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AREVISTA

A RevistaEletrénicadalnspirar € um periodico de acesso aberto, gratuito ebimestral,
destinado a divulgagdo arbitrada da produgéo cientifica na area de Ciéncias da
Salide, de autores brasileiros e de outros, contribuindo, desta forma, para o cresci-
mento e desenvolvimento da producao cientifica.

MISSAO

Publicacdo de artigos cientificos que contribuam paraaexpanséo do conhecimento
dadreadasalde, baseados em principios éticos.

OBJETIVO

Propiciar meios de socializacgo do conhecimento construido, tendo em vista o es-
timulo ainvestigagao cientifica e ao debate académico.
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EDITORIAL

As portas de 2010 entregamos mais uma edicio da Revista Inspirar, uma
iniciativa de alta relevancia que continua seu trajeto rumo a exceléncia a passos
largos.

O nlimero de textos que nos tém chegado as maos para submissao ao proces-
so derevisao, com vistas apublicacéo, tem crescido exponencialmente, assm como
a qualidade final das publicacdes. Este fato revela um abrangente interesse da
comunidade clinicae cientificapelapublicacdo, enquanto veicul o de divulgacdo de
fatos e evidéncias geradas pela prética clinica e pela pesquisa, nas mais diversas
procedéncias.

A socidizagdo do saber, a0 nosso ver, € um dever para com 0 crescimento
responsavel daciéncia, e nos orgulhacontribuir paracom tal crescimento por meio
damanutencdo de um periédico que se configuracomo um importante instrumento
de publicizagdo do saber. Estaafirmagdo decorre do monitoramento didrio dos aces-
sos el etronicos a Revista, que igual mente tem crescido nos Ultimos meses.

Esta edicdo de Janeiro/2010 contempla a diversidade temética, o suporte a
discussdo das metodol ogias de pesquisa em Fisioterapia e ainda, marca o inicio de
umanova etapa de crescimento paraaRevistalnspirar. Porque ser mais sempre sera

nossa inspiracao.

Prof. Dra. DeniseV. Ricieri - PR
Prof. Dr. Esperidi&o EliasAquim- PR
Prof. MsC. Marcelo Méarcio Xavier - PR
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Aspectos Socio-demograficos Relacionados a Sindrome de
Burnout em Fisioterapeutas

Socio-demographic Aspcsts Related to Burnout Syndrome in
Physiotherapists

Tatiane Lima de Araujo Silval, Ana Maria Teresa Benevides-Pereira?,
Indcia Satiro Xavier de Franc¢a®, Jodo Carlos Alchieri*

Resumo

Abstract

A persisténcia e intensidade do estresse, associadas as
sucessivas tentativas de lidar com os mesmos, torna os indivi-
duos vulneraveis ao surgimento da Sindrome de Burnout, uma
reacéo a tensdo emocional crénica, gerada a partir do contato
direto e excessivo com outras pessoas, caracterizada por eleva-
da exaustdo emocional, desumanizag&o e reduzida realizacdo
pessoal. Este estudo teve como objetivo identificar aincidéncia
da Sindrome de Burnout em fisi oterapeutas de Campina Grande
— PB, assim como analisar as varidveis socio-econdmicas e
demogréficas associadas a sintomatologia da patologia. Para
isto, utilizou-se um estudo do tipo transversal, com uma abor-
dagem quantitativa, cujaamostrafoi do tipo probabilistica, por
acessibilidade, contemplando 120 fisioterapeutas. Foi utilizado
para a coleta um Questionario Sécio-demografico elaborado
especificamente para a investigagdo e o Maslach Burnout
Inventory — Human Services Survey. Os dados foram analisa-
dos utilizando o pacote estatistico SPSS-13, buscando-se veri-
ficar adistribuicéo de freqliéncias e o cruzamento devariaveis,
através dos testes t de Student e ANOVA, regressao linear, ta-
belas de contingéncias e correlacdo de Pearson. No final deste
estudo, observou-se que 26,7% e 7,5% estavam com niveisele-
vados de exaustdo emocional e desumanizag&o, respectivamen-
te, e43,3% com reduzidos niveis de realizagéo pessoal. Foi en-
contrado 5,9% em situacdo de risco e diagnosticado apenasum
caso (0,83%) com Burnout. Diante deste contexto, arealizacdo
desta pesquisa constituiu-se em mais uma fonte de conheci-
mento para este tema pouco abordado, como também parafutu-
ras medidas preventivas junto a estes profissionais.

Palavras-chave:
Estresse; Sindrome de Burnout; Fisioterapia.

The persistence and intensity of stress, associated with
successive attemptsto deal with them, makes peoplevulnerable
to the emergence of Burnout syndrome, a reaction to the
emotional tension chronic, generated from excessive and direct
contact with other people, characterized by high emotional
exhaustion, dehumanization and reduced self-realisation. This
study was to identify the incidence of Burnout syndrome in
physiotherapists of CampinaGrande—PB, aswell asto analyse
the socio-economic variables and demographic associated
symptomsof pathology. For this, astudy was used of transverse
type with a quantitative approach, whose probability sample
was, by type, gazing 120 physiotherapists accessibility. Was
used to collect a socio-demographic questionnaire prepared
specifically for research and Maslach Burnout Inventory —
human services survey. The data were analysed using the
statistical package SPSS-13, seeking to ensure the distribution
of frequencies and passing variables, through the student's t-
tests and ANOVA, linear regression, correlation tables of
contingencies and Pearson. At the end of this study, it was
noted that 26.7% and 7.5% were with high levels of emotional
exhaustion and dehumanization, respectively, and 43.3% with
low levelsof persond fulfilment. 5.9% Wasfound in asituation
of risk and diagnosed only one case (0,83%) with Burnout.
Forth in this context, the achievement of this survey was more
asource of knowledge for this theme little discussed, but also
for future preventive measures along these professionals.

Key-words:
Stress; Syndrome of Burnout; Physiotherapy.

INDRODUCAO

O trabalho € uma atividade essencial para a sobrevivén-
ciado homem, um gerador de expectativas, frustragdes ou triun-
fos, a0 mesmo tempo em que consome metade davida, desperta
edefineinteresses eidentidade pessoal. De acordo com Borges
et a. (2002), a medida que o mercado de trabalho focaliza a

1. Fisioterapeuta, Doutoranda em Ciéncias da Salde pela UFRN, Mestre em Salide
Coletiva pela UEPB e Professora da Uni&o de Ensino Superior de Campina Grande -
UNESC Faculdades; Faculdades Integradas de Patos — FIP e Faculdade Mauricio de
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Universidade Estadual de Maringd — UEM.
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relacdo com o cliente e as novas competéncias do trabalhador, a
tendéncia é necessitar de criatividade, capacidade reflexivado
préprio trabal hador, seu efetivo envolvimento e, em Gltimaana
lise, sua propria saide.

ParaMaslach e Leiter (1999), ao invésdeexistirem organi-
zacBes que aumentem a capacidade das pessoas de ganhar a
vidaerealizar conquistas significativas, ha pessoas sacrifican-

4. Psicdlogo, Doutor, Professor dos Programas de p6s graduaggo Psicologia e
Ciéncias da Salide da Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN, bolsista
de produtividade CNPq
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do suas vidas e suas aspiragdes pel 0 bem das empresas, eainda
observam que, os trabalhadores, hoje, adoecem em virtude do
local de trabalho e suas contingéncias.

Logo, valorizar alutapelasalde dos trabalhadores € mui-
to importante, pois Kohen (1997) alerta para o importante fato
de que muitos trabal hadores expdem seu equilibrio e funciona-
mento fisico e mental aameacaque contém o trabal ho parafazer
frente a uma exigéncia que é mais imperiosa: sobreviver.
Murofuse, Abranches e Napoledo (2005) relatam que 18% dos
problemas de salide que af etam o aparel ho psiquico sdo conse-
guéncias da organizacdo do trabalho, a exemplo do estresse,
depressio e ansiedade.

Diversos sd0 0os model os tedricos que procuram analisar
as relagdes entre trabal ho e sallde mental. Alguns se situam na
linha do estresse, outros procuram entender essas relacfes a
partir dos efeitos psicopatolégicos do trabalho e a sua
psicodinadmica e colocam no centro das discussdes as rel agbes
intersubjetivas (PALACIOS; DUARTE; CAMARA, 2002). Este
trabalho tem como base ateoriado estresse paraexplicar arela
¢do entre o trabalho e a salide, tendo um enfoque direcionado
paraa Sindrome de Burnout.

REFERENCIAL TEORICO

O estresse pode ser entendido como umareacdo do orga-
nismo diante da quebra do sistema homeostatico, podendo ser
fisico, no caso de umaenfermidade, como também psicol dgico,
através dos sentimentos e acontecimentos. A homeostase seria
um sistemade equilibrio interno de uma pessoa, cujo corpo, por
meio de um mecanismo de feedback, tenta se adaptar as mudan-
cas ambientais, segjam elas fisicas ou psicologicas. Logo, o
estresse pde em marcha o complexo sistema
psiconeuroenddcrino, levando as manifestagdes fisicas, como
taquicardia, pressdo no peito, ateracdo da respiracdo, entre
outras, e psiquicas, como angustia, sensacdo de alerta ou so-
bressalto. O rompi mento desta homeostase da-se quando a pes-
soa avalia que ndo possui recursos necessarios para enfrentar
umasituacdo, podendo ser de ordem consciente ou inconscien-
te(BENEVIDES-PEREIRA, 2002).

Lipp (1996) ressalta que, além do conceito de estresse,
existe a definicdo de estressor, que € tudo o que causa quebra
na homeostase interna e que exijaa guma adaptacéo. Fatos que
envolvem adaptacdo a mudancgas, sjam eles positivos ou ne-
gativos, constituem-se em estressores importantes porque a
pessoa necessitara despender energia adaptativa para poder
lidar com estas mudancas.

Os estressores podem ser classificados em duas catego-
rias: 0s externos, que so 0s eventos que ocorrem na vida de
uma pessoa, como acidentes, mortes, brigas; ou internos, que
se constituem nas cogni¢des do individuo, suas crencgas, seus
valores pessoais, comportamento e seu esquemadevida (L1PP;
MALAGRIS, 1995). Quando algum desses estressoresinterfere
negativamente no ambiente de trabalho do individuo, pode ge-
rar o estresse ocupacional. Este surge quando ha situagtes em
gue o individuo percebe seu ambiente de trabalho como amea-
¢ador para as suas necessidades de realizac8o pessoal e profis-
sional, prejudicando, assim, a integragéo do individuo com o
trabalho (RODRIGUES; FRANCA, 1999).

Couto (1987) caracteriza estresse ocupacional como sen-
do um estado em que ocorre desgaste anormal do organismo
humano e/ou diminuicdo da capacidade de trabalho, devido

basi camente aincapacidade prolongada de o individuo tolerar,
superar ou se adaptar as exigéncias de natureza psiquica exis-
tentes em seu ambiente ocupacional.

Ainda que existam especificidades que diferenciem o
mundo do trabalho industrial e o do trabalho em salide, tanto
um como outro vém sofrendo e respondendo as pressdes por
mudancas paraque, assim, setornem mais eficientes e eficazes.
O trabalho em salide € um ramo da prestagéo de servicos que
compreende atividades essenciais para a vida humana
(MUROFUSE, 2004). E aFisioterapiando seencontraforadeste
contexto.

De acordo com Rebellato e Botomé (1999), aorigem da
Fisioterapia esteve vinculada as grandes guerras, surgindo da
necessidade de se tratarem as pessoas fisicamente |esadas com
perdas de membros, paralisias, atrofias, entre outras. O
surgimento desta profissao no Brasil também esteve ligado ao
curar e reabilitar, nesse caso, as vitimas da poliomielite e de
acidentes de trabalho, esses Ultimos provocados pelo rapido e
explorador processo deindustrializag8o. A Fisoterapiateriacomo
funcdo principal reintegrar esseindividuo ao sistemaprodutivo
0u, a0 Menos, atenuar o seu sofrimento.

Durante toda esta trajetéria, o fisioterapeuta tem enfren-
tado dificuldades que comprometem o desempenho do seu tra-
balho e que também repercutem na sua vida pessoal. A profis-
s80 possui caracteristicas intrinsecas que se configuram como
estressores: a alta competitividade, niveis salariais incompati-
veiscom o tipo de trabalho efetuado, jornadade trabalho inten-
s, entre outros, tornando, assim, a Fisioterapia uma profissdo
de risco para o desenvolvimento do estresse.

Em meio a evolucéo dos estudos sobre o estresse
ocupacional, surgiram os estudos sobre Sindrome de Burnout,
gue é o resultado de fontes cronicas de estresse emocional e
interpessoal no ambiente de trabalho. Carlotto e Gobbi (2000)
dizem que esta sindrome ndo € o resultado do estresse em si,
mas sim o resultado da falta de suporte que o sistema
organizacional proporciona ao individuo. O estresse ndo ne-
cessariamente leva ao burnout, pois hainimeras variaveis que
medem as condi¢des estressantes do ambiente e 0 desenvolvi-
mento desta sindrome.

A Sindrome de Burnout constitui um quadro bem defini-
do, caracterizado por elevag8o da Exaustdo Emocional (EE) e
Desumanizacdo (DE), e reducéo do sentimento de realizacdo
pessoal (RP). A EE representa o esgotamento dos recursos emo-
cionaisdo individuo. E considerado o trago inicial dasindrome
e decorre principalmente da sobrecarga e do conflito pessoal
nas relagoesinterpessoais. A DE é caracterizada pelainsensibi-
lidade emocional do profissional, que passa a tratar clientes e
colegas como objetos. Trata-se de um aspecto fundamental para
caracterizar o burnout, jaque suas outras caracteristicas podem
ser encontradas nos quadros depressivosem geral . E, por fim, a
reducéo da RP (ou sentimento de incompeténcia) revela uma
autoavaliagdo negativa associada a insatisfagcéo e infelicidade
comotrabalho (TUCUNDUVA, 2006).

Apesar de varios autores utilizarem a despersonalizacéo
como um termo que define a Sindrome de Burnout, Benevides-
Pereira prefere utilizar a palavra desumanizagéo, pois reflete
melhor o que estaocorrendo com o individuo, sem dar aimpres-
s80 de que a pessoa perdeu sua personalidade, o que nédo
corresponde verdadeiramente. Diante disto, utilizaremos este
termo desumani zac&o paraidentificar o sentimento que compde
esta sindrome.
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Essa sindrome se manifesta quando o individuo ndo é
capaz de abordar as situagdes de estresse de forma positiva e
adaptativa. Como consegiiéncia, acaba ndo enfrentando essas
situacOes, fazendo com que a sindrome cresca, tornando o pro-
cesso acumulativo, desgastando o profissional que termina se
sentindo indefeso (ALPI; FLOREZ, 2003).

Pode ser observada em todas as profissdes, principal-
mente naquel as que envolvem altos niveis de estresse, taiscomo
controladores de tréfego aéreo, bombeiros, policiaise, particu-
larmente, profissionais da area de salde e da educacdo. No
caso dos profissionais de salide, a Sindrome de Burnout decor-
re tanto das caracteristicas inerentes a profissdo — como convi-
Vio intenso com pacientes, intensidade das interagdes emacio-
nais e falta de tempo livre paralazer e férias — quanto das mu-
dancas pelas quais estes profissionais passam dentro do mer-
cado de trabalho, além de outros fatores rel evantes que dizem
respeito ao ambiente eaorganizagao do trabalho (TUCUNDUVA,
2006).

Diante deste contexto, este estudo teve como objetivo
identificar aincidéncia da Sindrome de Burnout em fisiotera-
peutas de Campina Grande— PB, como também, analisar asva-
riaveis socio-econdmicas e demograficas associadas a
sintomatologia do Burnout nestes profissionais.

METODOLOGIA
PARTICIPANTES

Ap6s um levantamento dos fisioterapeutas inscritos no
CREFITO 1 ecujodomicilio eraCampinaGrande—PB, totalizou-
se 278 fisioterapeutas. Diante disso, foi feito umaamostragem
do tipo ndo-probabilistica, totalizando 120 profissionais. A sele-
¢&o dos participantesfoi feitapor acessibilidade, no periodo de
Julho a Outubro de 2007, sendo considerados todos estes ques-
tionérios validos para esta pesguisa.

INSTRUMENTOS

Utilizou-se de um Questionario Sécio-Econémico e
Demograéfico elaborado pel os autores para obtencéo dos dados
e questBes pessoai's (sexo, idade, estado civil, filhos e renda),
profissionais (tempo de profisséo, horas trabalhadas por dia,
atividades ocupacionais e qualificacéo profissional) e referen-
tes aos habitos de vida (tabagismo, uso de alcool, horas de
sono, préticade exercici e tempo dedicado ao lazer), composto
de 22 questBes. E o MBI —HSS, proposto por Maslach e Jackson
(1986) para profissionais de servigos humanos, no qual estéo
inclusas questdes rel ativas as dimensdes EE (sinto-me emocio-
nal mente exausto com 0s meus pacientes, sinto-me cansado ao
final do trabalho), DE (lido de forma eficaz com os problemas
dos meus pacientes, creio que trato aguns pacientes como ob-
jetos impessoais, trabalhar com pessoas o dia todo me deixa
exausto) e RP (tenho conseguido muitas realizacbes em minha
profissdo, sinto-me estimulado depois de trabalhar com meus
pacientes), sendo composto de 22 itens, respondiveis por uma
escala Likert de 7 pontos, indo de O, como nunca, a 6, como
todos os dias.

PROCEDIMENTOS

Para a composi¢do da amostra foi realizada uma busca

nos locais de trabalho e residéncias. Apds os participantes se-
rem esclarecidos a respeito dos objetivos da pesquisa e aceita-
rem participar, estes assinaram o termo de consentimento apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual da Paraiba— UEPB e na
presencga da pesquisadora, os instrumentos foram preenchidos,
estando a pesquisadora presente para esclarecer alguma davi-
da. Foram incluidos na pesquisa, osfisioterapeutasinscritos no
CREFITO 1, queresidissem etrabal hassem em Campina Grande.

Asandlisesforam realizadas de acordo com a padroniza-
¢do e validacdo de cada instrumento. Como incidéncia de
estresse considerou-se a associacdo de valores elevados tanto
da SP como SF em valores elevados em relagdo a média. Para
andlise dos dados foi utilizado o Statistical Package for Social
Science, SPSS-13.

RESULTADOS
CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Os resultados referentes aos dados sdcio-econdmicos e
demograficos mostraram que dos 120 fisioterapeutas, 83,3%
(n=100) sdo do sexo feminino; a faixa etéria mais prevalente
(38,3%) encontrava-se até 30 anos (n=46), com idade médiade
34,96 (DP=8,06), variando entre 23 e 55 anos. Apesar de 56,7%
(n=68) serem casados, 48,3% (n=58) nédo possuia filhos. Boa
parte daamostra (n=92; 76,7%) haviafeito umaespecializacdo
além dagraduacgo. A rendamensal familiar informadasituou-se
em 24,2% (n=29) doscasosentre R$1.000,00eR$2.000,00e18,33%
(n=22) alegaram que n&o atingiam R$1.000,00.

Considerando a categoria profissional, o tempo médio
detrabalho naprofissdo foi de 13,66 anos, variando entre 1 29
anos, com 39,2% (n=47) até 5 anos de profissdo. Emrelagdo ao
tempo despendido diariamente ao trabalho, 43,3% (n=52) pos-
suiam umajornadade 8 horas, com médiade 8,61 horas; 42,5%
(n=51) trabalhavam em 2 locais diferentes por dia; sendo 39,5%
emclinicase 15,6% em domicilio.

Quanto aos habitos de vida, 96,7% (n=116) ndo era
tabagistas e 72,5% (n=87) néo fazia uso de bebidas alcodlicas.
Acerca do sono, 35,8% (n=43) informaram dormir oito horas
didrias, com médiade 6,97 horas. Sobre a préaticade atividades
fisicas, 63,3% (n=76) referiam ser sedentériose59,2% (n=71) da
amostra alegaram dedicar algum tempo ao lazer uma vez por
semana.

De acordo com Barboza (2002), as desordens psicol 6gi-
cas no trabalho constituem uma das dez categorias mais fre-
guentes em relacéo as doengas ocupacionais. Na avaliagdo do
MBI —HSSforam analisadastrés dimensdes, a Exaustdo Emoci-
onal (EE), Desumanizacdo (DE) e Realizagdo Pessoa (RP). Con-
siderando-se os valores médios estabelecidos para 0 MBI, o
grupo defisioterapeutas apresentou médias moderadas para EE
eRP, ebaixaparaDE (TABELA 01).

TABELA 01 — Média e desvio-padréo das dimensbes do MBI
em um grupo de fisioterapeutas de Campina Grande

MEDIA DESVID PADRAD
EE ] 5] ]
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A EE refere-se aperdaou o desgaste de recursos emocio-
nais e visaaavaliar avivéncia do individuo por estar exausto
emocionalmente devido as demandas laborais (MONTEIRO,
2005). Nestadimensdo, observou-se que 40% (n=48) apresenta-
vam val ores reduzidos em relacdo amédia, enquanto que 33,3%
(n=40), pontuacdo dentro da faixa moderada para a média, e
26,7% (n=32) em niveiselevados.

Outra dimensdo que forma o quadro que caracteriza o
burnout éaDE, que é caracterizada pel o rel acionamento desu-
mano dispensado as pessoas, tratando-os como se fossem ob-
jetos, mostrando-se uma pessoa insensivel, indiferente, irrita-
da, desmotivada, ansiosa e alienada. Observou-se que 59,2%
(n=71) dos fisioterapeutas denotavam escores reduzidos em
relacdo a média, 33,3% (n=40), em niveis moderados, e 7,5%
(n=9), em niveis elevados. A média do grupo correspondeu a
2,77, com desvio padréo de 3,696.

Ainda como componente do quadro caracteristico refe-
rente a Sindrome de Burnout, haa tltimadimensdo RP, quede
acordo com Millan (2007), quando reduzida, expressatendéncia
aauto-avaliagao negativa, reducdo daautoconfianca, sentimento

de frustragdo, impoténcia e insatisfagdo pessoa com o traba-
Iho. Esta dimenséo obteve média de 40,91, com desvio padréo
de 6,01, observando-se que 47,5% (n=57) se encontravam den-
tro dafaixamoderada, 43,3% (n=52) revelaram val oresreduzi-
dosem relacdo amédiae 9,2% (n=11) denotavam niveiseleva-
dos.

O termo burnout remete a um tipo de estresse laboral e
institucional gerado nosindividuos que exercem principa men-
te profissdes assistenciais (médicos, professores, fisioterapeu-
tas, psicologos, entre outros) e sua origem tem como base a
maneiracomo estes profissionai sinterpretam e manifestam seus
sentimentos frente as situacOes dificeis que possam encontrar
(FORMIGHEIRI, 2003).

Sabe-se que a Sindrome de Burnout ocorre quando DE e
EE estdo elevados e RP esta reduzida, sendo considerada uma
situacdo de risco para a sindrome quando dois dos trés fatores
estéo presentes. De acordo com aTabela02, ao avaliar aassoci-
acdo de EE elevado e DE elevado, através da tabela de contin-
géncia(p=0,021), observou-se que 4,2% (n = 5) encontravam-
se em situac&o de risco para o burnout.

TABELA 02 —Relacdo entre EE e DE em um grupo defisioterapeutas

EE
ELEVADO  MODERADO REDUZIDO TOTAL P
ELEVADO 5 (4.2%) 3(2.5%) 1(0.8%) 5 (7.5%) 0,021
MODERADC 15 (12.5%) 13 (10,8%) 12 (10%) A0 (33.3%)
DE REDUZIDO 12 (10%) 24 (20%) 35 (29.2%) 71 (59.2%)
TOTAL 32 (26.7%) 40 (33.3%) 43 (40%) 120 (100%)

Legenda: Exausido Emocional (EE) Dasumanizac 5o

T Tl
l"f.n'_h':_,-'

Diante datotalidade daamostra, a correlagdo de DE el evado e reduzida RP elevada, apesar de ndo haver relacdo estatistica-
mente significante (p=0,100), encontrou-se 1,7% (n=2) dos fisioterapeutas em situacdo de risco paraburnout (TABELA 03).

TABELA 03 —Relagéo entre DE erRPem um grupo defisioterapeutas

Rrp,
ELEVADOC MODERADO REDUZIDO TOTAL DE P
ELEVADO 210(1,7%) 514,2%) 2 (1,7%) 91(7.,5%) 0.100
MODERADO 6 (5%) 20 (16,7%) 14 (11,7%) 40 (33,3%)
He RECUZIDO 21(2,5%) 32 (26.7%) 36 (30%) 71(59.2%)
TOTALRP 11 (9,2%) 57 (47.5%) 52 (43,3%) 120 (100%)
legenda: Oesumanizacdo (DE) reguzida Raatzagdo Fassoal (5E)

Naamostraem geral, acorrelagéo EE elevado e reduzida RP elevada, houve rel agdo estatisticamente significativa (p=0,001),
apresentando 5,8% (n=7) em situacdo de risco para o desenvolvimento da Sindrome de Burnout (TABELA 04).
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TABELA 04 —Relacdo entre EE e rRP em um grupo defisioterapeutas

IRE.
ELEVADO MODERADC REDUZIDO TOTALDE )
ELEVADO 5 (4.2%) 20 (16,7%) 7 (5.8%) 32(26,7%) 0,001
MODERADO B (5.0%) 19 (15.8%) 15 (12.5%) 40 (33.3%)
ek REDUZIDO 0 (0%) 18 (15%) 30 (25%) 43 (40%)
TOTAL RP 11 (9,2%) 57 (47.5%) 52 (43.3%) 120 (100%)

Ty

legenda: Cxaustdo Emocional (EL) reduzida Realzacdo Fessoal (HE)

Para a apuracéao do nimero de casos de Burnout,
sel ecionaram-se os profissionais que apresentaram el e-
vados niveis de EE e, nestes, através de umatabela de
contingéncia, verificou-se que 1 fisioterapeuta também
denotava valor acima da média para DE e abaixo para
RP, indicando aincidéncia de 0,83% na amostra estu-
dada.

Comparando-se as variaveis socio-demograficas
com as dimensdes do MBI, utilizando-se da Provat de
Student e ANOVA, observou-se que para a variavel
sexo, observou-se que DE e RP foram mais elevadas
nos homens (DE-M=4,548;DP=4,54, RP-
M=43,35;DP=3,49) deste grupo, quando comparados
com as mulheres (DE-M=3,527;DP=3,52, RP-
M=40,42;DP=6,30), mostrando que os homens estdo
mai s realizados na sua profissdo do que as mulheres.

Subdividindo-se a variavel idade em categorias
através do método ANOVA, ndo se distinguiu diferen-
cas estatisticas significativas, apesar de se observar
uma ligeira elevacao a medida que aumenta a idade,
tanto para DE como para RP.

Com relagdo avariavel renda mensal, nota-se um
aumento na média da RP na medida em que aumenta a
renda. Para a dimensé&o de EE, as médias foram decres-
cendo gradativamente entre os interval os de renda, isto
€, os profissionais que evidenciaram niveis mais ele-
vados foram os que ganhavam até R$1.000,00 por més
(EE-M=21,03; DP=8,61), seguidos pelos que estavam
no intervalo entre R$1.000,00 a R$2.000,00 (EE-
M=20,40; DP=10,79). Em relacdo a DE, observou-se
que a maior média situou-se entre 0os que ganhavam
entre R$3.000,00 a R$4.000,00 (DE-M=4,5; DP=6,36).
Entretanto, estas diferencas ndo foram estatisticamen-
tesignificativas (EE-F=1,224; p=0,303: DE- F=0,466;
p=0,801: RP-F=0,920; DP=0,471).

Para estado civil, os profissionais vilvos eviden-
ciaram niveis mais elevados de EE (EE, M=22,50;
DP=19,09); no entanto, foram 0s que se mostraram mais
realizados (RP, M=45,50; DP=3,53). Os divorciados re-
velaram maiores valores em desumanizacdo que seus
colegas (DE, M=6,00; DP=0,0), seguidos pelos soltei-
ros e viavos (RP, M= 3,00; DP=3,92 e DP=4,24, respec-
tivamente). N&o houve diferencas de média significati-
vas para nenhuma dimensdo (EE-F=0,165; p=0,956,
DE-F=0,633; p=0,640, RP-F=0,564; p=0,689).

Na variavel tempo de trabalho na profissao destes
fisioterapeutas ndo denotou desgaste que viesse a se ex-

primir em sintomatol ogia da Sindrome de Burnout, como
se pode depreender dos resultados descritos na tabela
abaixo. Porém, pode-se perceber que a média da RP au-
mentou conforme o tempo de trabal ho na profissdo, sendo
maior entre 16 a 20 anos de profissdo (RP-M=45,67;
DP=4,04), seguida da faixa acima de 21 anos (RP-
M=43,42; DP=3,16). Nota-se um decréscimo gradativo
dos niveis de exaustdo emocional a medida que aumentao
tempo naatividade profissional. Em DE, os resultados fo-
ram variados, sendo que os que trabalhavam entre 16 a 20
anos como fisioterapeutas foram os que denotaram as
maiores médias do grupo (DE, M=5,00; DP=2,00). No en-
tanto, estas diferencas de média ndo apresentaram signifi-
cacdo em nivel de 0,05.

Considerando as horas de trabalho diarias e as mé-
dias do MBI, verifica-se uma ligeira elevacdo na medida
em que também aumenta o nimero de horas laborais nas
trés dimensdes, sendo um pouco mais saliente em relacdo
a exaustdo emocional. No entanto, estes resultados ndo
demonstraram diferencas estati sticamente significativas.

Em relacéo aingestao de bebidas alcootlicas, os que
relataram o habito de beber tinham médias menores nas
trés dimensdes do MBI (EE=18,81; DE=2,52; RP=40,88)
quando comparados com os que ndo bebiam (EE=21,00;
DE=3,42; RP=40,97). No entanto, os resultados ndo evi-
denciaram diferencas estatisticas significativas.

As médias nas dimensdes do MBI subdivididas en-
tre os que realizavam ou ndo atividades fisicas foram bas-
tante semelhantes entre si, ndo tendo, portanto, apresen-
tado diferencas significativas.

O numero de horas de sono diarias denotou dife-
rencas estatisticas significativas para a dimensdo de EE
(EE-F=3,177; p=0,004), revelando um decréscimo
gradativo a medida em que aumenta o nimero de horas
dormidas, atingindo a menor média na faixa de 9 horas
diérias (EE-M=9,00), indicando aimportancia desta varia-
vel na modulagdo da EE. Com relagdo a RP, observa-se
uma maior média naqueles que possuem 7 horas (RP-
M=41,76; DP=5,66), seguidos de 8 horas de sono diarias
(RP-M=41,62; DP=4,80).

Empregando-se o método de correlagéo de Pearson
(TABELA 29) em relagéo as escalas do MBI, verifica-se
que houve correlacdo significativaentre as escalas do MBI
entre si, como propdem a concepgao tedrica, isto &, positi-
vaentre EE e DE (r=0,403; p=0,000) e negativaentre RP e
as demais escalas (EE r=-0,421; p=0,000 e DE r=-0,313;
p=0,000).
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TABELA 05 — Correlacéo entre aescalado MBI em um grupo de fisioterapeutas

EE DE RP
EE Correlagac de Pearson 1
Sig. (bilateral)
M 120
DE Correlagac de Pearson A0 1
Sig. (bilateral ) 0o
M 120 120
RP Correlagdo de Pearson =42 .31 1
Sig. (bilateral) 00 00
M 120 120 120

Leganda: EL=axsustido Emocional DE=Dasumamizagdo, RF=Raalizacdo Fessoal

DISCUSSAO

Osinstrumentos utilizados apresentaram resultados com-
pativeis com seus pressupostos tedricos, isto €, as escalas do
MBI denotaram este mesmo aspecto para as dimensdes de
exaustdo emocional e desumanizacdo, assim como correlacdo
negativa e estati sticamente significativa destas duas dimensdes
em relacdo a realizacdo pessoal. O questiondrio socio-
demografico, além de possibilitar uma caracterizacdo daamos-
tra, propiciou a observagdo de nuances na amostra estudada
em relacdo a estas caracteristicas.

Ao se analisarem os dados sécio-econdémicos e
demograficos, com relacdo ao sexo, percebem-se que agrande
maioria desta amostra estava constituida por mulheres, o que
vem aconfirmar algumas pesguisas, como ade Messias (1999),
gue evidenciou uma quantidade maior de mulheres atuando na
Fisioterapia. Exaustdo emocional, tida como uma das dimen-
sdes que tem apresentado niveis significativamente maiseleva-
dos no género feminino, ndo revelou diferencas nesta investi-
gacdo. Todavia, nota-se que os fisioterapeutas sentem-se mais
realizados pessoa mente que suas colegas do sexo feminino.

Ao analisar afaixa etaria, encontrou-semaior incidéncia
dos fisioterapeutas com idade até 30 anos. De acordo com
Benevides-Pereira(2002), o burnout estamaisincidente em pro-
fissionais maisjovens, sendo mais freqiiente nos que aindando
atingiram os 30 anos. Algunsautores (BENEV IDES-PEREIRA,
2002; MASLACH, LEITER, SCHAUFELI, 2001; SCHAUFEL,
EZMAN, 1998) tém observado niveis mais elevados de burnout
em profissionaismaisjovens, atribuindo este fato a poucaexpe-
riéncia, podendo levar ainseguranga, ou ser devido ao choque
da realidade do trabalho, quando verificam que suas ilusdes
ndo possuem sustentacdo; outros acreditam que se trata de
uma crise de identidade profissional diante das dificuldades de
socializac8o encontradas.

No presente estudo, ndo houve diferencas significativas
em relagdo a varidvel idade, embora tenha sido observado um
decréscimo nas médias de exaustao emocional e sintomatologia,
tanto fisica como psicol dgica de estresse, bem como elevacdo
darealizac&o pessoal, excegdo feita aos participantes com mais
de 51 anos.

Comparando-se os dados referentes ao estado civil na
pesquisarealizadapor Formighieri (2003), houve diferengasnos
valores obtidos. Formighieri mostrou médias maisaltas paraos

solteiros e mais bai xas para os casados. Também outras pesqui-
sas tém demonstrado o fato de que um relacionamento afetivo
estavel e satisfatdrio pode colaborar com niveis maisreduzidos
para o estresse e o Burnout (GIL-MONTE, PEIRO, 1997;
SCHAUFELI, EZMAN, 1998). Também paraBenevides-Pereira
(2002), geralmente se atribui ao casamento, ou ao fato deter um
companheiro(a) estavel, uma menor propensdo ao desenvolvi-
mento do burnout, enquanto os maiores valores na sindrome
tem sido mais freqlientemente encontrados nos solteiros, vit-
vos ou divorciados. Nesta investigac&o, ndo houve diferencas
entre as diversas categorias do estado civil, nem mesmo quan-
do estafoi subdividida entre os que tinham ou ndo um relacio-
namento afetivo estével.

A maioria dos fisioterapeutas trabalha 8 horas diérias e
em 2 locais diferentes por dia. 1sso vem a ser, segundo Sousa
(1998), um dos fatores de estresse que pode conduzir o fisiote-
rapeuta ao burnout, que é a sobrecarga de trabalho. Além do
mais, muitos trabalham em outras cidades, o que demandamais
tempo dedicado ao trabal ho, aumentando, assim, a probabilida-
de de estarem sujeitos a diversos agentes estressores a que
estes profissionais poderiam estar submetidos, com num Unico
intuito, que, paraKohen (1997), justifica-se pelo importantefato
de que muitos trabal hadores expdem seu equilibrio e funciona-
mento fisico e mental aameacaque contém o trabalho parafazer
frente aumaexigénciaque é maisimperiosa: sobreviver.

Nacategoriarelacionadaaoshabitos de vida, verificou-se
que, de forma geral, os fisioterapeutas possuiam héabitos de
vida saudaveis, na medida em que a maioria relatou ndo ser
tabagi stae ndo fazer uso de bebidas alcodlicas. Mais dametade
daamostra afirmou dormir, diariamente, de 7 a 8 horas, tempo
apontado como ideal paraarecuperacéo do organismo. Através
de uma pesquisa sobre 0 sono, Santini et al. (2005) constataram
que dormir pouco favorece o surgimento de infecgdes, ou sgja,
afaltade sono debilita o sistemaimunol égico. O sono também
se manifesta de forma desordenada nas pessoas ansiosas e
mais vulneraveis a estressores, piorando na medida em que a
idade avanca, bem como em profissionai s que permanecem mais
tempo trabalhando a noite.

Apesar daimportancia conferida por boa parte dos auto-
res sobre as vantagens dos exercicios fisicos para a salide, tan-
to emocional como fisica, paraos que o praticam com regulari-
dade, o grupo estudado néo apresentou diferencas significati-
vas entre 0s que referiam esta prética e os que ndo areferiam.

ParaMaslach (2005), o burnout é umareacao cumulativa

Pagina - 11



Volume 2 « Numero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

a estressores ocupacionais continuos e se caracteriza por
cronicidade, ruptura da adaptacdo, desenvolvimento de atitu-
des negativas e comportamentos de reducdo da realizacdo pes-
soal no trabalho, e consiste de 3 dimensdes: exaustdo emocio-
nal, desumanizagdo e realizago pessodl.

A dimensgo exaustéo emocional teve médiamoderadapara
atotalidade daamostra. E importante ressaltar este dado, poisa
Sindrome de Burnout se inicia por essa dimensao, seguida por
desumanizacéo e sentimento de baixa realizacdo pessoa e
envolvimento no trabalho. A exaust&io emocional é o elemento
central da caracterizagdo da sindrome, sendo um forte fator
predisponente paraamesma. Indices médios dessadimensio ja
caracterizamo estagioinicial doburnout (CADIZ, 1997; MEN-
DES, 2002).

No que se refere a Sindrome de Burnout, pode-se inferir
que, naocasido em que foram colhidos os dados, havia poucos
casos de profissionais apresentando desumanizagdo, quando
comparados com outros estudos em profissionais da salide.
Um quarto destes exibia niveis preocupantes de exaustao emo-
cional, enquanto que boa parte denotava estar realizado em
suas atividadeslaborais. Destaforma, foram observados 11,7%
defisioterapeutas que estariam em umazonade alerta, pelapos-
sibilidade devirem adesenvolver asindrome, namedidaem que
apresentavam duas das dimensdes do MBI acima da média es-
perada, considerando, como recomendam as autoras deste ins-
trumento (Maslach e Jackson, 1986), que, para que possa ser
caracterizadacomo burnout, o profissional devedenotar eleva
¢80 de exaustdo emocional e desumanizac&o, bem como redu-
¢ao nos niveis de realizagéo pessoal, sendo detectado um Gnico
caso de burnout na amostra estudada.

Considerando que a sindrome de burnout advém da
cronificagdo do estresse laboral, foi observada correlacéo sig-
nificativaentre asintomatol ogia psi col 6gica e as dimensdes do
burnout aferidas pelo MBI. Averiguou-se, também, que esta
variavel denotou ser um predisponente significativo paraafor-
mago e o incremento das mesmas. Cabe salientar que, emrela-
¢ao a realizagdo pessoal, esta conexdo ocorreu de maneirain-
versa. No que tange a sintomatologia fisica, esta apresentou
correlacdo significativa apenas para exaustdo emocional, evi-
denciando a importancia dos fatores psicoldgicos para o
desencadeamento e desenvolvimento da sindrome. Os resulta-
dos encontrados sdo semel hantes aos rel atados por Formighieri
(2003), que, em uma amostra também de fisioterapeutas, ndo
encontrou nenhum caso de burnout, apenas altos niveis de
exaustéo emocional, ou sgja, situacbes derisco paraasindrome.

CONCLUSOES

A sindrome de Burnout pode ser vistacomo decorrente de
um continuo processo de adaptacdo as constantes mudancas e
estilos de vida cada vez mais competitivos e até mesmo agressi-
vos da sociedade em geral. 1sto vem trazendo, como resultado,
dificuldades em conciliar as necessidades da vida social aos re-
Ccursos organicos, bem como necessidades emocionais, fisicas e
espirituais.

De acordo com os resultados encontrados neste estudo,
constatou-se que os fisioterapeutas do sexo masculino do grupo
investigado revelaram niveis mais elevados de realizagdo pessoal
guando comparados as suas colegas do sexo feminino, sendo
este um importante fator na modulac&o do burnout.

A relac8o do estado civil e daquantidade defilhostambém
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teve importancia neste estudo, pois os fisioterapeutas casados e
gue tinham filhos possuiam a dimensdo de DE reduzida, sendo
estes considerados fatores de protegdo para a Sindrome de
Burnout. Para o tempo de trabaho, foi constatado que, quanto
maior éessetempo (acimade 16 anos), maior éaRP. A experiéncia
e seguranca advindas dos anos de trabalho na profissdo denota
ram interferir deformapositivanos niveis de RP expressos nesta
amostra. Com relacdo as horas de sono didrias, percebeu-se que
aEE diminuia seus niveis amedida que as horas de sono diarias
aumentavam, indicando assim, um fator essencia paraaprotecdo
do burnout.

Neste estudo, ndo se observaram niveis aarmantes em
burnout ao se compararem estes resultados com os apresenta-
dos por outros de natureza semelhante, relativos a profissionais
do ambito da salde. Houve apenas 0,83% da amostra com o
desenvolvimento da Sindrome de Burnout e 11,7% em situacdo
derisco para o desenvolvimento desta sindrome.

Seriainteressante que houvesse outras pesquisas para que
sepudessediscernir se estaseriaumacaracteristicadosfisiotera-
peutas ou de aspectos inerentes a amostra, como a culturalocal,
suporte socia presente na localidade ou nos ambientes investi-
gados, qualidade de vidarelativa a cidade pesquisada, entre ou-
tros.

A redlizagdo desta pesquisa mostrou que ha grande inte-
resse, por parte dos fisioterapeutas, na elucidacdo de questdes
rel acionadas & sua salide e sua atividade laboral . Este estudo nos
permiterecomendar aosfis oterapeutasaadogdo de medidas pre-
ventivas e mecanismos de enfretamento do estresse, consideran-
do ainclusio de atividades de desenvolvimento profissional.

De outra parte, é preciso repensar as politicas publicas,
visando a proporcionar sentimento de esperancga de um futuro
melhor, com melhorianaqualidade de vida e traba ho paratodos
osfisioterapeutas. Aindaé necessario grande avanco pelacomu-
nidade cientifica na busca de respostas para as questdes psico-
[6gicas da profissdo, sendo necessdrias, entdo, novas pesquisas
gue venham trazer novos achados para 0 assunto.
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Fotogrametria Computadorizada na Avaliacao da Escoliose:
Proposta de um novo marcador anatomico de superficie.

Computaderized Photogrammetry for Escoliosis Evaluation:
Proposal for a New Anatomical Landmark

Rozilene Maria Cota Aroeira!, Jefferson Soares Leal?, Antonio Eustaquio de Melo Pertence?

Resumo

Abstract

A fotogrametria computadorizada vem sendo utilizada
COMO um recurso ndo-invasivo na avaliagdo da escoliose. A
identificacdo da vértebra apical, onde ocorre o fendmeno da
escoliose, é de grande relevancia para a aplicacdo de protoco-
los fotogramétricos nessa deformidade. Objetivos: desenvol-
ver um marcador de superficie visando reproduzir, por meio da
pele, essadeformidade vertebral e, assim, avaliar aintensidade
de concordancia entre os raios-X e a fotogrametria
computadorizada paraalocalizacdo davértebraapical . M étodo:
Foram avaliados 16 individuos (quatorze do sexo feminino e
dois do sexo masculino) portadores de escoliose idiopatica do
adolescente, com as médias: idade 21,44 6,17 anos, peso 52,9
5,88Kg, estatura1,63 0,05m eindice demassacorporal (IMC)
19,86 0,26. Cadasujeitofoi radiografado em ortostatismo antero-
posterior e fotografado com camera digital nos planos frontal
posterior, obliquo esquerdo 45° e sagital direito 90°. Asfotogra-
fias, utilizando o software Corel Draw-13®, e asradiografiasfo-
ram submetidas a andlise para localizagéo da vértebra apical.
Resultados: O coeficiente K appaparaalocalizacdo davértebra
apical nas escolioses torécicas foi 0,920 e para as escolioses
|lombares esse coeficientefoi 0,825, demonstrando umaconcor-
danciaexcelenteentre osmétodos deraios-X e defotogrametria
computadorizada. O nivel de significancia adotado para todos
os testes foi de 5%. Conclusdo: Os estudos preliminares de-
monstraram umaforte concordanciaentre os dois métodos para
aidentificacdo davértebraapical toracicaelombar. O marcador
anatémico de superficie tipo vetor demonstrou ser capaz de
reproduzir, nasuperficie, o fendbmeno daescoliose.

Palavras-chave:
escoliose, raios-X, fotogrametria computadorizada, dis-
positivo.

Computerized photogrammetry has been used as a non-
invasive method for angular measurement of scoliosis. The
identification of the apical vertebra, local of occurrence of the
scoliosis phenomenon, isof great relevance for implementation
of photogrammetric protocols. Objective: This study had as
goal to develop a skin landmark in order to delineate on the
surface this phenomenon of scoliosis and thus evaluate the
strength of correlation between X-rays and computerized
photogrammetry for the location of the apical vertebra of
scoliosis. Methods: We studied 16 subjects (14 females and 2
males) with adol escent idiopathic scoliosis, which had average
ageof 21.44 6.17 years, an averageweight of 52.91 5.88kg, an
average height of 1.63 0.05 m and body massindex (BMI) of
19.86 0.26. Each subject had aantero-posterior radiograph of
their trunk and was photographed in standing, dorsal, lateral
(right side visualization 90°) and oblique (Ieft side 45°) positions,
utilizing a digital camera. The photographs were analyzed to
identify the apical vertebra, according to established criteria,
using the Suite Corel Draw-13® software. Theradiographswere
analyzed for identification of the apical vertebra. Results: The
kappa coefficient for location of the apical vertebrain thoracic
scoliosis was 0.920 and the lumbar scoliosis coefficient was
0.825, demonstrating excellent agreement between the methods
of X-rays and computerized photogrammetry. The level of
significancefor al testswas 5%. Conclusion: Preliminary studies
have shown a strong correlation between the two methods for
the identification of thoracic and lumbar apical vertebra. The
landmark type vector was effective to represent on the skin
surface the phenomenon of scoliosis.

Key words:
scoliosis, X-rays, computerized photogrammetry, device.

INTRODUCAO

A escolioseidiopéticado adol escente € umadeformidade
tridimensional dacolunavertebral ese congtitui, em suamaioria,
como um disturbio muscul oesgquel ético com caracteristica de
deformagéo 6ssea estrutural classificada como dismorfismo.
Considera-se que 70% dos casos se manifestam no periodo de
crescimento corporal e maturacéo 6ssea (TRIBASTONE, 2001).
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Destaforma, o periodo de crescimento corporal € aquele onde
ha uma maior necessidade de acompanhamento da evolucao
dessadeformidade. Tradicionalmente, esse acompanhamento é
feito por radiografia panorémica, antero-posterior, em associa-
¢do com o método de Cabb. Esse processo avaliativo pode
resultar para o individuo, em umamédia, de 25 radiografias ao
longo do tratamento (KLOS et al., 2007), durante 0s quais 0s
pacientes sao expostos 3, relativamente, altas doses de radia-
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¢ao ionizante estimada em 10,8 cGy, em média (DOODY,
LONSTEIN, STOVALL etal., 2000).

Existem vérios estudos sobre os efeitos dessa radia-
¢80 nos pacientes em acompanhamento da escoliose, den-
treeles (LEVY, GOLDBERG, HANLEY et al., 1994, LEVY,
GOLDBERG MAY Oet. a, 1996; GOLDBERG MAYO, LEVY
et. al., 1998; DOODY, LONSTEIN, STOVALL etal., 2000;
BONE e HSIEH, 2000; RON, 2003; BERRINGTON de
GONZALESeDARBY, 2004). Umaexposi ¢do excessivaaos
raios-X pode associar-se aum aumento de risco para muta-
¢ao genética e indugao de neoplasias, cujos 6rgaos parti-
cularmente vulneraveis séo - a medula 6ssea, a mama e a
tiredide (TRIBASTONE, 2001). A radiografia panoramica,
de toda a coluna, é a mais usada nesse acompanhamento
por oferecer melhor visualizacdo da deformidade
(KNOPLICH, 2003). Entretanto, esse procedi mento expde o
paciente amaior quantidade de radiacéo (HEBERT, 2003).
Além disso, soma-se o fato de que essa exposicao aradia-
¢8o ocorre, principalmente, durante o estirdo de crescimen-
to, onde ndo ha maturagdo 6ssea compl eta, amplificando os
efeitos bioldgicos deletérios. Segundo Tribastone (2001),
ndo é conveniente submeter o individuo a exames
radiogréficos por mais de duas vezes ao ano.

As consideragdes acima motivaram, nas duas Ultimas
décadas, o desenvolvimento de métodos alternativos de
avaliac8o da escoliose, como aqueles que se baseiam no
estudo da topografia da superficie das costas (OVADIA,
BAR-ON, FRAGNIERE et. al., 2007). Doistipos basicos de
tecnologia tém sido implementadas: 1- a medida feita por
contato direto com as costas do paciente, com tecnologias
como o Ortelius800TM, Ultrasound-Based, SpinalMouse
system (COTE, KREITZ, CASSIDY et. al. 1998; ZSIDAI e
KOCSIS, 2001; OVADIA, BAR-ON, FRAGNIERE et. al.,
2007); 2- autilizagao de métodos variados de escaneamento
ou técnicas fotogréficas para mapear a superficie, como,
Moiré Contourgraphy, Quantec (OVADIA, BAR-ON,
FRAGNIERE et al., 2007).

Na ultima década, a fotogrametria computadorizada
vem se revelando uma ferramenta promissora na avaliagdo
da cinematica humana, com a analise angular de movimen-
tos e da postura estatica (RICIERI, 2000; RICIERI, 2005).
Apresenta-se como um método ndo-invasivo, de facil apli-
cacao clinica e de baixo custo. Entretanto, alguns estudos
ndo recomendam a aplicagdo desse método avaliativo para
amensurag&o da curvaescolidtica (SILVA, 2002; DOHNER
e TOMASI, 2008; SAAD, COLOMBO, JOAO, 2009).

A captacao de informagdes por meio da pele éde gran-
de relevancia na aplicac&o de protocolos de mensuracéo
fotogramétrica. Na avaliacao da escoliose, especificamen-
te, éimportante aidentificacéo davértebraapical dacurva.
Essavértebra, segundo KOTWICKI e NAPIONTEK (2008),
€ aquelamaislateralmente desviada dalinhasacral central e
que apresenta a rotacdo mais importante.

Os recursos utilizados para a captacéo de informa-
¢Oes de superficie naescoliose tém se mostrado, em alguns
estudos cientificos, inadequados e comprometedores do seu
resultado.

O presente estudo objetivou apresentar uma novacon-
cepcdo em marcador anatémico de superficie, criando no-
vas perspectivas para as avaliagfes qualitativas e quanti-
tativas da escoliose.

MATERIAIS E METODOS

Estudo de campo

Dezesseis pacientes, diagnosticados com escoliose
idiopética do adolescente, foram incluidos nesse estudo
com a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa - COEP,
parecer n°. ETIC 579/07. Um termo de consentimento livre e
esclarecido foi obtido dos pais e responsaveis pel os meno-
resdeidade. A médiadeidadefoi 21,44 6,17 anos. A amos-
tra compds-se de quatorze individuos do sexo feminino e
dois do sexo masculino, todos acima de onze anos de idade
e Cobb dorsal minimo de 17,8° e méximo de 73,0° Cobb lom-
bar minimo de 14,0° e maximo de 48,6°. O critério deinclusdo
dos individuos pesquisados foi estar em acompanhamento
radiol 6gico e clinico da escoliose idiopatica do adol escen-
te e, o de exclusdo foi ter sido submetido acirurgia de cor-
recdo da escoliose ou ressec¢do de processos espinhosos.

Encaminharam-se todos os individuos estudados a
clinica de avaliagéo radiol 6gica e, imediatamente apos, ao
estudio para a coleta das fotos digitais. A identificacdo da
vértebraapical por radiografias realizou-se por profissional
meédico especializado em colunavertebral eidentificou-se a
vértebraapical por fotogrametria computadorizadarealiza-
dapor fisioterapeuta especializado, utilizando-se o software
CorelDraw-13®.

Andlise radioldgica

Para arealizacdo da andlise radiol 6gica, obteve-sera-
diografia digital, antero-posterior, panordmica em
ortostatismo, obtida de cadaindividuo examinado. Asradi-
ografias digitaisimpressas foram analisadas por um médico
ortopedista para a localizagdo da(s) vértebra(s) apical de
cada curvae aquantificag8o do angulo de Cobb. Para esses
procedimentos utilizou-se régua de 30 cm e transferidor 180°,
marca MAPED®, caneta esferogréfica e fol has de transpa-
réncia. As medic¢Bes dos angul os de Cobb realizaram-se em
cinco momentos distintos, posteriormente, cal culadas suas
médias.

Asandlises radiol 6gicas revelaram umamédia parao
angulo de Cobb dorsal de 36,14° - desvio padréo de 16° - e
para o Cobb lombar de 27,20° - desvio padrdo de 10° - que
incluiram: doze individuos com curva dupla, dorsal e lom-
bar, trés com curva inicalombar e um com curvaunicadorsal.

Protocolo de avaliacdo com fotogrametria
computadorizada

O protocolo de fotogrametria computadorizada con-
sistiu na andlise qualitativa das fotografias digitais utili-
zando o software Corel Draw-13®. Inicialmente, realizou-se
a palpacdo e marcagdo dos processos espinhosos das vér-
tebras C7 a L5, por um Unico examinador, utilizando-se
marcador anatémico de superficie tipo vetor. Esse disposi-
tivo consistiu de um cilindro plastico de 5 mm de diametro e
45 mm de comprimento, encaixado sobre umabase metélica
de 8mm de diédmetro e posicionado, perpendicularmente, aos
processos espinhosos de cada vértebra por meio de ade-
sivo circular branco com 18,79 mm de didmetro. A extremi-
dade superior do marcador recebeu tinta amarela e a base
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metdlicatinta preta, paracriar contraste naidentificagéo
desses pontos a tela do computador. O corpo do
marcador foi colorido com cores distintas parafavore-
cer aidentificacao das vértebras cervical, dorsal e lom-
bar. FIG.1 A e B. Em seguida, o individuo foi fotografa-
do em posicao ortostatica, frontal posterior, sagital
45° e 90°, utilizando-se cdmeradigital, marca Sony, 7.1
megapixel, defini¢cdo 3072 x 2304, posicionada sobre
tripé marca GREIKA WT3750, aumaalturade 1,10m e
com distanciafocal de 1,30 m. Visando dar referéncia
meétrica de fundo, utilizou-se um simetografo, marca
CARCI®, 2,05 mde alturae 0,72 m de largura. Asima-
gens foram transferidas para o software CorelDraw-
13® e submetidas a analise para localizacdo da(s)
vértebra(s) apical (s) segundo protocolo proposto nes-
se estudo.

A B

Figura 1- A - Marcador anatdbmico de superficie
tipo vetor; B - figura esqueméatica do marcador
anatémico de superficie tipo vetor, onde, 1 - representa
o corpo do vetor, 2 - representa a base do vetor.

Fonte: AROEIRA, Rozilene M. C., 2009.

Esse protocolo foi composto por uma Unica fase
de fotointerpretacdo. Essa fase consistiu na identifi-
cacdo da vértebra apical e davértebralimite superior
da curva escoliotica. Para as curvas toracicas, duas
linhas verticais foram tracadas na regi&o dorsal, utili-
zando-se a ferramenta a mao livre do software
CorelDraw-13®. Uma dessas linhas foi tracada
tangenciando a face convexa do arco da colunaverte-
bral reproduzido pelos marcadores anatémicos tipo
vetor, aoutra, passando pelo eixo vertical de C7, FIG.2.
A vértebra apical € a vértebra mais afastada do eixo
vertical de C7 e, geralmente, aquela que apresenta mai-
or rotacdo de seu corpo, o que foi visualizado pela
mudanca espacial do corpo do marcador em vetor. A
vértebralimite superior € aprimeiravértebraasair do
alinhamento vertical de C7 e a sofrer rotacdo. Para as
curvas lombares, tomou-se como referéncia para a veér-
tebra apical e vértebra limite superior a linha sacral
central.

A fotogrametria computadorizada, por meio dos
marcadores anatdmicos tipo vetor, permitiu, ainda, ge-
rar imagens virtuais do comportamento espacial da co-
luna vertebral utilizando-se o software SolidWorks®.

FIG. 3.
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Figura 2 - Fotointerpretacdo: NaFIG. 2 alinhaa
esquerdaidentifica a vértebra apical através da verti-
cal tangenciando a convexidade da curva (vértebra
T10). Alinhaadireitaidentificaavértebralimite supe-
rior da curva pelavertical tracada sobre o eixode C7 e
pelaprimeira vértebra rompendo com esse alinhamen-
to vertical e asofrer rotagdo axial (vértebraT4).

Fonte: AROEIRA, Rozilene M. C., 2009.
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Figura 3 - As figuras, processadas no software
SolidWorks®, representam o comportamento espacial
da curva escoliotica de uma voluntaria, utilizando o
marcador anatdbmico  de superficietipo vetor, em trés
planos distintos, da esquerda para a direita: o plano
frontal posterior, o plano sagital direito (90°) e o plano
obliquo esquerdo (45°), respectivamente.

Fonte: AROEIRA, Rozilene M. C., 2009.

Resultados

A TAB. 1 representa os dados gerais dos sujeitos
analisados, com seus respectivos angulos de Cobb e
as vértebras apicais identificadas por radiografia e por
fotogrametria computadorizada. Como as variaveis des-
se estudo ndo possuem distribui¢cdo normal, utilizou-
se um teste ndo-paramétrico para analise dos dados.

Para descrever a intensidade da concordancia entre
os dois métodos de classificacdo, raios-X e
fotogrametria computadorizada, utilizou-se a medida
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Kappa, que é uma medida de concordancia
interobservador e mede o grau de concordancia além
do que seria esperado pelo acaso. Essa medida tem
como valor maximo o 1, que representa a total concor-
déncia. Valoresigual azero indicam nenhuma concor-
dancia. TAB. 1.

TABELA1
Coeficiends Happa Forga da cemcorddncia
& D40 Lawsa ' Riim
040 - 0a0 Muoderadn
0.0 - Da0 Grande
= DAl Es i b s

Fonte: Dados da pesquisa de campo. AROEIRA,
Rozilene M.C., 2009

Com um nivel de significancia de 5% a hipotese
nula é rejeitada, o que evidencia que a concordancia
entre os dois exames é diferente de zero, ou seja, eles
sao concordantes. Considerando-se a vértebra adja-
cente como concordante, o valor obtido para o indice
Kappafoi 0,92 que € muito alto e considerado excelen-
te. Em todas as vértebras a concordancia entre os dois
métodos é significativa, sendo que, apenas para as vér-
tebras T7 e T9 essa concordancia nédo foi perfeita, ou
seja, indice Kappadiferente de 1. TAB. 2.

TABELA2

Apresentacdo do indice Kappa, nivel de
significancia do teste de 5%, para pacientes que apre-
sentaram escoliose torécica.

Werieken Foapga SE Koppa £ Valorp
- 1 1,230 i []
TN 1 0,250 i ]
T3 1 0,230 i ]

T 034 0,247 142 11,0303
Ta 1 0,250 i 1]

T4 034 01,247 1,42 1,030
Gernd n4az 0,125 ! i}

Fonte: Dados da pesquisa de campo. AROEIRA,
Rozilene M.C., 2009.

Para a escoliose lombar, o valor obtido para o indice
Kappafoi 0,83, que € muito alto e considerado excelente.
Paraavértebral 3 aconcordanciafoi perfeita, janaidenti-
ficag8o da vértebra L4 houve total discordancia entre os
exames, Kappaigual a0. TAB. 3.

TABELA3

Apresentacdo do indice Kapp, nivel de significancia
do teste de 5%, para pacientes que apresentaram escoliose
lombar.

Warfshra Lt =] Walor p
= 1 [1]

L LTS 000G

L2 nae2 02
L3 1 0
L4 1} '
Gerpl 0Lazs 0

Fonte: Dados da pesquisa de campo. AROEIRA,
RozileneM.C., 2009.

O GRAF.1 representa o indice Kappanas avaliagdes da
vértebraapical torécicaelombar, considerando-se como con-
cordantes as respostas em que as vértebras localizadas séo
adjacentes.

Kappa - Dados Alterados

0,95

040

P
m ~ I m — m M o= m

00

Ezcolicze_Teordcica Ezcaolcge_Lombar

Ezxame Utilizado

GRAFICO 1- Apresentaczo gréficado indice Kappanas
avaliagOes daescoliose torécicaelombar,considerando-se como
concordantes as respostas em que as vértebras sdo localizadas
adjacentes.

Fonte: Dados da pesquisade campo. AROEIRA, Rozilene
M.C., 2009.

De outra maneira, considerando-se como concordantes
as respostas em que se excluiram as vértebras adjacentes, o
indice Kappaparaavértebratorécicafoi 0,77, que € considera-
do bom. TAB. 4. Em todas as vértebras a concordanciaentre os
dois métodosfoi significativae aidentificagdo de T5 e T10foi
totalmente concordante, ou seja, indice Kappaigual a 1.

TABELA4
Apresentacdo do indice Kappa, nivel de significanciado
teste de 5%, para pacientes que apresentaram escoliosetoracica.

Witidin Hapifis Valaor g
. | i
Tia 1 a
T3 1 a
LI 1,673 ], Z2
T3 1,610 ], D4
™ 01,627 1, =
aral 0, TaT i

Fonte: Dados da pesquisade campo. AROEIRA, Rozilene
M.C., 2009.

Do mesmo modo, considerando como concordantes asres-
postas em que eram excluidas as vértebras adjacentes, o indice
Kappa para vértebra lombar foi 0,41, considerado moderado. A
concordanciaentre osexamesndo foi significativanaidentificagdo
davértebral 4, ou sgja, houveumatotd discordanciaparaalocali-
zacdo dessavértebra, Kappaigual azero. TAB. 5.

TABELAS
Apresentacdo do indice Kappa, e asignificanciado teste
(valor p) para pacientes que apresentaram escoliose Lombar.

Pagina - 17
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Fonte: Dados da pesquisade campo. AROEIRA, Rozilene
M.C., 2009

O GRAF 2 representao indice K appanaavaiacdo davérte-
bra apical toracicaelombar, considerando-se como concordantes
as respostas obtidas nos dois exames, ndo sendo consideradas as
vértebras adjacentes.

Kappa - Dados Alterados

0,95
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Exame Utilizado

GRAFICO 2 - Apresentago gréficado indice K appanas
avaliacOes da escoliose toracica e lombar, cujas respostas
concordans ndo se consideram as vértebras adjacentes.

Fonte: Dados da pesquisade campo. AROEIRA, Rozilene
M.C., 2009

Os valores de Kappa, para a classificacdo dos dados
descons derando-se as vértebras adjacentes, variaram entreafaixa
de concordéncia boa e moderada. Enquanto que, para os dados
onde se consideraram as vértebras adjacentes, encontrou-se,
somente, a classificagdo excelente. Para as duas avaliagdes, o
indiceKappafoi maior paraaidentificacio dasvértebrastorécicas.

DISCUSSAO

O método de Cobb é considerado gold standard para
quantificacdo e acompanhamento da escoliose (GOLDBERG
etal.,2006; OVADIA, BAR-ON, FRAGNIERE &t. d .,2007). En-
tretanto, varias limitagGes sdo atribuidas a esse método. Entre
elas estao: as multiplas exposicoes a radiacdo, projecdo 2D
paraumadeformidade 3D, o limitedetolerénciarel acionado as
variagBesinter eintraobservadores, além daincompletacorre-
lac&o entre 0 &ngulo de Cobb e outros aspectos relacionados
aescoliose (CARMAN, BROWNE eBIRCH, 1990; CHEUNG
YELDHUIZEN, HALBERTS«. d., 2002; ZMURKO, MOONEY
ePODESZWA, 2003; GOLDBERG et. a., 2006). Essasrazfes
tém motivado vérios estudos na busca de métodos alternati-
VOs ndo-invasivos, para a avaliagdo e acompanhamento da
escoliose (SAHLSTRAND, 1986; SAKKA e MEHTA, 1995;
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GOLDBERG, KALIZER, MOORE €t. a., 2001; ZSIDAI e
KOCSIS, 2003; OVADIA, BAR-ON, FRAGNIERE &t. d ., 2007).
Embora essas novas técnicas apresentem caracteristi cas ndo-
invasivas, elas ndo tém sido incorporadas como rotina na
avaliacdo clinica, devido asuabaixa correlagdo com o angulo
de Cobb (OVADIA, BAR-ON, FRAGNIERE &t. al.,2007).

Nesse cenario, afotogrametria computadorizada surge
como uma alternativa nao-invasiva, portatil e de baixo custo
para o diagnostico de escoliose e 0 acompanhamento clinico
de seu tratamento. Poucos estudos foram encontrados na
literaturarel acionados a quantificacdo angul ar daescoliose por
fotogrametria computadorizada e/ou sua correlagdo com a
medidade Cobb (SILVA, 2002; DOHNERT eTOMASI, 2008 e
SAAD, COLOMBO e JOAO, 2009). Silva(2002), em seu estudo,
nao encontrou correlagdo estatisticamente significante entre a
medida da curva escolio6tica obtida por fotogrametria
computadorizada e aquel afeita pelo método de Cobb. Do mes-
mo modo, no estudo de Dohnert e Tomasi (2008) os autores
concluiram que a fotogrametria computadorizada ndo se mos-
trou sensivel e especifica o suficiente para ser recomendada
isoladamente como rastreamento da escolioseidiopaticado ado-
lescente escolar. Por outro lado, SAAD, COLOMBO e JOAO
(2009) concluiram, em sua pesquisa, que as medidas
fotogramétricas daescolioseindicaram aceitavel confiabilidade
ereprodutibilidade. Entretanto, nesse mesmo estudo, assim como
no estudo de Silva (2002), os autores ndo observaram umarela-
¢ao linear entre as medidasfotogramétricas e asradiol 6gicasde
Cobb, o que compromete, segundo eles, a validade da
fotogrametria computadorizadacomo ferramentaparaavaliar a
magnitude da curva escoliGtica.

Acredita-se que o resultado negativo obtido por esses
autores pode ser atribuido a trés fatores: 1- a utilizagdo de
marcador anatdmico de superficiecombaixorelevo (SILVA, 2002)
ou marcador plano (DOHNERT e TOMASI, 2008; SAAD,
COLOMBO eJOAO, 2009), o quendo possibilitou aidentifica-
¢cdo precisa das vértebras limites envolvidas no arco da curva
escolidtica; 2 - autilizacdo, nos referidos estudos, de, somente,
trés pontos anatémicos de referéncia da coluna vertebral, as
vértebras C7, T9 eL5, dividindo-aem segmento superior einfe-
rior, ndo possibilitou areproducéo do(s) arco(s) da escoliose e
sua devida classificagdo; 3- a utilizacdo de um protocolo de
medida angular sem correlagdo geométrica com a medida de
Cobb.

Devido anaturezatridimensional daescoliose, €importan-
teaidentificacéo das ateracdes vertebrais, ndo somente no pla-
no frontal, mas, também, no plano axial esagital. Nesse sentido, o
marcador anatémico de superficietipo vetor possibilitou arepro-
ducdo do arco escoliético com aidentificacdo das vértebras que
apresentavam desvio no plano frontal eno plano axial. A possibi-
lidade de encontrar coordenadas tridimensionais da base aponta
do vetor permitiu, ainda, avisualizacdo davariagdo angular desse
vetor em qual quer dos trés planos espaciais. Assim, foi possivel
reproduzir de maneiramais adequada, por meio da superficie, o
fendmeno dadeformidade vertebral . FI G.4. A identificagdo da(s)
vértebra(s) apical(s) € de grande relevancia na aplicacdo de pro-
tocol osfotogramétricos, poisé nesse ponto anatdmico onde ocor-
re o fendbmeno da escoliose. No estudo radiol6gico, € comum
observar-se que o ponto anatdbmico considerado como apical
esta localizado entre duas vértebras. Nesse caso, considera-se
como apical as duas vértebras adjacentes a esse ponto. Assim,
julgam-se satisfatérios os resultados obtidos nas andlises de
concordanciaonde foram consideradas as vértebras adjacentes.
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Figura 4 - A figura a esquerda representa a marcacéo das
vértebras C7 aL5 com marcador anatdmicode superficie tipo
vetor (MASV) emumindividuo sem escoliose. A figura adireita
representa a marcagdo das vértebras C7 a L5, com o mesmo
marcador, em um individuo portador de escoliose idiopéticado
adolescente, curvadupla, dorsal convexadireitaelombar conve-
xa esguerda, onde se observa a variagdo no posicionamento es-
pacia dos marcadores.

Fonte:t AROEIRA, RozileneM. C., 2009

A importancia do presente estudo foi introduzir umanova
abordagem na avaliacdo ndo-invasiva da escoliose. O marcador
anatémico de superficietipo vetor possibilitou umamelhor andli-
se qualitativa dessa deformidade. E importante salientar, entre-
tanto, que na utilizacgo da palpagdo dos processos espinhosos,
como base de informagéo para a andlise por fotogrametria
computadorizada, fatores como indice de massa corporal eleva
do, cirurgia de ressec¢do dos processos espinhosos e inabilida-
de do examinador podem constituir-se como intervenientes. Nes-
se estudo, houve especial dificuldade nalocalizacgo dos proces-
sos espinhosos das vértebras lombares, sendo a localizagéo da
vértebra L4 aque apresentou maior dificuldade. Esses dados cor-
roboram aguel es apresentados no estudo de COMERLATO (2007).
Essa autorademonstrou que, emborando tenhaexistido diferen-
¢a estatisticamente significante entre o processo de localizagdo
dos processos espinhosos das vértebras por pal pagéo e por radi-
ografia, houve uma dificuldade mais pronunciada na identifica-
¢do das vértebras daregido lombar baixa, sendo avértebralL4 a
que apresentou maior erro.

CONCLUSAO

O marcador anatdmico de superficie tipo vetor demonstrou
ser cgpaz dereproduzir, nasuperficie, o fendmeno daescoliose. Esse
estudo confirmou umaconcordanciaexcelenteentreafotogrametria
computadorizadae o método radiol égico paraaidentificacdo davér-
tebraagpica dacurvaescolidtica. Assm, acredita-se ser importantea
contribuicdo dessa hova concepcdo de marcador anatdbmico de su-
perficienaavaliacdo qualitativadas deformidades vertebrais, princi-
palmente, para grandes grupos de individuos, o que leva aredugéo
decustoseadiminuir aexposicao doindividuo aradiagéo. Estudo da
andlise quantitativa por fotogrametria, utilizando-se protocolo com
correlacdo geométricacom o método de Cobb, acha-seem fase expe-

rimental. Outros estudos seréo necessarios visando o aprimora-
mento do marcador anatdmico tipo vetor. Sugere-se um marcador
com aturade 45mm, entretanto, essaalturadevera ser avaliada,
em aguns casos, para evitar sobreposicdo desses marcadores
nas regides em que alordose vertebra é acentuada. Além disso,
éimportanteaconfecgdo dessemarcador emmaterial resstentea
deformacao. Também, mostra-se como vantagem avutilizacdo da
fotogrametriacomputadorizadano diagnostico de escoliosecom
marcador anatémico tipo vetor devido a suafacilidade deuso e
a0 seu baixo custo, o quetornare evante suautilizaco em salde
publica
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Demografia da Asma no Municipio de Paranagua/PR e no
contexto das Doencas Respiratorias no Litoral do Parana?

Asthma on Demography Paranagua/PR City and over Respiratory Disease
Context from Parana’s Atlantic Coast

Denise V. Ricieri?, Nelson Augusto Roséario Filho?,
Katia M. Konno*, Emilia Ferro*, Manola O. Valério*

Resumo

Contextualizar aasmanosindicadores publicos atra-
vés dos dados da rede-SUS nos municipios litoraneos
paranaenses, buscando evidéncias para propor interven-
¢Oes em acdes educativas. Métodos: andlise descritiva dos
dados no sistema DATASUS, seguida de estudo retros-
pectivo, mediado por informacdes de prontuarios: (1) Ca-
racterizacéo dos indicadores demograficos; (2) Levanta-
mento dos prontuarios; (3) Distribuicao de domicilio e re-
latos dos principais desencadeantes de crises. Resulta-
dos: criancas entre 5-14 anos correspondem a 57.459 habi-
tantes, ou 20% dos mais de 280mil habitantes na regi&o.
Atendimentos especializados mais prevalentes foram para
distarbios respiratorios (34%), principal mente entre 5-9
anos, atingindo quase 50% das internages em Matinhos
eAntonina. Tratamento especializado para asma € of ereci-
do somente por uma ONG conveniada a rede-SUS em
Paranagud, de onde foram acessados 313 prontuarios de
pacientes cadastrados; destes, 210 foram incluidos no
estudo para informagdes sobre demografia dos domicili-
os, fatores/elementos desencadeantes de crise, e gravida-
de da doenca. Principais resultados: (1) pacientes prove-
nientes de 66 bairros de Paranagua, ou 3,18 pacientes/
bairro; (2) 57% dos pacientes residem em 58 bairros do
municipio enquanto 43% concentram-se em apenas 0ito
bairros. Esta constatagdo direcionou o estudo pararegis-
tros destes oito bairros mais prevalentes. Conclusées: E
necessario um planejamento e execucao de intervencdes
nas unidades basicas SUS em agdes educativas pessoais,
familiares, comunitarias e ambientais com acompanhamento
constante da evolucdo destes pacientes e suas comunida-
des junto aos elementos fundamentais na preservacéo da
qualidade de vida.

Palavras-chave:
Salde, Educacédo, Doenca Respiratoria, Demografia,
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Abstract

Put the asthma on context of public indicators from
net-SUS Database for Parana coast cities, and find
evidence datafor educative intervention’s actions purpose.
Methods: DATASUS system descriptive analysis, followed
by aretrospective study over prontuary information’s: (1)
Demographic indicators and characterization; (2)
Prontuary’s revision data; (3) Residence distribution in
city area and knowledge of main crisis unchain. Results:
children between 5-14 years old correspond to 57.459
population or 20% from 280 thousand area residents. The
mor prevalent specialized assistance was to respiratory
disturbances over all seven Parana coast cities (34%),
specially between 5-9 years old, when almost 50% was
need internal hospital care in Matinhos e Antonina.
Specialized treatment for asthmais available only for one
O.N.G. named GAPER whichisrede-SUS convened and is
installed in Paranagua. In this establishment we was access
to 313 prontuarys from cadastre patients. From these one,
only 210 was included in our study for residence’s
demography information, crisis unchained factors and self-
related gravity of disease. Results: (1) patients who
received asthma care attempting on GAPER came from 66
districts for Paranagua, or 3,18 patients/district density;(2)
57% of the patients was resided in 58 district, while 43%
was concentrated only in eight district. Thus found lead
thus study to this prevalent neighborhood. Conclusions:
Is necessary to project and execute professional
interventions over SUS basic unities, in communitarian,
familiar, personally and environmental education with
constant attendance of this patients evolution and yours
communities, for fundamental s elements for preservation
of quality of life.
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INTRODUCAO

Embora seja a doenga crénica mais comum nainfancia,
afetando parcelasignificativadapopul agdo, aasmacaracteriza-
se pela baixa |etalidade, ndo obstante sua relevante contribui-
¢do nos atendimentosde urgéncia (PEREIRA eNASPITZ, 1998).
O elevado custo socia e econdémico da doenca parece ndo estar
associado as condigdes sicio-econdmicas dos pacientes atin-
gidos(SOLE-etal., 2007; ROSARIO FILHO, 2007), masaausén-
cia de uma estrutura publica especializada para seu controle e
manutencdo efetivos (FRITSCHER et al., 2001).

Acredita-se que maioria dos 6bitos poderia ser evitada,
se medidas eficazes fossem instituidas atempo, como 0 acesso
a tratamento de manutencdo e educacdo para salde, tanto dos
pacientes como da populagéo, com respeito a doenca (PEREI-
RA eNASPITZ, 1998; SILVA, 2004). Estudos mostraram que
adequadas medidas clinicas e funcionais utilizadas nos primei -
ros quinze minutos de manejo da crise aguda de asma em um
servigo deemergéncia, como medidade pico defluxo expiratorio,
€ um instrumento Util paraavaliagéo prognostica (PIOVESAN
etal., 2006).

Demodo geral, tem-se aasma como entidade clinicares-
ponsavel por cercade 5% das consultas pediétricas em ambula-
térios néo-especializados, podendo chegar a 16% dos atendi-
mentos em servicos de urgéncia pedidtrica (PEREIRA e
NASPITZ, 1998). Rodrigueset al. (2007) relataram indicios do
crescimento da preval éncia da asma em todo mundo (ISAAC,
1998), inclusiveno Brasil, paisque apresentaamaior prevaléncia
deasmaerinitedaAmérical atina, e ocupao 8°lugar no ranking
mundial, por apresentar uma prevaléncia média geral de 20%.
Por isso, instrumentos que permitam conhecer as dimensdes da
doenca(SPINELLI et al., 2007) e recursosde atencdo primariaa
salde em determinadas regides, podem permitir o plangjamento
e desenvolvimento de agBes e intervencdes para atencdo e edu-
cacdo desalide (SILVA, 2004; SPINELLI et al., 2007), viabilizando
estabel ecimento de estratégias de manejo com resultados mais
efetivos, e com melhor qualidade de vida para os pequenos
pacientes.

O objetivo deste estudo foi contextualizar aasma dentro
dos indicadores referentes a atencéo publica da salide respira-
toria infantil através de dados do Sistema Unico de Salide/
DATASUS dos sete municipios abrangidos pela 12 Regional de
Salide do Estado do Parand, eidentificar evidéncias para propor
intervencdes através de parcerias publico-privadas para aces
educativas voltadas ao paciente e comunidade onde se insere.

MATERIAL E METODO

Apresenta-se uma andlise observacional descritiva, se-
guidade estudo transversal retrospectivo dasinformagdes con-
tidas em prontuéri os médicos de uma unidade especializadaem
atendimento aasmagrave no municipio de Paranagud, sede da
12 Regional de Salide do Parana. A fase de coletadas informa-
¢Bes que fundamentaram este trabal ho estendeu-se de Agosto/
2006 a Janeiro/2007, enquanto acompilagdo e andlise dos resul -
tadosreslizada entre Fevereiro aMaio/2007.

O estudo é parte integrante de um projeto de pesquisa
aprovado pel o Comité de Eticaem Pesquisado Hospital de Cli-
nicas da UFPR, e abrangeu trés fases de agdes referentes aos
dados dos municipios atendidos pela 12 Regional de Salide do
Paran& (1) Caracterizacdo dos indicadores de demografia da
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regido litorénea paranaense; (2) Acesso elevantamento dos prontu-
arios de pacientes atendidos pelo SUS nas Unidades especidizadas
no atendimento de asmanaregido avo; (3) Andise dadistribuicéo
demogréfica de domicilio e relagdo com principais desencadeantes
de crises dos pacientes em tratamento, relatados nos prontuarios.

(1) Caracterizagao dos indicadores de
demografia

Fase onde foram levantados e tabulados indicadores de
extensdo territorial, rede ambulatorial e hospitalar, assisténcia
ambulatorial e hospitalar, morbidade hospitalar e da atencédo
basicaasaldeinfantil paracontextualizar osindicadoresrelaci-
onados ao atendimento de problemas respiratérios em criancas
no espaco de acdo da 12 Regional de Salde do Parana.

As informagdes de cada um dos sete municipios foram
tabuladas e comparadas entre si, paraandlise dahomogeneidade
de caracteristicas especificas da regido. Foram levantados os
registros para idade escolar, entre 5 a 14 anos, obtidos através
de levantamento dos dados disponiveis on-line na base de da-
dosdo DATASUS (10). Estabase tem como fontes primarias. o
Instituto Brasileiro de Geografiae Estatistica (IBGE), o Sistema
deInformagBesAmbulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/
SUS) eo Sistemade I nformagdes Hospital ares do SistemaUni-
co de Salde (SIH/SUS).

(2) Prontuérios de pacientes atendidos pelo SUS
em Unidades Especializadas

Junto aSededa 12 Regiona de Salide do Parana, situadano
municipio de Paranagud, foi redlizado o levantamento do registro
das unidades registradas para atendimento para asma grave nos
municipios de abrangéncia desta Regional, pelo SUS e rede
conveniada. Foi encontrada apenas uma unidade especiaizada
conveniadaarede-SUS, dentro dos critérios estabel ecidos. Assim,
o estudo foi reorientado para o levantamento dos dados
demogré&ficos do universo de prontuarios de pacientes em trata-
mento desta unidade especializada

Desse modo, o estudo foi reorientado pela exiglidade de
fontes, afaixaetariafoi ampliadapara 14 anoscompletos, eforam
entdo aceitos no levantamento de dados prontuarios de pacientes
ativos, ou sgja, que apresentaram-se para Ultima consulta médica
entre Janeiro/2005 e Dezembro/2006. Dos 678 prontuérios ativos,
313 atendiam aos critérios de inclusdo ora estabelecidos. Nestes
prontuarios foram buscadas para registro as seguintes informa
¢Oes: (1) bairro do domicilio; (2) tempo detratamento/acompanha:
mento médico na unidade; (3) relatos prévios de internacdo por
asma; (4) fatores desencadeantes de crises referidos naanamnese.

(3) Analise de distribuicdo demogréafica

Dada a escassa quantidade de prontuarios de pacientes em
acompanhamento para tratamento especiaizado de asma fora do
municipio de Paranagud, o estudo de distribuicao demogréficares-
tringiu-se aosbairros deste municipio. A estadistribuiggo, associou-
se aobservagdo da distribuicdo por género, preval éncia de pacien-
tespor bairro/municipio, prevaénciadere atosdeinternagtesrel aci-
onadas a doenga, e distribuicgo dos desencadeantes. Somente 210
prontudrios atenderam as novas especificagdes, sendo que amaio-
riadas exclusdesfoi determinada por informacdes e/ou registros
incompl etos.
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RESULTADOS

Ao todo, a 12 Regiona de Salide do Estado do Parana
abrange a atencdo a salide de uma popul agdo estimada em pou-
co mais de 280mil habitantes e que, além do municipio de
Paranagud, sede da Regional, inclui também os de Morretes e
Antonina, bem como os municipios localizados nafaixalitora-

neaatlanticade 98Km de extensdo, quais sgjam: Guaraguecaba
ao norte, seguido de Pontal do Parand, Matinhos e Guaratuba
nadivisacom Santa Catarina. Neste contexto, tem-se que a po-
pulacdo defaixaetariaentre5 e 14 anos, correspondeu a’57.459
habitantes (Quadro 1), representando 20.37% da popul agéo to-
tal.

Municipio Faixa Etaria ténus:l Masculino Feminino Total
orretes 10514 11 | toee | 2108
Antonina _1_%_: 34 ggg j;g 19%3
Guaraquegaba 8 870 o1 161
Paranagua 0814 7142 7258 14700
Pontaldo Paran3 19511 1720 | 1584 | 3203
Matinhos 10am 051 a3 | 174
Guaratuba 10514 1e10 | 1757 | 3567

TOTAL 10814 14415 | 13780 | 2804

Fonte: IBGE, Censose Estimativas (2005).

Sobre acaracterizagdo dosindicadores de demografiaede
atencdo a saide

A andlise dos indicadores de atencéo a salide apontou a
esferamunicipal como responsavel pelamaioriados atendimen-
tos, contemplando atendimentos em unidades basicas e centros
de salide, unidades hospitalares gerais, clinicas especiadizadas e
vigilancia sanitéria. Deste perfil excetuam-se: Pontal do Parand,
onde n&o existe unidade hospitalar; e Paranagua, que conta adi-
cionalmente com unidades de atendimento privado. Estes servi-
cos oferecem apopul acdo procedimentos de atencdo basica, além
decirurgiasambulatoriais especializadas, patologiaclinica, exa-
mes ultra-sonogréficos, deanatomopatol ogiae citopatologia. Em
concomitanciaaeste cendrio, o atendimento publico asalde conta

com os Programas de Agentes Comunitérios de Salide (PACS) e
o Programade Salide daFamilia (PSF).

Observou-se também que, em relacdo a prevaléncia dos
atendimentos especializados narede publicaambul atorial, apre-
sentam-se como astrés maiores demandas: (1) distdrbiosrespira-
torios, responsaveis por 34% dos atendimentos em criangas, prin-
cipalmente entre 5-9 anos; (2) disfun¢tes do aparelho digestorio,
responsaveis por 18% da procura por atendimentos; (3) doencgas
do Sistema Nervoso, que atingiram cerca de 10% da popul agéo
atendida (Quadro 2). Quanto as causas de internagdo infantil,
destacaram-se doencas respiratorias, que chegaram aatingir quase
50% das internagtes nos municipios de Matinhos e Antonina.

Matinhos Guaratuba | Pontal do PR Antonina Guaraquegaba Morretes Paranagua

FaixaEtaria | 3% | 1014 | 39 [ 1014 | 39 [ 1014 | 39 | 1014 39 10-14 ] 014 | 3% | 10-14
[nfecto- -

o 270 | 15.8 180 | 183 | 133 — f6.1 | 136 | 136 22 A 167 | 11.0
parasitarias ik o ;
SIstema C e C 1 n C N C bl n o cCq 19 94 g 4 0 C 4
Nﬂ'r‘u‘ﬂﬂﬂ =i = I | a."‘" =1, 4._ L] . I —_ —_ = I . . ] = N
Aparelho
Respiratério o | 158 | 202 | 133 | 182 | 71 4 | 182 | BT 105 111 136 198 | 89
Aparelhe | g | 53 | e 100 | 91 [ 71| — | — [ 16| — | 37| 136 | 125] 8
Digestorio
Pelee = 0 i 7 5 B o ﬂ
Subcutineo | 22 15 k 33 — — 16 4 — - 37 — 3
Aparelho e c . e . & e . . s .
Circulatério | — B — ! = o B o ’

Fonte: SIH/SUS(2005).
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Prontuérios de pacientes atendidos pelo SUS em Unida-
desEspecializadas

Como ja mencionado, apenas uma unidade conveniada
ao SUS esta registrada para atendimento de asma grave nos
sete municipiosdo litoral paranaense. Trata-se de uma Organi-
zac8o N&o-Governamental, denominada “Grupo de Apoio ao
Programade Educagdo Respiratoria’ (GAPER), criadaem 17/06/
1997 no municipio de Paranagué/PR, entidade filantropicasem
finslucrativos de utilidade publicamunicipal, Estadual e Fede-
ral, comregistro nos Conselhos Municipal deAssisténcia Soci-
al, Federal de Assisténcia Social, e no Cadastro Nacional de

Entidades de Salide (CNES).

O relatério apresentado por esta entidade a Secretaria
Estadual de Salde (Quadro 3) é dimensiona o impacto de seu
funcionamento junto a comunidade do Litoral do Paran, cujos
procedimentos chegaram ao volume de mais de 60mil entre os
anosde 1998 e 2005. Dostrezentos e treze prontuérios dos paci-
entes que atendiam aos critérios estabelecidos, cento e trés
foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo no
estudo e/ou por ndo possuirem domicilio em Paranagua. Assim,
ao foram tabulados os registros de duzentos e dez prontudrios.

Quadro 3: Levantamento anual de procedimentos prestados pelo GAPER no periodo compreendido entre 1998 a 2005.

Ano de atividade
Procedimentos 1998 | 1999 | 2000 | 200 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Total
Consultas especializadas 318 1469 | 333 L8 261 632 7o 217 4334
Consultas de apoio RaT 585 haT 52 458 645 353 g52 4603
Testes alergicos 23 231 106 15 0 ] L1 50 1085
Inalagdes 617 637 337 164 &1 357 803 1672 4678
Cursos 5D 677 202 758 31 135 60 155 2661
Treinamento tecnico 40 81 63 214 130 i 2 4 510
Medicamentos entregues 1543 6272 | 2178 1882 | 1077 | 1454 G42 751 15804
Fisioterapia 0 278 1802 a78 5498 1510 1942 G781 17489
Espirometria 0 0 0 14 148 n00 o4 ] 1184
Crdmetria 0 0 0 1 0 18% 803 7282 g27rd
Cadastros Med. SME - - - - - - - 15% 195
Total 3802 | 10890 | 5618 A032 | 2804 | 5432 | 6178 | 21067 | 60323

Fonte: Relatdrio institucional de Julho/2006 para SESa/PR.

Sobre a distribui¢éo demogréafica do domicilio dos paci-
entes

A distribuigdo de género dos 210 casos foi 58% do
sexo masculino e 42% do sexo feminino. A origem domici-
liar foi identificada para 66 areas/bairros do municipio de
Paranagua, representando uma densidade média geral de
3.18 pacientes/bairro. O agrupamento dos pacientes por
bairro/area mostrou que cerca de 57% se distribuia entre
58 bairros do municipio, enquanto 43% residia em apenas
oito bairros ndo contiguos (Tabela 1). A partir desta
constatacdo, todos os aspectos envolvidos na proposta

do estudo foram diferenciados para analise especificanos
oito bairros mais preval entes. Quanto aos desencadeantes
de crises relatados, estes foram agrupados segundo as
mai ores freqiiéncias de ocorréncia e suarepresentatividade
nos bairros mais prevalentes (Tabela 2). Outros fatores
desencadeantes de crises asmaticas foram identificados
em menores frequiéncias de relatos, entre eles correr
(18,57%), contato ou inalacdo de inseticidas (18,10%), cho-
ro ou riso excessivo (12,38%) e infeccdes respiratorias
(6,67%).

Tabela 1: Distribui¢do demogréficado domicilio, género ereferéncias ainternagdes hospitalares por crisesde asmarel atadas
pel os pacientes provenientes dos bairros/areas mais prevalentes de Paranagua/PR.

GEMNERO INTERNAGOES

Bairro N? pacientes 5 M F Sim Nao
llhadosValadares 28 13,33 17 11 15 13
Vila 530 Vicents 14 6,67 a G a 5
Jardim Guaraituba 12 h71 & [ 5 7
Vila Guarani 10 476 a 2 5 5
Jardim Esperanca 10 4 76 5 5 H 2
Santos Dumaond g 4 29 i 3 5 4
Farque Agari g 3,81 7 1 2 i
Mo. pacientes a1 a6 35 43 432

% do geral (n=210)  43.33%

46.28% 39.33% 22.86% 20.00%
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Tabela 2: Distribuicéo dos fatores desencadeantes mais frequientes, relatados pelos pacientes das areas/bairros mais
prevalentes, e sua representatividade percentual em relagdo aamostratotal (n=210).

Bairro tempo  frio po  chuva umidade odor perfumes cigarros
[lha dos Valadares 20 18 15 13 10 13 12 13
Vila 530 Vicents 13 13 13 g 10 g g 10
Jardim Guaraituba 11 12 [ 10 1 a8 a8 [
Vila Guarani 8 ] 8 5 3’ 4] [ ]
Jardim Esperanca 10 10 8 8 8 6 6 5
Santos Dumond g 8 5] 3] ] a] a] 4
Fargue Agari [ G b £ b 3 2 3

N? total [ 73 62 h6 55 49 49 43

% do geral (n=210) 3714 34,76 29,52 26,67 26,19 23,33 23,33 22,86

DISCUSSAO

Detentora de um aumento da preval éncia nas Ultimas dé-
cadas em muitos paises, juntamente com as alergias, aasmafoi
responsavel por 2,3% das internacGes na década de 90, e por
cercade 350.000 internagcBesno Brasil (PASTORINOet al., 2006;
SOLE et al., 2006a; SOLE et al., 2006b). Este cenério situa a
doenca como a quarta causa de internagtes em todo o pais, ea
terceira, nasregioes Nordeste e Sul, excluindo-se gravidez (PE-
REIRA eNASPITZ, 1998).

Dados do International Study of Asthma and Allergies
in Childhood (ISAAC), cujaparticipacéo brasileirafigurou atra-
vésdeagumascidades, revelaram que nafaixaetariaentre6a?7
anos a prevaléncia de asma diagnosticada oscilou entre 4,7 e
20%; eentre 13 e 14 anos, amesmapreva énciaoscilou entre 4,8
€21,9% (ISAAC, 1998). Em Curitiba, cidade participante do es-
tudo, uma alta preval éncia de asma (18,7%) ederinite alérgica
(17,2%) foramidentificadas (RIEDI et al., 2005), estabel ecendo
um retrato indubitével doimpacto social que estasdoencas apre-
sentam sobre a comunidade, enquanto um problema de Salide
Publica. Nos anos de 2004 e 2005, um novo estudo da mesma
naturezametodol 6gicafoi conduzido no municipio portuario de
Paranagud. Pela avaliagdo de 1007 estudantes da rede publica
estadual de ensino entre 13 e 14 anos, foram obtidas evidéncias
paraumapreval énciade 23,5% paraasma; este indice é superior
aquele encontrado em Curitiba, e é relatado como o segundo
maior no Brasil (SPINELLI et al., 2007). O presentetrabahofoi,
entdo, em busca de elementos e informagdes que, em conjunto
aos dados ja disponiveis, cooperassem para com as discussdes
sobre a natureza das intervencOes necessarias pelas esferas e
instituicBes pertinentes.

Apesar dos esforgos para oferecer cuidados de maior
qualidade para asméti cos na Ultima década, amaioriados paci-
entes ainda ndo se beneficiaram dos avangos no tratamento da
asma e muitos nem mesmo recebem rudimentos de cuidados
adequados, pois sdo sub-diagnosticados (GINA, 2006). Enquan-
to o diagnostico precoce da asma e implementacdo de terapia
integrada apropriada é capaz de reduzir de modo significativo o
6nus socio-econdmico da asma, e ampliar a qualidade de vida
do paciente, ainda sdo os medicamentos que continuam a ocu-
par o maior componente dos custos do tratamento para asma
parao gestor dasalide (GINA, 2006). Este panoramapode expli-
car porque, nos Ultimos dez anos, os paises em desenvolvimen-
to vém apresentando aumento da mortalidade por asma, che-
gando a 5-10% do total das mortes por causa respiratoria, com

uma propor¢&o elevadade ébitosdomiciliares (ISAAC, 1998).

Os dados deste estudo maostraram que, apesar dos distur-
bios respiratorios terem representado 34% dos atendimentos
infantis nas unidades ambul atoriais darede SUS dos municipi-
os litoraneos do Parang, e chegado a atingir quase 50% das
internagBes nos municipios de Matinhos e Antonina, ndo exis-
tem unidades de atendimento especializado em pneumologia
pediétrica na rede SUS em nenhum dos sete municipios. Este
fato, somado aos indices verificados, conduziram a considera-
¢do de que é preciso abordar a asma como um problema de
salde publica, buscando a identificacdo de caracteristicas e
plangjamentos de estratégias regionais paraadoenga permitam
um investimento maior em prevencdo e educacéo (GINA, 2006),
racionalizando o balanco entre investimentos e resultados de
efetividade na qualidade do atendimento ao asmatico.

A Unicaunidade especializadaidentificadapela 12Regio-
nal de Salide do Parana é uma Organi zacdo Nao-Governamental
(ONG) conveniada a rede SUS, com sede em Paranagug, € a
Unicaopcdo de todas unidades bésicas de salide (UBS) darede-
SUS dos municipiosda 12 Regional de Salde paraencaminha-
mento de pacientes com suspeita de asma. A despeito do fato,
dedireito o estatuto do Grupo de Apoio ao programa de Edu-
cacao Respiratoéria
(GAPER), bem como recursosfisicos, humanos einfra-estrutu-
raforam projetados apenas paraatividade de manutencéo clini-
ca e educagéo para cuidados com pacientes asméticos graves.
A missao do GAPER éadivulgagéo de programas de educacdo
respiratoria, e o atendimento de controle da asma grave para
pacientes cadastrados.

Este modus operandi das UBS dos municipios litoraneos
suscita duas questdes: (1) usuarios do SUS que apresentam
outras doengas respiratorias, que ndo a asma, nao tém obtido
acesso ao atendimento local especializado?; (2) os asmaticos
dos outros municipios, que ndo Paranagua, conseguem manter
a aderéncia necessaria ao tratamento, uma vez que precisam
necessariamente se deslocar a Paranagua ou Curitiba, para se
cadastrar nos programas governamentais, que mantém a doa-
¢do de medicacéo de uso continuo?

Sobre estas questoes, faz-se necessario trazer a baila os
achados de Soléet al.(2007) que concluiram ndo haver associa-
¢80 entre prevaléncia de asma e sintomas relacionados com a
condi ¢ao sdcio-econdmica dos pacientes, letteris: “...no Brasil
a prevaléncia de asma e sintomas relacionados é completa-
mente variavel e independente da condigdo sécio-econoémi-
ca.” Como contraponto reflexivo, cita-se Rosario Filho (2007),
letteris: *“...em nosso meio, dois fatores adicionais sdo impor-

Pagina - 25



Volume 2 « Numero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

tantes: a baixa adesdo ao tratamento e o nivel sdcio-econdmi-
co, dificultando o acesso a medicagao e servigos de satde.”

Com opcBes de tratamento limitadas e a baixa adesdo do
paci ente ao tratamento preconizado pelas melhores praticascli-
nicarecomendadas (WERK et al., 2000), arefratariedade atera:
péutica, encontradaem alguns casos, poderiaser explicadaatra
vés da inducgdo ldgica, onde se constata trés fatores associa
dos: (@) ataprevalénciadadoenca; (b) popul agéo de baixacon-
di¢&o sdcio-econdmica, domiciliadaem municipio portuério; (c)
auséncia de atendimento especializado local. Em tese, o con-
junto dessas premissas induziria a0 manejo inadequado do
tratamento da asma, quer pela subdiagnose da doenca, quer
pelainadequacdo as melhores préticas clinicas paraadoenca,
preconizadas por consensos.

Tais consideragbes conduzirdo a outra questao: (3) se
os indicadores sobre atendimentos por doengas respiratorias
narede SUS representaram o0 maior percentual de atendimen-
tos nos municipios da 12 Regional de Salde do Parang, qual a
relevanciadaasmaneste contexto? Um estudo sobre estaques-
t&o serianecessario paradiscutir sobre as evidéncias que sus-
tentariam as necessidades dos sete municipios litoraneos re-
ceberem mais recursos financeiros, técnicos e espago fisico g,
com isso, alavancar programas comoASMA & RINITE (SIL-
VA, 2004), eASMA GRAVE, fortalecendo aquelejaoferecido
pelo GAPER e expandindo-o, através daimplantacéo de uni-
dades “espelho”.

A prevaléncia da asma, cujos dados estao disponiveis
apenas para o municipio de Paranaguafoi fruto do trabalho de
Spinelli et al. (2005) e conduziu a necessidade de readequagéo
de método de trabalho, restringindo-se ao levantamento dos
313 prontuérios de pacientes ativos, utilizados paraidentificar
adistribuicéo demografica dos domicilios Paranagua, parase
pudesse chegar ao objetivo de mapear demograficamente a
doenca. Destes, 96 foram excluidos por ndo observarem clare-
za no preenchimento dos dados de domicilio, e/ou relatos de
fatores desencadeantes de crise, €/ou claramencéo ainternacao
anterior, ou ndo, motivada peladoencga. Outros sete prontudri-
os foram excluidos por serem os pacientes domiciliados em
diferentes municipios.

Considerados 210 prontuarios de pacientes residentes
em Paranagud, aorigem domiciliar foi estabel ecidaem 66 bair-
rosou areas. A razéo pacientes/bairros of ereceu como resulta-
doinicial uma densidade média de 3,18 pacientes/bairro. No
entanto, agrupamentos demograficos especificos levantaram
luz sobre outra questdo: enquanto 57% dos domicilios distri-
buiram-se entre 58 bairros, 43% dos pacientes residiam em
apenas oito bairros. Esta ultima regi&o foi denominada ““re-
gido prevalente.

Tendo por foco os oito bairros mais prevalentes, foi no-
vamente aplicadaaraz&o pacientes/bairros, atingindo-se como
resultado uma densidade de 13 pacientes/bairro. Este fato
reconduziu os passos do estudo, focando-o paraa demografia
daasmano municipio de Paranaguéd/PR.

Enquanto o SIH/SUS relata percentuais de internagdo
por doencarespiratoriaem torno de 28% (DATASUS, ano base
2005), entre os asméticos em tratamento no GAPER/Paranagua
este indice chegou a quase 53%, quando tomados os oito
bairros/areas de domicilio. Instigou o fato de setratar deregi-
Oes ndo-contiguas geograficamente, excluindo quase total-
mente a possi bilidade de um tni co fator ambiental estar envol-
vido e/ou ser atribuido como causa provavel de deflagracéo

de crises que geraram internac&o hospitalar (PIOVESAN et
al., 2006).

Na regido prevalente, uma particularidade saltou aos
olhos: oshairrosVilaS&o Vicente e Jardim Esperancamostraram
osmaisaltosrelatos deinternacéo peladoenca, respectivamen-
te 62% (8/13) e 80% (8/10). Emboraisoladamente este ndo sgja
um indicador conclusivo arespeito da gravidade da doenca, a
taxa encontrada é seguramente superior aquelas descritas pelo
estudo de Rodrigueset al. (2007) e pelo |1 Consenso Brasileiro
no Mangjo deAsma(PEREIRA eNASPITZ, 1998).

M odificagdes meteorol dgicas, poeira, poluicio (SOLE et
al., 2006a), odoresem geral, incluindo fumagade cigarro eresi-
duos de soja, por ser uma cidade portuéria. onde sazonalmente
ocorre a descarga da producéo de soja para 0s navios, foram
relatados como desencadeantes relevantes para crises da doen-
¢a. Novamente, os bairros Vila S8 Vicente e Jardim Esperanca
apresentaram os maiores indices de queixas para estes
desencadeantes. Ao avaliar estes nUmeros, foi considerado que
possam existir caracteristi cas especificas adicionaisque, emuma
cidade portuaria como Paranagua, demandam uma andlise
ambiental detalhada nestes bairros, que possam vir a apontar
possiveis fatores precipitantes ambientais relevantes (MATTOS
etal., 2006).

Como estratégia secundéria aos resultados de uma andlise
ambienta, tem-searecomendacéo do ConsensodeMangodaAsma
(PEREIRA eNASPITZ, 1998), que propde que osresultados sgjam
explorados por agdes educativas, envolvendo administracéo publi-
€3, grupos treinados para educar comunidades para a compreensio
e gpreensdo dos hahitos e cuidados ambientais e de higiene domés-
ticaque minimizariam aexacerbacfo dadoenca

E importanteintegrar, neste momento de reflexdes, acondlu-
s80 do estudo de WERK et al. (2000) segundo o qual amaior parte
dos pediatras concordam com a multifatoriedade clinicas comuns
que, juntas, podem estabelecer um diagndstico de asma (WERK et
al., 2000). Porém, estesmesmos profissionai sdiscordam sobre seas
combinagBes sdo importantes, e quais delas seriam determinantes
ou progndsticas de agressividade da doenca. Tem-se, portanto, a
claravisio de que aguns conceitos permanecem ditorcidos paracs
néo-especialistas que atuam em regides geograficamente mais dis-
tantes ou modestas, a despeito da ampla disseminaco de consen-
sos de préticas clinicas em asma (PEREIRA e NASPITZ, 1998;
FRITSCHERetal.,2001; GINA, 2006).

Esteestudo contribui paradertar sobre anecessidade de parce-
riasentre centrosespeciaizadosearede-SUS naatencéo asalideeno
plangamento e execucdo de metas de intervenco para modificar o
desvio dos dados encontrados na cidade portudria de Paranagué/PR,
em relacdo as médias nacionais. SO e consideraadoenca controlada
quando esta goresenta minimas manifestagdes ou requer poucas me-
dicagBesparaestabilizar seussintomas(GINA, 2006); assim, seagra-
vidade dadoengaéum estado dinémico, varidvel ao longo do tempo,
e ndo definidaestaticamente por medidas pontuais de funggo pulmo-
nar, ou controle momentaneo de sntomas, as agdes educativas e
ambientais consubgtanciar-se-iam em pilaresfundamentais parauma
mudancadecenario epidemiolégico (RIEDI, 2005).

Para devacio de tais pilares, deve haver motivacéo e gpoio,
através de parcerias plblico-privadas que tornem viaveis acoes
educativas especificas e voltada para a gpreensio do conceito de
salide pelo cidaddo, e acompanhamento adequado e continuado da
evoluggo clinica dos pacientes junto as suas comunidades, funda:
menta napreservacéo daqualidadedevida Conclui-se, portanto, que
este estudo tenha sSndizado a clara necessdade de plangamento e

Pagina - 26



Volume 2 « Nimero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

execucdo de metas deintervencéo paramodificar o desvio dosdados
encontrados nacidade portudriade ParanaguédPR, em rd agéo asmé-
dias nacionais, podendo-se para isso mobilizar parcerias centros
epecidizados e unidades darede-SUS.

AGRADECIMENTOS

A equipe da Disciplina de Alergia, Imunologia e
Pneumologia Pediatricado HC-UFPT agradece o apoio da Pre-
sidente do GAPER/Paranagua, Sra. L ilian Picanco pelacolabo-
ragdo neste estudo, que permitiu a formalizacdo da parceria
GAPER-UFPR em 2007 e2008.

REFERENCIAS

PereiraCAC, Naspitz C (coord). || Consenso Brasileirono
Manejo daAsma. JPneumol 1998; 24(4): 171-276.

Solé D, Camelo-Nunes IC, Wandalsen GF, Mallozi MC,
Naspitz CK and Brazilian Isaac’s Group. Is the Prevalence of
Asthmaand Related Symptomsamong Brazilian Children Related
to Socioeconomic Status? JAsthma 2007; 44: 1-5.

Rosario Filho NA. Editorial daRevistaBrasileiradeAler-
giaelmunopatologia. Rev BrasAlerg Imunopatol 2007; 30(2):
39-40.

Fritscher CC (coord) Fiterman J, PereiraCAC (ed) Diag-
nostico e Tratamento asAsmaBronquica. In: PROJETO DIRE-
TRIZES. S&o Paulo/SP; 2001.

SilvaCMPC. AsmaeRinite: linhas de condutanaatencéo
basica. In: SérieA: Normas e Manuais Técnicos. Brasilia/DF :
Ministério da Salde; 2004. 40p.

Piovesan DM, Menegotto D, Kang S, Franciscatto
E,MillanT, Hoffmann C, Pasin LR, Fischer J, MennaBarreto SS
DP. Avaliagdo progndstica precoce da asma aguda na sala de
emergéncia. JBrasPneumol 2006; 32(1): 1-9.

Rodrigues AT, Fernandes FR, Aun WT, Melo JF, Carva-
IhoAPE, SilvaBG. Caracteristicasclinicas de pacientescom asma
dedificil controle. Rev brasaergimunopatol 2007; 30(2): 56-61.

The International Study of Asthma and Allergy in
Childhood (ISAAC) Steering Committee. Worldwide variation

in prevalence of asthma symptoms: The International Study of
AsthmaandAllergy in Childhood (I1SAAC). Eur Respir J1998;
12:315-35.

Spinelli LM, Ros&rio NA, Riedi CA, Schmidt AV, Jorge 1],
Malucdlli M, Cramer MS, Correa-Cdli JC, AlbanusA. Risk Factors
for Asthmain Adolescents: ISAAC phase-11 in Brazilian Coast
City. San Diego: Anaisdo Congresso Anua daAcademiaAme-
ricanadeAlergia, Asmaelmunologia, 2007.

DATASUS-Website. Indicadores de salide. Internet, dis-
ponivel em < www.saude.gov.br >. Capturado em 30/08/2007.

PastorinoAC, RimazzaR, Leone C, CastroAPM, SoléD,
Jacob CMA. Risk Factorsfor Asthmain Adolescentsinal arge
Urban Region of Brazil. JAsthma 2006; 43: 965-700.

Solé D, Camelo-Nunes | C, Wandal sen GF, PastorinoAC,
Jacob CMA,Gonzalez C,Wandalsen NF, Rosario Filho NA,
Fischer GB, Naspitz CK. Prevalence of Symptoms of Asthma,
Rhinitis, and Atopic Eczemain Brazilian Adolescents Related to
Exposureto GaseousAir Pollutants and Socioeconomic Status.
JinvestigAllergol Clin Immunol 2006a; 16(7): 000-000.

SoléD, MeloK, Camelo-Nunes|IC, FreitasL S, Britto M,
Rosario NA, Jones M, Fischer GB, Naspitz CK. Changesinthe
Prevalence of Asthma and Allergic Diseases among Brazilian
Schoolchildren (13-14 yearsold): Comparison between ISAAC
PhasesOneand Three. J Tropical Ped 2006b; September 29: 1-9.

Riedi CA, Rosario Filho N, Ribas LFO, BackesAS, GF
Kleiniibing, PopijaM, Reisdorfer S. Increase in prevalence of
rhinoconjunctivitis but not asthma and atopic eczema in
teenagers. JInvestAllergol Clin Immunol 2005; 15(3): 183-188.

Global Initiative for Asthma(GINA). Global strategy for
asthmamanagement and prevention. Hamilton/Ontario (CAN):
MCR Vision Inc, 95p. 2006.

MattosW, Grohs LB, RoqueF, FerreiraM, Manica, Soa-
resE. Estudo comparativo entre 0 manejo daasmaem umauni-
dade de referéncia da rede publica de Porto Alegre (RS) e as
proposi¢des do |11 Consenso Brasileiro no Manejo daAsma. J
BrasPneumol 2006; 32(5): 385-90.

Werk LN, Steinbach S, Adams WG, Bauchner H. Beliefs
About Diagnosing Asthmain Young Children. Pediatrics 2000;
105: 585-90.

Pagina - 27



Volume 2 « Numero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

Uso do Bipap no Pos-operatorio Imediato em Pacientes com
Adenocarcinoma de Pulmao Submetidos a Lobectomia: Uma
Revisao de Literatura

The BiPAP use for Immediate Post-operatory of Patients with
Adenocarcinomawho was Undergo to Lobectomy: a Review of Literature
Lorena Bahiense Reboucas!, Mechel Morine Saloum?

RESUMO

ABSTRACT

O cancer de pulméo esta relacionado principal mente ao
tabagismo. A lobectomia é a modalidade terapéutica mais fre-
guentemente utilizada, estando relacionadaamelhor sobrevida
em pacientes corretamente estadi ados. Porém, as complicagbes
pOs-operatorias apresentam impacto significativo nasobrevida
destes pacientes. O BiPAP possui como principais objetivos a
diminuicéo do trabalho respiratério e a melhora das trocas ga-
sosas. O objetivo deste trabalho é identificar e analisar os efei-
tos do uso do BiPAP para a reabilitacdo cardiorrespiratéria de
pos-operatdrio imediato em pacientes com adenocarcinoma,
submetidos a lobectomia. Metodologia: Esta pesguisa € uma
revisdo bibliografica, de cardter qualitativo, realizadaapartir da
base de dados Bireme (MedlineeLilacs), Scielo, GoogleAcadé-
mico eacervo daBibliotecado Centro Universitario Sdo Camilo-
ES, durante os meses de fevereiro e novembro de 2009.
Resuldado e discusséo: A assisténciafisioterapéuticano paci-
ente com adenocarcinoma de pulm&o abrange todas asfases do
tratamento. Observou-se nesse estudo que dentre as complica
¢Oes pulmonares pos-operatorias, a atelectasia e pneumonia
nosocomial séo predominantes. O BiPAPprevine o aumento de
liquidos extravascular pulmonar, reduzindo as complicactes
ap0s extubacdo, proporciona maior repouso muscular respira-
tério, diminuicdo no shunt pulmonar e reducdo das areas
atelectésicas. Conclusao: A utilizagdo do BiPAP, paraareabili-
tacdo cardiopulmonar do paciente submetido alobectomia, pro-
porcionaumadiminuigdo do tempo de ventilagdo mecanica, e €
amelhor modalidade de VNI paraevitar areintubagéo.

Palavras-chave:
Céncer de pulm&o; L obectomia; Ventilagdo mecénicando-
invasiva; BiPAP.

Lung cancer ismainly related to smoking. L obectomy
is the most used treatment modality, being related to better
survival in patients correctly staged. However, the post-
surgery complications have significant impact on patient’s
survival. The BiPAP has as its main objective the reduction
inwork of breathing and improvesair exchange. The objective
of this study isto identify and analyze the effects of BiPAP
for cardiac rehabilitation into post-surgery period in patients
with adenocarcinoma, who have undergone lobectomy.
Methodology: Thisresearchisaqualitative literature review,
based on Bireme (Medlineand Lilacs), SciEL O, Google Scholar
and the Library of the Centro Universitario Sdo Camilo-ES
database, during the months of February and November 2009.
Results and discussion: The study shows that physical
therapy in patients with adenocarcinomaof the lung covering
all phases of the treatment. It was observed in this study
that among post-surgery pulmonary complications are
prevalent atel ectasis and nosocomial pneumonia. The BiPAP
prevents the increase of extravascular lung fluid, reducing
complications after extubation, it provides greater respiratory
muscle rest, have a decrease in pulmonary shunt and
reduction of atelectatic areas. Conclusion: Theuse of BiPAP,
into cardiopulmonary rehabilitation patients submitted to
|obectomy providesareduction in the duration of mechanical
ventilation, and this is the best mode of NIV to prevent
reintubation.

Key words:
Lung cancer; Lobectomy; Non-invasive ventilation;
BiPAP

INTRODUCAO

Segundo Borgeset al. (2008, p.334), em estimativado Ins-
tituto Nacional de Cancer (INCA) para 2008, dos principaisti-
pos de cancer que acometem apopul agdo brasileira, o cancer de
pulmé&o é, atualmente, o tumor maligno com amaior taxade mor-
talidade mundial no homem e o segundo na mulher, sendo o
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2. Fisioterapeuta, especialista em Pneumofuncional e Pediatria funcional. Mestrando
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cancer de mama o0 que mais as acomete. Estudos de Novaes et.
al. (2008, p.596) demonstram que aestimativano Brasil, parao
ano de 2008 e 2009, é de que 27 mil pessoas serdo atingidas,
sendo 18 mil homense 9 mil mulherese, nos Estados Unidos, ja
foram registrados 170.000 novos casos por ano. Nestes pacien-
tes, fatores como o estadio da doenca, caracteristicas do trata
mento e aspectos pessoais tém influencia direta na qualidade
devida(FRANCESCHINI, etd., 2008, p.392).
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Segundo Knorgt, Dienstmann e Fagundes (2003, p.359), o
cancer de pulmao é uma neoplasia maigna epitelia primaria de
pulméo, aqual representa cerca de 90% de todos os tumores que
acometem esse 6rgdo. Estarel acionado principalmente ao tabagis-
mo. Essetumor maligno pode ser dividido em doisgrandesgrupos:
carcinomade pequenas células e carcinomade células ndo peque-
nas. Essadivisio é utilizada por razes terapéuticas e de prognds-
tico. Entre os principaistipos histol gicos no grupo de células ndo
pequenas estéo 0 adenocarcinoma, O carcinoma escamoso ou
epidermdide e o carcinomade grandes células.

Novaeset d. (2008, p.597) afirmam que, segundo estudos, 0
aumento daincidéncia do adenocarci-noma, ultrapassa o carcino-
ma espinocelular. A distribuicdo pode ser encontrada entre 30 e
50% para 0 adenocarcinoma, entre 20 e 35% para 0 carcinoma
espinocelular, entre 15 e 35% parao carcinomade pequenas células
e entre 4,5 e 15% para o carcinoma de grandes células. Knorgt,
Dienstmann e Fagundes (2003) compl etam afirmando que, no can-
cer de pulmao de células ndo pequenas estédio |, a sobrevidaem
cinco anos é de 70 a80%, enquanto que nos estadios mais avanca-
dos(l11 elV) amortalidade no mesmo periodo é superior a90%.

De acordo com Spence e Johnston (2001, p.215), o
adenocarcinoma pulmonar dissemina-se ao longo das paredes
alveolaresem um padréo broncoal veolar. Quando pequencs, estes
tém um progndstico particularmente bom. Entretanto, se houver
consolidagdo detodo um | obo, semel hanteaumapneumonialobar,
eles tendem a continuar a se disseminar COmo um processo
pneumdnico, esfoliando células para outros lobos. Este estadio
raramenteécurével.

A resseccao tumoral é considerada o tratamento de eleicéo
nos estadios mais precoces do cancer de pulméo de células ndo
pequenas. Entretanto, arealizac8o dacirurgiaestanadependéncia
da operabilidade do paciente e da ressecabilidade do tumor. A
ressecabilidade da lesfio depende de diagndstico e de intervencéo
precoces, enquanto o tumor permanecelocalizado. Namaioriados
casos, 0 diagnostico é realizado tardiamente, quando os pacientes
gpresentam sintomas rel aci onados ao proprio tumor, ou secundéri-
0s a metastases ou sindromes paraneopl asicas, sendo este 0 moti-
vo parasuadtataxade mortdidade (KNORST; DIENSTMANN;
FAGUNDES, 2003, p.359).

O tratamento cir(irgico permanece como amodalidadetera-
péuticarel acionadaamel hor sobrevidaem pacientes corretamente
estadiados, sendo a lobectomia a resseccéo mais freqlientemente
realizada, chegando a80% dos casos em algumas séries. As com-
plicagdes pés-operatorias possuem impacto significativo no resul-
tado e sobrevidadestes pacientes (SANCHEZ, et d., 2006, p.496).

O método de pressio aéreapositivapor doisniveis(BiPAP),
funciona como interface entre o paciente e o ventilador. Possui
como principaisobjetivosadiminuicdo do trabalho respiratérioea
melhoradastrocasgasosas (COIMBRA, et d., 2007, p.299).

Estudosque demonstrem o uso, o efeito eeficaciado BiPAP
no tratamento imediato do paciente pés-lobectomiaainda é escas-
s0. Além disso, estudos demonstram que ainda ha escassez de
dados na literatura e fata de padronizacdo de métodos de avalia-
¢do ederecursos aserem utilizados pelafisioterapiaem pacientes
oncolégicos. O desconhecimento dessa especidizacdo entre os
profissionais da sallde, tais como médicos, fisioterapeutas, e tam-
bém por parte da populacédo, dificulta o acompanhamento
fisiotergpéutico, reduzindo, assm, aquaidadeeacficiciadotrata-
mento contrao cancer (BORGES, etd., 2008, p.334).

Segundo Marcucci (2005, p.69), afisoterapia, duranteasde-
¢a0 de técnicas, deve respeitar sua utilidade e os resultados espe-
rados. O objetivo deste trabaho € identificar e andlisar os efeitos

do uso do BiPAP para a reabilitagdo cardiorrespiratdria de pos-
operatorio imediato em pacientes com adenocarcinoma, submeti-
dos alobectomia.

METODOLOGIA

Esta pesquisa é de natureza bésica, consistindo de um estu-
do exploratorio, qualitativo e de revisdo bibliogréfica, redlizadaa
partir dabase de dadosBireme (MedlineeLilacs), Scielo, Google
Académico e acervo da Biblioteca do Centro Universitério Sdo
Camilo-ES, durante os mesesdefevereiro enovembro de2009. Os
artigos buscados foram publicados nos Ultimos 10 anos (1998 a
2008), utilizando os seguintes descritoresem portugués: Cancer de
pulméo, adenocarcinomade pulmé&o, lobectomia, ventilacdo mec&
nica ndo-invasiva, BiPAP. A pesquisa foi redlizada utilizando-se
estratégia de busca priméria e secundéria, limitadaaos artigos pu-
blicados em inglés e portugués. A revisdo foi ampliada através de
outras fontes, como referéncias citadas nos artigos obtidos, revi-
Soes, pesquisas e livros elou de referéncia sobre o tema. Foram
selecionados artigos sobre reabilitagdo cardiorrespiratéria pos-
operatoria, tipos de ventilagdo mecanica ndo-invasiva, utilizacao
do BiPAP, tratamento cirlirgico de adenocarcinoma e lobectomia.
Artigos que ndo relatavam sobre os temas pesquisados foram ex-
cluidos.

RESULTADO E DISCUSSAO

A classificag&o histol 6gicado carcinomabroncogénico mais
aceitapdaliteraturamundia éadaOrganizacdo Mundia de Salide
(OMS). Osqueatro tipos histol 6gi cos princi paisque abrangem 95%
dos casos sfo: adenocarcinoma, carcinomaespinoce ular, carcino-
maindiferenciado de pequenas cél ulase carcinomaindiferenciado
de grandes células. O diagnostico diferencial mais importante é
distinguir o carcinoma indiferenciado de pequenas células dos
outros trés tipos, que sdo conhecidos como carcinoma de ndo
pequenas cdlulas, pois diferem quanto ao tipo de tratamento de
formaradical (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000, p.545;
UEHARA; JAMNIK; SANTORO, 1998, p.268).

O adenocarcinoma forma estruturas glandulares e pode se
originar decicatrizes pulmonares, que poderdo ser observadasatra-
vés de exames radiol 6gicos. S8 mais provaveis de se apresentar
emregidesperiféricasde pulméo. Eleédividido em bemdiferencia-
do, moderadamente diferenciado, mal diferenciado e carcinoma
alveolar. Os pacientes apresentam manifestacdes clinicas
sistémicas, relativamente precoces na sua evolugdo (PRY OR;
WEBBER; 2002, p.220; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000,
p.546; UEHARA; JAMNIK; SANTORO, 1998, p.268).

Fumantes com doencapulmonar obstrutivacronicatémmai-
or risco de cancer de pulméo, que aqueles com fungdo pulmonar
normal. M etastases extrapulmonares paracancer de pulmao ocor-
rem mais freqlientemente para o figado, supra-renais, pericardio,
0ss0s e cérebro. Os efeitos metastésicos podem ser: rouquidéo,
paralisa diafragmética, derrame pleural, sindrome de Pancoast,
sindrome daVela Cava Superior, derrame no pericardio, Aumen-
to do volume do figado, nédul os hepéti cos pal paveis, compres-
Soextradurd damedulaespina emeningitecarcdinomaiosa(UEHARA,
JAMNIK, SANTORO, 1998,p.270).

O tratamento oncol 6gico deve ser indtituido o ma sprecocemen-
te possivel e definido de acordo com as SituagOes clinicas do paciente,
goresentadas durante a evolucdo da doenga, visando, assm, a uma
melhor qualidade de vida do mesmo. Nesse contexto, a atuagéo
multidisciplinar integradacontribui de maneiraefetivaparao su-
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cesso do tratamento do cancer, ja que consegue abordar as ne-
cessidades do individuo de formaespecificae, ao mesmo tempo,
global. A assisténcia fisioterapéutica no paciente com
adenocarcinoma de pulm&o abrange todas as fases do tratamen-
to (BORGES, et d., 2008, p.334).

Segundo Scanlan, Wilkinse Soller (2000, p.554), asmoda-
lidades detratamento mais comumente utilizadas para os pacien-
tescom cancer de pulméao de cél ulas ndo pequenas s80 aresseccao
cirdrgica, aradioterapiaeaquimioterapia. Outrosrecursosttiliza-
dos como terapia pdiativa incluem a terapia endobronquica a
laser e aradiag@o endobronquica (braquiterapia).

A quimioterapiapaliativamelhoraasobrevidade pacientes
com carcinomaavancado de pulmé&o, mas esse beneficio parecer
Ser restrito adoente com capacidade funcional (PS - Perfomance

Status) igual ou maior do que 70%. Alguns ensaios clinicos tém
mostrado que a quimioterapia utilizada no pds-operatorio
(adjuvante) tem melhorado a sobrevida dos pacientes que rece-
beram quimioterapia pré-operatoria, visando diminuir o
estadiamento do tumor, reduzir arecorréncialocal e diminuir a
incidénciade metéstases adistancia, (ver tabelal). Noscasosem
estédio patologicol, 11 elll (ver tabela2), ndo existe evidénciade
que a quimioterapia adjuvante tenha impacto na sobrevida de
pacientes que se submeteram a ressecgao cirlrgica completa. A
quimioterapiacomo terapiatnicaparao CPNPC érelativamente
ineficaz (CONDUTASDOINCA, 2002, p.489; NOVAESet d, 2008,
p.59; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000, p.554; UEHARA,;
JAMNIK; SANTORO, 1998, p.274).

Tabelal- TNM - Classificacgo de TumoresMalignos— TNM - 2004

Tumor Primario

broncoscopia;

O tumor primano ndo pode ser avaliado, ou tumor detectado pela presenca de células
X malignas no escarro ou lavado brdnquio, mas ndo visualizado em diagnostico porimagem ou

Mio ha evidéncia de tumor pimaro;

invasdo do bréngquio principal);

0

Carcinoma in sifu;
is

Tumor com 3.cm ou menos em sua maior dimenséo, circundado por pulm&o ou pleura
1 visceral, sem evidéncia broncoscopica de invasdo mais proximal que o bronquio lobar (i.e., sem

= Invade a pleura visceral;

hilar, mas ndo envolve todo o pulmio;

Tumor com qualquer das seguintes caracteristicas de tamanho ou extensao:
2 = Com mais de 3 cm em sua maior dimensdo;
= Compromete o bronquio principal, com 2 cm ou mais distalmente 3 carina;

= Associado com atelectasia ou pneumonite obstrutiva que se estende até a regido

pneumonite ochstrutiva de todo o pulméo;

Tumor de qualguer tamanho gue invade diretamente qualguer uma das seguintes

3 estruturas: parede toracica (inclusive os tumores do sulco superor), diafragma, pleura
mediastinal, percardio parietal, ou tumor do bronquio principal com menos de 2 cm distalmente
acarinal mas sem envolvimento da mesma; ou tumor associado com atelectasia ou

Tumor de qualguer tamanho gue invade qualquer das seguintes estruturas: mediasting,
4 coragdo, grandes vasos, traquéia, esdfago, corpo vertebral, carna; ou nodulo(s) tumoral(ais)
distintols) no mesmo lobo; tumor com derrame pleural maligno;

Linfonodos Regionais

Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados;

Auséncia de metastase em linfonodos regionais;

Metastase em

linfonodos  penbrénguicos efou  hilares homolaterais e nodulos
1 intrapulmonares, incluindo o comprometimento por extensdo direta;

2 subcarinal(ais);

Metastase em linfonodo(s) mediastinal{ais) homolateral{ais) efou em linfonodo(s)

Metastase em linfonodo(s) mediastinal{ais) contralateral(ais), hilar{es) contralateral{ais)
3 escalenois) homo- ou contralateral(ais), ou em linfonodo(s) supra-claviculares);

Metastase a Distancia

A presenca de metastase a distancia ndo pode ser avaliada;

X

Auséncia de metastase a distancia;
]

Metastase a distancia, inclusive nodulo(s) tumoral(is) distinto(s) num lobo diferente
1 (homolateral ou contralateral);

Fonte: Ministério dasalide, I ngtituto Naciona do Cancer - INCA

Pagina - 30



Volume 2 « Nimero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

Tabela 2 - Grupamento por Estadios

Carcinoma TX N0 MO
oculto

Estadio () Tis MO MO

Estadio IA T1 NO MO

Estadio IB T2 NO MO

Estadio IIA T1 N1 MO

Estadio |1B

T2 N1 MO /T3 NO MO

Estadio 1A

T1, T2 N2 MO/ T3 N1, N2 MO

Estadio IlIB

Qualquer T M3 MO T4 Qualquer N MO

Estadio IV

Qualquer T Qualgquer N M1

Fonte: Ministério dasalide, Ingtituto Naciond do Cancer - INCA

A quimioterapiaporém, produz um grande nimero de efei-
tos colaterais que se seguem asuaaplicacdo. Os principais sdo:
anemia, granulocitopenia, podendo facilitar infecgdes em vari-
os sitios, incluindo septicemia, mucosite, ndusea, vémitos e
alopecia. A intensidade de cadaefeito colateral dependedotipo
de droga utilizada. Com o desenvolvimento de novas drogas
antieméticas, estimuladores de col6nia e outros, os efeitos
colaterais passaram aser maissuportaveis(UEHARA; JAMNIK;
SANTORO, 1998, p.274).

A anemiaé definidacomo condicao patol 6gicadecorren-
te da diminuicéo do nimero de gldbulos vermelhos ou da con-
centracdo da hemoglobina ocasionando diminuicdo da
oxigenagdo tecidual (CANCADO, 2007, p.68). A ofertaglobal de
oxigénio é determinada apenas pel o débito cardiaco e pelo con-
tetido sangiiineo de oxigénio. O principal determinante do con-
tetido sangtiineo de oxigénio é asaturagdo dahemoglobina. Ela
éaunicaformanatural detransportar oxigénio em quantidades
significativas. Dessaforma, existe base raciona paraadminis-
tracdo de concentrado de hemécias como forma de melhorar a
oxigenagao tecidual. Contudo, com excegado do periodo inicial
do choque e da situagéo de dependéncia do consumo de oxigé-
nio em relacdo a oferta, a administragdo de concentrado de
hemécias ndo produz melhora no consumo de oxigénio. Além
disso, atransfusdo de hemoderivados aumenta de formasigni-
ficativa o risco de transmisséo de agentes infecciosos e afeta o
perfil imunol 6gico, aumentando o risco de infecgdo nosocomial
ederecorrénciade cancer (LOBO et d., 2006, p.235). A satura-
¢80 desses pacientes deve ser monitorada frequentemente, in-
clusive durante o atendimento de fisioterapia, a fim de que o
consumo de oxigénio ndo seja maior que a oferta, levando o
paciente afadigae mortecelular.

O uso de radioterapia adjuvante, nos casos de resseccdo
completa de doenca tumoral em estégio 11, tem demonstrado
melhoria no controle local da neoplasia, porém nédo apresenta
impacto na sobrevida dos doentes. A radioterapia curativa é
pouco eficaz em pacientes com carcinomabroncogénico em es-
tagio I. A radioterapia combinada a quimioterapia é sugerida
nos casos de tumor primério limitado. E provével que a
quimioterapiaconcomitante aradioterapiamelhore asobrevida
de pacientes com cancer de pulmao de ndo peguenas células,
com doenca localmente avancada e ndo ressecavel. Porém o
beneficio dessa terapia é relativamente pequeno, e deve ser
pesado contraatoxicidade associada aadi¢ao daquimioterapia

(NOVAESet d, 2008, p.596; CONDUTASDOINCA, 2002, p.486-
487; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000, p.554).

Deacordo com ascondutasdo INCA, o tratamentoinicial
do cancer de pulmé&o deve ser cirdrgico, quando o tumor ainda
seencontralocalizado em estégios| ell. Osestagioslll elV sdo
considerados ndo ressecaveis. A cirurgia deve ser realizada o
guanto antes, aumentando assim a chance de cura e melhoran-
do achancede sobrevidaalongo prazo (CONDUTASDOINCA,
2002, p. 486-487; NOVAES et a, 2008, p.596; SCANLAN;
WILKINS; STOLLER, 2000, p. 551; UEHARA; JAMNIK;
SANTORO, 1998, p.273).

Nos pacientes candidatos a resseccdo pulmonar, deve
ser feitaaavaliacdo funcional respiratoria e dareserva pulmo-
nar através da espirometria, gasometria arterial e das provasda
fungao pulmonar. O volume expiratorio forgado em 1 segundo
(VEF)) pré-operatorio provavelmente € o parametro mais
comumente utilizado parapredizer afungdo pulmonar pds-ope-
ratoria. Um VEF, pré-operatdrio superior a21 oumaisde 70% do
predito, difusdo pulmonar do mondéxido de carbono acima de
80% e sem histériade doengacardiovascular significativa, indi-
cam umaboareservapulmonar e os pacientes podem tolerar até
uma pneumonectomia. Os pacientes que possuem um VEF, in-
ferior a70% do predito necessitam umacintil ografiaventilacgo-
perfusdo quantitativa para a previsdo de sua func¢do pulmonar
pos-operatoria. Um VEF, pos-operatério inferior a40% do pre-
dito e uma DPOC (doenca pulmonar obstrutiva crénica) pos-
operatoriapreditainferior a40% juntamente com apresencade
dispnéia importante antes da cirurgia sugerem uma alta
morbidade e mortalidade nos pacientes programados para se-
rem submetidos aresseccéo pulmonar (CONDUTASDOINCA,
2002, p.486; SANCHEZ et d. 2006, p.502; SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000, p. 553).

A lobectomia é um dos procedimentos cirdrgicos de es-
colha para os pacientes com carcinoma broncogénico em esté-
giosl ell. Emrazdo dacoexisténciafreqiente de doencapulmo-
nar obstrutiva crénica nos pacientes com cancer de pulmao,
outros procedimentos projetados para poupar o parénguima
pulmonar como a segmentectomia, aresseccdo em cunhaou a
resseccdo bronquicaem magmatém sido frequentemente utili-
zados nos pacientes com funcéo pulmonar limitada. A
recorréncialocal permanece um problemaimportante apés es-
sas ressecgdes limitadas. Além disso, a resseccdo pulmonar li-
mitada ndo oferece uma melhor morbidade ou mortalidade

Pagina - 31



Volume 2 « Numero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

perioperatériaou qualquer melhoriaclinicasignificativadafun-
¢80 pulmonar pds-operatdria tardia (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000, p.554).

Estudos citados por Sanchez et al. (2006, p.501) mostram
gue pacientes com comorbidades moderadas a graves apresen-
tavam o dobro do risco de 6bito em cinco anos. As comorbidades
sdo0 importantes fatores prognosticos de sobrevida em cancer
de pulméo e relacionam-se também a morbimortalidade pos-
lobectomia. Embora as doencas cardiovasculares aumentem o
risco em pacientes com carcinomabrénquico, aDPOC continua
sendo o fator maisimportante.

Ascomplicactes pds-cirdrgicas em carcinomabrénquico
estéo relacionadas avariosfatores, incluindo o tipo de resseccéo
realizada. Alguns autores, ao analisarem os fatores relaciona
dosamorbidade pds operatéria, demonstraram que aresseccao
da parede torécica ou diafragma e a broncoplastia sdo fatores
que aumentam o indice de complicagdes (SANCHEZ et al . 2006,
p.500).

A influéncia do estado nutricional na morbidade € um
fator importante ase considerar em cirurgias pulmonares. Paci-
entes desnutridos e com perda de massa muscular desenvol-
vem fadigarespiratoria, fator predisponente ao acimulo de se-
crecOes e infeccdo respiratOria pos-operatorios, que resultam
em aumento da probabilidade de uso de ventilacdo mecéanica e
6bito (BIANCHI, et al., 2006, p.492; SANCHEZ, et al., 2006,
p.502).

O tabagismo é também um fator considerado de risco no
desenvolvimento de complicacBes, ainda que na auséncia de
doenca pulmonar obstrutiva crénica, através de mecanismos
como alteragdes ciliares, aumento da atividade neutrofilica, e
retencdo de secrecOes secundarias ao efeito inflamatério cau-
sado pelo tabaco (SANCHEZ, et al., 2006, p.502).

A coexisténcia entre doenca cardiovascular e cancer de
pulméo éfrequiente. L esBes vascul ares multifocais aumentam o
risco de desenvolvimento de complicagdes em ressecgdes pul-
monares. Os antecedentes de angina, doenca arterial periférica
earritmias foram determinantes significativos para o desenvol -
vimento de complicagtes cardiovasculares no pds-operatério.
A relagéo entrefibrilag8o atrial e o tipo de ressecgdo realizada
tem sido relatada por alguns autores, sobretudo no que tange a
pneumonectomiaou lobectomiasuperior direita(SANCHEZ, et
a., 2006, p.502).

A idade avancada, obesidade, tempo prolongado de
anestesia, e da cirurgia também sdo considerados fatores de
risco para complicagfes pulmonares. Quando se submete um
paciente auma cirurgia sob anestesiageral, afuncdo pulmonar
sofre algum impacto. A anestesiageral afetaafungdo dos mus-
culosrespiratorios, reduz acapacidaderesidual funcional, alte-
raarelacao ventilagdo-perfusdo, aumenta a diferenca alvéol o-
arterial de oxigénio. Na cirurgia torécica ele é incontestavel -
mente maior, podendo ocorrer complicagdes pos-operatorias
importantes (BIANCHI, et al ., 2006, p.490; LOPES, et d ., 2008,
p.349).

Dentre as complicacdes pulmonares pos-operatorias,
atelectasia e pneumonia nosocomial séo predominantes. Além
destas, 0 paciente ainda pode apresentar insuficiéncia respira-
toriaaguda, lesdo do nervo faringeo, elevacdo do hemidiafragma
homolateral a cirurgia, sindrome do desconforto respiratério
agudo e embolia pulmonar, além de fistula broncopleural,
hi poxemiae necessidade de ventilacdo mecéanicapor maisde 48
horas. De acordo com alguns autores, a pneumonia pos-opera-
téria é a complicagdo mais comum em cirurgias com duracdo
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acimade quatro horas, independentemente do pulmé&o operado
(BIANCHI, etdl., 2006, p.492; PRY OR; WEBBER, 2002, p.221).

A fisioterapia no setor de oncologia, apesar de ainda ser
pouco difundida, é essencial na equipe multidisciplinar, por
possuir um arsenal abrangente de técnicas que complementam
os cuidados dos pacientes oncol6gicos, tanto na melhora da
sintomatol ogia quanto da qualidade de vida, tendo como obje-
tivos principais areabilitagéo fisicae arecuperagéo precoce da
funcionalidade do paciente, mostrando-se indispensavel para
suareinsercdo no meio social. Todos os pacientes oncol 6gicos
que tém acesso ao tratamento fisioterapéutico reconhecem os
seus beneficios. Mesmo os pacientes que ndo tém esse acom-
panhamento mencionam que afisioterapiapode contribuir para
0 seu tratamento, o que demonstra o reconhecimento desse
servico por essapopulagdo (BORGES et al ., 2008, p.338).

A Ventilacgo Mecanicalnvasiva(VMI) é utilizadaexten-
sivamente durante aanestesia e em al guns casos apos amesma,
para permitir a manutencdo da fungao respiratoria durante a
intervencdo cirdrgica, mas 0 seu uso prolongado pode levar a
complicagdes pos-operatdrias. Apesar de ser considerada um
método de suporte, a VMI pode reduzir ou agravar a injuria
pulmonar. Os altos picos de pressdo inspiratoria resultam em
edema pulmonar, destruicéo alveolar, disfungdo do surfactante
eobito (BIANCHI, et al., 2006, p.490).

Embora se tenham desenvolvido inimeras estratégias de
desmame parafacilitar o reinicio da respiracéo espontanea, al-
guns pacientes ndo toleram a remogao do suporte ventilatorio
sem desenvolver aretencdo de altos niveisde didxido de carbo-
no (PRY OR, WEBBER, 2002, p.221).

Mesmo ap6s uma adequada conducdo do desmame, a
insuficiénciarespiratoriaapds aextubacéo pode ocorrer. Porém,
nenhum dos critérios atuai s de extubacdo é considerado preditor
absoluto e, sim, diretrizes para a extubacdo segura, aertando
para a probabilidade de sucesso ou fracasso no desmame
ventilatorio. A atencéo tem se voltado para o padréo respirato-
rio (freqiéncia e volume corrente) como guia para o curso € 0
progndstico do desmame. A principal vantagem dessas medi-
das é que elas podem ser estimadas a beirado leito com apare-
Ihagem simples (ventildmetro), debaixo custo operaciond eserem
facilmente reprodutiveis. A falha do desmame da ventilagdo
mecanicaé atribuidaao resultado do desequilibrio entre acapa-
cidade dos musculos respiratorios e a demanda respiratéria. A
relacdo entre frequiénciarespiratéria e volume corrente (indice
de respiracdo superficial) durante respiracdo esponténea au-
menta quando hé esse desequilibrio, podendo essarelagéo pre-
dizer o sucesso ou falhado desmame da ventilacdo mecénica. O
indicador denominado indice de Tobin (indice de respiracéo
rapidaesuperficial ou IRS) pode ser Util nadiminuicdo datenta
tiva de desmame prematuro e na eliminac&o do atraso em des-
mamar pacientes que potencia mente sdo capazes de prescindir
do apoio ventilatério. Maisimportante, os componentes parao
calculo do indice de Tobin podem servir paraindicar a equipe
médica problemas nos cuidados ao paciente que precisem ser
corrigidos para facilitar o processo de desmame. Os anestési-
cos habitualmente influenciam o indice de Tobin devido aagéo
depressorarespiratoria, podendo alterar afreqiiénciarespirato-
ria e o volume corrente (MANTOVANI et a., 2007, p.597;
SCHETTINOet d., 2007, p. 253).

LOPES, et d. (2008, p.349) demonstram que em pacientes
com disfuncao respiratoria, aventilagdo mecanicando-invasiva
(VNI) previne o aumento de liquidos extravascular pulmonar,
reduzindo as complicagBes apds extubacdo. Segundo eles, esta
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técnica diminui a ocorréncia de disfungéo pulmonar no pos-
operatorio e 0 seu uso apos a extubagdo, por um periodo entre
30 minutos a4 horas, estaassociado aaumento naPaO, e redu-
¢do naPaCO2, quando comparado com o periodo de ventilagdo
espontanea com ou sem suplemento de oxigénio.

Quando ha queda da saturacéo para menos de 85% em ar
ambiente, durante o repouso, a oxigenioterapiadeve ser inicia-
da, podendo se valer de recursos como ventilagéo ndo-invasiva
por pressdo positiva com niveis alternados (BiPAP)
(MARCUCKCI, 2005; p. 73).

A ventilagdo mecénicando-invasivatem sido utilizadaem
vérios estudos com o objetivo de proporcionar maior repouso
muscular respiratorio. A aplicagéo da pressdo aéreapositivapor
doisniveis(BiPAP), que associaapressio de suporte ventilatério
com a pressdo positivafinal, possui como principais objetivos
diminuir o trabal ho respirat6rio, aumentar os volumes pulmona-
res e melhorar as trocas gasosas. Paraisso, aumenta o recruta-
mento alveolar durante ainspiracdo e previne o colapso alveolar
durante a expiracdo, sendo possivel queaVNI diminuaacarga
de trabalho dos musculos inspiratorios, promovendo repouso
temporario, possibilitando, assim, melhores condi¢des no de-
senvolvimento daforgamuscular respiratéria. O método BiPAP
caracteriza-se por proporcionar diminui¢do no shunt pulmonar
e reducéo das areas atelectasicas a radiografia torécica
(COIMBRA, et al., 2007, p.299; COSTA et d ., 2006).

Existeumadiferencaentre BIPAPe BiPAP™. BIPAPéo
modo de suporte ventilatério com dois niveis de pressao posi-
tiva que combina ventilagcdo espontanea e controlada por pres-
s80 e cicladaatempo. Jao BiPAP refere-se aum aparelho que
aplicasuporte ventilatdrio por modo assistido em doisniveisde
pressdo (PSV + PEEP). O método BiPAP, éumaformade suporte
ventilatério ndo-invasivo, naqual se utilizaumamascara, nasal
ou facial, que funcionacomo interface entre o pacientee o ven-
tilador. Umamaior area de contato entre a mascara e aface do
paciente pode diminuir aslesdes de pel e rel acionadas ao uso da
maéscaraetornar o seu uso mais confortavel . Teoricamente, qual-
quer ventilador mecanico e modo ventilatorio podem ser utiliza-
dos para a ventilacgo ndo-invasiva, desde que o seu funciona-
mento ndo seja prejudicado pela presenca de vazamento. Os
ventiladores especificos paraV NI tém como caracteristicaprin-
cipal apresencade um circuito Unico, por onde ocorrem tanto a
inspiracéo como aexpiragdo. Um orificio localizado na porgéo
distal dessecircuito é obrigatério paraminimizar areinalagéo de
CO, durante a inspiragéo. Esse orificio faz com que haja um
vazamento continuo dear pelo circuito, eliminando o CO, exala-
do pelo paciente durante a expiracdo. Por esse motivo, os ven-
tiladores especificos para VNI foram desenhados para funcio-
nar na presenca de vazamento. Toleréncia ao vazamento, boa
sincroniapaciente-ventilador e preco competitivo s&o as princi-
pais vantagens desses ventiladores, quando comparados aos
ventiladores de UTI. Restrigdo de alguns modos ventilatérios,
limitagdo de alarmes e dificuldade parao gjuste daFl O, (fragéo
inspirada de oxigénio) sdo algumas das limitagdes desses apa-
relhos especificos para VNI, porém alguns model os ja apresen-
tam esses requisitos. Os novos ventiladores de UTI estéo sen-
do adaptados para funcionarem tanto durante a ventilagdo
invasiva quanto ndo-invasiva. Algoritmos para a compensacdo
automatica de vazamento e a possi bilidade do gjuste do critério
deciclagem dafaseinspiratoriaparaaexpiracdo duranteapres-
s80 de suporte séo exemplos de mudangas para facilitar o uso
dos ventiladores de UTI para o suporte ventilatério néo-
invasivo. Porém, até o momento, aindando existe nenhum estu-

do comparando o uso de ventiladores de UTI com aqueles es-
pecificosparaV NI parao suporte ventilatorio ndo-invasivo em
pacientes com insuficiénciarespiratoria aguda (DAVID, 2001,
p.411- 415; SCHETTINOet d., 2007, p. 246-247).

O circuito permite regular a pressdo inspiratoria e
expiratoria, independentemente, produzindo umarel acéo defase
muito semelhante arelagéo | :E. Ele é gjustado paraalternar entre
umapressdo positivainspiratoriadasvias acreas elevada (IPAP)
eumapressao positivaexpiratériadasvias aéreasbaixa (EPAP).
O deslocamento de volume causado peladiferencaentreal PAP
eaEPAP contribui com aventilacgo total. O trabalho mecanico
éigual aforgamultiplicadapelo deslocamento. No sistemares-
piratorio, o trabalho gerado pelos muasculos inspiratérios cria
uma pressdo, causando deslocamento do ar. Assim, quando se
utilizaumapressdo positivaadicional, auxiliando aagdo muscu-
lar durante ainspiragao ocorre reducgéo do trabal ho respiratério
(COIMBRA, etd., 2007, p.304; SCANLAN, WILKINS STOLLER,
2000, p.908; SCHETTINO et d., 2007, p. 246).

Os gjustes da | PAP para adequada ventilagdo devem ser
realizados por profissionais especializados, pois cada paciente
necessitara de niveis diferentes de suporte ventilatorio. Apés a
corretaindicagdo, realiza-se atécnica, geralmenteiniciando com
IPAP/PS: 8-10cmH, O, EPAP: 3-5cmH, 0, posteriormente fazen-
do os ajustes necessérios parafacilitar ainspiragdo deum volu-
me corrente entre 8ml/Kg, a fim de alcancarmos correcéo
gasomeétrica, da oxigenagdo e do trabalho respiratdrio através
de reducdo da frequéncia respiratoria < 25rpm e aumento da
Sa0, > 90%. Na BiPAP as pressbes |PAP de 10 a 15cmH.O e
EPAPde5 a 10 cmH,O geralmente sdo adequadas e bem aceitas
pelo paciente. Este gjuste individualizado pode justificar asdi-
ferencas observadas entre os diversos estudos utilizando ven-
tilagdo ndo-invasiva. O gjuste da EPAP depende das condi¢des
que favoregcam o colapso alveolar, como estabilidade de vias
aéreas, alteracdo da mecanica abdominal e superagéo da pres-
sdo expiratoriafina intrinseca. Assim, o ajuste do | PAP propor-
ciona a manutencdo do volume minuto apropriado de acordo
com 0 peso corporal dos pacientes, mantendo adequada venti-
lagd0. Pressdes inspiratOrias excessivamente altas promovem
vazamento de ar pelaboca, reduzindo a efetividade do suporte
ventilatério. A excessiva hiperventilacao pode também ocorrer,
podendo levar a obstrucdo da via aérea superior e ao apareci-
mento de apnéa central (DAVID, 2001, p.415; LOPES, et dl.,
2008, p.348; PRY OR,WEBBER, 2002, p.221; SOUZA, 2007, p.162).

A adequada selecdo dos pacientes ao uso da ventilagdo
Nao-invasivaé o primeiro passo para o sucesso datécnica. Como
aV NI éumamaodalidade de suporte ventilatério parcial e sujeita
ainterrupgdes, essatécnicando deve ser utilizadaem pacientes
totalmente dependentes da ventilagdo mecénica para se mante-
remvivos. A cooperacao do paciente € importante para o suces-
so da VNI, tornando o seu uso inadequado nos pacientes com
rebaixamento do estado de consciénciaou com agitacdo. Com a
inexisténciade umaproétesetragueal aVNI so deve ser utilizada
naquel es pacientes capazes de manter a permeabilidade davia
aérea superior, assm como a integridade dos mecanismos de
degluticao e a capacidade de mobilizar secregBes. Além disso,
sonoléncia, confuséo ou recusa do paciente, instabilidade
hemodinémica com necessi dade de medicamento vasopressor,
choque (pressdo arterial sistémica< 90 mmHg), disritmias com-
plexas, obstrucéo de via aérea superior, trauma de face, Tosse
ineficaz, distensdo abdominal, nduseas ou vomitos, sangramento
digestivo ato, infarto agudo do miocardio, pés-operatorio re-
cente de cirurgia de face, via aérea superior, ou esdfago lesdo
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aguda, sangramento de viaaérea, obesi dade maérbida, maadap-
tacdo a méascara e pneumotérax ndo-tratado sdo consideradas
contra-indicagdes para o uso da VNI pelamaioria dos autores.
Uso de VNI é controverso em casos de pds-operatério de cirur-
giagéstricaegravidez (SCHETTINO et al., 2007, p. 247).

O envelhecimento provoca uma série de alteraces
cardiorrespiratorias, que se traduzem peladiminui¢éo dareser-
vacardiorrespiratéria. Tal condicdo é um fator predisponente a
insuficiéncia respiratéria em casos de agressdes infecciosas,
trauméticas e cirlrgicas, o que pode ser sugestivo de maior
sobrecargatanto ventilatria como hemodinamica, contribuin-
do para deterioracéo respiratoria mais dificil de ser revertida
comaVNI (COIMBRA etal., 2007, p.303).

Apesar de necessitar de supervisdo maisintensiva, aVNI
independe da cooperacdo do paciente e ocasiona menos dor.
Vé&rios estudosjademonstraram aeficaciada VNI em prevenir
ou evitar aintubagdo orotraqueal em situacdes de insuficiéncia
respiratoriaagudahipoxémica(COIMBRA, et ., 2007, p.299;
LOPES, etd., 2008, p.348; SCHETTINOet a., 2007, p. 247).

Costaet al. (2006) estudaram dez individuos, sendo cinco
homens e cinco mulheres, com idade de 65,3+9,6 anos, ex-
tabagi stas, encaminhados sob prescri¢éo médicaparareabilita
¢&o pulmonar, com diagnaéstico clinico e espirométrico de DPOC.
Os pacientesforam submetidos aaplicacdo daVVNI por meio do
BiPAP por mascaranasal, durante trintaminutos, trés vezes por
semana, em dias alternados, durante seis semanas. Os niveisde
BiPAPforam ajustados de acordo com atolerancia de cada pa-
ciente. Os pacientes permaneceram sentados confortavel mente
durante todo o tempo de aplicagdo da VNI (com IPAP fixado
entre10e15cmH20 eEPAPem 4 cmH20), eforam orientadosa
realizar o padréo respiratorio diafragméti co durante suaaplica-
¢80. Os resultados desta pesquisa demonstraram que a aplica-
¢ao da' VNI por méscara nasal, através do BiPAP, durante seis
semanas, aumentou significativamente afor¢a muscular respi-
ratoria e tem demonstrado aumentos da Plmax e PEmax apds a
aplicacéo cronicado BiPAP. Aumentosdaforgamuscul ar respi-
ratéria, com o uso do suporte pressorico, também foram consta-
tados ao aplicar-se a VNI no periodo noturno. Os resultados
indicam também que houve provével melhora natoleréncia ao
exercicio fisico apds o tratamento com o BiPAP. A SpO2 apre-
sentou-se em uma faixa melhor de saturagéo apos a VNI e a
percepcdo da dispnéia, mesmo ndo sendo significativa, teve
tendénciaadiminuicéo (COSTA et al., 2006).

Estudos relatam que, ao longo das 12 primeiras horas de
aplicacéo de protocolo com BiPAP, as variaveis SatO2 e PaO2
apresentaram aumentos significantes, isso sugere que pacien-
tes que apresentam mel hora da oxigenac&o nas primeiras horas
de terapéutica tém melhor resultado em evitar a intubacdo
orotraqueal. Com o CPAP, essas alteragfes foram discretas
(COIMBRA etd., 2007, p.303).

De acordo com os resultados dos estudos de Coimbra et
al. (2007, p.304), aaplicacdo do BiPAP, comparado com CPAPe
ventilador, em pacientes com insuficiéncia respiratoria
hipoxé&mica pos-cirtrgica é amelhor modalidade de VNI para
evitar a reintubacdo, com 54,4% dos casos. O método CPAP
apresentou maior nimero de reintubagdes. V &rios outros estu-
dosjademonstraram a€ficaciado BiPAPem prevenir ou evitar
aintubagdo orotraqueal em situacdes de insuficiéncia respira
tériaaguda hipoxémica.

A utilizag&o do BiPAP, paraaresbilitacéo cardiopulmonar
do paciente submetido alobectomia, proporcionaumadiminui-
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¢do do tempo de ventilagdo mecénica, evitando a reintubacéo,
€, como consequiéncia, abrevia o tempo deinternagdo naUnida
dedeTerapialntensiva(UTI). Os beneficios nahemodinamica
também estéo presentes, como a diminui¢do da pré-carga por
reducdo do retorno venoso e a diminui¢do da pds-carga de
ventriculo esquerdo por reducdo de sua pressdo transmural, o
gue levaamelhora do desempenho cardiaco e provoca aumen-
todo débito cardiaco (COIMBRA, et d., 2007, p.303).

Segundo Coimbra e colaboradores (2007, p.303), 0s
preditores de insucesso paraautilizag&o da VNI ndo estéo bem
caracterizados. Seus estudos revelam a correlacdo com o
insucesso da VNI as variaveis de idade, freqliéncia cardiaca,
freqUiénciarespiratériainicial e néo melhoradaoxigenagdo em
umahorade aplicacéo daterapéutica. Houve alteracao do débi-
to cardiaco em pacientes que ja apresentavam diminuicdo da
presséo médiade artériapulmonar (inferior a12 mmHg). Porém,
nao foi possivel correlacionar esse dado com a condigdo
hemodinamica, j& que ndo foi avaliadaafungéo ventricular es-
querda desses pacientes. Assim, o BiPAP é uma estratégia
ventilatoria eficaz na maioria dos casos, evitando a permanén-
ciaprolongada de VMI, porém fatores como idade, freqiiéncia
respiratdria prévias podem comprometer a eficacia do suporte
ventilatério.

CONCLUSAO

O fisioterapeuta detém métodos e recursos exclusivos de
sua profissdo que sdo imensamente Uteis nareabilitagdo fisicae
naqualidade de vida do paciente. Suaatuacdo corroboracom o
tratamento multiprofissional eintegrado necessario parao aten-
dimento de pacientes com cancer.

O desconhecimento dos beneficios proporcionados pela
fisioterapiaoncol 6gica, por parte de algunsfisioterapeutas e da
maioriados médicos, e afaltadesse servigo nos hospitais publi-
cos s80 os principais fatores que contribuem para o ndo enca-
minhamento dos pacientes com cancer ao tratamento
fisioterapéutico. Essa pode ser uma das razdes pela escassez
de estudos na area de fisioterapia oncol ogia pos-cirlgica. Po-
rém, todos os pacientes oncol gicos que tém acesso ao trata-
mento fisioterapéutico reconhecem os seus beneficios.

A utilizag8o do BiPAP, paraaresbilitacéo cardiopulmonar
do paciente submetido alobectomia, proporcionaumadiminui-
¢ao do tempo de ventilagéio mecanica, e éamelhor modalidade
de VNI paraevitar areintubacdo. Como conseqiiéncia, obtém-
se uma abreviacdo do tempo de internacéo do paciente naUni-
dade de Terapia Intensiva.

REFERENCIAS

BIANCHI, Renata Cristiane Gennari et a. Fatores prog-
nosticos em complicaces pods-operatérias de ressecgédo pul-
monar: analise de pré-a bumina, tempo de ventilacdo mecanicae
outros. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v.32, n5, p.489-94,
2006.

BORGES, CarlaAndréaMachado et al. Andlise dos méto-
dos de avaliac&o, dos recursos e do reconhecimento dafisiote-
rapia oncologica nos hospitais publicos do Distrito Federal.
Revista brasileira de cancerologia, v.54, n.4, p.333-344, 2008.

CANCADO, Rodolfo D. MielomaMltiplo eanemia. Re-
vista brasileira de hematologia e hemoterapia, v.29,n.1, p. 67-
76, 2007.




Volume 2 « Nimero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

COIMBRA, Vera Regina de Morais et a. Aplicacéo da
ventilacdo ndo-invasivaem insuficiénciarespiratériaagudaapos
cirurgiacardiovascular. Arquivo brasileiro de cardiologia, v.89,
n. 5, p. 298-305, 2007.

CONDUTAS DO INCA/MS. Carcinoma de Pulméo de
Célulasndo Pequenas. Revista Brasileira de Cancerologia, v.
48,n.4, p. 485-492, 2002.

COSTA, Dirceu et . Influénciadaventilagdo ndo invasiva
por meio do BiPAP sobre atolerénciaao exerciciofisico eforga
muscular respiratoria em pacientes com doenga pulmonar
obstrutivacrénica(DPOC). Revista Latino-americana de En-
fermagem, v.14, n.3, mai/jun, 2006.

DAVID, Cid Marcos. Ventilagcdo Mecanica: dafisiologiaa
préticaclinica. Rio de Janeiro: Revinter, 2001. 600 p.

FRANCESCHINI, Julianaet a. Avdiacdo daqudidadede
vida em pacientes com cancer de pulméo através da aplicacdo
do questionario Medical Outcomes Study 36-item Short-Form
Health Survey. Jornal brasileiro de pneumologia, v. 34, n. 6, p.
387-393,2008.

KNORST, Marli Maria; DIENSTMANN, Rodrigo e
FAGUNDES, Luciane Pankowsi. Retardo no diagnostico e no
tratamento cirargico do cancer de pulméo. Jornal de
pneumologia, v. 29, n. 6, p. 358-364, 2003.

LOBO, SuzanaMargareth et al. Anemia e transfusdes de
concentrados de heméacias em pacientes graves nas UTI brasi-
leiras (pelo FUNDO-AMIB). Revista brasileira de terapiain-
tensiva, v.18, n.3, p. 234-241, 2006.

LOPES, CéliaReginaet al. Beneficios daventilagdo ndo-
invasiva apos

extubagdo no pos-operatorio de cirurgiacardiaca. Revis-
ta Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, v. 23, n.3, p. 344-350,
2008.

MANTOVANI, Narade Cassiaet a. Avaliagcdo daaplica-
¢do do indice de tobin no desmame da ventilagdo mecanica
apo6sanestesiagera . Revista brasileira de anestesiologia, v.57,
n.6, p. 592-605, 2007.

MARCUCCI, Fernando Cesar Iwamoto. Papel dafisiote-
rapia nos cuidados paliativos a pacientes com cancer. Revista
brasileira de cancerologia, v.51, n.1, p.67-77, 2005.

TNM: classificagdo de tumores malignos. 6. ed. Rio de
Janeiro: INCA, 2004. 254p.

NOVAES, Fabiola Trocoli et al. Céncer de pulméo:
histologia, estadio, tratamento e sobrevida. Jornal brasileiro
de pneumologia, v. 34, n. 8, p. 595-600, 2008.

PRYOR, Jennifer A.; WEBBER, BarbaraA. Fisioterapia
para problemas respiratorios e cardiacos. 2.ed. Rio de Janeiro:
GuanabaraK oogan, 2002. 384p.

SANCHEZ, Pablo Gerardo et al. L obectomiapor carcino-
ma brénquico: andlise das co-morbidades e seu impacto na
morbimortalidade poés-operatéria. Jornal brasileiro de
pneumologia, v. 32, n. 6, p. 495-504, 2006.

SCANLAN, Craig. L.; WILKINS, Robert L; STOLLER
James K. Fundamentos da terapia respitardria de Egan. 7.ed.
Barueri: Manole, 2000. 1284p.

SCHETTINO, GuilhermeP. P. et al. Ventilac&o mecanica
nédo-invasivacom pressdo positiva. Revista brasileira de tera-
piaintensiva, v.19, n.2, p. 245-257. 2007.

SOUZA, Leonardo Cordeiro de. Fisioterapia Intensiva. 1
ed. S8o Paulo: Atheneu, 2007. 494p.

SPENCE, Roy A. J.; JOHNSTON, Patrick G. Oncologia.
Rio de Janeiro: GuanabaraK oogan, 2001. 384p.

UEHARA C; JAMNIK S,; SANTOROI. L. Cancer depul-
mé&o. Medicina, v.31, p. 266-276, abr./jun., 1998.

Pagina - 35



Volume 2 « Numero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

BASES METODOLOGICAS PARA PESQUISAEM
FISIOTERAPIA: Descricdo e Sumarizacao da Informacao

Methodological Basis for Researches in Physical Terapy: Description and
Summarization of Information

Lidiane Isabel Filippint, Mario B. Wagner?

Resumo

Abstract

Ter conhecimento dos processos de descricao e
sumarizagdo de dados é fundamental para poder acompanhar a
literatura cientificae desenvolver umaavaliagao criticadainfor-
magdo que serecebe. Esteartigo busca, deformasucinta, escla-
recer 0s aspectos da descri¢do e sumarizacdo dainformacéo na
areabiomédica

Palavras-chave:
descrig8o, sumarizagéo

Understanding the process of data summarization is
essential for health care professionals interested in critically
appraising health information. This paper aimsto present, in a
condensed format, key points regarding the description and
summarization of health information.

Key words:
description, summarization

INTRODUCAO

A Bioestatistica é a aplicagdo da estatistica na area
biomeédica. Elaé essencial ao planejamento, coleta, avaliacéo
e interpretacdo dos dados obtidos em pesquisa e é funda-
mental a epidemiologiae apraticabaseadaem evidéncia.

Para pesquisadores é redundante falar na relevancia
daestatistica: elaéimportante tanto no momento do planeja-
mento experimental, quanto na hora da anélise dos dados.
No entanto, muitos profissionais, especialmente aquelesmais
proximos da prética clinica e distantes da pesquisa, tendem a
crer que tém pouco aver com a estatistica.

Dois erros, no minimo, se relacionam com esta idéia.
Primeiro, esse profissional ndo poderd acompanhar correta-
mente a evolucdo da pesquisa em sua area de interesse, que
faz uso permanente da estatistica. Segundo, algumas nogdes
de métodos estatisticos podem permitir ao profissional néo
somente tomar consciéncia da variabilidade dos dados com
os quais lida, como também favorecer um melhor entendi-
mento e controle desta variabilidade.

Este artigo busca esclarecer alguns conceitos basicos
deBioestatisticaafim defacilitar aleiturade artigos cientifi-
Cos.

1. Variaveis e Dados

As pesquisas biomédicas podem ser consideradas es-
tudos de relagdes entre variaveis. Comumente sdo estuda-
das as diferencas ou associagdes entre variaveis observa-
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das em um paciente ou em uma populagdo (CALLEGARI-
JACQUES, 2004). Portanto, variavel étodacaracteristicaque,
guando observada, é passivel de modificar-se.

Chame-se dado todo o valor resultante da
mensuracao de uma variavel (KIRKWOOD E STERNE,
2003; CALLEGARI-JACQUES, 2004). A principal divisao
ocorre entre variaveis quantitativas e qualitativas (cate-
goricas).

2. Tipos de variaveis e seus niveis de medida

As variaveis podem ser classificadas como depen-
dente (desfecho de interesse) e exposicao (fator em estu-
do) a qual pode ser associada ou ndo com o desfecho
(FLETCHER EFLETCHER, 2006). Por exemplo, se um pes-
quisador desejasse avaliar a associacéo entre cancer de
esdfago e o consumo de chimarr&o, o consumo de chimar-
rdo seria a exposicao (fator em estudo) e o céancer de
esdfago seria o desfecho.

Tanto a variavel dependente como a exposic¢ao po-
dem assumir diferentes val ores de acordo com as caracte-
risticas dos dados gerados. Dessa forma, as variaveis po-
dem ser classificadas segundo o nivel de medida, parafa-
cilitar sua compreensao e tratamento estatistico.

Variaveis Qualitativas ou Categdricas

i. Variavel Nominal: neste nivel de medida diferen-
cia-se uma categoria da outra simplesmente por meio de
uma denominagdo. Essas varidveis podem ser binomiais,
binérias ou dicotdmicas, quando composta de duas cate-
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gorias (sim/ndo; Rh+/Rh-) e polinomiais ou politémicas,
quando apresentam mais de duas categorias (sistema
sanguineo ABO).

ii. Varidvel Ordinal: existe uma ordem entre as vérias
categorias. Exemplos de variaveis ordinais sdo escores (sen-
sacédo dolorosa— EscalaAnal 6gica de Dor, onde zero indi-
canenhumador e 10, umador insuportavel).

Variaveis Quantitativas

i. Variaveis guantitativas discretas: sao variaveis
onde os dados somente podem apresentar valores intei-
ros. Exemplos deste tipo de varidvel sdo o nimero de fi-
Ihos e baixas hospitalares por paciente.

ii. Varidveis quantitativas continuas: sdo aquelas
cujos dados podem apresentar qualquer valor dentro de
um intervalo possivel de variagcdo. Exemplos desta varia-
vel s@o peso, altura, tempo, dosagem de colesterol,
goniometria.

3. Principais sumarizadores numericos

3.1. Medidas de tendéncia central

A estatistica descritiva objetiva sumarizar um con-
junto de dados. A média, a mediana e a moda sao medidas
de tendéncia central para umadistribuicdo. Cada uma de-
las possui suas particularidades e sdo usadas em situa-
¢Oes distintas.

A média possui 0 maior poder matematico e € amedi-
da descritiva indicada em dados quantitativos. Seu uso é
recomendado quando os dados possuem uma distribui-
¢do simétrica, pois é afetada por valores extremos
(KIRKWOOD E STERNE, 2003; CALLEGARI-JACQUES,
2004).

A mediana é uma medida de posicionamento que re-
presenta o valor que ocupa o meio da série, ou seja, 50%
dosvalores que estéo abaixo e 50% acima da mediana. Por
este fato, € a medida de tendéncia central recomendada
para distribuic¢des assimétricas.

A moda, pouco utilizada, somente descreve o valor
mais frequente (KIRKWOOD E STERNE, 2003;
CALLEGARI-JACQUES, 2004).

3.2. Medidas de Disperséo

As medidas de dispersdo informam a variabilidade
da amostra em relacéo a medida de tendéncia central, ou
seja, 0 quanto os dados de uma série estdo agrupados em
torno da tendéncia central.

As medidas de dispersdo mais comuns sdo amplitu-
de, amplitude interquartil, variancia e desvio padrao.

A amplitude é considerada uma medida simples e
pouco informativa, pois se refere apenas aos val ores, ma-
Ximo e minimo, dos dados. Por exemplo, na série de dados
22, 39, 19, 30 aamplitude é 39 — 19 = 20. Apesar de ser um
Unico numero, frequentemente a amplitude nao é calcula-
da e sao apresentados os val ores minimo e maximo obser-
vados nasérie (CALLEGARI-JACQUES, 2004).

Amplitude interquartil (AlQ). Derivada da expres-

séo inglesa interquartile range, indica a dispersdo (am-
plitude) da metade (50%) dadistribuicéo (KIRKWOOD E
STERNE, 2003). Deve-se lembrar que amedianadivide a
série em duas partesiguais: o quartil inferior também é conhe-
cido como percentil 25 (P25) e é a mediana da metade inferi-

or; o quartil superior, ou percentil 75 (P75), € amedidada
metade superior. Assim, a AlQ é a diferenca entre P25 e
P75 e envolve os dados compreendidos nos 50% centrais
dasérie.

Variéncia e desvio padrdo. A variancia e o desvio
padréo sdo considerados as medidas mais representativas
dadisperséo ou variabilidade dos dados, visto que levam
em conta todos os elementos da série (KIRKWOOD E
STERNE, 2003). Como avariancia € expressa em unidades
ao quadrado seu uso é bem mais restrito. Ja o desvio pa-
drdo (DP), em palavras simples, representa qual a*“ oscila-
¢cdo média’ para mais ou para menos que os valores de
uma série apresentam ao redor da média. Geralmente em
um conjunto de dados quantitativos é possivel afirmar que
entre a médiat1DP encontram-se 68% dos valores e que
entre amédiat2DP temos 95% dos val ores.

Consideracdes Finais

N&o existe uma técnica estatistica aplicavel atodas
as situacdes, por isso a necessidade do leitor ter nogcoes
bésicas sobre a bioestatistica. No que se refere a descri-
¢80 e sumarizagdo de informacdes, pode-se dizer que, de
formageral, quando os dados forem simétricosameédia é a
melhor medida de tendéncia central acompanhada do des-
vio padréo como medida de dispersdo. Nesta situacéo, 0s
dados sao freqlientemente apresentados como média+ DP.
Umaboaindicacéo de simetria é quando o valor do desvio
padrdo ndo ultrapassa a metade do valor da média. No
caso de assimetria dos dados, utiliza-se a mediana, uma
vez que ela ndo é influenciada por dados discrepantes.
Adicionalmente utiliza-se como medidade disperséo aAlQ
ou P25 e P75.

Por fim, pode-se dizer que os procedimentos
paramétricos sao baseados na média e no desvio padréo e
sdo geralmente utilizados em variaveis quantitativas. Por
outro lado, quando as varidveis sdo categodricas empre-
gam-se procedimentos e testes ndo-paramétricos.
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BASES METODOLOGICAS PARA PESQUISAEM
FISIOTERAPIA: Delineamento de Pesquisas e Testes Estatisticos
mais Corriqueiros na Area Biomédica

Methodological Basis for Researches in Physical Therapy:
Delineating Studies and Statistical Tests often used in Biomedical

- _ Field
Lidiane Isabel Filippin*, Mario B. Wagner?

Resumo

Abstract

Para a avaliacéo critica da literatura, além de outros as-
pectos, é necessario que o profissional da area biomédica co-
nheca os delineamentos de pesguisa e 0s testes estatisticos
mais corriqueiros. Este artigo possui trés objetivos: (1) apre-
sentar brevemente quais os principais delineamentos de pes-
quisa na érea biomédica, seus pressupostos e limitagles; (2)
quais asfontes de erros sistemati cos mais comuns que ocorrem
nesses estudos e (3) quais os procedimentos estatisticos mais
comumente utilizados naliteraturadaareabiomédica.

Palavras-chave:
delineamentos, erros sistematicos, testes estatisticos.

In order to critically appraisetheliteratureit isimportant
for the health profession, among other things, to be acquainted
with study designs and statistical tests. This paper has tree
objectives: (1) to briefly describe the most common study designs
inthebiomedical field, (2) to present the most frequent sources
of bias, and (3) to list the most frequently used statistical tests.

Key words:
Adesigns, bias, statistical tests.

INTRODUCAO

Artigos publicados em revistas médicas freqlientemente
utilizam termos epidemiol 6gi cos e métodos estatisti cos, tanto no
plangjamento e condugdo dos estudos, como na andlise e inter-
pretacdo dos resultados. Atualmente este fendmeno ocorre de
forma automatica. Assim, € imprescindivel que o fisioterapeuta
que desgja acompanhar a literatura tenha conhecimentos, pelo
menos essenciais, sobre delineamentos de pesquisae 0 emprego
de procedimentos estatisticos béasicos.

Os objetivos deste artigo sdo trés: (1) discutir brevemente
0s delineamentos de pesquisas mais utilizados, seus pressupos-
tos e limitagOes; (2) quais as fontes de erros sistemdticos mais
comuns gue ocorrem nesses estudos e (3) quais os procedimen-
tos estatisticos mais comumente utilizados na literatura da érea
biomédica

Principais delineamentos de pesquisa

Existem muitas propostas de classificagdo de delineamen-
tos de pesguisa. Entre elas, quatro abordagens cléssicas podem
ser destacadas:

1. Estudos transversais
S50 também conhecidos como “levantamentos’ onde to-
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das as medidas so feitas em um Gnico momento, ou sgja, 0 des-
fecho e a exposi¢do sdo avaliados ao mesmo tempo. Por isso,
ndo é recomendavel tentar estabelecer relagdes causais neste
tipo de estudo (Fletcher e Fletcher, 2006). Sdo (iteis paradescre-
ver variaveis e seus padrfes de distribuicdo. Sao estudos rapi-
dos e de baixo custo, pois ndo é necessario esperar pela ocor-
rénciado desfecho (como por exemplo, em estudos de acompa:
nhamento — coortes) e ndo ha perdas, ja que ndo existe segui-
mento ao longo do tempo (Newman, Browner et al., 2006). En-
tretanto, este tipo de estudo apresenta certo potencia de viés
naselecdo daamostra, de causalidade reversa (confundir expo-
sicdo com desfecho ou vice-versa) e possui baixo poder para
testar hip6teses. Exemplo: paradeterminar aprevalénciadauti-
lizag@o de servigos de fisioterapia, Siqueira e colaboradores
avaliaram 3.100individuos com 20 anos deidade, ou mais, resi-
dentes nazonaurbanade Pelotas, RS, utilizando um questiona-
rio padronizado e pré-testado (Siqueira, Facchini et al., 2005).

2. Estudos de caso-controle

S80 estudos retrospectivos, pois sGo montados partin-
do-se deum grupo de “casos’ (com presencado desfecho) ede
um grupo controle (sem o desfecho). Em seguida, os dois gru-
pos sdo comparados com relacdo a sua exposi¢do no passado
guanto a potenciais variaveis preditoras da doenca (Newman,
Browner et al., 2006). E um delineamento Util para doengas
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raras. Tem poder moderado para testar hip6teses. Investiga os
multiplos fatores de risco para um Unico desfecho, porém, tem
potencial para viés de selecdo (especialmente na selecédo dos
controles) e de afericdo (viés de recall — os casos relembram
mais que os controles) (Fletcher e Fletcher, 2006). A medida
classica de associacdo obtida neste tipo de estudo é o odds
ratio (Wagner e Callegari-Jacques, 1998), o qual é considerado
uma boa estimativado risco relativo quando o desfecho é raro.
Estudos de caso-controle ainda podem subdividir-se em estu-
do de casos prevalentes (casos existentes) e de casos inciden-
tes (novos casos). Este Ultimo considerado mais poderoso e
com menor propensdo ao Viés de obter casos sobreviventes.
Exemplo: foram estudadas 59 criangas asméticas e 104 controles
normais para avaliar os aspectos clinicos, laboratoriais, e 0s
fatores de risco associados a asma em criangas atendidas no
Ambulatério de Pediatria, do Hospital Universitario Jalio Miller
(MT) (Moraes, Barroset al., 2001).

3. Estudos de coorte

Envolvem o acompanhamento ou seguimento de um grupo
de individuos para determinar a incidéncia do desfecho. O termo
coorte € utilizado para descrever um grupo de pessoas que tém
determinado fator em comum quando s&o reunidas e que sfo obser-
vadas por um certo periodo de tempo, o qua pode envolver varios
anos. Este tipo de delineamento € uma estratégia poderosa para
definir aincidénciaeinvestigar as potenciais causas de uma condi-
¢2o clinica. No entanto, ndo é uma abordagem recomendavel para
desfechosraros, poiso nimero deindividuos necessérios em segui-
mentotorna-semuito e evado ecustoso (Cummings, Newmanet al.,
2006). |ndependentemente daquilo que os membros da coorte tém
em comum, asobservacOesdevem satisfazer atréscritérios: (a) indi-
viduos ndo podem ter o desfecho no momento em que Sao reunidos;
(b) devem ser acompanhados por um periodo de tempo que sga
relevante nahistorianatura dacondicao clinicaque estasendo estu-
dada; (c) membros da coorte devem ser observados durante todo o
tempo do seguimento, umavez que as pessoas podem abandonar o
estudo e que 0 motivo paraisso pode estar, dedgumaforma, relaci-
onado ao desfecho. Exemplo: 2451 individuosnormotensosentre43
e84 anosforamacompanhadosparaavaiar arelacéo entredidmetros
arteriolar daretina e incidéncia de hipertensfo em 10 anos (Wong,
Shankar etal., 2004).

4. Ensaio Controlado Randomizado (ECR)

Neste estudo dois ou mais grupos séo aocados de forma
aestdriaem tergpias ou intervencoes e seus desfechos sdo compa
rados. A principal vantagem dos ECRs em relag8o aos estudos
observacionas € a cgpacidade de demonstrar causalidade. 1sso de-
corre, emespecid, pdaaocacéo deatdria, aqua também éconsde-
radaumaforma, nafase de plangjamento dapesquisa, de minimizar
efeitos confundidores (diferencas importantes entre os grupos que
determinam ocorréncias do desfecho estudado). Assm, 0 ECR pos-
sui grande poder de testar hipGteses, gpesar de ser caro e consumir
tempo (Cummings Grady et al., 2006; Hetcher eFHetcher, 2006). Exem-
plo: dois grupos aeatoriamente sel ecionados foram estudados para
seavdiar a€ficaciade dois esquemas no tratamento da osteoartrite
(programade exercicios aquéticoseem terra) (Moher, Schulzetal.,
2001; Lund, Weileetal., 2008).

5. RevisOes Sistematicas

Revisies s steméti cas s8o estudos secunddrios, ou sga, englo-
bam os resultados de diversos estudos prévios, sejam eles
observacionais(caso-control e, coorte) ou experimentai s (estudoscon-

trolados randomizados). Teoricamente, quando baseados em estudo
bem delineedos e daborados sfo a fonte mais rica de informagtes
(Moher, Schulzetal., 2001).

6. Outros delineamentos

Haumaenormegamadeddineamentosde pesquisa. Alémdos
jamencionados podem ser citados os estudos experimentais in vitro
ou em animais de laboratdrio e os relatos de casos. Possuem menor
forca de geraco de evidéncia e devem ser usados como fontes de
idéai's parainvestigagdes em delineamentos epidemiol gicos andliti-
cosmais poderosos. caso-controle, coorte e ECRs

Os ddineamentos podem ser organizados de acordo com sua
adequacgo aosenfoques epidemioldgicos da seguinte forma: (a) di-
agnostico: estudo transversd (com teste de padréo-ouro reconheci-
do); (b) etiologia: estudo de coorte ou estudo de caso-controle; (C)
progndstico: estudo de coorte; (d) tratamento: ensaio controlado
randomizado (sepossive “duplo-cego”, ou sga, quemrecebea“terar
pid’ equemavaliaseu efeito desconhecem sefai utilizado o composto
ativo ou o placebo).

Presenca de erros sistematicos

Os erros sstematicos ou vieses sdo distorgBes incluidas pelo
pesquisador que afetam as comparages e dteram os resultados do
estudo. Independente do delineamento deve-se obter grupos seme-
Ihantes deformaque sefacilite acomparacdo dosresultados com um
minimo deerrosssteméticos.

Basicamente ha trés vieses na condugdo de um trabaho: ()
vieses de selecdo: distorcem os resultados pela forma desigua de
inclusdo, recrutamento ou perdade pacientes entre osgrupos aserem
comparados, (b) vieses de afericdo: relacionam-se com a coleta
digtorcida de informac2o; e (C) vieses de confusdo: ocorrem quando
fatoresexternospodem explicar emparteoutotdmentearelacdoentre
o fator em estudo e o desfecho.

Analise estatistica

Maisimportante do que saber executar os testes estatisticos €
conhecer suas aplicagdes e pressuposios. Diferentes tipos de varia
vesrequerem diferentestiposdeandises. Demodo gerd, trabaharse
com variaveis quantitetivas e categoricas (Kirkwood e Sterne, 2003,
Cdlegari-Jacques, 2004). As variavel's quantitativas S0, a principio,
andlisadas através de testes paramétricos e as categricas por testes
néo-paramétricos.

Ostestes paramétricos partem do pressuposto que asvariavels
gpresentam distribui ¢éo padréo conhecidacomo distribuicdo Normal
ou de Gauss. Estes testes exigem trés pressupostos basicos: (a) da
dosquantitativos, (b) distribuico normd, (c) variénciashomogéness
(homocedagticidade) (KirkwoodeSterne, 2003; Cdllegari-Jeoques, 2004).

JA 0s testes ndo-paramétricos ndo sao baseados em uma didtri-
bui 8o especifica, gpresentando umaoutrasbordagem esttidticaaqua
Néo e bassia namédia nem no desvio padrdo. Gerdmente, em testes
néo-paramétricos os dados 2o dassficados em postos ou posigdes
(ranks) e comparados sem gue hga a necessdade de seguirem um
padrdo especifico de ditribuicéo.

Alguns cuidados devem ser tomados na deciséo do
uso do teste estatistico, como o tipo de variavel envolvida
na andlise (dados oriundos de observacGes emparelhadas
ou independentes), quantos grupos serdo comparados (2
grupos ou 3+ grupos) e quantas variaveis estardo envolvi-
das simultaneamente na andlise (bivariada ou multivariavel).
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O Quadro 1 apresenta uma lista de alguns dos testes estatisticos freqiientemente utilizados na pesquisa biomédica.

ANALISES BIVARIADAS

Comparacéo de grupos

Tipo de 2 grupos 3 grupos ou mais
bR=eniacall Quantitativo Ordinal Mominal Quantitativo Ordinal Mominal

t Student U de Mann- | % RR, exatode | ANOVA de um teste de Kruskal- 5=
Independente | iydependente Whitney Fisher critério {oneway) Wallis

t Student T de ¥ de McMNemar; | ANOVA de dois teste de Friedman | teste de Cochran
Emparelhada | emparelhado Wilcoxon RR criterios (two-

way)
Correlagdo de variaveis
Nivel de medida
Quantitativo Ordinal
Coeficiente de Coeficientes de
Pearson Spearman ou Kendall

Concordancia entre observadores

Coeficiente Kappa (dados categoricos) ou Coeficiente de correlacao intra-classe (dados quantitativos)

Consideracdes Finais

O uso correto dos delineamentos de pesquisa e dos
testes estatisticos é imprescindivel paraumaboa condutana
organizagdo de um trabalho cientifico. Assim, conhecer es-
tes métodos é essencial para que o profissional da érea
biomédica possa avaliar os achados publicados naliteratura
biomédica

Torna-se indispensavel que o profissional fisioterapeu-
ta detenha conhecimentos na area da estatistica e da
epidemiologia para que possa manter-se atualizado e conse-
guir desenvolver umaleituracritica.

E relevante frisar que existe um desmedido uso dos
testes estatisticos com uma superval orizagédo do achado com
respostas restritas ao “ significativo” (ou ndo) simplesmente
relacionado ao P<0,05. Este tipo de visdo vem sendo dura-
mente criticada, poiso valor P somenteinformaque este acha-
do n&o foi devido ao acaso. Entretanto, ndo fornece arele-
vancia do achado.

Assim, sugere-se que ao avaliar os resultados de uma
pesquisa o leitor observe como os dados séo apresentados,
e dessaformapossadiferenciar um resultado estatisticamen-
te significativo de um resultado clinicamente relevante.
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BASES METODOLOGICAS PARAPESQUISAEM
FISIOTERAPIA: Significancia ou Confian¢a?

Methodological Basis for Researches in Physical Therapy: Significancy or
Reliability
Lidiane Isabel Filippin*, Mario B. Wagner?

Resumo

Abstract

As pesquisas na area biomédica frequentemente expres-
sam os resultados de comparagBes entre grupos na forma do
onipresente valor P. O objetivo deste trabalho € explicar de um
modo simplificado o que realmente representao valor P e apre-
sentar o interval o de confianga como um promissor substituto.

Palavras-chave:
confianga, significancia, valor p.

Results in biomedical research are frequently expressed
using P values. O aim of this study isto explain the meaning of
the Pvalues, addressitslimitations and propose the confidence
interval as a substitute.

Key words:
confidence, significance, valuep.

INTRODUCAO

Artigos publicados em revistas biomédicas frequentemen-
te utilizam-se de procedimentos tanto da epidemiol ogia como da
bioedtatistica. Paraque possamosavaliar criticamenteasinforma-
¢Bes publicadas nesses artigos devemoster um bom entendimen-
to das aplicaces e limitagdes destes procedimentos. Assim, €
possivel ao fisioterapeutamanter-se atudizado eatingir umapra-
tica baseada em evidéncias.

N&o é necessario, entretanto, que o profissiond fisiotera-
peuta detenha conhecimentos profundos e técnicos sobre
metodologia epidemioldgica e caculos estatisticos. Para tanto,
existem profissionai s bastante especializados que utilizando pro-
gramas especificos obtém resultados de célculos relativamente
complexos em poucos segundos. O que Sim é necessario € que 0
fisioterapeuta possa compreender adequadamente os resultados
dos estudos, determinar avalidade e estimar aincerteza presente
nos achados. Podendo assim, entender as limitagtes do estudo e
estabelecer quais as conclusdes que podem efetivamente ser ob-
tidas e generalizadas aos seus pacientes.

Dentro deste contexto, emerge aimportancia de perceber-
seadiferencaentresignificanciaestatisticaerelevanciaclinicade
um estudo.

Valor P

Muitas pesquisas na &rea biomédica sdo baseadas em um
resultado estatistico conhecido como“vaor P'. O vaor Pinforma
asignificancia estatistica sobre o resultado de uma comparacéo,
ou medida de associagdo, em um estudo. Mas afinal, o que é 0
“vaorP'?

O valor P é conhecido na estatistica como nivel critico

1. Fisioterapeuta Doutoranda P6s-Graduagdo em Ciéncias Médicas
Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

2. Doutor em Epidemiologia (Universidade de Londres)
Professor Adjunto, Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

amostral e estaassociado ao teste de hipdteses. E definido como
a probabilidade de observarmos uma determinada diferenca
guando a hipdtese nula for verdadeira. Em outras palavras, o
valor P nadamais é do que umamedida da compatibilidade dos
achados do estudo com a hip6tese nula: quanto menor o valor
P, menor a compatibilidade dos dados com a hip6tese nula;
guanto maior o valor P, maior acompatibilidade dos dados com
ahipdtese nula(Goodman, 1999; Sterne e Davey Smith, 2001).
Para compreender um pouco melhor, é necessaria uma
introducéo sobre o teste de hipdteses. O teste de hipoteses é
um procedimento cléssico dentro da estatistica, utilizado quan-
do se quer comparar idéias ou hipoteses. Quando se desgja
comparar diferentes grupos (por exemplo, tempo de internacdo
hospitalar comparado entre doisgrupos: pneumoniatratadacom
antibi6ticos efisioterapiaversus pneumoniatratadacom antibi-
6ticos sem intervencao fisioterapéutica) realiza-se um teste de
hipoteses. O papel fundamental da hipdtese na pesquisa
cientifica é sugerir explicacOes para os fatos. Em um teste de
hip6teses sdo formuladas duas hipéteses chamadas. hipdtese
nula (H,) que é aquela colocadaaprova, e ahipotese alternati-
va (H,), que € aquela utilizada no caso de a H_ ser rejeitada
(Goodman, 1999; Killeen, 2005; Hulley, Cummingset al., 2006).
Portanto, o teste de hipéteses € um procedimento estatistico
pelo qual sergjeitaou ndo serejeitaahipdtese nula, associando
estadecisdo aum risco méximo de erro (Callegari-Jacques, 2004).
De modo simplificado, a hipotese nula esta associada a
uma igualdade entre médias ou proporcoes testadas e indica
n&o associagdo entre os fatores de interesse. Por exemplo, num
estudo experimental sobre uso da lasertergpia de baixa energia
em processo inflamatdrio muscul ar, a hipétese nula poderia ser
que“amédianareducédo do processo inflamatdrio muscular em
gastrocnémicos de ratos Wistar tratados com laserterapia de
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baixa energia € igual a média observada nos ratos ndo tratados
com |laserterapiaigualmente inflamados’. Isto implicariadizer
que “ndo existe associagcdo entre o tratamento com laserterapia
eredugdo dainflamagdo muscular”.

Entretanto, o teste de hipoteses esta sujeito a dois tipos
de erro. Afirmar que existe uma diferenca quando ela efetiva
mentenao existe éum erro denominado errotipo |, o qual possui
uma probabilidade méximade ocorrer igual aa(alfa—nivel de
significanciaestatistica) (Goodman, 2003; Kirkwood e Sterne,
2003; Callegari-Jacques, 2004; Hulley, Cummingset al., 2006).
Por exemplo, se estabelecermos &=0,05 no estudo do alonga-
mento antes da atividade fisica como protetor para ocorréncia
de céimbras, a probabilidade deinferir erradamente que hauma
acdo protetora do alongamento quando na verdade ndo ha é de
no méximo 5%. Demodo contrério, a0 ndo rejeitamosaH,, quan-
do deveriamos rejeita-la, € denominado erro tipo |1, e possui
umaprobabilidade méximadeocorrer igual aa (beta). Emoutras
palavras, errotipo |1 ocorre quando se supfe nédo haver diferen-
¢a quando na verdade esta existe. Ao invés de & é comum ser
mencionado o poder do teste (1-8), ou seja, sua capacidade de
detectar uma diferenca quando esta existe.

Historicamente, o emprego do valor P denotando
“significanciaestatistica’ éfrequentemente atribuido aRonald
Aylmer Fisher (1890-1962) um importante matemético e
geneticista britanico considerado um dos fundadores da esta-
tisticamoderna. Graduado em Cambridge (I nglaterra) comegou
atrabalhar em umaEstagéo Experimental Agricolade Rothamsted
onde desenvolveu métodos estatisticos importantes que foram
publicadosem seufamoso livro“ Statistical M ethodsfor Research
Workers'. Por suainfluéncia, convencionou-se” que quando o
valor Pd” 0,05 isso representa que a diferenca observada ndo é
devida ao acaso e, portanto, existe umadiferenca entre as vari-
aveis analisadas, pelo menos do ponto de vista estatistico.

Apesar de seu uso disseminado em todas as areas do
conhecimento cientifico, sabe-se, no entanto, que o valor Pfor-
nece umavisao meramente mateméti co-estatisticado problema.
Em outras palavras, o valor P pode indicar que uma diferenca
existe (P<0,001) e que a probabilidade de estarmos errados €
pequena, mas isto ndo se refere, de modo algum, a magnitude
do efeito ou de sua importancia clinica. Assim, é bastante co-
mum hoje em diaesfor¢os no sentido de evitar o uso exclusivo
do valor P e acrescentar medidas que sinalizem o tamanho e,
consequentemente, importancia dos fendbmenos que sdo estu-
dados.

Intervalo de confianca

Asmedidas descritivas de sumario sdo chamadas de esti-
mativas pontuais, pois correspondem a um valor Unico que es-
tima caracteristicas de um grupo ou popul agdo sob estudo. Exis-
tem também as estimativas fornecidas por intervalos que sdo
expressas por um limite superior e outro inferior entre os quais
seacreditaestar o valor verdadeiro damédiado grupo ou popu-
lacdo estudada. Por exemplo, num estudo em pacientes com
mialgia do trigémio, pode-se dizer que ador na escala analogo
visual possui médiade8,5 (1C95%: 7,3a9,7). Isto significadizer
gue ha uma confianca bastante elevada (95%) de que o verda-
deiro valor damédiaencontra-se ntre os dois val ores menciona-
dos.

Osinterval os de confiangafornecem umaidéiadadisper-
s80 ou variabilidade das estimativas, umintervalo muito amplo
indica uma estimativa pouco acurada, ou seja, quanto maior o
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interval o menor aconfiabilidade daestimativa(Kirkwood e Sterne,
2003). O interval o de confianca permiteincorporar umaprobabi-
lidade de erro. Esta probabilidade de erro é inferida a partir do
conhecimento do model o de distribui¢éo de freqiiéncias do fe-
ndmeno estudado.

Portanto, quando se desgja saber 0 quanto umamédiaou
uma propor¢do variaao redor de seu valor verdadeiro, calcula-
se seu interval o de confianca de 95% (1C95%). O 1C95% pode
ser obtido para médias, diferenca de médias, proporcgoes, dife-
rencas de proporcdes, correlacfes, risco relativo, odds ratio
entre outros(Callegari-Jacques, 2004). Estes podem ser
construidos com diferentes niveisde confianga, sendo em geral
mais utilizados osinterval os de confianga de 95% ou 99%.

Quando se constroi um intervalo de confianca para se
descrever avariabilidade de uma medida, utiliza-se o erro-pa-
dréo damedidaem questéo. Abaixo é apresentadaumaformula
geral paraobtencéo de interval os de confianga:

| C95% = estimativa pontual + valor critico* erro pa-
dréo

Relevancia clinica x significancia estatistica

A diferencaentrerelevanciaclinicaesignificanciaestatisti-
caéumaquestao extremamente delicadaquando seinterpretar os
resultados de uma pesquisa. Nem sempre um resultado “ estatis-
ticamente significante” € “clinicamente importante”. Por exem-
plo, um teste de comparacéo de médias pode detectar uma dife-
rencade 2 mmHg na PA como sendo altamente significante, ape-
sar destadiferencando ter umagrandeimplicacéo clinica. Portan-
to, aimportancia em termos biol 6gicos ndo deve ser julgada por
critérios meramente estatisticos, mas sim por critériosrelaciona-
dos a area em que esta sendo realizada a pesquisa.

Destaforma, aperguntaque deve ser feitaao interpretar os
resultados de uma pesquisa, sgjaelaclinicaou ndo, é“osresulta-
dos obtidos sdo relevantes do ponto de vista prético (clinico)?’

A figuraaseguir demonstradidaticamente cinco possivels
resultados, expressos em intervalos de confianca, que
exemplificam diferentessituactes:

| )

Diferenca

Impadants
]

a
1

Hipatese nula
|
|

lay ikl il 1y L2y
Mo sigrincante

Sgnificanta

Werdadeina

rEgaiD

Definiivarnenia  Proeshel menie
Imgortants mpomanie

Fouco
mpomane

Conclusivo

Figural: Intervalosde confiancaeascinco possiveisinter-
pretacdes sobre significancia estatisticaeimportanciaclinica
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A linhahorizontal cheia, sepresentenointervalo, indicaa
ndo significancia A linha pontilhada representa o valor apartir
do qual a diferenca é considerada importante na pratica. No
exemplodaPA, ofisioterapeutapode optar por considerar rele-
vante apenas diferenca acima de 10 mmHg para realizar uma
alteracdo na série de exercicios para uma paciente cardiopata,
por exemplo.

Dessaforma, sdo considerados resultados estati sticamen-
terelevantes aqueles que ndo cruzam alinhacheia. Entretanto,
somente aqueles que ultrapassam a linha pontilhada que pos-
suemrelevanciaclinica

Assim, afigura pode ser analisada da seguinte for-
ma: a situacdo (a) mostra um resultado considerado defi-
nitivamente importante, pois além de ser significante, todo
o intervalo esta acima do que é considerado como um re-
sultado clinicamente relevante (linha pontilhada); situa-
¢do (b) corresponde a um resultado que € estatisticamen-
te significante, mas cujo intervalo cruzaa“linha” derele-
vancia, ou seja, esse resultado deve ser analisado com
cautela pelo pesquisador ou leitor; a situag&o (c), por sua
vez, traduz os erros mais comuns na interpretacéo de da-
dos na area biomédica, pois apesar do resultado ser esta-
tisticamente significativo, ndo possui relevancia clinica.
Muitas vezesisto ndo € levado em consideragdo pelo fisi-
oterapeuta que gerencia condutas a partir deste resulta-
do, sem avaliar areal importénciadadiferenca detectada.

Os dois ultimos casos sdo considerados resultados
ndo significantes. Como ja dito anteriormente, interval os
com grandes amplitudes indicam estimativas pouco preci-
sas (por tamanho de amostra inadequado ou variabilidade
biol6gica), fato demonstrado na situagao (d). Isto tornao
resultado inconclusivo, pois o verdadeiro valor pode es-
tar téo baixo quanto no limite inferior como t&o alto como
no limite superior. Jaasituacao (e) representa um resulta-
do que é chamado de verdadeiro negativo, pois ambas as
conclusdes coincidem.

Consideracdes Finais

Atualmente, com ainterdisciplinaridade da ciénciamo-
derna, faz-se necessario, sendo obrigatorio, que os profissio-
nai s da érea biomédi ca colaborem com a producao cientifica.
Em ciéncias biomédicas, fisioterapeutas e estatisticos preci-
sam buscar conciliar seus conhecimentos para uma colabora-
¢do adequada. Paraisso, os profissionais da area biomédica
necessitam demonstrar conhecimento basico sobre a
bioestatistica.

O presente artigo € um modesto empenho neste senti-
do, tentando clarear 0s pontos essenciais desta ciéncia. A
escolha dos itens abordados nédo foi aleatéria, mas fruto de
convivéncia entre a pesquisa basica e aclinica.
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Auto-postura - Contribuicdo para a melhora das Algias em
Professores de Inglés

Auto-posture - Contribution for the Improvement of English Teacher’s Pain

Priscila Cabral Cavalcantit, Valéria Concei¢ao Passos Carvalho?, Simone Hande?

Resumo

Abstract

O trabalho tem um papel importante na vida do homem,
além de ser fontefinanceira, elevaaauto-estimaeaauto-realiza-
¢ao. Porém, quando realizado sob condi¢desinadequadas, pode
ser nocivo, desencadear doencgas e consequientemente levar a
inatividade. Como prevencdo de lesdes no ambiente de traba-
Iho, destaca-se 0 alongamento muscular como aformamaisuti-
lizada e difundida na literatura. O presente estudo pretendeu
avaliar a eficacia da técnica da auto-postura na melhora das
algias em professores de inglés. Estudo do tipo quase-experi-
mental, realizado no periodo de margo amaio de 2009, com 27
professores de um centro para estudos da lingua inglesa, divi-
didos em dois grupos, o intervencdo (Gl) que participou de um
protocol o de auto-posturas e o controle (GC) que ndo realizou o
programa. A maior parte dos voluntarios erado género femini-
no, com faixaetériaentre 30-40 anos deidade, nivel de escolari-
dade superior e com cargahorariadetrabalho acimade 20 horas
semanais. Os grupos foram analisados em rel acéo aquantidade
de desconforto corporal e intensidade da dor, antes e ap6s a
intervengao, através do mapa do desconforto e da escala
analégica visual (EVA), respectivamente. Foi observado que
nao houve relevancia estatisti ca significante em relagéo aredu-
¢80 dos desconfortos no Gl. Entretanto, observou-se uma re-
ducéo significativade 5,68 para4,39 (p-valor <0,05) daintensi-
dade dador entreo Gl. O alongamento muscular global, através
da auto-postura mostrou ser eficaz na reducdo da intensidade
da dor dos professores submetidos a intervencéo.

Palavras-chave:
Saude do trabal hador. Auto-postura. Professores.

Work hasan important roll in men’slife, it'sthe source of
your maintenance and raises your self confidence. But, when
done in inadeguate conditions, it may be harmful to health,
resulting in sicknessand inactivity. To prevent injuriesat work,
muscular streeching isthe most used and diffused in literature.
The present study evaluated the effectiveness of the auto-
posture technique to improve English teacher’s pain. Quasi-
experimental study, held between March and May 2009, with 27
teachers from an English Language Center, divided in two
groups, intervention group (1G), that took part on the auto-
posture pratocol and the control group (CG) that didn’t take
part in the program. Most of the volunteers were females,
between 30-40 yearsold, university graduates and morethan 20
hours of work per week. The groups were analyzed about
discomfort and level of pain, before and after intervention, with
the discomfort map and analogical visua scale (AVS). It was
observed that there was no statistic significance about reduction
of discomforts. Although, it was observed asignificant reduction
from5,68t04,39 (p-value<0,05) on painintensity on 1G. Global
muscular stretching, with auto-posture, showed effectiveness
on reducing intensity of pain on teachers that took part on
intervention.

Key Words:
Occupational health. Auto-posture. Teachers.

INTRODUCAO

Entende-se por posturalaboral asdiversas posi¢des adap-
tadas pel o sistema osteomioarticular diante dasindmeras ativi-
dades executadas no ambiente de trabalho®. O trabalho temum
papel importante navidado homem, além de ser fonte financei-
ra, elevaaauto-estimae auto-realizagdo. Porém, quando realiza
do sob condig¢des inadequadas, pode ser nocivo, desencadear
doencas e conseqiientemente levar ainatividade .

Ao destacar a satde do trabalhador, é relevante descre-
ver queo Brasil tem maisde 2,6 milhGes de professores naedu-

1. Académica do curso de fisioterapia da Universidade Cat6lica de Pernambuco

2. Prof2Ms. em Salde Coletiva e Doutoranda em Neurociéncias e Ciéncias do
comportamento.

3. Académica do curso de fisioterapia da Universidade Catdlica de Pernambuco.
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cacao basica e superior, responsaveis pelatarefa de educar cer-
cade57,7 milhdes debrasileiros matriculados desde creches até
0 ensino superior de graduagdo. Dos professores que atuam na
educacao basica, 51,2% tem carga horériade trabal ho de até 20
horas semanais, 18% dedicam-seentre 21 e 30 horase 12,6% de
31 a40 horas semanais. A dupla ou até mesmo atriplajornada
compromete o desempenho do professor, umavez queadocéncia
necessita de tempo extra para plangjamento de aulas, atendi-
mento ao aluno e atividades de gestéo e planejamento escolar
®)

No Brasil, ainda sdo incipientes os estudos relacionados
as condigdes de trabal ho e salide dos professores. Recentemen-
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te esta &rea de interesse vem aumentando, devido ao crescente
numero de distUrrbi os osteomuscul ares que acometem esta popu-
lacdo de trabalhadores. As queixas e doencas mais freqientes
referidas por professores abrangeram doencas do aparelho respi-
ratério, lesbes por esforgos repetitivos e disturbios
osteomusculares relacionadas ao trabalho (LER/DORT), dores
nos membros e no dorso, dor de garganta e cansago mental “9.

Parasebuscar aprevencdo delesdesno ambientedetraba
Iho 0 alongamento muscular éumadasformas maisrequisitadas,
sgja através de al ongamentos musculares isolados, ou de forma
global, o qua envolve grupos musculares smultaneamenteetem
sido utilizado nas alteragBes posturais ©.

As auto-posturas s8o aongamentos excéntricos globais
associados ao trabal ho respiratorio. Sua prética exige movimen-
toslentos, precisos, alinhados de facil compreensdo e execugao.
Por esse motivo que abase do seu trabalho individual foi adapta-
da para ser acessivel aum grupo . Atua na prevencao de dores
edeformidades, visando aflexibilidade, aqual permiteao indivi-
duo executar movimentos de atividades davidadiariacom o mini-
mo de dificuldades e lesdes ®.

A dor é concelituada como sensacao desagradavel, varian-
do deintensidade e extensdo delocalizagdo, atravésdaestimulacdo
determinagBes nervosas especidizadas em suarecepcdn®. Sabe-
Se gue posturas e gestos laborais inadequados provocados por
estimulos fisicos exagerados, tais como estiramentos, atritos ou
pressfes indevidas, provocam desconfortos e dores no loca da
estruturaacometida, resultando naperdado bem-estar do indivi-
duo 9, Esse bem-estar depende da qualidade do seu tra-
balho, o qual deve ser redlizado em tais condicfes que gjudem a
promover a salde, equilibrio fisico e emacional, resultando no
bem estar total do trabalhador 112

Diante desta perspectiva, € notdriaaimportanciadamanu-
tencéo da salide de professores no ambiente de trabalho, uma
vez que estes profissionais encontram grande predisposicéo a
tais distUrbios osteomusculares. O presente estudo pretendeu
avaliar aeficaciadatécnicadaauto-posturanamelhoradasagias
em professores de inglés. Para que os resultados possam ser
revertidos em producéo de conhecimento cientifico paraosfisio-
terapeutas que atuam na area de salide do trabal hador, bem como
podem trazer perspectivas de implantacdo deste programajunto
aos gestores da area de ensino sobre os beneficios do trabalho
preventivo.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo esta vinculado a Universidade Cat6li-
cade Pernambuco (UNICAP), ao Centro de Ciéncias Biol 0gicas
edaSalde, ao curso de Fisioterapia. O mesmo foi desenvolvido

Quadro | — Protocolo das auto-posturas.

na ABA — Associagdo Brasil América, Recife/ PE, que é um
centro para estudos da lingua inglesa. No periodo de margo a
maio de 2009, com aaprovagio do Comité de Eticaem pesquisa
CAAE: 3627.0.000.096-08.

O desenho do estudo € do tipo quase-experimental, a
amostra € intencional e compde o universo de professores da
ABA, doscursosdekids, pre-teens, teens, adults e maple bear,
perfazendo um total de 58 professores. Foram incluidos profes-
sores do local, ambos os géneros, nafaixa etaria dos 18 aos 55
anos, com horario de trabalho matinal de segunda a sabado e
concordancia dos mesmos em participar do estudo mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Dentre os critérios de exclusdo, professoras que se en-
contravam gravidas ou aqueles voluntarios que apresentavam
algum diagnéstico de patologia que o impedisse de participar
da atividade prética. Inicialmente 32 professores assinaram o
TCLE, sendo cinco destes excluidos por falta de tempo para
participar das etapas da pesguisa, por estar gestante ou forada
idade exigida pelo estudo, resultando numaamostrade 27 pro-
fessores.

Os professores do local foram convidados a participar de
uma reunido, onde foram explicados os objetivos e beneficios
da pesquisa, solicitando 0s mesmos a participar de forma vo-
luntariaatravés daassinaturado TCLE.

Os voluntérios do estudo foram divididos de forma alea-
tériaem dois grupos, sendo 14 no grupo controle (GC) e 13 no
grupo intervencdo (Gl). Os sujeitos da pesquisaforam benefici-
ados, através da entrega de panfletos e orientacGes de como
mel horar aqualidade de vidado profissional dentro do ambien-
te de trabalho, bem como a respeito dos problemas provenien-
tes da ma postura e o incentivo a prética regular de atividades
fisicas.

Inicialmente a coleta de dados foi realizada através da
aplicacdo daEscalaAnalégicaVisua (EVA), instrumento apre-
sentado em forma de régua contendo a classificagéo dador em
uma escal ade ordem crescente com pontuagéo de zero adez .
Paracorretalocalizac&o do desconforto, foi aplicado o Mapado
Desconforto, o qual consiste num desenho do corpo humano,
onde devera ser colorida a regiéo do corpo de acordo com o
nivel de desconforto, identificadas através das cores, verde sig-
nificando confortével, amarel o levemente desconfortével e, ver-
melho desconfortavel 4. Os referentes dados foram analisa-
dos pelos dois grupos da amostra.

Posteriormente, 0 GI, foi submetido arealizagéo do proto-
colo das auto-posturas, constituido por doze intervengoes, com
fregUéncia de trés vezes por semana e duracdo de vinte minu-
tos. Osvoluntériosfizeram uso de roupas|eves que permitiram
arealizagdo dos movimentos solicitados. As auto-posturas uti-

lizadas no protocolo encontram-se identificadas no Quadro |
(15

Cadeia mestra anterior

Cadeia mestra Posterior

R& no chdo com insisténcia sobre os
membros superiores

R& no ar bracos abertos

R& no ch&o com insisténcia sobre os
membros inferiores

R& no ar com insisténcia em membros
inferiores

R& no ch&o bracos abertos

Sentada

De pé contra a parede

Fonte: Souchard, 1996
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Asauto-posturasforam realizadas de formaintercal adas,
onde em um dia as participantes realizavam uma auto-postura
dacadeiaanterior e no diaseguinte realizavam umaauto-postu-
radacadeia posterior.

Ao término daprogramacao das sessdes, foi aplicado um
questiondrio adaptado pelas autoras, composto por nove per-
guntas sobre a opinido dos voluntérios em relagéo a interven-
¢ao das auto-posturas 9. Este foi aplicado apenas ao Gl. Fo-
ram reavaliados os questionériosiniciais EVA e o mapado des-
conforto para ambos o0s grupos.

A andlise estatistica foi realizada pelos Softwares SPSS
13.0 e o Excel 2003 com testes aplicados com 5% de confianca.
Foi realizado o Teste Exato de Fisher paraasvariaveis categori-
cas e os resultados apresentados em formade tabel as e gréficos

com suas respectivas freqiiéncias absoluta e relativa.

RESULTADOQOS

A faixa etaria predominante em ambos os grupos foi de
30-40 anos, distribuidas da seguinte formano Gl 61,5% (n=8) e
no GC 57,1% (n=8). Comrelacdo apréticade atividadefisicaa
maioria57,1% (n=8) do GC considerava-se sedentarios, jaosdo
Gl referiram praticar regularmente algumtipo de atividadefisica
46,1% (n=6). Além disso, todos os voluntarios do Gl eram do
género feminino e boaparte deste grupo relatou umajornadade
21-30 horas detrabalho semanal 38,4% (n=5), enquanto que no
GC 50% (n=7) relataram trabalhar de 31- 40 horas por semana
(Tabelal).

Tabela 1. Comparacdo dos dados sicio-econdmicos entre os participantes do grupo intervencgéo e controle submetidos ao

estudo.
Grupo
Varaveis Intervencao Controle p-valor
N % n %
ldade
18- 29 anos 4 308 4 286 1,000
30- 40 anos a8 615 & 571
41- 55 anos 1 77 2 14 3
Sexo
Feminino 13 1000 10 1.4 0098
Masculino 0 0.0 4 2086
Pratica atividades
Fisicas
Sedentario (a) 5 38.5 a8 T 0644
Pratica atividade . -
fisica regularmente 46,1 - 39,1
Asvezes pralica
atividade ﬁ'sin:a z 15,4 1 7.1
Horas de trabalho
semanais
Ate 10 h 1 f7 0 0.0 0 305
11-20h 1 f7 1 72
21-30h 5 384 3 214
31-40h 3 231 7 500
41-50h 2 154 0 0.0
Mais de 50h 1 77 3 214

(*) Teste Exato de Fisher

Os resultados referentes aos desconfortos dos partici-
pantes s&o listados na tabela 2, os dados mostram que antes e
aposaintervencao ambos os grupos referiram sentir algum des-
conforto corporeo, no Gl houve predominancia30,8% (n=4) por
dor relatada em 3 a 4 segmentos e no GC o predominio da dor
35,8% (n=5) esteve mais presente entre 5 a 7 segmentos antes
da intervencdo. Posteriormente, apos o protocolo realizado
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observou-se que no Gl 30,7% (n=4) referiram dor em apenas 2
segmentos, enquanto no GC 21,5% (n=3) relataram dor em até 5
regies do corpo.

Tabela 2: Comparacdo da presenca de desconfortos e
quantidade de regides acometidas entre o grupo controle e o
grupo intervencéo
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Grupo
Variaveis Intervencdo Controle

n Yo n i
Apresenta desconfortos
antes
5im 13 1000 14 1000
MN&o 0 0.0 0 0.0
N® de Regibes acometidas
por desconforios antes
1 Regid@o 1 77 0 0.0
2 Regides 2 154 1 Féig
JReqgides 4 308 1 ril
4 Regides 4 308 0 00
5 Reqgides 0 0.0 5 35,8
B Regides 2 154 1 71
T Regides 0 0,0 5 358
& Reqgides 0 00 1 i
Apresenta desconfortos
depois
S5im 12 8923 14 1000
Nio 1 Tl ] 0.0 3
N° de regides acometidas
por desconforios depois
0 Regido 1 77 0 0.0
1 Regiao 1 77 1 T
2 Regides 4 30,7 2 143
3 Reqgides 2 154 2 143
4 Regides 2 154 1 71
5 Regides 1 7 3 s LT
6 Regides 0 0.0 2 143
7 Regides 2 154 2 143
& Reqgides 0 0.0 1 7.1

Em relacdo ao nivel da dor antes e apés a intervencdo pode ser observado na figura 1, que o Gl apresentou uma reducao
significativadaintensidade dador, diminuindo de 5,69 para4,38, enquanto que 0 GC permaneceu no mesmo nivel dedor, com média
entre(6,50—6,57).

1,00 1

6,00 1

500 1

4,00 1

3,00 1

2,00

1,00 -

Intervengio Controle

[*)p< 0,05
W Antes Wilcoxon

Figura 1 — Descricdo da dor entre os grupos intervencado e controle antes e apds a intervencao.

Pagina - 47




Volume 2 « Numero 1 = janeiro/fevereiro de 2010

A tabela3 mostra osresultados do questionario ao término
do protocolo das autoposturas obtidos com o Gl, desta forma
temos que todos (100%) referiram melhora em relacdo ao seu

bem-estar diario, 92,3% (n=12) responderam que gostariam de
continuar com o programano loca detrabaho e53,8% (n=7) ndo
gostariam que o programafosse realizado maisvezes por semana.

Tabela3: Dados das participantes do grupo intervencéo referente ao questionario aplicado ao término do protocol o das auto-

posturas.
Vanaveis n %
Vocé tem participado das praticas das auto-
posturas?
Sim 13 100,0
N&o 0 0,0
Vocé acha que as auto-posturas ajudaram
a melhorar seu bem estar diano?
Sim 13 1000
N&o 0 0,0
O programa das auto-posturas alterou seu
estilode vida?
Sim 12 92,3
N&o 1 7.7
Vocé|aensinou a amigos ou familiares
sobre alguma auto-postura?
Sim 8 61,5
N&o 5 38,
Vocé gostaria que o programa de auto-
postura continuasse a ser aplicado nos
proximos meses de 20097
Sim 12 923
Nao 1 N
Vocé gostaria que o programa de auto-
postura fosse realizado mais vezes por
semana?
Sim 4 46,2
Nao 7 538
DISCUSSAO controle darespiracso utilizado durante os alongamentos, uma

Em estudos direcionados sobre o perfil do professor
brasileiro a média de idade encontrada foi de 34,5 anos, com
nivel de escolaridade superior e com carga horariade trabalho
acima de 38,8 horas por semana’5®, Apresentando perfil
semel hante ao encontrado na presente pesquisa.

Com base nos resultados obtidos pode-se observar que
houve reducdo de regiGes acometidas por desconfortos no
grupo submetido aintervengao, entretanto a mesmanao apre-
sentou relevancia estatistica. Por outro lado, no mesmo grupo
houve umareducéo significativaentre os niveis de dor apos a
interveng&o (p-valor<0,05). E provavel que os relatos da dor
possam ser atribuidos amelhorada condic¢éo muscular advinda
dos alongamentos, onde o estresse muscular provocado em
posi¢do de estiramento, realizado de forma adequada, possibi-
lita 0 aumento do nimero de sarcOmeros, permitindo um au-
mento do comprimento muscular, melhorano desempenho da
funcéo e daamplitude de movimento (ADM). Assim, articula-
¢Oes moéveis provocam menos dores e permitem desempenhar
atividades cotidianas, ocupacionais erecreativas deformamais
harménica (920

Os dados positivos aqui relatados podem ser corrobo-
rados por outros estudos, que ao utilizarem exercicios de auto-
postura em mulheres com dores corporais, obtiveram como
resultado umamelhora nareducéo do quadro algico e aumen-
to daflexibilidade das mesmas ?122:

Outro fator importante no trabalho desta natureza foi o
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vez que os professores adotam posturas diversificadas du-
rante as aulas, sendo provavel que os mesmos as realizem de
formainadequada, podendo levar acomprometer a muscul atu-
rainspiratoria. Destaforma, cada progressdo das auto-postu-
ras foi realizada durante expiracdes profundas, seguindo o
padréo respiratorio recomendado nas auto-posturas. Braccialli
e Vilarta enfatizam a importancia de um padr&o respiratorio
adequado durante arealizagdo de qualquer atividadefisica, ja
que individuos adotam posturas inadequadas, levando os
muscul os inspiratorios a permanecerem em constante tensdo,
provocando o seu encurtamento @,

O protocolo daintervencéo foi realizado com freqiiéncia
de trés vezes semanais, havendo semanas em que a participa-
¢ao das voluntérias foi de apenas dois dias, ou até um dia por
semana. Este ocorrido pode ser justificado, pelafatadetempo
relatada pelas professoras, devido a grande quantidade de
atividades que as mesmas necessitavam realizar. Umavez que
o profissional de ensino, além delecionar, necessita de dispo-
nibilidade para reunies com a coordenagéo e pais de alunos,
preenchimento de rel atérios, entre outros compromissos824,

No entanto, aparentemente asfaltas ocorridas néo influ-
enciaram de forma negativa nos resultados obtidos. Corrobo-
rando com estudos, que relatam ndo existir consenso em rela-
¢ao afregliéncia com que as auto-posturas devem ser realiza-
das. Encontrando da mesma forma resultados positivos nos
estudos realizados com presenca de uma ou mais vezes por
semana 42,
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Estudos mostram que programas com intuito preventi-
VO e terapéutico no local de trabalho, promovem além da
melhoria dos desconfortos fisicos, o bem-estar diério do tra-
balhador 2627, Assim, como sucedido no presente estudo, onde
através do questionério aplicado ao término das auto-postu-
ras todas as participantes relataram que aintervencéo favore-
ceu aumamelhora do seu bem-estar e gostariam que o progra-
ma permanecesse por um maior tempo.

Em relacdo ao dado relatado pelas participantes sobre
néo preferirem que aintervengdo fosse realizadamais de trés
vezes por semana, pode ser justificado pela grande quantida-
de de tarefas que os professores necessitam cumprir, citado
anteriormente, restando pouca disponibilidade para participa-
rem de programas como este no horério de trabalho.

Dentre as diversas técnicas referentes aredugao de des-
confortos e alivio do quadro algico relacionado a salide do
trabalhador, destaca-se 0 alongamento estéatico isolado como
o mais utilizado e difundido naliteratura @3, Destaforma,
o alongamento global foi o procedimento de escolha deste
estudo, devido a necessidade de estudos clinicos referentes a
salide do trabalhador, principalmente o profissional de ensi-
no.

CONCLUSAO

O alongamento muscular global, através da auto-postu-
ra, mostrou ser eficaz nareducéo do nivel dador, favorecendo
os professores submetidos a intervencao.

Devido a escassez de estudos, principalmente clinicos,
sobre os beneficios das auto-posturas, recomenda-se a reali-
zacdo de novos experimentos de preferéncia ensaios clinicos
randomizados e com amostras maiores.
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