essa patologia.

A disfagia orofaringea pode ser classificada emé:

» Mecanica: ocorre pela alteracao na biomecanica da deglu-
ticdo, cuja causa é multifatorial®, como nos casos de cancer
de cabeca e pescoco, intubacao orotraqueal prolongada
e traqueostomia;

» Neurogénica: decorre de doenca de base ou trauma neu-
rolédgico®como nas deméncias, Acidente Vascular Encefalico
(AVE), doencas neuromusculares ou traumatismo cranio-
encefalico (TCE);

» Psicogénica: resultado de problemas emocionais, como
a depressao;

» Presbifagica ou decorrente da idade: consequéncia do
envelhecimento.

O tratamento da disfagia esta condicionado a um bom
exame clinico (avaliagcdo das estruturas intra e extraorais) e a
avaliacdo das funcdes orofaciais como mastigacao e degluti-
¢ao, como exposto anteriormente. Exames instrumentais como
a videoendoscopia de degluticao e a videofluoroscopia com-
plementam o diagndstico fonoaudioldgico, permitindo a esse
profissional tratar, de forma mais direta, o que esta alterado na
execucao dessas fungdes. Entretanto esses procedimentos nem
sempre estao disponiveis aos pacientes, principalmente aos que
dependem do SUS°.

A reabilitacdo das disfagias orofaringeas consiste em pos-
sibilitar uma alimentacao segura, minimizando e/ou eliminando
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os riscos de aspiragao laringotraqueal de alimentos, saliva e
secrecOes, com execucao de atividades funcionais, sem, neces-
sariamente, excluir o déficit causador da disfagia, contribuindo
para a nutricao e hidratacao do paciente. Dessa feita, utiliza
estratégias indiretas (por meio de exercicios na musculatura
oromiofuncional, treinos respiratérios, manobras para garantir
uma degluticdo funcional) e diretas, com oferta de alimento
para avaliar e adequar a consisténcia da dieta, além de contar
com orientacdes ao paciente/cuidador. O uso dessas estraté-
gias depende da estabilidade clinica e respiratéria do paciente,
além do nivel de consciéncia favoravel. A assisténcia ao paciente
disfagico envolve uma equipe interdisciplinar, além do préprio
paciente e familiares/acompanhantes’®.

A terapia indireta corresponde a aplicacao de técnicas e
manobras para adequacao dos aspectos da mobilidade, forca e
sensibilidade de estruturas envolvidas no processo da degluticao,
sem o oferecimento de alimentos, com a degluticao apenas da
saliva. O paciente pode fazer exercicios ativos, como protruir a
lingua, soltar beijo, inflar as bochechas, emitir sons ou o fonoau-
didlogo podera fazer uso de técnicas como: Estimulo Tatil Térmico
Gustativo (ETTG), manobras facilitadoras e posturais, Expiratory
Muscle Strength Training (EMST), bandagem, eletroestimulacgao,
biofeedback, fotobiomodulagdao que auxiliardo o paciente no
controle oral e coordenacao muscular das estruturas que parti-
cipam da degluticao®.

Na terapia direta, as técnicas utilizadas tém por objetivo
treinar a eficiéncia da degluticdo com o oferecimento de alimen-
tos. Neste momento, o fonoaudiélogo avalia qual consisténcia
€ mais eficaz e segura para o paciente, qual utensilio, volume,
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ritmo de oferta, postura e se alguma manobra deve ser utilizada
no momento da alimentacao como medida de protecdo da via
aérea inferior’. A seguir, discorreremos sobre as estratégias de
reabilitacdo da disfagia.

ESTIMULO TATIL TERMICO GUSTATIVO

O Estimulo Tatil Térmico Gustativo (ETTG) é uma estratégia
terapéutica que envolve os estimulos sensoriais e 0s sentidos
(olfato, paladar, tato, visao e audicao). Sao empregados 4 esti-
mulos: temperatura (gelado, frio, morno e quente), sabor (doce,
azedo, amargo, salgado, umami), utensilios (colher, massageador,
escova, swab, espatulas de aroma, entre outros) e consisténcia
(fluida, pastosa). E utilizado em pacientes com disfagia orofarin-
gea com os objetivos de aumentar a propriocepcao em regiao
intra e extraoral, estimular o disparo da degluticao'’, além de
melhorar o desempenho do controle oral e aprimorar as funcoes
neurovegetativas.

As estimulacdes envolvem nao s6 as estruturas da cavi-
dade oral como também os pontos motores da face, através de
diferentes toques de pressao e uso de temperaturas, sabores,
utensilios e consisténcias. A fim de evitar o efeito da acomodacao
ao estimulo e ativar os receptores intra e extraorais, é recomen-
davel alternar os quatro estimulos (temperatura, sabor, utensilio
e consisténcia)'%

Varios estudos explicam os mecanismos envolvidos
na resposta faringea da degluticao e sua relacao com o sabor
e a temperatura e concluiu-se que a regiao anterior do pilar
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anterior é a mais sensivel a este estimulo tatil para disparar a
degluticao. Com relagao ao estimulo térmico, que o estimu-
lo frio no pilar das fauces aumenta a sensibilidade na regido,
quando o alimento é apresentado, o individuo desencadeia a
degluticdo e a resposta é mais rapida. Quanto ao sabor, que o
sabor azedo modifica a degluticao, reduzindo penetracoes e
aspiracdes laringotraqueais, assim sugeriram que a mudancga
da degluticao foi devido ao estimulo azedo aumentar a esti-
mulacdo do nervo trigémeo para o tronco cerebral em pessoas
neurologicamente comprometidas .

Apesar de os estudos mais antigos sugerirem que estimu-
lar o pilar anterior desencadeia a degluticao, ha um estudo mais
recente que mudou essa concepgao. Nele, a autora comprovou
que a maior parte das degluti¢des se iniciou abaixo do angulo
da mandibula. Também ocorreram disparo da degluticao em
valécula, hipofaringe superior e recessos piriformes. A pesquisa-
dora concluiu, em seus achados, que a degluticdo ocorre com a
estimulacao de multiplos sitios sensoriais e ndo apenas no pilar
anterior'.

O ETTG atua promovendo uma estimulagao sensorial no
centro da degluticao do tronco encefalico e do cértex cerebral,
potencializando a reorganizacao neuronal e ativando a deglu-
ticdo'™. Um fator predominante a ser considerado para escolher
quais estimulos utilizar é investigar por qual ou por quais sabores,
texturas e temperaturas o paciente tem preferéncia. Desta forma,
a membdria afetiva sera ativada e consequentemente havera o
aumento dos inputs sensoriais para auxiliar na reabilitacao.

.
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MANOBRAS FACILITADORAS E POSTURAIS

As manobras facilitadoras da degluticao e as manobras
posturais de cabeca tém como objetivo reduzir os riscos de pe-

netracao e/ou aspiragao laringotraqueal. Essas manobras podem
ser utilizadas antes, durante e ap6s deglutir. Além disso, permitem
gue os musculos envolvidos na degluticdo sejam exercitados'.

Manobras facilitadoras

a)

b)

Manobra supraglética: protege a via aérea inferior,
maximizando o fechamento das pregas vocais antes,
durante e ap0s a degluticao, reduzindo os riscos de
aspiracao. Consiste em inspirar, segurar a respiracao,
deglutir com a respiracdo ainda presa e tossir imedia-
tamente apds deglutir's. As pesquisas sugerem o seu
emprego em disfagia mecanica. Os resultados foram
melhores com a manobra de Mendelsohn associada.
A casuistica contava com um paciente, nao sendo
conclusiva'. Um estudo prospectivo observou que
em pacientes com disfagia apés AVE, a manobra pode
ocasionar efeitos cardiacos importantes ndo devendo
ser utilizada em pessoas com historico de doencgas
cardiacas (arritmia, infarto) e AVE'S;

Manobra supersupraglética: intensifica a protecao
da via aérea inferior, acionando o fechamento glético
e o fechamento das pregas ariepigléticas'’. Consiste
em pedir para o paciente inspirar, segurar a respiracao,
deglutir com esforco e tossir apds a degluticao’. As
pesquisas relatam a aplicacao em disfagia mecanica.
Apesar de eficaz quanto ao prolongamento do fe-
chamento glético, a manobra nao foi satisfatéria em

.



c)

d)

e)

f)

g)
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eliminar a aspiracao em todos os casos'. Um estudo
prospectivo observou que em pacientes com disfagia
ap6s AVE, a manobra pode ocasionar efeitos cardiacos
importantes nao devendo ser utilizada em pessoas
com histérico de doencas cardiacas (arritmia, infarto)
e AVE'S;

Degluticao de esforgo: auxilia na limpeza do bolo na
valécula, pois aumenta o movimento posterior da base
da lingua durante a fase faringea, provendo uma maior
seguranca ao paciente durante a dieta'®. Além disso,
intensifica a propulsao oral do bolo'’. Nela, solicita-se
que o paciente degluta com for¢a;

Degluticoes multiplas: o paciente precisa deglutir
repetidas vezes a cada bolo, favorecendo a descida
do alimento em direcdo ao eséfago’®. Reduz os resi-
duos orais e faringeos, auxiliando indiretamente na
degluticdo, porém isoladamente é ineficaz'’;

Manobra de Mendelsohn: promove a abertura do
esfincter superior e fechamento das vias aéreas'®, além
de beneficiar a elevacado laringea durante a degluticao.
E solicitado que o paciente degluta e, quando sentir
a elevacao da laringe, ele a mantenha nessa posicao
elevada por alguns segundos e depois relaxe'®. Para
maior propriocepcao do paciente, pode-se pedir que
ele coloque os dedos polegar e indicador na laringe;

Manobra de Massako: possibilita a movimentacao da
parede faringea'’ e evita residuos em valéculas'®. Nela,
solicita-se ao paciente deglutir com a lingua entre os
dentes incisivos centrais;

Manobra de Shaker: melhora a elevagao laringea,
além de aumentar o tempo e a amplitude da abertura
do segmento faringoesofagico, reduzindo o risco de
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aspiracao em pacientes com residuos em faringe apos
deglutir. Pede-se que o paciente deite (de preferéncia
sem travesseiro e com a cabeceira da cama baixa)
e que, por seis vezes, levante apenas o pescoco até
olhar as pontas dos pés, mantendo essa postura por
30 segundos'®. Também ha a manobra de Shaker sus-
tentada, em que se pede que o paciente permaneca
na postura por 1 minuto e descanse por 1 a 2 minutos.

Manobras posturais

a)

b)

c)

Cabeca para baixo ou flexao de cabeca: aumenta
o espaco valecular, trazendo uma melhor protecao
de vias aéreas, além de auxiliar no fechamento do
vestibulo laringeo. Solicita-se que o paciente abaixe a
cabeca (até tocar o queixo no peito) durante a deglu-
ticdo. Um estudo relata que é ineficaz em pacientes
com disfagia de moderada a severa na fase faringea,
pois ndo impede a aspiracao e a penetracao e mantém
a fraqueza da contracado faringea’®.

Cabeca para tras ou hiperextensao de cabeca:
auxilia na propulsao do bolo em direcao a faringe,
aumentando o transito oral. Apesar de ser usada em
sujeitos com disfagia na fase oral, ela aumenta o risco
de aspiracao em pacientes sem protecao de via aérea.
Caso seja utilizada, sugere-se associa-la a manobra
supraglotica antes e durante a degluticao’s;

Cabeca virada para o lado ruim ou comprometido:
muito utilizada em pacientes com paralisia unilateral
de prega vocal, pois direciona o bolo alimentar para
o lado melhor, facilitando o fechamento da laringe e
protecao de via aérea. Além disso, causa uma movi-
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mentagao da prega vocal comprometida para a linha
média’s;

d) Cabeca inclinada para o lado melhor ou ndao com-
prometido: promove a descida do alimento pelo lado

melhor. Além disso, ajuda os pacientes com disfuncao
unilateral de lingua, associadas a desordens faringeas'®.

As manobras facilitadoras e posturais ajudam na rea-
bilitacdo do paciente disfagico, pois uma parte do treino de
reintroducao da alimentacao por via oral sera norteada nas ma-
nobras que se revelarem mais efetivas. E primordial destacar que
o sucesso de uma manobra esta na escolha da postura que se
ajuste a anatomia, fisiologia e estado do paciente'.

Além das estratégias acima, o fonoaudiélogo pode lancar
mao de diversos dispositivos capazes de colaborar na reabilita-
¢ao da degluticao, como EMST, bandagem, fotobiomodulacao,
eletroestimulacao, biofeedback, dentre outros.

O EMST é um dispositivo cujo objetivo é treinar a muscu-
latura expiratéria para o acréscimo de for¢a, aumentando assim
a protecao da via aérea inferior por meio da eficicia da tosse e
da elevacao laringea conforme estudo realizado com pacientes
com doenca de Parkinson'. Uma meta-analise avaliou o efeito
do EMST em diversas doencas neurolégicas e verificou que o
seu uso melhora a degluticao, porém esse estudo deixou clara a
necessidade de se realizar pesquisas com publicos homogéneos
e com “n” maior. O treino com esse dispositivo é indicado 4 x por
semana por 4 semanas, sendo 5 sequéncias de 5 repeticbes?®.

A bandagem elastica é outro recurso indicado na reabilita-
¢ao da degluticao, cujo efeito estd em estimular o tegumento por
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meio da acdo nos mecanorreceptores (via aferente) em direcao
ao sistema nervoso central, que despertard uma resposta moto-
ra?'. O objetivo principal da aplicacao da bandagem na disfagia
é melhorar a funcao da degluticao. A indicacao seria aplicar no®

» Tegumento do musculo orbicular dos labios - com o
intuito de melhorar o vedamento dos labios e consequen-
temente a pressao intraoral durante a degluticao;

» Milo-hidideo - cuja acdo auxilia no controle oral do bolo
alimentar, liquidos, saliva, reduzindo o tempo de transito
oral e escape exterior, além de favorecer a elevacdao do
complexo hiolaringeo;

» Ventre posterior do digastrico - para promover a elevagao
e estabilizacao do complexo hiolaringeo.

A estimulagao elétrica neuromuscular ou eletroterapia é
um método que atua em diversos musculos da cabeca e pescoco
com o objetivo de incrementar a contracdao muscular durante a
degluticdo e a elevagcao do complexo hiolaringeo®.

Os protocolos de aplicacao da estimulagao neuromuscular
sao diversos. O objetivo da estimulagdo esta associado a mobi-
lidade/fungao/contracao dos grupos musculares trabalhados?,
recrutando 100% das fibras musculares estimuladas®. A eletro-
terapia pode ser aplicada nos musculos que participam direta-
mente da fase oral, como orbicular dos labios, lingua, musculos
mastigatorios?, seja para relaxar, seja para contrair, tanto na fase
faringea como nos musculos supra-hidideos que favorecem a
elevagao do complexo hiolaringeo?.
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O biofeedback é outro recurso que tem demonstrado
maximizar os ganhos musculares e de mobilidade durante a bio-
mecanica da degluticao. Como instrumentos, podemos encontrar
o acelerémetro (é colocado um eletrodo acima da cartilagem
tiredidea que mede os sons e vibragdes durante os movimen-
tos do complexo hiolaringeo durante a degluticao, numa tela,
0 paciente ird visualizar algo a partir do seu desempenho); a
forca da lingua pode ser trabalhada pelo lowa Oral Performance
Instrument (IOPI), esse equipamento vem com um bulbo que é
colocado na lingua e o paciente é instruido a pressiona-lo contra
o palato duro, visualizando na tela a forca que estd fazendo; a
eletromiografia de superficie, consiste em eletrodos que sao
colocados na musculatura supra-hididea para medir a atividade
desses durante a degluticdo. Os artigos mostram que o fato de
0 paciente visualizar o resultado do seu esfor¢o, maximiza o
efeito do exercicio®.

A fotobiomodulacao baseia-se na interacao tecidual entre
a luz do laser de baixa poténcia (entre 600 e 1100 namdmetros)
e o tecido muscular e/ou nervoso®. Apés a irradiagao, a luz é
absorvida pelos croméforos que levam a efeitos bioquimicos
nas células®’, promovendo melhora no desempenho muscular,
além de maximizar a ETTG nos casos relacionados a disfagia®'.

Para desempenho muscular em disfagia, o laser pode
ser aplicado antes dos exercicios miofuncionais, ponto a ponto
no orbicular dos labios, lingua, musculos supra-hidideos, palato
mole e coaptacao glética. A energia, o comprimento de onda
e a quantidade de pontos dependerao do musculo irradiado e
do objetivo terapéutico. Como estratégia coadjuvante da ETTG,

.
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airradiacao é realizada em diversos pontos da lingua antes dos
estimulos®'.

Estudos mostram que a terapia convencional associada

a terapia complementar acelera e maximiza o processo de rea-
bilitacdo, sendo uma possibilidade de uso para os profissionais,
que deverao estar habilitados para esse fim com capacitacdes

em cada método*.
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ESTRATEGIAS DE OTIMIZAGAO
NA REABILITAGAO EM
TERAPIA OCUPACIONAL

Catarina Maria Soares
Larissa Porfirio Carvalho
Wanessa Maria Silva do Nascimento

A Terapia Ocupacional (TO) é uma profissdo da saude que
tem o seu foco no desempenho das ocupacdes para a melhora
da funcionalidade do individuo. Utiliza-se de ocupacdes da vida
cotidiana, cujas intervengdes enfatizam as Atividades de Vida
Diaria (AVD) e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
sempre numa abordagem baseada nas ocupacées'.

O papel do terapeuta ocupacional é ajudar a pessoa com
dificuldades funcionais a participar nas atividades cotidianas
relevantes para a sua vida, reduzindo as dificuldades e barreiras
gue surgem como consequéncia de comprometimentos fisicos,
mentais, sensoriais ou sociais, que as impecam de se desenvolver
com independéncia em seu ambiente. Sua experiéncia em adap-
tacdo de tarefas e modificagao ambiental sustenta a contribuicao
da profissdo para a equipe multidisciplinar de reabilitacdo’.

O profissional de TO que integra a equipe de reabilitacao
tem por principal objetivo a restauracao do desempenho ocupa-
cional dos individuos, a reducao do impacto de uma condicao
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incapacitante na concretizacao das AVD e AIVD e o aumento
da sua participacéo social em situacdes significativas da vida®.

As AVD equivalem as atividades cotidianas (alimentacao,
vestir-se, higiene e autocuidado, locomocao, uso do sanitario
e controle dos esfincteres) que junto a outras AIVD (descanso
e sono, lazer, educacao, trabalho, brincar e participacao social)
configuram a ocupacao, objeto de estudo e intervencéo da Te-
rapia Ocupacional®.

O processo de TO tem seu inicio com a avaliacdo para
levantamento de problemas e necessidades do individuo®.

Programas de referéncia em reabilitacdo contam com
protocolos de avaliacao, tratamento e intervencao, nos quais a
TO realiza sessdes baseadas na funcao, cujo treinamento espe-
cifico para tarefas e o retorno a ocupagdes significativas podem
ser benéficos durante a recuperacao. Além do treino e simulagao
das AVD e AIVD por meio de jogos, a TO também efetua prescri-
¢ao de Orteses e confeccdo de adaptagdes para promover maior
autonomia®.

Neste capitulo, tentaremos construir um pequeno esbo-
¢o de algumas areas de intervencao da TO, dadas a dimensao
e a diversidade do campo de atuacao no fazer humano, sem a
intencao de esgotar este assunto sobre a pratica da TO na reabi-
litacao, mas despertar o interesse do leitor em aprofundar mais
sobre esse profissional.
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REABILITAGAO COGNITIVA

A reabilitacao cognitiva tem se mostrado eficaz em au-
mentar o desempenho cognitivo e o funcionamento didrio das
pessoas. A abordagem de reabilitagao no treinamento cognitivo
emprega técnicas cognitivas e estratégias, como resolucao de
problemas e uso de ajudas externas para melhorar o desempe-
nho cognitivo e a capacidade funcional. Nessas intervengdes, os
individuos aprendem estratégias e habitos que visam estimular
especificamente a memdria, a atencdo e o funcionamento execu-
tivo. Eles aprendem a fazer uso de estratégias internas e ajudas
externas para aumentar seus proprios recursos cognitivos’.

O terapeuta ocupacional desempenha um papel im-
portante no desenvolvimento de atividades que minimizem/
restabelecam as dificuldades cognitivas visando a um melhor
desempenho em tarefas significativas. Estudos sugerem que
o uso de intervengdes envolvendo técnicas de memorizagao,
atencao e concentragao pode gerar efeitos positivos e duradou-
ros, especialmente quando empregadas em grupo, e que tais
técnicas podem ser aplicadas a rotina diaria®.

Terapeutas ocupacionais tém a capacidade de adotar
intervengdes cognitivas usando recursos para promover a ma-
nutencao da cognicdo. O principal foco desses profissionais é
melhorar as habilidades dos pacientes no desempenho de ati-
vidades didrias®. Outros autores corroboram esse entendimento,
relatando que a funcionalidade da estimulacao cognitiva como
recurso por terapeutas ocupacionais facilita a recuperacao dos
componentes cognitivos, como memoria, atencao e concen-
tracdo do individuo, facilitando, assim, a execucao das AVD'™.

.
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Dentre esta pratica, as oficinas de memaéria sao consi-
deradas valiosas ferramentas de intervencao, que podem con-
tribuir para a prevencao do declinio cognitivo e a manutencao
do desempenho ocupacional®. As oficinas de treino cognitivo
contribuem para o estimulo de diversos dominios cognitivos e
facilitam a aprendizagem de novas estratégias para recordacao
e armazenamento de informagdes. Sdo caracterizadas como
uma estratégia de intervencao coletiva, relacionadas a técnicas
de memorizacao, relaxamento e atividades atencionais".

REABILITAGAQ HOSPITALAR

Reafirmando a expertise do terapeuta ocupacional em
contextos hospitalares, o Conselho Federal de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional™ instituiu a Resolucdo n° 429/2013, que
reconhece e disciplina a atuacao do Terapeuta Ocupacional
nos Contextos Hospitalares, visando a protecao, promocao,
prevencdo, recuperacao, reabilitacdo e Cuidados Paliativos
do individuo e da coletividade, pautado na concepgao de
integralidade e humanizacao da atencdo a saude.

A humanizacao do cuidado esta dirigida para a busca da
garantia dos direitos dos usuarios, o respeito a sua dignidade e a
promocao da sua saude fisica, mental e espiritual, os quais pos-
sibilitam que a experiéncia da internacao seja mais confortavel
para o usuario®. Pesquisadores afirmam que a humanizacio hos-
pitalar possibilita a ampliacao do bem-estar tanto de pacientes
como dos profissionais'.
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As intervencdes terapéuticas ocupacionais realizadas no
periodo de hospitalizacao apontam para a contribuicao da TO
na melhora da funcionalidade e independéncia através da faci-
litacao do retorno as atividades do cotidiano e na participacao
social do usuario, dadas as descontinuidades decorrentes pelo
processo de adoecimento e hospitalizacao'.

Podemos citar as acdes desenvolvidas dentro do contexto
hospitalar':

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Avaliacéo (identificacao de dificuldades e delimitacao dos
objetivos; identificacao de atividades de interesse);

Estimulacao das funcgdes (estimulacdo sensorial; mobiliza-
¢do ativa e passiva de membros; atividades para o estimulo
da coordenagao motora);

Treino das Atividades de Vida Diaria (AVD);

Orientac0es e facilitacdes para mobilidade e posicionamen-
to no leito (Mudanca de decubito e adequacao postural
para prevenir lesdes por pressio);

Estratégias para a organizacdo da rotina no hospital;

Apoio ao esclarecimento quanto a situacao do adoeci-
mento;

Acolhimento do familiar e/ou cuidador e fortalecimento
da rede de apoio;

Orientacao quanto a continuidade do tratamento apés a
alta (corresponsabilizacdo dos cuidadores; orientacoes;
planejamento);

Realizacao e adequacao de atividades: (Uso de tecnologias
assistivas; indicacao e concessao de dispositivos de assis-
téncia, adaptacoes e orteses).
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O uso da atividade como recurso terapéutico ocupacional
favorece a funcionalidade e a independéncia do individuo hospi-
talizado, considerando o autocuidado, a estimulacdo cognitiva, a
comunicacao e a orientacao da familia/equipe. Os atendimentos
sdo pautados na funcionalidade e necessidades primarias do pa-
ciente bem como no estimulo dos seus componentes motores,
cognitivos, sensoriais e psicossociais'®.

Abaixo, na Figura 1, segquem alguns recursos emprega-
dos nas intervencdes de Terapia Ocupacional no atendimento
hospitalar:

Figura 1. Resursos de Intervencdao em Terapia Ocupacional

Fonte: Nascimento, 2023.

T
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REABILITAGAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

A nocao tradicional de reabilitacdo esta associada ao
cuidado de pessoas com condigOes estaveis, que possam parti-
cipar ativamente do processo de ganho funcional, aplicando-a
a vida pratica, com resultados rapidos. Nos cuidados paliativos,
entretanto, muitos dos sujeitos atendidos tém incapacidades
graves cronicas, de mau progndstico funcional e/ou doencas
graves e progressivas. Sendo assim, faz-se necessario propor
formas mais inovadoras de compreender, planejar e conduzir
o processo de reabilitacao, onde pessoas em diferentes perfis
de funcionalidade e de progndstico possam se beneficiar do
cuidado em saude, na busca por uma melhor qualidade de vida,
com mais autonomia e dignidade'”.

O surgimento oficial dos Cuidados Paliativos remonta a
década de 1960, cuja “abordagem melhora a qualidade de vida
de pacientes (adultos e criancas) e seus familiares que estao
enfrentando problemas associados a uma doenca ameacgadora
da vida. Previne e alivia o sofrimento através da identificacdo
precoce, correta avaliacao e tratamento da dor e outros proble-
mas, sejam eles fisicos, psicossociais ou espirituais”'.

Os objetivos especificos da intervencao nesta proposta
sao o resgate e a descoberta de atividades significativas; inde-
pendéncia e autonomia no cotidiano; resgate biografico; con-
forto fisico; manejo de sintomas; prevencao de incapacidades;
promocado das potencialidades; apoio e orientacao ao familiar
e/ou cuidador',

O terapeuta ocupacional podera intervir nas diferentes
fases (fase inicial, fase cronica, fase de doencga avancada/final de

.
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vida). Para cada momento, todavia, as prioridades serao diferen-
tes assim como os recursos, ferramentas e estratégias a serem
adotados na intervencao. O plano terapéutico é desenvolvido
como um projeto individualizado, composto pelos objetivos
do terapeuta, também pelos objetivos do sujeito atendido, de
maneira dinamica e compartilhada. O vinculo terapéutico é cons-
truido sempre considerando o outro em sua singularidade'’.

Aintervencao em Terapia Ocupacional possibilita confor-
to, dignidade, autonomia e um viver ativo e criativo, independen-
temente do tempo de vida ou do grau de sequela. Concretiza-se o
direito de esse sujeito SER-humano e resgatam-se possibilidades
de existir no mundo'’. Abaixo, na Figura 2, sequem 0s recursos
usados com pacientes em cuidados paliativos.

Figura 2. Recursos utilizados em cuidados paliativos.

Fonte: Nascimento, 2023.

REABILITAGAQ INFANTIL

A hospitalizagao infantil configura-se como uma experi-
éncia estressante. As criancas hospitalizadas devem ser avaliadas
pelo terapeuta ocupacional em relagao ao enfrentamento da
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doenca e as repercussdes da hospitalizacdo no desempenho de
suas habilidades em diferentes areas da ocupacgao?.

Observa-se um rompimento com as estruturas cotidianas
da crianca e de sua familia. Essa ruptura brusca afeta o desen-
volvimento fisico, mental e social. Em algumas situacdes, essa
condicao de internagdo impede a crianca de ter um desenvolvi-
mento normal e pode prejudicar a conquista de sua individuali-
dade, interferindo no desempenho funcional?', comprometendo
a qualidade e a organizacao das atividades necessarias para o
desenvolvimento fisico, mental e social saudavel?'?2.

E primordial ajudar/apoiar a crianca na adaptacao a nova
rotina, a0 manejo e aos procedimentos profissionais, os quais
sao por vezes dolorosos, bem como ao manuseio e a exposi¢ao
excessivos invadindo a sua privacidade?®. A humanizagao do
cuidado esta dirigida para a busca da garantia dos direitos dos
usuarios, o respeito a sua dignidade e a promoc¢ao da sua saude
fisica, mental e espiritual.

A hospitalizagcao quebra a rotina de vida da crianga, o
que é bastante prejudicial, uma vez que as atividades cotidianas
marcam o lugar e o papel da crianca na sociedade, dando-lhe
sensacao de existéncia e oferecendo a possibilidade de ser e
estar no mundo, através de seus “fazeres”. E, pois, necessario
analisar essas interferéncias bem como estimular esse brincar®.

As intervencgdes grupais e individuais executadas em
enfermaria pediatrica, com enfoque na vivéncia da hospitaliza-
¢ao e ndo na patologia, foram apresentadas como proposta de
espaco de criagdes de vinculos, de acolhimento das demandas
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emocionais da crianga, visto considerar a subjetividade de cada
crianca e suas necessidades cognitivas, sociais e afetivas'.

O brincar é a ferramenta mais adotada por terapeutas
ocupacionais em intervengdes junto a criangas hospitalizadas.
Como recurso ludico mais empregado pelos terapeutas ocu-
pacionais na assisténcia humanizada no ambito hospitalar, o
brincar nao impede que a crianga vivencie momentos dolorosos,
mas possibilita que ela libere sentimentos de raiva e hostilidade
provocados pelo tratamento e por suas consequéncias. Por meio
do brincar, a crianca descobre o mundo que a cerca, aprende
como manusear (usar) os objetos e a se comunicar com 0s outros.
Experimenta sensagdes novas, aprende que tem a possibilidade
de criar e recriar situagcdes do cotidiano, enfrentando o risco de
fracassar e também o de solucionar problemas. A crianca é um
ser ativo no espaco e pode influencia-lo e modifica-lo*.

O lddico, brinquedos, brinquedoteca e a contagao de
estdrias sao alguns dos recursos utilizados para auxiliar na esti-
mulagdao do desenvolvimento ou no processo de acolhimento
a hospitalizacao. A assisténcia da terapia ocupacional acontece
em um espaco terapéutico como a brinquedoteca ou no leito
hospitalar, respeitando o estado clinico do paciente e/ou suas
limitagbes ou recomendacdes da equipe. O acompanhante pode
ser inserido no contexto terapéutico.

Quando a internacao atinge os bebés, de 0 a 36 meses de
idade, os riscos de atraso nos marcos do desenvolvimento envol-
vendo as areas motora, sensorial e cognitiva sao muito graves. Por
meio da utilizacao de roteiro de avaliagao do desenvolvimento e
do teste de triagem Denver I, as habilidades que estiverem pre-
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judicadas serao estimuladas e orientadas ao cuidador para que
reforce essa estimulacdo durante o periodo hospitalar. Em casos
de doencas neuroldgicas, reumaticas, genéticas, que ja venham
sendo acompanhadas antes da internagao ou que necessitem de
acompanhamento especifico, os atendimentos serdo realizados
na enfermaria e, com posterior alta, serao encaminhados para
ambulatério de especialidades.

Uma das principais abordagens utilizadas pela Terapia
Ocupacional em contexto hospitalar é a promocao do brincar
terapéutico. O brincar é uma atividade essencial para o desen-
volvimento infantil, permitindo que as criangas expressem seus
sentimentos, trabalhem suas habilidades fisicas e cognitivas,
e compreendam melhor a situagao em que se encontram. Na
atividade do brincar terapéutico, as criangas sdao incentivadas a
explorar, criar, interagir e se divertir, mesmo dentro das limitacoes
impostas pelo ambiente hospitalar®: ¢,

Além disso, a Terapia Ocupacional também utiliza in-
tervengdes adaptativas para auxiliar as criangas na realizacao
de atividades diarias e rotineiras, como alimentacgao, higiene
pessoal, vestir-se e cuidar de si mesmas. No processo de inter-
nagao prolongada, as criancas com quadro clinico crénico ou
que necessitam de assisténcia intensiva acabam sendo mais
frageis e suscetiveis a comprometimentos nas estruturas fisicas
como contraturas, deformidades ésseas e musculares, tlceras
por pressao, vicios posturais. A adaptacgao de instrumentos, equi-
pamentos e ambientes é essencial para facilitar a participagao
das criangas nessas atividades, promovendo sua autonomia e
independéncia,®*?’como pode ser observada nas figuras a seguir.

.
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Figura 3. Orteses e rolos para posicionamento
de membros superiores

Fonte: Carvalho, 2023.

O papel do terapeuta ocupacional em uma unidade de
internacao pediatrica é ajudar as criancas com deficiéncia ou
lesdes a desenvolver, recuperar e melhorar as habilidades ne-
cessarias para a vida didria e para o trabalho. O foco principal do
terapeuta ocupacional é melhorar a qualidade de vida de uma
crianca, abordando fatores fisicos, cognitivos e psicossociais
que afetam sua capacidade de funcionar na vida cotidiana? %,

Em uma unidade de internacgdo pediatrica, um terapeuta
ocupacional pode trabalhar com criangas que apresentam va-
rias condi¢des, como atrasos no desenvolvimento, disturbios
neuroldgicos, lesdes ortopédicas e muito mais?. O terapeuta
pode colaborar com outros profissionais de salde, como mé-
dicos, enfermeiros, assistentes sociais e fisioterapeutas, para
desenvolver um plano de tratamento abrangente que atenda
as necessidades especificas da crianca.

.
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Algumas tarefas especificas que um terapeuta ocupa-
cional pode realizar em uma unidade de internacao pediatrica
incluem?®:

Avaliar as habilidades motoras, o processamento sensorial
e as habilidades cognitivas de uma crianga para determinar suas
habilidades e limitagdes funcionais.

Desenvolver planos de tratamento individualizados que
incorporem atividades para promover o desenvolvimento fisico,
cognitivo e emocional.

Fornecer interven¢des terapéuticas, como brincadeiras
terapéuticas, terapia de integracao sensorial e atividades de
desenvolvimento para ajudar as criangas a atingirem seu pleno
potencial.

Educar pais, cuidadores e outros profissionais de saude
sobre estratégias para apoiar o desenvolvimento de uma crianga
e facilitar o progresso.

Colaborar com a equipe escolar para criar planos educa-
cionais apropriados para criancas com deficiéncia.

Fornecer recomendacdes para equipamentos adaptativos,
como cadeiras de rodas, orteses e dispositivos de comunicagao,
para melhorar a mobilidade e a independéncia da crianca.

Globalmente, o terapeuta ocupacional desempenha um
papel crucial na promocado da salde e bem-estar das criancgas
numa unidade de internamento. Eles ajudam criangas com de-
ficiéncias e lesdes a atingir todo o seu potencial e melhorar sua
qualidade de vida.
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No contexto abordado, é necessario explorar alguns pon-
tos na construcao do conhecimento, tendo como foco o pacien-
te: o conceito e panorama de desnutricao hospitalar, terapia
nutricional, o papel do nutricionista, fundamentagao tedrica e a
experiéncia profissional no ambiente hospitalar da reabilitagao.
O paciente é o alvo e o motivo da busca constante de qualidade
e seguranca de procedimentos, com o objetivo de restaurar sua
saude, utilizando as ferramentas disponiveis, dentre elas, a terapia
nutricional. Nesse paciente, devem ser considerados o processo
inflamatorio, a existéncia de estresse metabdlico, a instabilidade
metabdlica e hemodinamica e os fatores injurias. A desnutricao
hospitalar no paciente pode ser consequéncia do desequilibrio
metabdlico causado por doengas com maior demanda calorico-
-proteica, com oferta inadequada de nutrientes e com potencial
de alteracao da composicao corpoérea e fungao organica’.
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Em 1998, o inquérito brasileiro, conhecido como Inquérito
Brasileiro de Nutricao (IBRANUTRI), avaliou 4 mil pacientes inter-
nados na rede publica hospitalar de vérios estados brasileiros,
confirmando a prevaléncia da desnutricdo em 48,1% dos pacien-
tes2.Outro estudo de revisdao em 2017, realizado em 12 paises
latino-americanos, com 29.474 pacientes, exp0s a manutencao
da alta prevaléncia de desnutricao em pacientes hospitaliza-
dos (40 a 60% na admissao) e reforcou que a desnutricao esta
associada ao aumento em trés vezes do tempo de internacao,
quatro vezes maior do risco de um paciente desenvolver lesao
por pressao e outras complicacdes ndo infecciosas. Por conse-
guinte, isso gera um custo anual de 158 bilhoes de ddlares para a
América Latina e que os pacientes com aumento de prevaléncia
de desnutricdo sao os DOENTES CRITICOS, OS SUBMETIDOS
A PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E OS PACIENTES IDOSOS,
sendo essa prevaléncia aumentada em torno de 80% em 2 se-
manas, no ambiente hospitalar.?

Publicacdao mais recente de 2021, por meio de revisao,
expoe no que diz respeito a nutricao hospitalar que, muitas ve-
zes, as prescricoes sao feitas independentemente da avaliacdo
do estado nutricional. As condutas nutricionais terapéuticas
estdo associadas a diminuicao do fornecimento de energia como
também ao aumento do risco de desnutricao. Esse estudo con-
cluiu que a organizacao do servico, as prescri¢coes, indicacoes e
monitoramento do paciente sdao consideraveis para minimizar
tais complicacoes”.

A Terapia Nutricional no seu conceito mais amplo é o
conjunto de procedimentos terapéuticos que visa a manutengao
ou recuperacao do estado nutricional por meio da Terapia

.
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Nutricional Enteral (TNE) ou da Terapia Nutricao Parenteral (TNP)
realizada nos pacientes incapazes de satisfazer adequadamente
as suas necessidades nutricionais e metabdlicas por nutricao
oral®®. Se o paciente com nutri¢do via oral com suplementacao
apresentar aceitacdo menor que 60% em 3 dias, é orientado
indicar Terapia Nutricional Enteral. Se o paciente tiver impossibi-
lidade de utilizagcao do trato gastrointestinal, principalmente com
risco de desnutricao ou desnutrido, sugere-se adotar nutricao
parenteral precocemente’.

Hoje, mais recentemente, usamos a Terapia Nutricional
Oral (TNO) para ocasides com paciente previamente desnu-
trido, em risco nutricional, demanda metabdlica aumentada,
sarcopénicos, com lesdao de pele, oncolégicos ou em preparo
pré-operatério com aceitagcdao oral menor que 60%.” Nesse pa-
norama, é orientado indicar suplementacao via oral, utilizada
para suprir as necessidades nutricionais do paciente, associada
a alimentacgdo convencional, sendo importante adequar a con-
sisténcia ao paciente.

Considerando que 0s pacientes criticos, cirurgicos e croni-
cos necessitam de algum tipo de terapia nutricional durante a
jornada da hospitalizacdo ou na desospitalizacao, discorrer sobre
estratégias de otimizacao para reabilitacao nutricional desses
pacientes é imprescindivel para manter praticas assertivas em
busca de evolucao nutricional do paciente e evitar complica-
¢Oes infecciosas, nao infecciosas e mortalidade. O nutricionista
é o profissional capacitado, segundo as resolucdes da terapia
nutricional no Brasil, e tem como objetivos intervir na triagem
nutricional, avaliacao nutricional, diagnéstico nutricional, inter-
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vencao, monitoramento e alta hospitalar nutricional, bem como
0 acompanhamento pds-alta.

A alta hospitalar deve ser planejada, e a equipe multi-
profissional deve ter conhecimento da programacgao de alta dos
pacientes desde a admissao, considerando sempre a possivel
aptidao do paciente, e criar mecanismo de educacgao nutricional
para familiares e pacientes. A desospitalizacdo tem sido um termo
muito utilizado recentemente e ainda mais com o advento do
home care, onde o paciente passa a ter os cuidados de saide no
ambiente de sua residéncia e com seus familiares.

Sendo a reabilitacdo marcante em todas as fases da
jornada do paciente, o que retrata um processo de consoli-
dacado de objetivos terapéuticos ndo caracterizando area de
exclusividade profissional, e sim uma proposta de atuacao
multiprofissional e interdisciplinar, composta por um conjunto
de medidas que ajudam pessoas com limitacdes a terem e man-
terem uma funcionalidade ideal (fisica, sensorial, intelectual,
psicologica e social) na interagao com seu ambiente, fornecendo
as ferramentas que necessitam para atingir a independéncia,
no que se refere ao processo de autocuidado e autodetermi-
nacao®. Neste contexto, a terapia nutricional é parte essencial
nos protocolos de intervengdes multimodais disponiveis para
melhorar resultados, como podemos observar no processo de
reabilitacao abaixo.
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Figura 1. O processo de reabilitagao.
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Fonte: OMS, 20128,

PACIENTES CRITICOS NA UTI, POS-UTI
E NO PERIODO DE CONVALESCENGA

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) continua sendo um
ambiente onde os pacientes utilizam mais da terapia nutricional,
visto que apresentam alto estresse metabdlico, aumento de infec-
¢ao, morbidade multipla de 6rgaos, intensa resposta inflamatéria
(que gera desnutricao), hospitalizacdo prolongada e alta mortalida-
de®. Embora a mortalidade por doenca critica tenha caido ao longo
de décadas, o nimero de pacientes com incapacidades funcionais
de longo prazo aumentou, levando a reducao da qualidade de vida
e custos significativos de saude '°. Esses pacientes pds-UTI tém
sido assistidos no setor de reabilitacao com significativas perdas
de massa magra e com a sindrome da fragilidade, acarretando a
incapacidade funcional e sendo essenciais os cuidados nutricionais
antes, durante e apés a internacao na UTI.

T
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Pacientes podem perder de 17 a 30% de suas reservas
musculares nos primeiros 10 dias de UTI"", 40 a 50% dos pacien-
tes morrem no primeiro ano pds-alta da UTI e ressalta-se que
dos sobreviventes, metade nao volta a trabalhar no primeiro
ano pos-alta'. Esse fato se desenvolve devido um siléncio elé-
trico muscular, disfuncao mitrocondrial, estresse energético,
inflamacao, aumento de citocinas, desnervacao, imobilizacao,
faléncia organica, reducao da ingestao proteica, fluxo sanguineo
periférico reduzido e a resisténcia insulinica, estando fortemente
relacionados a protedlise e alteracao da autofagia, caracterizando
o consumo muscular agudo devido a reducao da sintese proteica.
Dessa feita, mesmo ap0ds alta da UTI, hd prejuizo do recresci-
mento, diminuicdo da hipertrofia e/ou capacidade regenerativa
levando a atrofia muscular persistente, que afeta de 25 a 100%
dos pacientes de UTI, além de ser um preditor independente
da morbimortalidade do paciente e da perda de autonomia
funcional em longo prazo™'.

Um numero crescente de pacientes que sobrevivem a
UTI esta sofrendo de graves e prolongados problemas funcio-
nais''¢. Muitos pacientes de UTI provavelmente terao alta com
cuidados pds-agudos e resultam em substanciais custos'’. Apesar
de que avan¢os nos cuidados de UTI permitem uma sobrevida
prolongada, tornando os pacientes sobreviventes, a inovacao
em medicamentos resultou em reducao anual das despesas
hospitalares e mortalidade®.

Sobre a questao da reabilitagao, muitos dos pacientes
sobreviventes de UTI nao estao direcionados para uma vida
funcional pés-UTl e ha um questionamento se eles terao quali-
dade significativa de vida'. Nesse viés, o professor Van Zanten e
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colaboradores questionam se “estamos criando sobreviventes...
ou vitimas? "°,

Problemas novos ou agravados no estado de saude fi-
sica, cognitiva ou mental, decorrentes de uma doenca critica e
persistindo, além dos cuidados agudos de hospitalizacao foram
denominados de Post-Intensive Care Syndrome (PICS), ou seja,
Sindrome P¢s-Cuidados Intensivos'™ De forma semelhante, a
inter-relacao entre nutricao e as mudancas fisiopatoldgicas,
trato gastrointestinal e doenca critica sao pontos determinan-
tes, como citados na figura abaixo, que devem ser verificados
para minimizar os riscos na terapia nutricional e otimizacao
da terapéutica®.

Figura 2. Inter-relacao entre nutricao e as mudancas
fisiopatologicas, trato gastrointestinal na doenca critica.
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2) Disturbios
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Fonte: Al Dorzi et al., 2021.%°
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A terapia nutricional tem contribuido em intervenc¢des
como estratégia terapéutica na UTI, durante a hospitalizacao e
po6s-UTI para reduzir danos funcionais, que prejudicam a qua-
lidade de vida. No passado, a nutricao na UTI tinha uma visao
de ser um cuidado adjuvante ao fornecer combustivel exége-
no para preservar massa magra e apoio durante a resposta ao
estresse, contudo o conceito referente a Terapia Nutricional é
inovador, tendo a nutricao como aliada no processo de cuidado
ao paciente, a fim de ajudar a atenuar as alteragcdes metabdlicas,
resposta ao estresse, prevenir a lesao celular oxidativa e modular
as respostas imunes®.

O European Society Parenteral Enteral Nutrition (ESPEN)
confirma que a desnutricdo esta relacionada a inflamacao?',
considerando que o consumo alimentar e o estado nutricio-
nal prévio ao agravo clinico interferem na conducao da UT],
principalmente na nutricao. A terapia nutricional destinada ao
paciente critico deve considerar a inflamacao, resisténcia insu-
linica, periodos de catabolismo e anabolismo, necessidades de
energia, intolerancias gastrointestinais, estresse oxidativo e pe-
riodo de autofagia. Nessa trilha de acdo, é importante averiguar
a via mais adequada para nutricao, metas caldricas e proteicas,
macronutriente e micronutriente, bem como antioxidantes 2%,
como descritos a seguir.

T
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Figura 3. Influéncias e alteracdes que interferem
na terapia nutricional na doenca critica.

Fonte: Arabi et al., 2017.22

PACIENTES CIRURGICOS NO PERIOPERATORIO
INCLUINDO UTI

Um estudo cldssico de 1974, sobre pacientes cirdrgicos,
revelou que irregularidades na mensuracgao de peso e altura, in-

Tk
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tervencgdes cirurgicas realizadas sem avaliacao nutricional, falhas
na terapia nutricional pés-operatdria, ma percepc¢ao da relacao
nutricdo/infeccao e demora na indicacao da terapia nutricional
sao reflexos de negligéncia hospitalar em relacdo a desnutricao,
gerando complicagdes clinicas.?

Dessa feita, durante a fase critica, os paciente cirurgicos
devem ser vistos quanto as anormalidades metabdlicas com a
patologia e tratamento, anormalidades gastrointestinais, incluin-
do ma absorcdo, obstrucao intestinal, drogas ou efeitos relativos,
bem como os fatores relacionados ao paciente, incluindo condi-
¢ao socioeconOmica. Ja apos cirurgia e hospitalizacao, devem-se
ver anormalidades metabdlicas associadas a cirurgia e resposta ao
estresse, anormalidades gastrointestinais, organizacao e acesso
aos alimentos, drogas ou efeitos relativos e fatores relacionados
ao paciente como tolerancia a nutricao, isso definira o estado
de convalescenga®.

Quanto a intervencao nutricional em pacientes cirur-
gicos, é relevante averiguar o estado nutricional e o tempo da
intervencao para evitar desnutricao e o aumento do tempo da
internacao, considerando que, dependendo do estado nutricio-
nal, a intervencao deve ser precoce para evitar complicagcdes,
como sepse, deiscéncias e/ou fistulas %>

Nessa sequéncia, é mister averiguar, nesses pacientes,
o periodo de nutricdo antes do procedimento cirtrgico, sendo
indispensavel aporte caldrico-proteico e de micronutrientes
como férmulas orais/enterais para imunonutricao, hiperproteica
de 5 a7 dias para desnutridos ou candidatos a cirugia de médio
e grande porte, abreviacao de jejum 6h antes da cirurgia com
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400mL de solucao com liquido claro e carboidrato complexo
a 12,5% via oral e 2h antes com 200mL de 12,5% da mesma
solucao via oral, evitando complicagdes no pos-operatorio
e continuar com imunonutricao 5 a 7 dias apo6s cirugia em
pacientes que possuam indicacao para a mesma, tais como
desnutridos e em cirurgias de grande porte. Lembrar sempre
deiniciar a nutricao imediatamente apos cirurgia com estabili-
dade hemodinamica e sempre de forma precoce até 48h2¢. No
entanto, algumas referéncias recomendam mais precocemente
possivel, bem como a utilizacao do suplemento via oral de 3 a
6 semanas pos-cirurgia*, como citado na jornada assertiva do
paciente cirurgico abaixo.

Figura 4. Jornada assertiva cirdrgica do paciente.

Jornada assertiva cirurgica do paciente
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2. Avaliar vitamina D, se < 20ng/ Imunonutricdo 5a7 dias do pos-operatorio
mL: 50.000Ul, uma vez/semana dias do pré-operatério e TNO hiperproteica
por 3 semanas ou 2000U1/ dia e protocolo de de 3 a6semanas
abreviacdo de jejum

Fonte: Gillis e Wischmeyer, 2019.%
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A fase inicial de internagdo na UTI é recomendada em
fase precoce cirurgica dependendo do porte e risco cirdrgico e
segue as recomendacdes nutricionais: a oferta calérica completa
pode ser fornecida, preferencialmente com base na calorimetria
indireta, caso ocorra hipofosfatemia, a restricao calérica deve
ser instituida e pelo menos 1,3 g de proteinas/kg/dia deve ser
direcionado apds a fase inicial; durante a fase cronica da UTl e
apos a alta da UTI, metas proteico-caldricas mais altas devem
ser fornecidas preferencialmente combinadas com o exercicio,
tanto para pacientes cirdrgicos ou cronicos; apds a alta da UTI,
atingir as metas proteicas é mais dificil do que atingir metas
caldricas, dessa forma suplementos nutricionais hiperproteicos
sao seguramente essenciais nesse periodo, bem como varias
opcoes farmacoldgicas estao disponiveis para combinar com
terapia nutricional para melhorar a resposta anabdlica e esti-
mular a sintese de proteina muscular'.

Na reabilitacdo nutricional, observamos que a restau-
racao do equilibrio fisioldgico e a regulacdao da ingestao de
alimentos irao melhorar ao longo do tempo. Uma ampla gama
de alteragbes funcionais pode dificultar a ingestao de quanti-
dades adequadas de nutrientes durante a recuperagao por via
oral. Essas alteracdes abrangem mudancas na fase pré-prandial,
refletidas por uma perda de apetite, mudancas na fase prandial,
originando disturbios da degluticdao e mudancas na fase pos-
-prandial, incluindo deficiéncias da funcao gdstrica, motilidade
intestinal e saciedade?’.

Assim, é importante reforcar que os fatores influenciado-
res para o desenvolvimento da desnutricao relacionada a doenca
precisam ser avaliados para entender como o efeito do suporte

.
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nutricional na recuperacao pode ser influenciado pela quantidade
de calorias, proteinas, outros macronutrientes, micronutrientes
e via de administracdo. Provavelmente, eles sdo influenciados
por condicbes pré-moérbidas do estado nutricional e funcional,
pelos varios processos fisiopatoldgicos e intervengdes associa-
dos a doenca, pelo nivel de reabilitagdao e da iatrogenia®®. Em
troca, todos essas varidveis podem influenciar as necessidades
nutricionais, podendo ocasionar agravamento do quadro ou
atenuacao do impacto no paciente, podendo gerar ou ndo a
reabilitacao de forma mais rapida, como mostra a figura abaixo?.

Figura 5. Fatores que influenciam na desnutricdo.

Fonte: Moisey et al., 2022.%

A TNO deve se tornar fundamental para cuidados pds-alta
hospitalar, visto que reduz mortalidade, complicacées hospi-
talares, reinternagdes hospitalares, tempo de internagao e os

custos hospitalares®.
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Percep¢des mais recentes sugerem que a alimentacgao
progressiva na fase inicial em UTI para proteinas e calorias é
primordial evitar alta ingestao cal6rica durante o desenvolvi-
mento de hipofosfatemia de realimentacdo, ja na fase de 4 a
7 dias, a ingestdo alta de proteina e calorias é imprescindivel
para evitar maior perda de massa muscular e funcao e o uso de
Terapia Nutricional com férmulas hiperproteicas é essencial e
fortemente recomendado para todos os sobreviventes da UTI
pos-alta hospitalar por pelo menos 3 meses (e provavelmente
até 2 anos) apos alta hospitalar'™.

Assim, a interacao de alteragdes metabdlicas agudas, a
inflamacdo e a nutri¢do no inicio da doenca critica/cirdrgica sao
complexas. Percep¢des mais recentes sugerem que a alimentagao
progressiva na fase inicial para proteinas e calorias é primordial
para evitar alta ingestao calérica durante o desenvolvimento de
hipofosfatemia de realimentacao. Na fase de 4 a 7 dias, a ingestao
de alta proteina e calorias suficientes é imprescindivel para evitar
maior perda de massa muscular e funcao. Apés a alta da UTI, o
perfil metabdlico especifico e as necessidades nutricionais dos
sobreviventes da UTI permanecem amplamente desconhecidos
e exigem mais pesquisas, contudo, devemos garantir que nossos
pacientes estejam cumprindo as metas de alta concentracao
proteica, seja por nutricao via sonda prolongada ou por ingestao
oral com suplementacao hiperproteica'®, que sao as terapias
mais utilizadas.

No pos-alta, o tratamento da sarcopenia envolve a ava-
liacao da causa e estado nutricional combinando terapia de
exercicios, conforme apropriado. Para a saude, é importante
prescrever nutricao e exercicios, adaptados para pessoas mais
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velhas e sempre considerar as caracteristicas do paciente, in-
cluindo a gravidade da doenca e inflamacao. A prevencao é
fundamental para evitar a sarcopenia iatrogénica, essa deve ser
avaliada e as causas devem ser eliminadas nos estabelecimentos
de saude. Assim, a nutricao de reabilitacao e a terapia de exer-
cicios adequada para prevenir e tratar a sarcopenia iatrogénica
devem ser realizadas.”

O ciclo da reabilitagcao e o processo de cuidado nutricio-
nal iniciam-se na nutricao de reabilitacdo- avaliacao e raciocinio
diagnéstico, fechando o ciclo com nutricao de reabilitacdo-mo-
nitoramento. Para repetir este ciclo de gestao varias vezes, é
importante uma nutricao de reabilitacdo de alta qualidade para
maximizar a eficacia do tratamento e melhorar a recuperagao
funcional dos pacientes e qualidade de vida.' Ver conforme
citado abaixo.

Figura 6. Ciclo da reabilitacao e o processo de cuidado nutricional.

Nutricdo de reabilitacao « Classificagao internacional de funcionalidade
AVALIACAO - Fragilidade
E RACIOCINIO DIAGNOSTICO « Avaliagio nutricional

iz p——— + Estado Nutricional
Nutricao de reabilitagcao

DIAGNOSTICO

+ Sarcopenia/caquexia

+ Excesso ou insuficiéncia do consumo de nutrientes

Nutricao de reabilitagao + Especifico, mensuravel, atingivel, relevante
DEFINIGAO DE METAS « Hipétese de pensamento

« Implementagéo do planejamento
+ Gestdo do cuidado nutricional considerando a reabilitagdo
« Reabilitagao em consideragao a nutrido

Nutrigédo de reabilitagao : Avaliva;éo . ) o
MONITORAMENTO + Classificado Internacional da Funcionalidade
+ Qualidade de Vida

Fonte: Kakehi et al., 20223
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PACIENTES IDOSOS E A SARCOPENIA

No estudo Brazilian Investigation of Nutritional Status in
Hospitalized Patients (BRAINS), o qual incluiu 19.222 pacientes
internados em 110 hospitais nacionais, constatou-se que 69%
dos pacientes idosos apresentaram risco nutricional ou desnu-
tricao em nivel hospitalar®? e sdo na maioria os que apresentam
algum tipo de Doenca Crénica Nao Transmissivel (DCNT), onde
incluiu também os pacientes de doencas neurodegenerativas.

A perda progressiva de massa muscular esquelética com
o envelhecimento (sarcopenia) constitui um problema de saude
global. Esse envelhecimento esta associado ao desenvolvimento
de inflexibilidade anabdlica muscular, que representa um me-
canismo fisiolégico primordial subjacente a sarcopenia®, sendo
uma perda do musculo esquelético relacionado a idade.*'As
consequéncias da sarcopenia incluem um risco aumentado de
quedas/fraturas, perda de independéncia e maior probabilidade
de desenvolver doencgas metabdlicas crénicas (por exemplo, dia-
betes tipo 2)** bem como o aumento da mortalidade em idosos
e pacientes hospitalizados®'.

Uma variedade de mudangas no musculo esquelético
ocorre com o envelhecimento, e a sarcopenia é um dos principais
contribuintes para deficiéncias musculoesqueléticas em idosos.
As defini¢oes tradicionais de sarcopenia focam no tamanho do
musculo esquelético humano. Evidéncias crescentes em adultos
mais velhos sugerem, por sua vez, que a baixa massa muscular
esta associada a fraqueza e esta fortemente associada com fungao
e incapacidade. Nessa linha de raciocinio, verificam-se os déficits
da funcdo muscular esquelética em idosos e como esses déficits
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associados a idade podem ser melhorados pelo treinamento de
resisténcia.®

A obesidade associada a idade e a atrofia muscular (sarco-
penia) também estao intimamente ligadas e sao reciprocamente
reguladas pelo tecido adiposo, bem como pela disfuncdao do
musculo esquelético. Durante o envelhecimento, a inflamacao
adiposa leva a redistribuicao da gordura para a area intra-abdo-
minal (gordura visceral) e infiltragdes gordurosas nos musculos
esqueléticos, resultando em diminuicao geral da forca e fun-
cionalidade. Dessa forma, pacientes com obesidade sarcopé-
nica apresentam um risco aumentado de resisténcia sistémica
a insulina, inflamacao sistémica, doencas cronicas associadas e
subsequente progressao para sarcopenia generalizada.

Estudo realizado em adultos saudaveis de meia-idade
concluiu que uma dieta que fornece proteina suficiente (30g)
para estimular ao maximo a sintese proteica em cada refeicao
(café da manha, almoco e jantar) induziu a uma maior sintese
muscular de 24 horas, quando comparada a mesma quantidade
de proteina diaria (90g) tomada em um padrdo assimétrico (café
da manha: 10,7g; almocgo: 16g e jantar: 63,4g), em que apenas
o jantar continha proteina suficiente para estimular ao maximo
a sintese muscular. Coletivamente, esses dados indicam que
tanto a proteina total didria quanto os padrdes de ingestao sao
relevantes para estimular ao maximo a sintese, manter a massa
muscular e a funcao em idosos.*’

Uma resposta anabdlica maxima pode ser alcancada com
aingestao de 20 a 35 g de proteina de alta qualidade e pode ser
alcancada distribuindo a ingestao total de proteina uniformemen-

.
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te ao longo do dia, em vez de comer a maior parte da proteina
dietética no jantar. Dessa forma, é provavel que haja um limite
pratico para a resposta anabdlica maxima a uma Unica refeicdo, e
a maneira mais eficiente de maximizar a resposta anabdlica total
durante um periodo de 24 horas é aumentar a proteina dietética
no café da manha e almog¢o sem reduzir a ingestao de proteinas
no jantar.*® Recentemente, varios outros estudos indicaram que
25 a 30 g de proteina de alta qualidade sao necessarios para
atingir o limiar de estimulagao maxima da sintese proteica em
idOSOS. 39,40,41,42

Outra referéncia sugere que o exercicio e 0 manejo nutri-
cional sao cruciais para a prevencao e tratamento da sarcopenia,
que incluem 20 g de médulo proteico do soro do leite e 800
Ul de vitamina D duas vezes ao dia para melhorar a forca dos
membros inferiores. A terapia de exercicios, como treinamento
de resisténcia em seis meses no domicilio, melhora a forca mus-
cular e a funcao fisica. Terapia combinada que inclui a terapia
nutricional e de exercicios melhora a velocidade da marcha e
a forca de extensao do joelho mais do que o exercicio sozinho
ou apenas terapia nutricional, bem como repouso excessivo no
leito e ma administracdao da nutricao em instalacées médicas
podem levar a sarcopenia iatrogénica. Assim, terapia nutricional
e de exercicios deve ser iniciada muito cedo apds a admissao e
ajustada ao nivel da inflamacao e do estado da doenca. *’

O efeito anabdlico pode ser visto em 24h apds os exerci-
cios. As doses de 30 a 40 g de proteina noturna proporcionam
beneficios na hipertrofia e na taxa metabdlica, bem como para
maximizar as respostas em idosos, seriam necessarias doses mais
altas (40 g)*%. Contudo observar as comorbidades é importante
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para evitar complicacbes como sobrecarga renal/hepdtica tanto
em idosos como em adultos, bem como suprir os demais ma-
cronutrientes, micronutrientes e fibras.

Temos, também, o termo disfagia sarcopénica, como um
dos que devem ser utilizados para gerar diagndsticos e terapéu-
tica de intervencao nutricional tanto em adultos/idosos.*' Segue
na tabela abaixo uma recomendacao nutricional e de exercicios
nos diferentes estagios do cuidado.
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Tabela 1. Nutricdo e exercicios em diferentes etapas do cuidado.

Terapia do Exercicio

hiperagudos®

Proteina: 1,3g/kg/
dia para proteina

muscular, massa
muscular e funcdo
fisica.

] N::rrii!::al
Objetivo Intervencao
Menos de 70% da Para minimizar Mobilizagao precoce
Cuidados meta de ener‘:_:jia a perda de forca ou neuromuscular,

estimulacao elétrica
ou ergdbmetro de
cabeceira.

Cuidados
agudos®

Ingestdo: nao
exceder
20-25kcal/kg/dia.
Proteina: Para
manter a forca
muscular, os
musculos, massa e
funcéo fisica.

Para manter a
forca muscular, os
musculos, massa e

funcao fisica.

Treino de marcha:
aumentando
0S Passos por
dia Usando um
pedémetro e
definindo uma meta
de contagem de
passos.

Cuidados
subagudos®

Ingestdo: 25—
35kcal/kg/dia

Proteina: 1,2-1,59/
kg/dia

Para aumentar a
forca muscular,
musculos, massa e
funcao fisica.

Treinamento
resistido e exercicios
aerdbicos. Os
pacientes apresentam
fraqueza muscular
e perda de fungao
motora, portanto,
um programa de
exercicios precisa
ser estruturado para
evitar lesdes.

Cuidados na
convalescenca“

Ingestao:
mais do que a
energia-alvopara
corresponder ao
nivel de atividade.

Para aumentar a
forca muscular,
musculos, massa e
funcao fisica.

Treinamento resistido
e exercicios aerébicos.

Fonte: Kakehi et al., 2022.3'

2Cuidados hiperagudos: dentro de 48 horas apés a admissao ou inicio da
doenca.? Cuidados agudos: dentro de 2 semanas apds a admissao ou inicio
da doenca. ¢ Tratamento subagudo: 2 a 4 semanas apds a admissao ou inicio
da doenca. ¢ Cuidados convalescentes: mais de 4 semanas apds a admissao
ou inicio da doenca. ¢ Isto é um exemplo. Sua dura¢do depende do nivel de

invasao, inflamacao e gravidade das doencas.
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TERAPEUTICA DE PACIENTES NEUROLOGICOS

Considerando que no ambulatério de Neuroreabilitagao
do Hospital Universitario Lauro Wanderley também possui a
terapéutica com pacientes, que possuem doencas neurode-
generativas e que essas condic¢des clinicas geram um impacto
significativo no estado nutricional dos pacientes, frequentemente
associadas a disturbios da degluticao e desnutricao, incluindo,
disfagia orofaringea, consciéncia prejudicada, déficits de per-
cepgao, comprometimento da capacidade funcional, disfuncao
cognitiva, maior risco de deficiéncia de micronutrientes e desi-
dratacao*, aqui também descreveremos condutas relacionadas
a abordagem da reabilitacao nutricional.

Os disturbios neuroldgicos correspondem a principal cau-
sa de incapacidade em pacientes e, ainda, contribuem de forma
relevante para as causas de morte em todo o mundo. Nos ultimos
anos, foi observado um aumento substancial de 6bitos de pessoas
portadoras de deficiéncia por doencas neurodegenerativas.
Dessa forma, esse incremento em numeros absolutos de
individuos afetados pela condicdo e suas consequéncias sugerem
insuficiéncia das praticas de prevencao, conduta e tratamento
adotados para combater o crescente desafio.*

Logo, a condicdo nutricional nas principais doencas neu-
rodegenerativas é fundamental para melhor conducao desses
pacientes. Dessa maneira, focaremos nas condutas da terapia
nutricional em Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), considerando
a alta demanda da unidade de reabilitacdo.

A Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) trata-se de uma
doenca progressiva, causando atrofia dos musculos e fraqueza

.
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muscular*em 70% dos pacientes acometidos com esse agra-
vo, comprometendo a mobilidade “em 25% dos casos, o com-
prometimento envolve a musculatura orofaringea, afetando a
degluticao e a fala, bem como pode evoluir para insuficiéncia
respiratdria.*®

A desnutricao é uma complicacao frequente e relacio-
nada com a sobrevida.*De acordo com estudos recentes, uma
reducao rapida do IMC no estagio inicial da doenga gera uma
sobrevida menor *°, Além disso, alguns testes laboratoriais tém
sido associados com marcadores progndsticos, como a redugao
dos valores de albumina bem como a diminui¢ao da razao de co-
lesterol LDL/HDL>' se mostraram como fatores de risco de morte.

A recomendacado energética deve ser preferencialmente
determinada pela calorimetria indireta. Se nao disponivel, pode
ser estimada de acordo com duas situagdes clinicas*: nao venti-
lados: 30 kcal/kg, mas considerar atividade fisica e evolucao do
peso; ventilagao nao invasiva: 25-30 kcal/kg e adaptar a evolugao
do peso e situacao clinica.

Considerando que a perda de peso impacta na sobre-
vida, é recomendado ter o IMC como meta para o equilibrio
nutricional®*: IMC 25-35 kg/m? estabilizar o peso; IMC > 35 kg/
m?: considerar a perda de peso.

Estudos apontam que o uso de TNO com suplementos
hipercaléricos auxilia na estabilizacao do peso corporal apés 12
semanas’? e melhora sobrevida®’>. De modo semelhante, com
uso de suplementados com 70% de proteina do soro do leite, foi
observado ganho de peso, aumento na contagem de linfécitos,
reducdes de creatina quinase, aspartato aminotransferase e ala-
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nina aminotransferase.> Ja a TNE nao é uma opcao preferencial
de longo prazo e deve ser reservada para aqueles pacientes nos
quais nenhum outro procedimento é possivel.>®> Em casos de
maior comprometimento pulmonar, a gastrostomia pode ser
indicada por desencadear menor risco pulmonar em pacientes
mais frageis*.

A otimizacao do fornecimento de terapias nutricionais
e metabdlicas em todas as fases da doenca é a garantia de que
nossos pacientes recebam a nutricdo certa, na hora certa, sao
os grandes alicerces da conduta®. A terapia nutricional ideal é
essencial para melhorar o resultado em curto e longo prazos,
bem como reduzir a probabilidade de o paciente se tornar uma
“vitima” de uma doenca. Sendo a desnutricao ainda um acha-
do recorrente que impacta negativamente no progndstico do
paciente, ela reduz a rotatividade de leitos e aumenta os custos
hospitalares. Por isso, reforcamos a Terapia Nutricional Persona-
lizada, respeitando diferentes alvos durante as fases da jornada
do paciente, e essa deve ser prescrita e monitorada.
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ESTRATEGIAS DE OTIMIZAGAQ
EM FISIOTERAPIA NA SAUDE DA MULHER:

Andressa Bomfim Lugon Favero
Leticia Virginia Ribeiro Nobrega
Mallison da Silva Vasconcelos

O fisioterapeuta, de acordo com o Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO), é o profissional
da 4rea da saude, cuja intervengao compreende técnicas e abor-
dagens terapéuticas para promover a recuperagao, prevengao
e melhoria da funcgao fisica, mobilidade e qualidade de vida de
individuos com condicdes de saude variadas'.

Em 2009, foi reconhecida a especialidade Fisioterapia em
Saude da Mulher pelo COFFITO (Resolucao n° 372/2009)'. Esta
especialidade foi disciplinada em 2011, segundo a Resolugao n°
401/2011, que definiu as cinco areas de atuacgao, entre outras,
como a assisténcia fisioterapéutica em ginecologia, urogine-
cologia e coloproctologia, obstetricia, mastologia e disfuncdes
sexuais femininas?.

O fisioterapeuta é o profissional habilitado a atuar rea-
lizando avaliagao fisica e cinesiofuncional do sistema urogine-
coldgico, coloproctolégico, mamas e do aparelho reprodutor
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feminino. Ele deverd ter o dominio para solicitar, aplicar e inter-
pretar exames complementares assim como aplicar e interpretar
escalas, questionarios e testes funcionais como: graduacdo de
forca e funcao do assoalho pélvico pela palpagdo uni ou bidi-
gital, graduacdo de dor pélvica, escala de avaliacao da funcao
sexual feminina, teste de sensibilidade, prova de fungdao mus-
cular e articular dos membros superiores, inferiores e coluna,
dados antropométricos, entre outros, nas variadas alteracoes
hormonais, sociais, fisicas e emocionais que a mulher passa ao
longo dos anos do ciclo de vidaZ.

Com o enfraquecimento da Musculatura do Assoalho
Pélvico (MAP), podem advir varias condicdes clinicas. Essa ampla
variedade de condicdes clinicas caracteriza as disfungdes do
assoalho pélvico, estando entre elas a incontinéncia urinaria,
a incontinéncia anal, o prolapso de érgaos pélvicos, anormali-
dades sensoriais e de esvaziamento do trato urinario inferior,
disfuncao defecatéria, disfuncao sexual e varias sindromes de
dor crénica. A disfuncao do assoalho pélvico, incluindo in-
continéncia urinaria, incontinéncia anal e prolapso de érgaos
pélvicos, é extremamente comum, afetando pelo menos um
terco das mulheres adultas?.

Dentre as disfungdes, a Incontinéncia Urinaria (IU) é a
condicao mais frequente, atingindo aproximadamente 50%
das mulheres com idade acima de 50 anos*. Esta disfuncao
é definida pela Sociedade Internacional de Continéncia (ICS)
como qualquer perda involuntaria de urina e pode ser classifi-
cada como de esfor¢o, onde ocorre perda involuntdria de urina
mediante aumentos subitos de pressao, de urgéncia, que esta
relacionada com a bexiga hiperativa, vontade incontrolavel
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de urinar e episddios de nocturia e polaciuria e a mista, que é
a combinacao da Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE) e de
Urgéncia (IUU)>®,

No Brasil, segundo Justina, a prevaléncia de incontinéncia
urindria feminina é elevada, tendo sido encontrados, em seu
estudo, valores que variaram entre 5,8% e 72%. A dificuldade
em se determinar a real prevaléncia dessa condicao deve-se ao
fato de que muitas mulheres ndo procuram assisténcia médica
ou ndo relatam a ocorréncia de perda de urina e a desconhecem
como sendo um problema, com a crenca de que seja normal
durante o envelhecimento’:&.

Alguns dos principais fatores de risco que contribuem
para a incontinéncia urinaria na mulher incluem: idade, obesida-
de, paridade, tipos de parto, tabagismo, peso do recém-nascido,
menopausa e cirurgias ginecoldgicas®.

A U causa grande impacto na qualidade de vida e afe-
ta ndo apenas a saude, mas traz também prejuizos financeiro,
social e emocional. O conceito de Qualidade de Vida (QV) esta
relacionado com a percepc¢ao do individuo sobre o seu estado
de saude em grandes dominios ou dimensodes de sua vida. A
incontinéncia urinaria esta relacionada com a qualidade de
vida em mulheres, uma vez que interfere na sua saude fisica
e mental. Os pacientes com IU tendem ao isolamento social,
apresentando receio de estar em publico e ocorrer alguma
perda urindria, o que geralmente também os faz desistir da
pratica de exercicios'.

Com relagao ao tratamento da IU, este pode ser cirdrgico
ou conservador. Os tratamentos cirirgicos sao de alto custo e
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podem ocasionar complicagdes por ser invasivo e podem ter
recidivas. Atualmente, tem surgido um grande interesse por
opc¢odes de tratamentos mais conservadores, em que a fisiote-
rapia tem sido recomendada como abordagem inicial '.

Segundo a ICS, o manuseio inicial da IU deve ser feito
através de uma minuciosa anamnese (incluindo exame fisico,
qualidade de vida, testes e questionarios especificos). Apods
definido o tipo de IU, o tratamento de recomendagdo grau A
sao as intervengdes no estilo de vida e o treinamento da mus-
culatura do assoalho pélvico através dos recursos oferecidos
pela fisioterapia®.

Ha evidéncia de nivel 1 e recomendacao de grau A de que
o treinamento dos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP) deve ser
a primeira opgao terapéutica para o tratamento da Incontinéncia
Urinaria de Esforco (IUE) feminina'2

Estudo recente traz um infografico (Figura 1) com
caminho a ser seguido na tomada de decisao para tratamento
da incontinéncia urindria, baseado em consenso universal para
cuidados de primeira linha para todos os tipos de incontinéncia
urindria. Este inclui o Treinamento Muscular do Assoalho
Pélvico (TMAP) e outras modificagbes comportamentais, como
treinamento da bexiga com miccao programada, alteragdes
alimentares, perda de peso, entre outras. Importante destacar
o treinamento dos musculos do assoalho pélvico, como padrao-
ouro, quando supervisionado por profissional especializado “.

.
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Figura 1. Infografico para apoiar a educagao
e a tomada de decisdo compartilhada na triagem, avaliacao
e tratamento da incontinéncia urinaria feminina.

Fonte: McKinney et al., 2021*

RECURSOS E ABORDAGENS UTILIZADOS
NA REABILITACAO DAS DISFUNGOES
DO ASSOALHO PELVICO

A fisioterapia possui, atualmente, inimeras op¢des de
recursos a serem utilizados na reabilitacao das disfun¢des do
assoalho pélvico. As técnicas empregadas irao variar de acordo
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com o diagnéstico clinico, a queixa principal e o objetivo. A
partir da realizacdao da anamnese, exame fisico, testes e ques-
tionarios avaliativos, o fisioterapeuta tracara o plano de trata-
mento individualizado de acordo com a avaliacdo especifica
de cada paciente. A fisioterapia vem adquirindo uma posicao
vital no tratamento relacionado a saude da mulher. Um dos
principais objetivos é o fortalecimento do assoalho pélvico,
sendo efetuado com recursos como a cinesioterapia, disposi-
tivos intravaginais, como os cones vaginais, terapias manuais,
eletroestimulacao, biofeedback, entre outros &.

O fortalecimento da musculatura é realizado de forma
individualizada, através do TMAP, que é definido como exercicios
para melhorar a forga, resisténcia, poténcia e/ou relaxamento
dos musculos do assoalho pélvico™.

Evidéncias de nivel | apoiam a eficacia do TMAP e descre-
vem essa intervengcdao como mais eficaz quando efetivada sob
a supervisao de um profissional qualificado por um periodo de
pelo menos 12 semanas”.

Uma das abordagens da fisioterapia é a utilizacdo de
aparelho de estimulacao elétrica. Em estudo recente de 2022,
64 mulheres foram avaliadas como incapazes de contrair volun-
tariamente o assoalho pélvico, por meio de avaliacao funcional
muscular na Escala de Oxford Modificada (Quadro1) apresen-
tando grau 0 ou 1, e receberam durante oito semanas, sessoes
semanais de estimulacao elétrica intravaginal por vinte minutos
com orientacao para tentar contrair a musculatura do assoalho
pélvico durante a estimulagao'.
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Quadro 1. Escala de Oxford modificada.

Escala de Oxford modificada para graduar a funcao
dos musculos do assoalho pélvico
0 Sem contragao
1 Contragao muito fraca
2 Contracao fraca
3 Contracdo moderada
4 Boa contracao
5 Forte contracao

Fonte: Ignacio Antonio F, et al., 20227

Como resultado do estudo, as mulheres melhoraram sua
capacidade de contrair os musculos do assoalho pélvico e redu-
ziram a gravidade geral e o impacto da incontinéncia urindria na
qualidade de vida, que foi avaliada pela versdao em portugués
do International Consultation on Incontinence Questionnaire on
Urinary Incontinence — Short Form (ICIQ-UI-SF), um questionario
curto e que avalia os sintomas, a gravidade da IU e o impacto
que a IU causa na qualidade de vida da mulher'.

Outra ferramenta muito adotada atualmente, juntamente
com o treinamento muscular do AP, é o biofeedback. Este per-
mite ao paciente acompanhar a correta realizacao do exercicio.
Estao disponiveis para a reabilitacao o Biofeedback Manométrico
e o Eletromiografico (EMG). Por meio de um feedback visual e
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dos comandos verbais, o fisioterapeuta ira instruir a paciente a
contrair os MAP, estimulando a paciente a realizar uma maior
percepcao e controle voluntario dos MAP'®,

Um estudo publicado em 2020 avaliou o Treinamento
Muscular do Assoalho Pélvico versus mediado por biofeedback,
em mulheres com incontinéncia urinaria, a fim de determinar
a eficacia clinica e o custo-beneficio, comparando os dois re-
cursos. Foi confirmado que o grupo de treinamento muscular
do assoalho pélvico com biofeedback recebeu uma intervencao
intensificada e que as mulheres foram positivas em relacao a
ambas as intervencoes, facilitadas pelo desejo de melhorar a sua
incontinéncia urinaria e dificultadas pela falta de tempo. Dessa
feita, nao houve evidéncia de diferenca entre o treinamento
muscular do assoalho pélvico por biofeedback e o treinamento
muscular basico do assoalho pélvico'.

Os estudos apontam que os exercicios com o biofeedback
nao sao melhores que os exercicios isolados. Atualmente, o uso
rotineiro de biofeedback, como parte do TMAP, ndo é recomen-
dado e deve ser considerado apenas para mulheres que nao
conseguem contrair os musculos do assoalho pélvico'. Ape-
sar disso, sabemos que ele é utilizado na pratica clinica como
complemento de um programa de TMAP supervisionado no
tratamento da IU feminina'®, uma vez que o biofeedback atua
como um estimulo de treinamento forte e especifico, que tem
o potencial de intensificar acentuadamente um programa de
treinamento. Nao ficou claro, portanto, se o biofeedback poderia,
teoricamente ou na pratica, alterar a eficécia clinica do TMAP,
devido a outras variaveis que poderiam confundir o efeito’®.

T
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O TMAP pode ser realizado com auxilio do biofeedback,
que capta as contragdes e as transforma em sinais audiovisuais,
fornecendo um estimulo para a paciente. O seu uso incrementa
a reabilitacao por apresentar a paciente um retorno visual da
realizacdo de seu exercicio de forma mais especifica.

Por sua vez, o uso dos cones vaginais, projetados para
exercicios dos musculos do assoalho pélvico, foi descrito em
um estudo de 1988, como método conservador de tratamento
para incontinéncia urindria de esforco. A efetividade dos exer-
cicios reduzindo a perda urindria foi analisada ap6s um més de
treinamento em 39 mulheres pré-menopausa com incontinéncia
urinaria de esfor¢o que aguardavam correcao cirdrgica. Como
resultado, 70% das mulheres que completaram um més de tra-
tamento relataram melhora ou cura. Além disso, houve relacao
significativa entre a diminuicao da perda de urina e o aumento
do peso do cone suportado®.

Os cones se apresentam em conjunto de igual forma e
volume, mas com pesos crescentes que variam de 20 a 100g
(Figura 2). Ele é inserido na vagina e a paciente tenta reté-lo,
uma vez que repousa sobre o assoalho pélvico. Os cones forne-
cem informacgdes sensdrio-motoras, induzindo a contracao dos
MAP, além do aumento gradual dos pesos representarem um
incremento na geracao de forca da musculatura' %,
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Figura 2. Recursos utilizados na fisioterapia: aparelho
de eletroestimulagao (1), cones vaginais (2)
e biofeedback eletromiografico (3).

Fonte: Favero, 2023
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Os recursos mencionados podem ser utilizados de forma
isolada ou ainda, de acordo com a necessidade identificada na
avaliacdo para cada paciente, associados ao TMAP auxiliando
para melhores resultados e efetividade no tratamento.

Amplas evidéncias apoiam a conclusao de que o TMAP
melhora o tdnus muscular do assoalho pélvico e o controle motor
muscular automatico, evitando assim a perda de urina?'. Ainda,
em seu estudo, Garcia-Sanchez, objetivou determinar quais as
caracteristicas do treinamento muscular produziram as maiores
adaptacgodes para diminuir a perda de urina. O estudo de revisao
sistematica com meta-analise mostrou que o programa deve
durar de 6 a 12 semanas, com mais de 3 sessdes por semana e
duracdo da sessao de até 45 min?'.

Na rede publica da cidade de Joao Pessoa-PB, essa op¢ao
de tratamento de primeira linha para as incontinéncias urinarias
e demais disfuncdes do assoalho pélvico, comecou a ser ofertada,
em abril de 2023, por meio da inaugura¢dao do Ambulatério de
Fisioterapia em Uroginecologia (Figura 3), no Hospital Univer-
sitario Lauro Wanderley (HULW).
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Figura 3. Area Fisica do Ambulatério de Fisioterapia
em Uroginecologia - HULW.

Fonte: Favero, 2023

Este novo servico possibilitou oferecer o atendimento as
mulheres que apresentam disfuncdes do assoalho pélvico, com
tratamento conservador, através de anamnese, educacao em
saude, orientagdes e a atuagao da fisioterapia com atendimento
especializado e com os mais variados recursos, como pode ser
observado abaixo.
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Entre eles, o biofeedback eletromiografico (Figura 4), que
auxilia no restabelecimento das fun¢des do assoalho pélvico. Com
este recurso a paciente acompanha visualmente seu desempenho
no treinamento, por meio de graficos e figuras, aperfeicoando
a contracao e/ou relaxamento dos musculos do assoalho pél-
vico. A paciente é posicionada com eletrodos na superficie no
assoalho pélvico ou intravaginal. A partir da avaliacdao de uma
contracao voluntdria maxima realizada pela paciente, por meio
do sinal eletromiografico, traca-se o planejamento da conduta
que sera o objetivo a ser alcancado pela paciente de acordo com
os valores obtidos.

Figura 4. Materiais e Equipamentos do Ambulatério
de Fisioterapia em Uroginecologia — HULW, a direita,
o biofeedback eletromiografico.

Fonte: Favero, 2023

T
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ABORDAGEM ASSISTENCIAL

A assisténcia fisioterapéutica no servico de uroginecologia
no Hospital Universitario Lauro Wanderley ocorre desde 2023,
e beneficia os usuarios com a melhora dos sintomas urinarios,
dessa condicdo de saude onerosa e tao prevalente principalmente
entre as mulheres.

Corroborando os estudos, as mulheres sao beneficiadas
com o tratamento de primeira linha para as incontinéncias uri-
narias. As pacientes sao individualmente avaliadas, recebem o
treinamento dos musculos do assoalho pélvico, sob supervisao
especializada e seguem a rotina de exercicios orientados para
realizar diariamente em domicilio. As pacientes sao atendidas no
ambulatério de fisioterapia em uroginecologia com frequéncia
de duas vezes por semana inicialmente e acompanhadas sema-
nalmente pelo periodo trés meses, alcancando os resultados de
melhora dos sintomas urindrios avaliados pela quantificacao
de perda de urina (Pad-test ou teste do absorvente de 01 hora),
grau de forca muscular do AP, didrio miccional, registro da me-
Ihora da qualidade de vida e diminui¢ao no uso de protetores
na roupa intima.

Baseado nas atuais evidéncias de nivel 1 e recomendacao
de grau A de que o Treinamento Muscular do Assoalho Pélvico
(TMAP) deve ser a primeira opgao terapéutica para o tratamen-
to da incontinéncia urinaria (IU) feminina, como mencionado
anteriormente, faz-se mister oferecer esse servico ambulatorial
com o profissional especializado para que as pacientes tenham a
possibilidade de tratamento conservador, apresentando melhora
e/ou resolucao dos sintomas urinarios e principalmente ganhos
em qualidade de vida .
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Uma questdo vem sendo levantada e discutida com re-
lacao ao oferecimento e acesso dos pacientes a esses servicos
especializados diante da demanda de pacientes que procuram
os servicos. Devido a essa limitacao, de barreira pessoal com
profissional de saude qualificado e estrutural dos servicos de
saude, torna-se necessario adotar estratégias no tratamento
conservador para contemplar o maior nimero de mulheres com
IU. Estao sendo testados e propostos novos modelos de cuidados
com alternativas que incluem o TMAP em grupo, o TMAP nao
supervisionado e ainda o uso de tecnologias méveis*.

Estudo de 2020, ensaio clinico randomizado, comparou
o0 TMAP individualizado recomendado com o grupo de também
mulheres idosas, mas com intervencao de TMAP em grupo. A
diferenca entre os grupos ficou abaixo da margem de nao infe-
rioridade de 10%, alcancando os resultados de ndo inferioridade
do treinamento realizado em grupo em relagcao ao treinamento
individual para IU em mulheres idosas®.

Dessa forma, o treinamento realizado em grupo, apesar
de nao ser especifico e individualizado, pode ser uma possibi-
lidade de estratégia a ser adotada a fim de contemplar o maior
numero de mulheres que apresentam IU.

Destaca-se, contudo, de acordo com estudos, o TMAP su-
pervisionado por profissional especializado como padrao-ouro no
tratamento das incontinéncias urindrias, o que propde expansao
dos servicos de saude para o cuidado ampliado, especializado e
individualizado para beneficiar as mulheres com IU com resul-
tados mais qualificados®.
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A prevaléncia dos disturbios musculoesqueléticos pode
variar de 11,4% a 24% na populacao em geral,'chronicity (more
than 3 months' duration sendo que a presenca de dor crénica
entre adultos norte-americanos varia de 11% a 40%. Dentre
esses, é estimado que 8% dos adultos dos EUA tenham dor cro6-
nica de alto impacto, ou seja, a que frequentemente limita as
atividades de vida diaria ou trabalho, com maior prevaléncias e
impacto entre as mulheres, idosos e os adultos ndo empregados
anteriormente, que vivem na pobreza, sem seguro saude e re-
sidentes rurais. No Brasil, uma revisao sistematica? indicou que
a prevaléncia da dor crbnica varia de 23 a 76%, apresentando
média nacional entre os estudos de 45,59% e afeta mais o sexo
feminino.2#>%7543 completed interviews (response rate = 70.8%
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A dor cronica tem sido associada a limitagdes fisicas, como
areducao da mobilidade e da capacidade de realizar atividades
didrias, mas também aos fatores psicoldgicos, como a ansiedade,
depressao, dependéncia de opioides, percepcao negativa da
saude e, por conseguinte, a reducdo da qualidade de vida.?*'°
Ademais, ela é considerada a terceira causa mais comum de in-
capacidade na populacao em geral em todo o mundo, segundo
o Global Burdern of Disease.”'>'34

A International Association for the Study of Pain (IASP)
define a dor como “uma experiéncia sensitiva e emocional de-
sagradavel, associada, ou semelhante aquela associada, a uma
lesao tecidual real ou potencial”, sendo considerada crénica,
quando perdura por mais de 3 meses, ou seja, quando persiste
por um tempo superior ao estimado para a recuperacao de um
possivel prejuizo tecidual.’>'®'7'®As evidéncias atuais indicam
que, nos casos de dor cronica, os individuos com sintomas em
diferentes regides do corpo possuem mecanismos em comum
associados a cronificagao, como a sensibilizacdao periférica ou
central comportamentos relacionados a dor.’”A experiéncia da
dor é sempre influenciada por fatores sociais (incluindo privacao,
isolamento, falta de acesso a servicos), emocionais (incluindo
ansiedade, angustia, trauma anterior), psicolégicos (incluindo
depressdo e transtorno de estresse pds-traumatico), expectativas
e crencas (cinesiofobia, catastrofizacao e autoeficécia) e fatores
bioldgicos (alteragdes na modulacao central da dor), sendo que
esses fatores podem ser a consequéncia da dor e/ou podem
contribuir para sua persisténcia.

Por essa razao, a realizacao de avaliagdes sistematicas
baseadas em evidéncias é uma habilidade essencial para os fisio-

.
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terapeutas, pois seus achados guiarao o plano de tratamento, os
objetivos da intervencao e a tomada de decisao clinica ao longo
do tratamento, tornando-o mais eficaz.’ Os objetivos da avalia-
¢ao sdo: 1) determinar a presenca e extensao das deficiéncias,
limitacdes de atividades e incapacidades e, se possivel, os tecidos
e patologias que contribuem para essas alteracoes; 2) identificar
fatores de riscos associados com o desenvolvimento ou piora
das deficiéncias, limitacdes ou incapacidades; 3) especificar os
desfechos esperados e planejar o tratamento em conjunto com
0 paciente; 4) avaliar a efetividade do tratamento proposto; 5)
definir a necessidade de equipamentos para adaptar ou otimi-
zar as atividades de vida diaria, ocupacionais e recreativas; 6)
examinar e abordar os fatores psicossociais que interferem na
recuperacao e motivacao do paciente.

A utilizacao do modelo biopsicossocial para avaliacao
e manejo de doengas musculoesqueléticas orienta que fatores
psicolégicos e sociais devem ser considerados juntamente com
os biolégicos para uma compreensao mais completa da condi-
¢ao de saude desses pacientes,”® sendo baseada nos seguintes
itens: 1) identificar se o tipo de dor é nociceptiva, neuropatica
ou nociplastica (central); 2) detectar alteragées nos padroes de
movimentos, forca muscular, a capacidade de realizar exercicio
e uso de medicagbes que interagem com o sistema nervoso
central e podem influenciar o quadro clinico; 3) investigar as
expectativas relacionadas ao tratamento e ao prognéstico, com-
preensdo da situacao e as alternativas de tratamento, presenca
de catastrofizacdo, percepc¢ao de dano ou injustica; 4) averiguar
a presenca de ansiedade, raiva, medo, tristeza e estresse pos-
-traumatico relacionados a dor; 5) avaliar comportamentos e
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adaptacdes (conscientes ou nao) decorrentes da dor, em cada
ambito (trabalho, lazer, esporte etc.) para identificar quais mo-
vimentos/atividades estao mais relacionados ao medo e tragar
condutas de enfrentamento, exposicao gradativa e educacgao.
No geral, existem os seguintes comportamentos: I) o paciente
lida com a dor de forma saudavel, sem medo ou evitacao, sendo
que esse perfil apresenta melhor progndstico de recuperacao;
[) o paciente evita todas as atividades, movimentos e trabalho
por causa da dor, o que gera um padrao de medo e evitacao que
reduz o prognéstico de recuperacao; lll) o paciente é persistente
e ndo altera em nada o seu comportamento e atividades diante
da dor, sendo que esse padrao pode ser deletério em longo
prazo. Dando seguimento, vejamos os itens: 6) verificar fatores
sociais e ambientais que podem ter um efeito negativo sobre a
dor, por exemplo, situacao precaria de moradia, ocupacional ou
familiar/conjugal; 7) apreciar a motivagao, pois estar motivado e
disposto a mudar é vital para que o tratamento seja efetivo, visto
que o paciente tem papel ativo na sua recuperagao.”'

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapa-
cidade e Saude (CIF) tem o relevante papel de melhorar a com-
preensao sobre os aspectos multidimensionais de uma pessoa e
facilitar a comunicagao entre os profissionais. A CIF é um modelo
biopsicossocial de classificacao que prioriza a funcionalidade
como um componente de saude e considera que as condicbes
funcionais do individuo dependem de aspectos biolégicos bem
como da influéncia do ambiente fisico e social. Os objetivos
da CIF sdo: 1) proporcionar uma base cientifica para estudar e
compreender os determinantes da saude; 2) estabelecer uma
linguagem comum para a descricdo da saude e os seus esta-
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dos, para melhorar a comunicacao entre profissionais de saude,
pesquisadores, elaboradores de politicas publicas e usuarios do
sistema de saude; 3) permitir a comparacao de dados entre paises
e regides, areas relacionadas a saude, servicos e entre diferentes
momentos ao longo do tempo; 4) fornecer um esquema de codi-
ficacdo para sistemas de informacao de saude. Os componentes
da CIF sao igualmente importantes, interagem entre si e podem
ser divididos em duas partes: 1) funcionalidade e incapacidade,
que envolvem as func¢des, componentes do corpo, as estruturas
do corpo, as atividades e a participacao; 2) fatores contextuais,
que envolvem os fatores pessoais e ambientais.?'2?

Os aspectos corporais incluem as estruturas do corpo (de-
finem as partes anatémicas, como 6rgaos, membros, articulacoes
e demais componentes), as fungdes do corpo (fungdes fisioldgicas
exercidas pelas estruturas, como for¢a muscular, amplitude de
movimento, equilibrio) e as deficiéncias (problema em alguma
estrutura e/ou fungao do corpo, como degeneracao articular,
fraqueza muscular, perda de equilibrio). Os fatores ambientais
sdo 0s que constituem o ambiente fisico e social, em que o indi-
viduo vive e conduz a sua vida, que podem ser facilitadores ou
barreiras. Os fatores pessoais estdo relacionados ao individuo e
também podem ser facilitadores ou barreiras, como sexo, idade,
comorbidades, perfil psicolégico. A funcionalidade representa
um individuo livre de incapacidades, mesmo que as funcoes e
estruturas nao estejam completamente preservadas e/ou que
o ambiente ofereca barreiras. Ja a incapacidade é um termo ge-
nérico para deficiéncias, limitacdes de atividade e restricdes na
participacao e indica os aspectos negativos da interagao entre um
individuo com uma condicao de saude e seus fatores contextuais,
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ambientais e pessoais.?*?*Além de a abordagem pela CIF ser um
bom guia para a avaliacao e atuacao focando na recuperacao
da funcionalidade de individuos, ela também pode ser utilizada
para determinar objetivos funcionais e critérios para alta.

Devido a natureza complexa e multidimensional da dor
crénica, o paciente pode se beneficiar de um cuidado interdis-
ciplinar, sendo que a abordagem do individuo com dor crénica
deve ser baseada no modelo biopsicossocial, que contempla
todos esses fatores envolvidos no processo de percepc¢ao da
dor.” Educacao sobre a condicao de saude e sua dor, prognos-
tico (para alinhar a expectativa), opcdes de tratamento e seus
custos devem ser oferecidos através de uma comunicagao sim-
ples e efetiva.?**>?¢ A educacdao em dor é uma abordagem que
auxilia os profissionais de saude no tratamento, fundamentado
no modelo biopsicossocial, de pacientes com dor crénica, sendo
esse manejo capaz de modificar a percep¢ao da dor por meio de
estratégias de enfrentamento. A educacao em dor visa fornecer
informacgoes acerca da biologia e fisiopatologia da dor, e modi-
ficar o entendimento erréneo de que a dor é, exclusivamente,
associada a lesao ou doenca tecidual, de modo a possibilitar
o controle da intensidade dos sintomas e, com isso, melhorar
a funcionalidade, qualidade do sono, retorno as atividades e
pratica de exercicios fisicos, etc.?’

Um guia de prdtica clinica® para a abordagem da dor cré-
nica recomenda a utilizacao de exercicios para reduzir a dor e
melhorar a qualidade de vida, tanto em curto quanto em longo
prazo, de pessoas com dor crénica. O exercicio é particularmente
importante para pessoas com uma variedade de condi¢des de
saude, incluindo a dor musculoesquelética, além de promover
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beneficios psicoldgicos e auxiliar o tratamento de doencas de
saude mental.* Os exercicios terapéuticos, quando realizados de
maneira progressiva e regular, aumentam a forca muscular, me-
Ihoram o desempenho fisico e a funcionalidade, reduzem a dor e
podem auxiliar na perda de peso. O exercicio pode ser realizado
individualmente ou em grupo, o que pode favorecer a interacao
social. No entanto, é recomendado incentivar e apoiar a pessoa
a realizar o exercicio de forma independente e regular. Diversos
tipos de exercicios podem ser utilizados na abordagem desses
pacientes, como o aerdbico, resistidos para aumento da forca
muscular, flexibilidade, equilibrio e consciéncia do movimento,
e “mente-corpo”, como a Yoga e Tai Chi.? Os exercicios devem
ser selecionados de acordo com as preferéncias e o acesso que
0 paciente tem para realizar os exercicios, sendo que a evidéncia
atual é insuficiente para recomendar um exercicio especifico.

Além disso, Lin et al. (2020)*° identificaram as principais
recomendac¢des de guias clinicos para o manejo de doencas
musculoesqueléticas: o cuidado deve ser centrado no paciente; o
objetivo do tratamento deve ser pactuado com o paciente, pro-
movendo adesao ao tratamento, ao automanejo e a autoeficicia,
incluindo a educacdo sobre a doenca e as opc¢des de tratamento,
e utilizando comunicacao efetiva e compartilhando as tomadas
de decisdo com o paciente. A presenca de bandeiras, os fatores
bioldgicos e os aspectos psicossociais devem ser investigados e
incluidos no manejo. O progresso do tratamento deve ser men-
surado por medidas relacionadas ao objetivo do tratamento. O
retorno ao trabalho (ou ndo afastamento) e a atividade fisica
em geral deve ser sempre incentivado e facilitado, promovendo
funcionalidade e independéncia.
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O fisioterapeuta, atuando dentro de uma equipe interdis-
ciplinar, tem um papel muito importante em todas as fases do
tratamento do paciente com dor crénica musculoesquelética,
com o objetivo de reduzir a dor, promover a funcionalidade,
automanejo e autoeficacia. Para isso, a abordagem biopsicosso-
cial deve ser examinada, de modo que aspectos psicolégicos e
sociais sejam considerados juntamente com os bioldgicos, para
uma compreensao mais completa da condicao de saude. Além
disso, a conduta deve ser baseada nas recomendac¢des de guias
de pratica clinica, sociedades cientificas e na evidéncia atual,
considerando o tripé da pratica baseada em evidéncia cientifica:
(1) preferéncia do paciente; (2) experiéncia do terapeuta; e (3)
melhor evidéncia cientifica disponivel.
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O impacto de doencas neurodegenerativas, como a
Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), a Esclerose Multipla (EM),
e do Acidente Vascular Cerebral (AVC) em pacientes e em ciclo
de cuidado é desafiador por se tratar de condi¢des progressivas,
debilitantes e, atualmente, sem cura. Em relacdo ao impacto
dessas condi¢6es na vida dos pacientes, podemos citar limitagoes
fisicas, dependéncia de cuidadores, impacto emocional e social,
além de alteracées na dinamica familiar. E importante destacar
que cada pessoa e a sua familia enfrentardao os desafios de
maneira Unica, e o impacto das doengas neurodegenerativas
pode variar de acordo com a gravidade dos sintomas, o suporte
disponivel e a capacidade de adaptacao de todos os envolvidos.
O suporte médico, emocional e social adequado, incluindo a
participacao de equipes multidisciplinares e grupos de apoio,

T
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pode ajudar a amenizar o impacto e melhorar a qualidade de
vida das pessoas afetadas e de seus familiares.

Para gerir eficazmente as necessidades dos individuos
portadores, é necessario cuidado multidisciplinar especializado
ao longo da progressao da doenca, a fim de abordar questdes
complexas tanto fisicas como emocionais desses pacientes.
Assim, abordagens coordenadas que abrangem varios profis-
sionais de saude, além de servicos de suporte adicionais para
ajudar a aliviar o sofrimento dos pacientes, sao imperativas.
Estudos de pesquisa salientam como a intervencao especializada
pode aumentar tanto a qualidade de vida quanto as taxas de
sobrevivéncia, enquanto as intervengdes de terapia ocupacional
demonstraram ajudar nas habilidades fisicas e cognitivas em
disparidades verbais, fisicas e emocionais por meio de técnicas
estruturadas entre aqueles que vivem com ELA ou EM ™2,

Por fim, é importante enfatizar a significancia de uma
abordagem de cuidado centrada na pessoa, levando em consi-
deracao as preferéncias individuais, os objetivos de reabilitacdao
e as necessidades especificas de cada pessoa afetada por essas
condigdes. O trabalho em equipe entre profissionais de saude,
familiares e individuos afetados é essencial para garantir uma
gestao eficaz das necessidades individuais para cada situagao
supracitada.

ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA (ELA)

A Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) é um disturbio
progressivo, decorrente da degeneracao gradual de neurdnios
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motores superiores e inferiores responsaveis pelo controle
dos movimentos voluntarios, causando atrofia, espasticidade,
fraqueza muscular e, consequentemente, perda funcional
progressiva®. As funcdes sensitivas e cognitivas, em geral,
sao preservadas durante o curso da doenca. Em relacdo a sua
epidemiologia, € uma condicdo rara, com prevaléncia de cerca
de 1-2/100.000 pessoas por ano, e tende a variar de acordo
com o sexo e com a idade, com seu pico de incidéncia entre
50-70 anos, mais comum no sexo feminino em uma propor¢ao
de 1,5:1% Atualmente, ndo existe uma cura estabelecida para
ELA. O tratamento empregado busca retardar a progressao da
doenca, reduzir complicacdes respiratorias, broncoaspiragdes,
desnutricao, deformidade, internamentos de repeticao, dentre
outros, com o objetivo de garantir um maior tempo de vida e
uma melhor qualidade de vida para o paciente”.

A forma de apresentacao depende das areas do sistema
nervoso que foram afetadas inicialmente. A ELA Espinhal é a for-
ma mais comum, correspondendo a cerca de 60-70% dos casos
e se caracteriza pela degeneracdo dos neurénios motores supe-
riores e inferiores da medula espinhal. Inicialmente, acomete as
extremidades dos membros, comprometendo a mobilidade das
pernas e bragos, progredindo para a musculatura bulbar. O total
de 25-30% dos casos de ELA se apresenta como o subtipo Bulbar,
acometendo a musculatura orofaringea, afetando a degluticao, a
fala e a respiracao. Com a progressao da perda da funcao desses
musculos, o paciente pode evoluir para insuficiéncia respiratoria
e incapacidade de falar e de se alimentar por via oral78,

A fisiopatologia subjacente a doenca ainda nao possui
seus mecanismos totalmente estabelecidos, tampouco possui

.
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uma etiologia Unica, mas um conjunto de altera¢des celulares
e bioquimicas que acabam por desencadear a degeneracao
dos neurdnios motores, incluindo fatores exdgenos como exci-
totoxicidade, neuroinflamacao por toxinas, estresse oxidativo,
alteracdes neurovasculares, disfuncao das mitocdndrias, dos
neurofilamentos e microtubulos, mutacées em genes, como
SOD1, FUS, ANG, ALS2, SETX, entre outros®.

Assim, é mister investir em um cuidado multidisciplinar
para pessoas portadores da ELA, devido a complexidade da do-
enca e suas multiplas complicacdes que podem afetar diversas
partes do corpo, incluindo o sistema respiratorio, digestivo, neu-
roldgico e alteragdes psiquicas, como a Deméncia Frontotem-
poral (DFT), que, na maioria dos casos, afeta o comportamento
dos pacientes com relativa preservacao do estado cognitivo™.
Alcancar melhorias na qualidade de vida de pessoas que lidam
com ELA depende fortemente do acesso a atencao médica
ideal de diversos profissionais de saide em modelo integrado.
Essa atencao médica é liderada por especialistas, incluindo
médicos, enfermeiros, fonoaudiélogos, terapeutas ocupacionais
e fisioterapeutas; assistentes sociais clinicos, psicélogos, entre
outros profissionais de saude. Essa intervencao colaborativa
permite uma experiéncia centrada no paciente que promove
preocupagdes com a saude da pessoa como um todo.

Dentre as principais comorbidades, tem-se a dificul-
dade respiratéria, em funcao da fraqueza muscular respirato-
ria e disfuncao do diafragma, sendo um preditor significativo
da sobrevida. A fisioterapia respiratdria e a pneumologia
desempenham um papel fundamental no manejo desses
pacientes, através de exercicios para melhorar a capacidade
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ventilatéria, fortalecer essa musculatura, mobilizar secre¢oes
respiratorias, e, se necessario, promover suporte ventilatorio'.
Ainda, temos a perda progressiva da forca e da mobilidade,
sendo primordial a atuacao da fisioterapia motora e terapia
ocupacional, com o objetivo de preservar a musculatura e a in-
dependéncia funcional do paciente, concernente a capacidade
de estabelecer relagbes cognitivas e motoras com éxito para as
atividades cotidianas'®. Nas alteracdes da comunicacao e de-
gluticao comprometidas, pertinentes 4 fraqueza dos musculos
faciais e da orofaringe, destaca-se a atuacao de fonoaudiélogos
e nutricionistas, visando a preservacao da motricidade orofacial
e o estabelecimento de uma dieta adequada para o quadro
clinico individual de cada paciente, tendo em vista as alteragdes
musculares que se instalam no decorrer da doenca. A degluticao é
um ato complexo que envolve as fases oral, faringea e esofagica,

logo, um diagndstico precoce previne complicagbes como
desnutricao, desidratacdo, pneumonia aspirativa, insuficiéncia
respiratodria, reducao da qualidade de vida e isolamento social™.

A desnutricdo é uma complicacdo frequente e relacionada
com a sobrevida, tendo em vista que envolve o aumento do gasto
energético em repouso, anorexia e reducao da ingestao oral
por hipersalivacao . Uma revisao sistematica demonstrou que
o suporte nutricional pode melhorar a sobrevivéncia, a funcao
respiratéria e a qualidade de vida dos pacientes com ELA'. Segue
as abordagens multidisciplinares para o manejo dos sintomas
da ELA, a seguir'.



REABILITAGAO MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE

Tabela 1. Abordagens multidisciplinares
para o manejo dos sintomas da ELA

Opcoes Profissionais de saude
Problema de tratamento e de apoio envolvidos
Progressao Riluzol Neurologista/
da doenca médico de reabilitacao
piicidads Ventlagéo respiatorie/enfermagemy
de Respirar assistida

fisioterapia

Gastroenterologista/

Dlﬁculdadl:sgara Gastrostomia nutricionista/fonoaudiélogo/
comer e beber enfermagem
Mane.jo Medicacio Ngurolog|st'a/clln|co g.ergl/
da saliva equipe de cuidados paliativos
Botox Neurologista
Oy Fisioterapeuta/terapeuta
Mobilidade quipame ocupacional/associacao
bilidade NI ;
de profissionais de saude
Problemas A h X
cognitivos, consethamento Neuropsicélogo/
. e apoio ao paciente 2
comportamentais e 3 familia psicologo
e de humor
. Terapeuta ocupacional/
Autocuidado quipament enfermagem/associacao
de assisténcia A z
de profissionais de saude
. ;. . Fonoaudiélogo/terapeuta
S Dispositivos alternati- ; o
Comunicacao vos de comunicacio ocupaao.nal/e_lssoaaglao de
profissionais de satide
Aconselhamento Assmtgntg soual/psmglogg/
Luto associacdo de profissionais
da 3 EFeIU [PETE . de saude/equipe de cuidados
E[E o paciente e a familia e
paliativos
. Aconselhamento Assistente social/associacao de
Apoio L2 - ;
profissionais de saide/equipe

ao cuidador

e apoio ao paciente
e afamilia

de cuidados paliativos

Fonte: Hogden etal., 2017.'8
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O tratamento de doentes com ELA requer, portanto, a
participacdo de uma equipe interdisciplinar e a execugao de
reavaliacbes continuas. Entretanto, é imprescindivel compreender
que os pacientes diagnosticados com ELA requerem sistemas de
apoio multifacetados que consistem ndo apenas em profissionais
da area da saude, mas também em parentes ou cuidadores que
oferecem um nivel substancial de servicos de saude, como
administracao de medicamentos, acompanhamento em terapias
especializadas e tarefas mais informais sobre cuidados pessoais.
Esses investimentos de tempo adicionais, além do empenho
financeiro, feitos pelos cuidadores e familiares, diversas vezes
podem ser bastante extensos e levar a um desgaste emocional e
fisico consideravel ao longo do tempo. Para aliviar esses fardos, é
essencial encontrar maneiras de fornecer aos individuos acesso
a recursos suficientes que ajudem a cobrir a ampla gama de
custos associados ao gerenciamento de cuidados de ELA de
forma holistica — desde op¢des de suporte financeiro a servicos
de aconselhamento emocional.

O acompanhamento do portador de ELA inclui o trata-
mento reabilitador e o farmacolégico de base, evidenciando-se o
Riluzol, que possui acao neuroprotetora, sendo um antagonista
do receptor de glutamato com aprovacao da Food and Drug Ad-
ministration (FAD), administrado por via oral na dosagem de 50
mg duas vezes ao dia, capaz de prolongar a vida dos pacientes
com ELA em aproximadamente dois meses quando fornecido
precocemente, especificamente em casos relacionados ao ini-
cio bulbar'®e, ainda, ao tratamento sintomatico®. Em conjunto,
eles podem aumentar a sobrevida, elevar a forca muscular e a
capacidade funcional, promovendo assim uma maior qualidade
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de vida'. Um estudo publicado no Journal of Neurology mos-
trou que a assisténcia em clinicas multidisciplinares ampliou
a sobrevida em pacientes com ELA, diminuiu as complicacbes
médicas e melhorou a qualidade de vida dos pacientes'®. Logo,
profissionais de saude devem trabalhar em estreita colaboracao
com o paciente e seus familiares para desenvolver um plano de
cuidados personalizado que atenda as necessidades especificas
individualmente.

ESCLEROSE MULTIPLA (EM):

A esclerose multipla é uma doenca autoimune do sistema
nervoso central que ocorre majoritariamente em adultos jovens,
afetando aproximadamente 2,3 milhdes de pessoas em todo o
mundo, sendo mais prevalente na América do Norte e na Europa
(>100 casos por 100.000 habitantes) e menor em paises centrados
ao redor do equador (<30 casos por 100.000 habitantes)'%, Em
suas descri¢des originais, Charcot destacou a patologia como
esclerose em placas afetando a area periventricular, ponte e
medula espinal. Sabe-se que a marca patoldgica caracteristica
da EM sao as lesées inflamatdrias perivenulares, levando a placas
desmielinizantes. Isso ocorre devido a mielina, substancia que
envolve e protege as fibras nervosas, ser atacada pelo proprio
sistema imunolégico, por conta do processo inflamatério. Os
infiltrados inflamatérios contém linfécitos T, dominados por
células T CD8+ restritas ao MHC de classe |, células B e células
plasmaticas, essas Ultimas em menor quantidade. No inicio da
doenca, os axonios sao relativamente preservados, contudo,
com o avancar ocorre dano axonal irreversivel?'. Uma teoria
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afirma que a genética, juntamente com os fatores ambientais,
desempenha papéis no surgimento dessa doenca. A deteccao
precoce é primordial, pois identificar o surgimento da condicao
permitira aos médicos meios de interferir nas taxas de progressao
e diminuir o comprometimento permanente do nervo. Assim, um
diagnéstico oportuno permite a intervencgao precoce e adaptagao
as mudancas de vida que acompanham a EM, como exposto na
figura 1 a seguir®:

Figura 1. Cinco patologias distintas que provavelmente
contribuem para a esclerose multipla progressiva

Patologias subjacentes a progressao
da Esclerose Mdtipla (EM)

CélulaB ‘ CélulaT ‘ Macréfago ‘ Micréglia ‘ Neurdnios ‘ As(roclto‘Ollgodendroclto 1) Placa cléssica de EM

2) Foliculo Rico em Células B Meningeas
3) Placa Ampliada

4) Gliose difusa da substancia branca

5) Atrofia Relacionada a Idade

Fonte: Hauser et al., 2020.%°

T
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A EM apresenta-se inicialmente como uma sindrome
clinicamente isolada em 80% dos casos, a qual se caracteriza
por afetar de forma aguda um ou mais locais do SNC e pode
evoluir para EM Remitente Recorrente (EMRR). A EMRR afeta
o dobro de mulheres em comparacao aos homens e tem fai-
xa etaria de inicio ao redor dos 30 anos. Outro fenétipo que
pode ser manifestado é a EM Progressiva Primaria (EMPP), em
que os pacientes pioram a incapacidade ao longo do tempo,
diferentemente da EMRR em que os pacientes pioram com as
recaidas. A EMPP geralmente inicia aos 40 anos e a proporcao
entre os sexos é de 1:1, caracterizada por paraparesia espdstica
progressiva'®. Tipicamente a inflamacao estd associada a EMRR,
e a neurodegeneracao, a EMPP.

Embora haja essas diferencas, as formas possuem o mes-
mo processo patolégico subjacente e esse estd presente ao
longo de toda a doenca. Tem como sintomas: perda sensorial
ou parestesias, neurite dptica, hiper-reflexia, paralisia de Bell,
diplopia, ataxia, vertigem, sensibilidade ao calor e disfuncao da
bexiga. Sao sinais de alerta (bandeiras vermelhas): a presenca
de convulsao, deméncia e disturbio do movimento.

Os principais exames usados para apoiar o diagndstico
sao a Ressonancia Magnética (RM) e a analise do Liquido Cefa-
lorraquidiano (LCR)%.

Estudos populacionais constataram que as pessoas com
EM possuem maior incidéncia de ataque isquémico, doenca cere-
brovascular, doenca vascular periférica e desordens psiquiatricas
comparadas com pessoas sem a doenca, destacando-se dentro
do quadro de patologias associadas a depressao, ansiedade,
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hipertensao, hiperlipidemia e doenca pulmonar obstrutiva
cronica. Acredita-se que muitos desses quadros estao associados
ao nivel de educacao e a qualidade de vida assim como nutricao,
seguro de vida, habitos de vida e ambiente de convivio®.

O tratamento pode ser dividido em trés categorias: trata-
mento de recaida aguda, tratamentos modificadores da doenca
e tratamentos sintomaticos'®.

Tratamento de recaida aguda

A primeira medida a ser tomada é definir se é uma recaida
verdadeira ou uma exacerbacdo ou flutuacao devido a uma lesao
desmielinizante existente. A prioridade é tratar qualquer infeccao
concomitante. Se houver incerteza, a ressonancia magnética
com gadolinio pode ser de suporte e pode mostrar novas lesoes
realcadas até 6 semanas apods o inicio de uma recidiva. Baseia-
se no uso de corticoterapia a depender das diretrizes locais. A
plasmaférese é uma terapia adjuvante ou isolada no caso de
recidiva grave ou rapidamente progressiva. A fisioterapia deve
ser aplicada para melhorar a recuperacao.

Tratamentos modificadores da doenga

O objetivo final é ndo ter nenhuma evidéncia de atividade
da doenca, ou seja, combinar a apresentacao clinica sem recaidas
ou progressao com os exames de imagem, no caso, a ressonancia
magnética nao apresentar novas lesdées T2 ou atrofia. Devido a
heterogeneidade da doenca, a escolha da terapia é individual
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juntamente com a orientacao clinica para permitir a consideragao
de beneficio versus risco, requisitos de monitoramento e via de
administracdo. Ha duas vias de tratamento para se optar®:

1. Inducgéo - uso de drogas de alta eficacia desde o inicio
da doenca para evitar o acumulo de incapacidade,
porém com efeito colateral significativo.

2. Escalonamento - iniciar com uma terapia menos efi-
caz, porém mais segura, progredindo a medida que
nao se tem resposta ao medicamento/dose anterior.

As terapias modificadoras da doenca modificam o curso
da EM por meio da supressao ou modulacao da fungdo imuno-
l6gica %°.

Tratamentos sintomaticos

Trata-se de obter alivio na grande variedade de sinto-
mas significativos e incapacitantes assim como remover causas
subjacentes coexistentes, como infeccao ou anemia, lidar com
fatores desencadeantes, a exemplo de insénia.

No decorrer da doenca, é necessdria uma conexao entre
diversas areas da saude para alcancar a modificacao do prognds-
tico da doenca e garantir melhor qualidade de vida ao paciente.
Assim, é basilar um manejo multidisciplinar incluindo exerci-
cios, reabilitacao e educacao em conjunto com a medicacao.
Nesse entendimento, um programa de fisioterapia estruturado
é indispensavel para uma melhor recuperacao precoce, a qual
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permite ter melhoras funcionais (mobilidade, forca muscular e
capacidade aerdbica) e qualidade de vida. Nesse mesmo olhar,
pontuamos programas de exercicios fisicos que reduzem a fadiga
e restabelecem a forga e a atividade muscular, aprimorando a
capacidade funcional, funcao cognitiva, atividade hemodinami-
ca e processos neurobioldgicos, promovendo neuroprotecao e
neuroplasticidade?®. Outras caracteristicas dentro do regime de
tratamento incluem alivio sintomatico e “terapias de suporte”,
em que a fisioterapia ajuda a melhorar a forca muscular, e a
terapia ocupacional fornece estratégias de enfrentamento para
problemas diarios. Citamos, também, meios complementares
que incluem servicos de meditacao, ioga ou acupuntura que
muitos relatam beneficios, apesar da falta de provas cientificas
conclusivas.

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca neuro-
|6gica grave, que pode levar a uma perda de fungao em qualquer
territério cerebral. De acordo com o Sistema de Informagao sobre
Mortalidade, foram registrados 98.843 6bitos por AVC no Brasil
em 2020, além de 164.200 internacdes por AVC em 2021.0 AVC
se apresenta como grande causa de morbidade, principalmente
em populacdes mais velhas. Presume-se que cerca de 15 milhoes
de casos de AVC ocorram a cada ano, incluindo cerca de 6 milhdes
de mortes por ano em todo o mundo?.

Existem duas possiveis classificacdes para o Acidente
Vascular Cerebral: isquémico e hemorragico. O AVCisquémico é
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mais prevalente, compondo 80% dos casos, e ocorre em virtude
da obstrucao de uma determinada artéria cerebral, causando
deficiéncia a vascularizacdo proporcionada pelo circulo arterial
do cérebro. Observa-se, consequentemente, a reducao do fluxo
sanguineo para o cérebro, originando isquemia e necrose. Ja o
AVC hemorragico ocorre quando ha fuga do conteldo sanguineo
para o tecido cerebral, extravasando o sangue do vaso sanguineo
e caracterizando a hemorragia®.

Entre as principais causas para o AVC isquémico, podemos
citar: aterosclerose, formacao de coagulo sanguineo, e émbolos.
Entre as principais etiologias para o AVC hemorragico, é possivel
citar: aneurisma cerebral, ma formacao arteriovenosa, e hiper-
tensao arterial.

Entre as manifestacdes clinicas do AVC, citam-se paresia
ou paralisia de membros de um ou de dois lados do corpo, dis-
fasia, anopsias, afasia, desequilibrio, tontura e cefalia intensa?.
E 16gico pensar que as manifestacdes clinicas vao depender das
areas acometidas pela patologia vascular no quadro do paciente
analisado. Para diagnosticar o AVC, devem ser minuciosamente
avaliados a histdria clinica do paciente, os exames deimagem e a
complementagdo com os exames laboratoriais. O AVC é conside-
rado um dos principais fatores de morbidade, gerando déficits, os
quais podem variar de acordo com a regiao afetada no encéfalo.
O atendimento de urgéncia é necessario, justificando pela janela
terapéutica curta a partir do inicio dos sintomas, podendo ser
prejudicada por possiveis atrasos no atendimento ao paciente
acometido. Ha risco de quedas devido a paresia de membros
assim como dificuldade em exercer o autocuidado, disturbios
na fala, e outras sequelas levam o paciente a alta dependéncia,

.
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podendo, desse modo, dificultar a sua reabilitacdo. O AVC tem
tratamento e reabilitacdo diretamente dependentes de uma
abordagem multidisciplinar, sendo ela integral e abrangente,
a fim de promover a recuperagao e melhorar a qualidade de
vida dos doentes?. Dentre os profissionais de salide que atuam
com essa abordagem (multidisciplinar) no tratamento do AVC,
é possivel mencionar: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicélogos, assistentes sociais.

Tendo como exemplo, referencia-se o papel vital que
a fisioterapia desempenha na reabilitacao fisica de pacientes
com AVC, com exercicios terapéuticos, mobilizacao precoce e
formas de melhorar a forca muscular, a coordenacdao motora e a
mobilidade. Desse modo, os fisioterapeutas exercem uma agao
crucial na recuperacgao funcional do paciente®. Os principais
exercicios fisioterapéuticos para AVC sao aqueles que estimu-
lam o movimento dos punhos e antebracos, joelhos e solas dos
pés. Esses exercicios podem ser realizados periodicamente em
atividades com cerca de um minuto. Eimportante fazer alonga-
mentos para melhorar a amplitude de movimento assim como
exercicios respiratorios para evitar o acimulo de secre¢des, que
podem levar ao desenvolvimento de pneumonia. Quando o pa-
ciente pode ficar em pé, ha o estimulo ao aprendizado motor e
ao treinamento a fim de que o paciente ande por conta propria.
Outros exemplos de exercicios de fisioterapia para AVC sdo os
exercicios escapulares e inser¢ao gradual de halteres. Além disso,
ha a terapia ocupacional, que facilita a reabilitacao das atividades
didrias e promove independéncia e autonomia aos pacientes
tratados?’.
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A fonoaudiologia é fundamental nos métodos para o tra-
tamento da fala e da degluticao, locais comumente acometidos
em pacientes que ja tiveram um AVC. Os fonoaudiélogos realizam
avaliagOes e terapias especificas para melhorar a comunicagao
oral e a capacidade de engolir de forma segura, prevenindo
complicacdes, como a pneumonia aspirativa®®. Terapias de re-
abilitacao iniciadas precocemente, a partir de sessées diarias
com cerca de trés horas de duracao, podem ajudar a acelerar o
processo de reabilitacdo em pacientes vitimas de AVC.

Uma abordagem psicoldgica é vital para a recuperagao
p06s-AVC, pois os psicélogos fornecem apoio emocional aos
pacientes e os ajudam a lidar com as dificuldades que sua
doenca apresenta. A terapia cognitivo-comportamental esta
entre as praticas com maior evidéncia cientifica de sucesso
para tratamento de individuos em estado de morbidade. Além
disso, os profissionais da psicologia trabalham com equipes
multidisciplinares para abordar questdes cognitivas e emocionais,
como problemas de memdria, depressao, ansiedade e alteragoes
de humor®,

Ressalta-se, portanto, que ao adotar a abordagem mul-
tidisciplinar no tratamento do AVC, ha a obtencao de melhores
resultados para o tratamento do paciente e para a potencializacao
da sua qualidade de vida. O conjunto da colaboracao dos pro-
fissionais de saude de diferentes dreas, com a utilizacao das evi-
déncias cientificas e técnicas inovadoras, consegue desempenhar
um papel crucial na reabilitacao e reintegracao dos individuos
afetados por essa condicao neurodegenerativa.
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Por fim, a reabilitacdao multidisciplinar desempenha um
papel precipuo no cuidado e na melhoria da qualidade de vida
das pessoas afetadas por doencas neurodegenerativas, como a
Esclerose Lateral Amiotroéfica (ELA) e a Esclerose Multipla (EM),
e por Acidente Vascular Cerebral (AVC)?.

Neste capitulo, exploramos os beneficios e os principios
subjacentes a essa abordagem de tratamento abrangente. Ao
longo do capitulo, foi evidente que a reabilitagao multidisciplinar
envolve uma equipe de profissionais de saude altamente quali-
ficados, incluindo médicos, terapeutas ocupacionais, fisiotera-
peutas, fonoaudidlogos, psicologos e outros especialistas 2422627,

Essa equipe trabalha em colaboracao para fornecer uma
abordagem holistica, adaptada as necessidades individuais de
cada paciente. Através da combinacao de terapias fisicas, ocupa-
cionais e da fala, a reabilitacdo multidisciplinar busca maximizar
afuncao e aindependéncia das pessoas com ELA e EM. As inter-
vengoes terapéuticas visam melhorar a forca muscular, a mobili-
dade, a coordenacao, a comunicacao e a capacidade de realizar
atividades diarias essenciais. Além disso, a reabilitacao também
se concentra no manejo dos sintomas, no suporte emocional e
na promocao de estratégias de enfrentamento eficazes. Através
do estudo dessas doencas neurodegenerativas e do impacto
da reabilitacao multidisciplinar, fica claro que essa abordagem
vai além da abordagem puramente clinica. Ela reconhece a
importancia do suporte social, emocional e psicolégico, tanto
para os pacientes quanto para os seus familiares?.

A reabilitacao multidisciplinar proporciona um ambiente
de apoio e incentivo, no qual as pessoas afetadas podem se sentir
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empoderadas e motivadas a enfrentar os desafios diariamen-
te. E relevante ressaltar que a reabilitacdo multidisciplinar ndo
visa apenas melhorar a qualidade de vida em curto prazo, mas
também em longo prazo. A natureza progressiva das doencas
neurodegenerativas torna a reabilitacdo continua e adaptéavel as
mudancas nas necessidades dos pacientes ao longo do tempo'#,

No entanto, apesar dos beneficios evidentes da reabi-
litacao multidisciplinar, também enfrentamos desafios. A dis-
ponibilidade e o0 acesso a servicos de reabilitacdo bem como
a necessidade de coordenacao entre diferentes profissionais
de saude e a demanda por recursos financeiros adequados sdo
apenas algumas das questdes que precisam ser abordadas para
garantir que a reabilitacao multidisciplinar seja amplamente
acessivel®.

Em conclusao, a reabilitagao multidisciplinar desempenha
um papel vital no cuidado abrangente e na melhoria da qualidade
de vida das pessoas afetadas por doencas neurodegenerativas,
como a ELA e a EM, e por AVC. Ao adotar uma abordagem ho-
listica, adaptada as necessidades individuais de cada paciente,
a reabilitacao multidisciplinar oferece suporte fisico, emocional
e social, permitindo que as pessoas enfrentem os desafios de
maneira mais eficaz e vivam uma vida mais significativa e in-
dependente, mesmo diante das limitagdes impostas por essas
condigOes debilitantes.
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