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APRESENTACAO

O Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes (ENADE) é um importante componente do
Sistema Nacional de Avaliacao da Educacao Superior (SINAES), criado pela Lei n°. 10.861, de 14 de
abril de 2004, para a promocgéao da qualidade dos cursos de graduacao e o aprimoramento de politicas
de educacéao superior do pais. O ENADE tem como propdsito o acompanhamento do processo de
ensino aprendizagem dos estudantes, a luz das Diretrizes Curriculares Nacionais, para que a partir de
conhecimentos, competéncias e habilidades especificas possam atender as exigéncias e demandas
de sua profissao, integradas a realidade brasileira e mundial.

A Prova do ENADE Fisioterapia 2013 é composta por dez questbes de formacgao geral,
35 questdes de componente especifico, sendo 32 com respostas objetivas, trés com respostas
discursivas e um questionario de percepg¢ao da prova com nove questdes. Com o propdsito de
ampliar a discussdo sobre conhecimentos, competéncias e habilidades requeridas no processo de
formacéao da(o) fisioterapeuta, a publicagdo ENADE Comentado 2013 Fisioterapia é fruto do trabalho
desenvolvido pela comunidade académica do Curso de Fisioterapia da PUCRS. Nesta publicacao
sdo apresentadas e discutidas 32 questdes com respostas objetivas e trés questdes discursivas do
componente especifico da Fisioterapia. As discussdes estdao fundamentadas em publicacdes e nas
politicas de saude vigentes, devidamente referenciadas, para que o leitor possa ampliar a reflexao
acerca das tematicas abordadas pelas questdes.

Agradecemos aos docentes e estudantes do Curso de Fisioterapia que assumiram com
responsabilidade e competéncia a realizagao desta publicacdo. Almejamos que possa ser mais um
recurso para consultas e revisdes a estudantes, docentes e profissionais de saude, com vistas ao
aprimoramento de praticas em saude e de metodologias de ensino e de aprendizagem.

Prof. Dr. Beatriz Sebben Ojeda
Diretora da Faculdade de Enfermagem, Nutricdo e Fisioterapia/FAENFI/PUCRS
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QUESTAO 03 (DISCURSIVA)

Uma paciente com 53 anos de idade, no periodo pés-operatorio (PO) imediato de cirurgia de
revascularizagdo do miocardio, foi encaminhada a UTI sob ventilagdo mecanica invasiva (VMI), em
presséao controlada (VPC) com pressao positiva final expiratéria (PEEP) de 5 cmH20, com volume corrente
(VC) entre 6 a 8mL/kg, frequéncia respiratéria (FR) de 16 irpm, suficiente para manter a pressao parcial
de dioxido de carbono (PaCO2), e PaO2 dentro dos parametros de normalidade. Apds as primeiras
horas, a paciente se encontrava consciente, eupneica, com manutengéao da pressao arterial (PA)
sistolica maxima em 130 mmHg e diastélica maxima em 90 mmHg. O exame gasométrico e o balanco
hidroeletrolitico estavam compensados e dentro dos padrbes da normalidade. Foi realizado o teste de
respiragdo espontanea, o qual apresentou resultado satisfatorio, procedendo-se, entédo, a extubacgao.

No 1° PO, a paciente permaneceu lucida, orientada, ansiosa e relatou dor incisional. Manteve-se
eupneica, com padrao ventilatério apical, protrusdo de ombro e anteriorizagédo de cabeca, caracterizando
uma postura antalgica. A ausculta pulmonar, foram verificados murmarios vesiculares diminuidos nas
bases pulmonares.

Diante do exposto, faga o que se pede nos itens abaixo.
A. Mencione os critérios clinicos levados em consideragdo para se realizar a extubagédo da
paciente; justifique. (valor: 5,0 pontos)

B. Descreva as condutas fisioterapéuticas — e seus respectivos objetivos — indicados no 1° pos-
operatorio da paciente. (valor: 5,0 pontos)

*  Autores: Adriana Kessler, Candida Rocha Pinto da Silva, Clarissa Netto Blattner, Sheron
Luana Martins Angiolin e Natalia Evangelista Campos.

COMENTARIO

A presente questdo busca avaliar o nivel de conhecimento acerca da assisténcia pos-operatoria
do paciente submetido a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM), bem como os objetivos e
condutas fisioterapéuticas mais adequadas em seu 1° dia de pds-operatério.

Inicialmente, sdo abordados os critérios preditivos para desmame da ventilagdo mecanica. Sabe-
se que a avaliagcao para iniciar o desmame do paciente deve ser baseada na evidéncia de melhora
clinica, oxigenacao adequada e estabilidade hemodinamica. Na referida questao, essas evidéncias
estavam expressas na forma de boa perfusao tecidual, independéncia de vasopressores, adequado
equilibrio acidobasico e eletrolitico, PEEP baixa, auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada
ou arritmias com repercussao hemodindmica e pressao arterial normal. O enunciado ainda fornece
dados sobre o resultado satisfatério ao teste de respiragdo esponténea, o que representa, através
da manutencao de adequado volume corrente e saturacéo por no minimo 30 minutos, autonomia
ventilatoria. Além disso, a paciente estava consciente, confirmando que houve reversibilidade do
processo anestésico, eupneica e com capacidade de eliminar secrecgdes respiratérias (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA, 2013).
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O teste de respiracao espontanea (método de interrupgao da ventilagdo mecanica) é a técnica
mais simples, estando entre as mais eficazes para o desmame. Faz-se permitindo que o paciente
ventile espontaneamente através do tubo endotraqueal, conectado a uma peca em forma de “T”, com
uma fonte enriquecida de oxigénio, ou recebendo pressao positiva continua em vias aéreas (CPAP)
de 5 centimetros de agua (cmH20), ou com ventilagcdo com pressao de suporte (PSV) de 7 cmH20
(FARIAS, 2002).

Pacientes em pds-operatorio de cirurgia cardiaca séo, geralmente, extubados tao logo cesse o
efeito anestésico, tendo a modalidade ventilatéria pouco impacto na decisao da extubacgao. Entretanto,
aproximadamente 3 a 6% dos pacientes podem necessitar de ventilagdo mecanica prolongada devido a
complexidade das doencas cardiacas, pulmonares ou por outros problemas sistémicos. A quantidade de
recursos materiais e financeiros consumidos por esses pacientes em ventilacdo mecanica prolongada
sao muito altos e muitas vezes, os critérios habituais de extubacao falham em prever o sucesso do
desmame (NOZAWA, 2003).

Diversos estudos demonstram a presenca de alteragées pulmonares em 20% a 65% dos
pacientes submetidos a revascularizacdo miocardica, levando a complicagbes poés-operatorias
responsaveis pelo aumento da morbidade e da mortalidade com elevados custos financeiros no pos-
operatério. Adisfuncao pulmonar presente no pds-operatorio imediato é resultante de multiplos fatores
caracteristicos da cirurgia de revascularizagao do miocardio, dentre esses, a circulagao extracorporea,
anestesia geral, esternotomia, manipulacao tecidual, dissecg¢ao da artéria mamaria, abertura pleural,
drenos de toérax e a presenca de dor (BRADSHAW, 2002; SCOTT, 2005).

Varias intervengdes fisioterapéuticas vém sendo utilizadas objetivando, principalmente, a
reexpansao pulmonar e a prevengao ou minimizacao das complicacdes pulmonares secundarias ao
procedimento cirurgico. Diante desses fatores, a atuagao fisioterapéutica inclui diversas técnicas que
podem ser realizadas isoladas ou de maneira combinada. Podemos citar, dentre essas, a fisioterapia
respiratdria convencional, baseada em manobras toracicas reexpansivas (redirecionamento de fluxo,
Farley Campos), mobilizacao precoce, exercicios ventilatérios insuflantes variados, a inspirometria
de incentivo e a pressao positiva expiratéria, nas formas de EPAP, CPAP e BIPAP (PASQUINA, 2003;
MATOS, 2003; PASQUINA, 2006; STILLER, 2000; BAKE, 1990; DUCE, 1994).

O paciente submetido a cirurgias toracicas e/ou cardiacas tem incisdes anteriores ou laterais,
além de instabilidades 6sseas de costelas e esterno, o que limita a utilizagdo de manobras compressivas
manuais (UNOKI et al, 2005). No caso em questao, poderia ser utilizada, ainda, a hiperinsuflagao
manual que fornece um volume corrente maior que o basal do paciente, proporcionando beneficios
como a melhora da complacéncia estatica do sistema respiratério (McCARREN, 1996). A Hiperinsuflagao
manual melhora o recrutamento alveolar e a oxigenagéo dos pacientes (SUH-HWA, 2005).

Considerando que a dor, principal sintoma relacionado a esternotomia e presente nos primeiros
dias de pods-operatorio, leva a adogao de posicao antalgica e limita a movimentagao da caixa toracica,
colaborando com a hipoinsuflacao e reduzindo a eficacia da tosse (CARVALHO et al, 2006; GIACOMAZZI,
2006), o outro objetivo fisioterapéutico envolvido nesse caso € a reversao dessa posi¢ao antalgica.
Dentre as condutas a serem utilizadas para esse fim estao a orientagao postural, alongamento ativo
de membros superiores, ortostatismo, sentar fora do leito, deambulagao e utilizacao de correntes
elétricas (FUENTES, 2010).

REFERENCIAS

1. BAKER, W.L.; LAMB, V.J.; MARINI, J.J. Breath-stacking increases the depth and duration os chest
expansion by incentive spirometry. American Review of Respiratory Disease, 1990; 141: 343-6.
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QUESTAO 04 (DISCURSIVA)

A hemiplegia (ou hemiparesia) € o sinal classico da doenga neurovascular cerebral. Apés um
acidente vascular encefalico (AVE), apresentam-se estagios sequenciais na recuperacao, desde a
fase aguda até o tratamento em longo prazo. Na maioria dos casos, apos a fase aguda, os pacientes
evoluem com hipertonia no hemicorpo acometido.

Sobre esse quadro, responda o que se pede.

A. Qual o posicionamento correto do membro superior de pacientes acamados em decubito
dorsal, na fase aguda do acidente vascular encefalico, a fim de que se evite a subluxagéo de
ombro e se minimize a instalagado do padrao hiperténico? (valor: 4,0 pontos).

B. Qual o tipo de hipertonia que se verifica em pacientes que tenham sofrido acidente vascular
encefalico (AVE)? Quais suas caracteristicas e como sao identificadas? (valor: 6,0 pontos).

*  Autores: Régis Gemerasca Mestriner e Verdnica Baptista Frison.

COMENTARIO

A presente questao visa avaliar os conhecimentos do estudante sobre o cuidado fisioterapéutico
no periodo pés-AVE, bem como algumas caracteristicas da doenca que impactam sobre a funcionalidade.
De acordo com o gabarito fornecido pelo INEP (http://portal.inep.gov.br/enade/provas-e-gabaritos-2013),
espera-se que os estudantes mencionem em suas respostas que:

A. O membro superior devera ser posicionado com abdug¢ao do ombro, extenséo de cotovelo e
punho em posicao neutra, na busca de uma posi¢cao capaz de reduzir o impacto da hipertonia
espastica (padrdo que costuma envolver a adogdo de uma posicdo de ombro deprimido,
aduzido e rodado internamente).

A subluxacao do ombro geralmente acontece quando quaisquer fatores biomecanicos que
contribuem para a estabilidade da articulacdo glenoumeral séo prejudicados. Em pessoas com
hemiplegia, a subluxagao é relacionada com uma mudanca no angulo da fossa glenoide, que decorre
especialmente da fraqueza muscular. No plano frontal, a escapula é usualmente mantida a um angulo
de 40 graus. Quando a inclinagéo da fossa glenoide se torna menos obliqua (mais verticalizada), o
umero desliza inferiormente e para fora mesma. Usualmente, trés tipos de subluxagdo em pacientes
com hemiplegia sao descritos na literatura: inferior, anterior e superior (UMPHRED, 2011), sendo a
primeira a mais frequente.

B. A hipertonia, nesses pacientes, € a hipertonia elastica (hipertonia espastica/espasticidade).
A referida hipertonia apresenta as seguintes caracteristicas: aumento de tdnus a mobilizacao
passiva contraria a acao muscular, que varia com a velocidade, predominio em um grupo
muscular e sinal do canivete. Outrossim, a referida hipertonia é identificada pela resisténcia a
movimentacgao passiva contraria a agdo muscular.
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Além das observacgbes descritas acima, cabe ressaltar que a escala modificada de Ashworth

deve ser lembrada, pois € um instrumento muito util tanto na detecgao quanto na mensuragao clinica
da espasticidade (UMPHRED, 2011).

REFERENCIAS
1. UMPHRED, D.A. Reabilitacdo Neurolégica. 5. ed. Elsevier: Rio de Janeiro. 2011.
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QUESTAO 05 (DISCURSIVA)

Um paciente de 34 anos de idade que joga futebol aos finais de semana sofreu lesao total de
ligamento cruzado anterior (LCA) esquerdo. Realizou uma reconstrugao cirdrgica com enxerto de
semitendineo-gracil e iniciou tratamento fisioterapéutico no periodo pds-operatorio (PO) imediato.

Com base na situacao apresentada, faca o que se pede nos itens abaixo.

A. Indique e explique a acao de dois recursos fisioterapéuticos para manutengéo e/ou ganho de
amplitude de movimento na fase de internagéo hospitalar. (Valor: 3,0 pontos)

B. Indique e explique a agéo de recursos eletrotermofototerapéuticos analgésicos no inicio da
fase de atendimento ambulatorial (primeiras duas semanas). (Valor: 3,0 pontos)

C. Cite um critério de avaliacao utilizado para a indicagéo das seguintes intervengdes: exercicios
em cadeia cinética fechada e exercicios em cadeia cinética aberta. (Valor: 4,0 pontos)

*  Autor: Pedro Henrique Deon.

COMENTARIO

A. No p6s-operatorio imediato de reconstrugao do ligamento cruzado anterior (LCA), € necessario
realizar a mobilizagdo precoce do membro operado, com o intuito de evitar complicacgdes, tais
como a rigidez articular e a perda de amplitude de movimento (ADM).

Recursos fisioterapéuticos que podem ser utilizados para mobilizar precocemente o joelho
operado sdo: o Continuous Passive Motion (CPM), as técnicas de cinesioterapia ativoassistida e a
cinesioterapia passiva na articulagao patelofemoral e fémorotibial.

Segundo Hammesfahr e Serafino (2002), um dispositivo de CPM ¢ usado tipicamente em
pos-operatério, movendo a articulacdo passivamente por uma ADM especifica, durante um periodo
pré-determinado de tempo, dependendo da condi¢ao para a qual foi prescrito.

A cinesioterapia passiva se caracteriza pelo movimento dentro da ADM livre, que é produzida
inteiramente por uma forga externa, ndo havendo contracdo muscular por parte do paciente. Ja a
cinesioterapia ativoassistida consiste em exercicios realizados pela acédo voluntaria da musculatura
em associagao ao auxilio de uma forga externa, a fim de alcangcar a ADM desejada (COLBY, 1998).

O CPM apresenta resultados satisfatérios, de acordo com a literatura, em relagao a diminuigao
do edema, efusdo, dor e ganho da ADM, dentre outros (SALTER, 2001). Este recurso, somado
a cinesioterapia, resulta em uma série de beneficios na evolugdo do paciente durante a fase de
internacao hospitalar como, por exemplo, a prevenc¢ao de formacao de aderéncias articulares, melhora
da lubrificagao ou nutrigao articular, aumento da circulagao sanguinea, controle e inibigao da dor local
e, principalmente, auxilio na manutencao e ganho da ADM.

Na fase hospitalar, o fisioterapeuta visara diminuir o edema do joelho operado, obter uma ADM
funcional precoce e programar uma marcha com apoio parcial. Nessa fase as condutas sugeridas
sao exercicios isométricos de quadriceps, exercicios ativorresistidos de tornozelo e pé, crioterapia,
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exercicios passivos de ADM entre 90° de flexdo e extensao total, fazendo uso do CPM ou cinesioterapia
passiva ou ativoassistida, mobilizacao patelar, eletroestimulacdo do quadriceps e treino de marcha
com muletas e descarga de peso conforme tolerancia do paciente (PETERSON E RENSTROM, 2002).

B. A manifestacdo de quadro doloroso é presente no periodo de pds-operatorio em pacientes
submetidos a reconstrug¢éo do ligamento cruzado anterior. Durante as primeiras duas semanas
nao é incomum os pacientes apresentarem queixa dolorosa no local da cirurgia. Para o manejo
deste quadro algico, a fisioterapia faz uso de recursos de eletrotermofototerapia.

Um dos métodos mais utilizados € a crioterapia, pois € indicada para aliviar o quadro algico
e diminuir o edema durante o processo de reabilitacao. Trata-se de um recurso de facil acesso e
baixo custo.

Segundo Nadler, Weingand e Kruse (2004), a crioterapia induz efeitos tanto locais como a nivel
medular, por meio de mecanismos vasculares e neurologicos. Além disso, traz uma série de efeitos
fisiolégicos e bioldgicos, tais como a redugéo da temperatura da pele, analgesia local, vasoconstricao
dos vasos sanguineos cutaneos, inibicao da formagao de edema, reducao do espasmo muscular e do
processo inflamatério proveniente da diminuicdo do metabolismo tecidual e da atividade enzimatica.
A aplicagao de frio também induz a analgesia por meio de um efeito antinociceptivo no sistema de
controle de comporta e pela diminui¢cao da velocidade de conducéo nervosa.

Outro recurso fisioterapéutico utilizado no manejo da dor € a corrente elétrica, como a
Estimulacdo Nervosa Elétrica Transcutanea (TENS), que é definida pela Associacao de Terapia
Fisica Americana como aplicacdo de estimulos elétricos sobre a superficie da pele para o controle
da dor. Trata-se de um método nao invasivo, de baixo custo, seguro e de facil manuseio. O TENS
€ uma corrente alternada despolarizada de baixa frequéncia. Embora esteja clinicamente bem
estabelecida, sendo considerada a mais comum e importante forma de eletroanalgesia clinica, o
seu efeito analgésico nao esta totalmente entendido (HERKEN H, TULGAR M, TULGAR O. 2003).

Os mecanismos propostos que atuam de forma analgésica sao atribuidos aos efeitos de
diferentes parametros de eletroestimulagcado sobre os nervos periféricos. Dentre as teorias que tém
sido propostas para explicar o mecanismo de agao da TENS, a principal é a teoria da comporta da dor,
que teria um componente segmentar e outro suprassegmentar. O primeiro atuando na concorréncia
entre fibras grossas (AB e Aa), finas (Ad) e amielinicas (tipo C-polimodais); e o segundo na liberagao
de opioides enddgenos (KING, 2001).

A Laserterapia de baixa intensidade (LTBI) e Ultrassom também sao alternativas terapéuticas
para o controle do quadro inflamatério, da dor e na possibilidade de reparo tecidual.

Matera et al. (2013) demonstraram a eficacia da acao anti-inflamatéria e analgésica da
LTBI sobre os tecidos, onde sua irradiacdo estimula as mitocéndrias, promovendo um aumento na
producao de ATP intracelular; favorecendo a produg¢ao de acido araquiddnico e a transformacao
de prostaglandina em prostaciclina, justificando assim sua acao antiedematosa e anti-inflamatoria.
Além disso, promove o aumento da endorfina circulante (beta endorfina) proporcionando o efeito
analgésico na dor nao inflamatoria.

Ja a terapia por ultrassom ¢ definida pelas oscilacbes de ondas cinéticas ou mecéanicas
produzidas pelo transdutor vibratério que, aplicado sobre a pele, atravessa-a e penetra no organismo
em diferentes profundidades, dependendo da frequéncia, que varia de 0,75 a 3,0 MHz, sendo utilizado
no tratamento de pequenas lesdes musculares e articulares, acelerando o processo de cicatrizagao
muscular, conjuntiva e epitelial (HAAR, 2007; ROBERTSON, 1997).

As ondas do ultrassom, ao penetrarem no tecido, provocam vibragdes sobre os mesmo em
nivel celular (micromassagem), acelerando a velocidade de difusdo de ions através da membrana
celular e o intercambio de fluidos, melhorando o metabolismo celular. O potencial da membrana é
alterado resultando na despolarizacao celular. Além disso, regula o desequilibrio, auxilia a liberagao
de aderéncias pela separagao das fibras colagenas (FISHER, 2003). Com o aumento das trocas e
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da vasodilatagao teremos mais anticorpos, leucécitos e eletrdlitos na area, o que concorrera para
uma maior defesa, além de aumentar consideravelmente o retorno venoso e linfatico, facilitando a
absorcao de edemas (HAAR, 2007).

Sendo assim, os recursos terapéuticos descritos podem auxiliar no manejo da dor, edema e
quadro inflamatério nos pacientes submetidos a reconstrucdes do LCA.

C. Na literatura existem diferentes protocolos que descrevem o processo de reabilitacdo na
reconstrucédo do ligamento cruzado anterior. Alguns autores sdo mais conservadores, ja outros
indicam protocolos acelerados. Um dos dilemas neste processo € em qual momento é possivel
prescrever exercicios em cadeia cinética fechada (CCF) ou em cadeia cinética aberta (CCA).

A definicdo comumente utilizada para classificar exercicios em cadeia cinética é a de que, se
0 segmento distal estiver livre para se mover no espago e néo sustentar o peso corporal, a cadeia é
considerada aberta, e na ocorréncia do contrario é considerada fechada (JURIST et al., 1997).

Pimenta et al. (2010) recomendam que exercicios em CCF para a musculatura do quadriceps
devem ser prescritos apés 90 dias de pds-operatorio. Ja os exercicios em CCA apos 180 dias. Almeida
(2005) sugere exercicios para quadriceps CCF a partir da primeira semana de pds-operatério e
exercicios em CCA apenas apos a 10 semana. Thiele et al. (2009) prescrevem ambos 0s exercicios
apo6s a 82 semana de pos-operatorio.

Os procedimentos cirurgicos para reconstrugdo do LCA envolvem o uso de enxertos para
substituir o ligamento lesionado. Estes sdo colocados nos tuneis femoral e tibial, perfurados e, em
seguida, usando um aparelho de fixacdo, devem ser fixados nos locais de insercao proximal e distal.
No tratamento cirdrgico as duas principais escolhas para enxerto sdo o tendao patelar ou o tendao
dos isquiotibiais, do musculo semitendinoso e gracil. (KEAYS, 2007; MANSKE et al., 2012).

Balsini et al. (2000) compararam a utilizagao do tendao patelar como enxerto autélogo e dos
tenddes duplos do semitendinoso e gracil na reconstrugdo do LCA do joelho e constataram que
ambos os métodos sao bons, nao havendo diferengas significativas no resultado final, no entanto, nao
devolvem ao paciente um joelho exatamente normal quanto a estabilidade e funcionalidade.

Moutinho (2007), analisou que a utilizacdo do protocolo de recuperagao acelerado nos casos
de pos-reconstrucao do LCA com enxerto quadruplo do tenddo semitendinoso e gracil em pacientes
com atividade fisica recreativa e obteve melhores resultados funcionais em menos tempo com menor
probabilidade de complicagcdes como tendinite patelar, dor na regido anterior da patela e fraqueza
do quadriceps.

De acordo De Paula et al. (2012), os exercicios de CCF sdo os mais indicados e mais eficazes
na fase inicial de reabilitagdo quando comparados aos exercicios com o torque extensor do joelho de
CCA no poés-operatorio do LCA.

Sabe-se que, biomecanicamente, o LCA evita a translacédo anterior da tibia em relagdo ao
fémur. Um dos fatores que determina a opgéo de evitar exercicios precoces de extensao de joelho
em CCA ¢é a necessidade de respeitar a evolugao histologica do enxerto. Almeida (2005), sugere que
sao necessarias 12 semanas de pos-operatorio para uma vascularizacdo adequada do enxerto. Esse
periodo é fundamental para a reorganizacao e a disposicao das fibras de colagenos do tendao que
substituiu o ligamento rompido.

Vasconcelos et al. (2007) relataram que varias restricbes sao impostas em relagao a utilizagao
dos exercicios de CCA com torque extensor no tratamento de reabilitagao de pacientes com lesao de
LCA. A translagao anterior da tibia excessiva pode, no periodo inicial da recuperagao, promover um
estresse no enxerto sendo deletéria ao procedimento cirurgico.

O tratamento fisioterapéutico pode iniciar apds a certeza da presenca de um enxerto resistente e
com fixagao estavel. O ideal é buscar minimizar os efeitos adversos da imobilizagdo sem sobrecarregar
os tecidos em fase cicatricial. O tempo de retorno a atividade total depois da reconstrucao varia de
4 a 9 meses.
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O objetivo primario da fisioterapia é restaurar a ADM, seguido do aumento gradativo da forga e da
resisténcia muscular. Alguns aspectos que precisam ser levados em conta neste processo de reabilitacao
sSa0: 0s exercicios isométricos devem vir antes dos isotdnicos, os exercicios de CCF dever ser realizados
antes dos exercicios em CCA e os exercicios isométricos de isquiotibiais, ativos de joelho entre 35° e
90°, isométricos de quadriceps com 60° de flexdo ou mais devem ser realizados precocemente.

Portanto tanto os exercicios em CCF quanto os em CCA nao devem ser excluidos do processo
de reabilitacao pos-operatéria, porém cada um tem uma fungéo e tempo no tratamento dos pacientes
pés-reconstrugédo do LCA.
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QUESTAO 09

Uma paciente de 23 anos de idade, atleta amadora de vllei de areia, sofreu subluxag¢ao do
ombro em um dos jogos. Apos ter recebido os cuidados imediatos da equipe médica do clube em
que jogava, foi encaminhada ao setor de fisioterapia. Na avaliagédo cinético-funcional do ombro foi
confirmada instabilidade glenoumeral moderada, em razdo da qual o fisioterapeuta propds terapia
aquatica como parte do processo de reabilitagao.

Considerando essa situacao, avalie as seguintes afirmacoes.

I. O principal objetivo da interven¢ao aquatica € o ganho imediato de amplitude de
movimento da articulagdo glenoumeral e de forga muscular.

Il. O objetivo da terapia aquatica, como parte do processo de reabilitagéo, é facilitar a
mobilizagédo da glenoumeral, evitar aderéncia da capsula articular e manter a amplitude
de movimento.

lll. Aflutuacdo do membro superior, na reabilitagao aquatica, pode auxiliar os musculos
deltoide e supraespinhoso durante a abdugéo da cabega umeral.

IV. Aindicacado de exercicios resistidos realizados na agua depende das restrigdes do tecido
em cura, bem como da fase da recuperacéo da lesdo. E correto o que se afirma em:

I, apenas.

I e ll, apenas.

C) lll e IV, apenas.
I, lll e 1V, apenas.

LL e lV.

moow>»

*  Gabarito: alternativa D

*  Autores: Ivan Davila Fernandes, Adriana Edler Macagnan, Giovanna Pinto Luchese e Silvia
Pinto Schirmer.

COMENTARIO

Uma das luxagdes articulares mais comuns envolve o ombro e, a maioria destas s&o luxacdes
anteriores (LIPPERT, 2008). Uma abducao e uma rotagao externa forgcadas do ombro tendem a ser
o movimento causador da luxacao, fazendo com que a cabeca do Umero deslize anteriormente para
fora da cavidade glenoidal.

A afirmacéo | esta incorreta, pois a luxacao ocorre pelo movimento da articulacéo além de seus
limites fisiolégicos da amplitude de movimento (ADM), sendo assim nao se pode afirmar que o principal
objetivo da intervengao aquatica é o ganho imediato da amplitude de movimento da articulag&o, pois ndo
houve a perda da ADM, ao contrario, um excesso da mesma. A perda da ADM se da por imobilizacao
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e/ou inatividade prolongada, o que nao seria o caso da atleta do enunciado. O tratamento seja em solo
ou na fisioterapia aquatica deve respeitar as fases de recuperacéo tecidual onde as principais metas e
objetivos sao a analgesia, a estabilizagao segmentar, o refor¢co gradativo em padroées fisiolégicos e em
amplitudes seguras de ADM a fim de gerar condicdes fisicas e proprioceptivas que afastem a possibilidade
de recidivas, pois, como descrito no enunciado, a paciente possui instabilidade glenoumeral moderada.

A afirmacéo Il esta correta. Os efeitos fisioldgicos da imersdo em agua aquecida proporcionam
analgesia e relaxamento muscular. O extravasamento sensorial dos receptores de temperatura, tato e
pressao sao 0os mecanismos envolvidos na diminuigéo da percepcgéo dolorosa e aumento do limiar da dor,
proporcionados pela temperatura e a turbuléncia da agua (BECKER, 2000). Alguns efeitos fisioldgicos e
terapéuticos das atividades aquaticas sao: alivio da dor, reducao de espasmos musculares e manutengao
ou aumento da amplitude de movimento das articulagbes (RUOTI, 2000). Entdo os objetivos descritos
na afirmacao I, como parte do processo de reabilitacdo, tendem a ser atingidos.

Na afirmacao lll, considerando que na agua, em posigao ortostatica, reduzimos o peso corporal
em até 90% com imersao na altura do pescogo (BECKER, 2000), é correto afirmar que a forga de
empuxo (ou flutuagéo) pode auxiliar a agdo dos musculos deltoide e supraespinhoso na abducéao da
cabeca umeral. Além da possibilidade de execucao da abducdo na posigao ortostatica, também cabe
salientar a posicao de decubito dorsal, na qual o paciente pode estar suportado (ou nao, caso tenha
boa flutuabilidade) por flutuadores cervicais, no tronco ou membros, onde a abdugdo também seria
facilitada pela anulagao gravitacional do membro superior em questao.

Por fim a afirmagao IV esta correta ao passo que corrobora e complementa a afirmacao Il
a partir do momento em que indica exercicios resistidos de forma gradativa, os quais devem ser
criteriosamente planejados, de acordo com as restrigdes do tecido em cura assim como a fase de
recuperacgao da lesdo. Além disso, entre os efeitos fisioldgicos e terapéuticos da fisioterapia aquatica
ha o fortalecimento dos musculos e o0 aumento da tolerancia ao exercicio (RUOTI, 2000). A diminuigdo
da dor promove a mobilizagao ativa, facilitando a realizacao de exercicios gradativos de incremento
de forga, estabilidade e propriocepg¢ao melhorando o quadro de instabilidade moderada da atleta. Ha
achados que referem melhora na flexibilidade, mobilidade da cintura escapular e na forca de alguns
grupos musculares (CANDELORO, 2007) confirmando a explanacao defendida anteriormente.
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QUESTAO 10

O ultrassom terapéutico tem acao estimulante sobre o reparo tecidual quando usado de forma
nao térmica. Qual mecanismo abaixo representa adequadamente essa agao?

A. Fuga de liquidos abaixo do cabegote, estimulando a redu¢ao de edema via endosmose.
B. Aumento da permeabilidade da membrana aos ions de calcio, para agir como segundo mensageiro.

C. Diminuicdo do fluxo sanguineo arterial, para reduzir a concentracdo de oxigénio nas fases
iniciais do reparo.

D. Aumento da extensibilidade do colageno, principalmente o de tipo Il, favorecendo o
remodelamento tecidual.

E. Absorgdo da energia mecéanica pelo citocromo C oxidase, produzindo aumento de ATP e
favorecendo o reparo.

*  Gabarito: alternativa B

* Autores: Emerson Soldateli Boschi e Pedro Henrique Deon.

COMENTARIO

O Ultrassom (US) teve sua descoberta em 1880, quando o casal Pierre e Marie Curie descobriu
o efeito piezoelétrico através da aplicacao de uma corrente elétrica senoidal sobre um cristal de quartzo
colocado entre duas placas metalicas. Estes cientistas constataram a geracdo de uma vibragao de
alta frequéncia (FREITAS et al., 2001).

Wood e Loomis (1927) identificaram que o aparelho poderia produzir mudangas duradouras em
sistemas bioldgicos por meio da absor¢éo de energia mecanica, levando os tecidos ao aquecimento, o
que tem sido usado até os dias atuais. Mais recentemente se tem demonstrado que o aparelho também
€ capaz de produzir efeitos nao térmicos, facilitando a cicatrizacdo muscular, epitelial e a diminuicéao
do processo inflamatério. Por exemplo, a corrente acustica, o microfluxo e a cavitagao podem alterar
a permeabilidade da membrana celular através de efeitos ndo térmicos.

Para obtermos o maximo beneficio é necessario controlar parametros proprios do aparelho, tais
como a frequéncia, a intensidade, a duragao de tratamento, o modo de sele¢ao (continuo/pulsado),
a duragao do ciclo ativo, o tipo de cabecote, a area de tratamento e, principalmente, a calibragem do
aparelho (LOW, 2001).

Desta forma, o ultrassom tem uma variedade de efeitos nao térmicos dentro dos processos
bioldgicos. Estes efeitos sdo o resultado de eventos mecanicos produzidos pelo ultrassom. Quando
o0 ultrassom é distribuido em um modo pulsado com 20% ou menor ciclo de pulso, o calor gerado no
tempo on do ciclo é disperso durante o tempo off. Portanto, o ultrassom pulsado com ciclo de pulso
de 20% tem sido geralmente usado para aplicar e estudar efeitos nao térmicos (CAMERON, 2009).

O ultrassom com uma baixa intensidade média (ndo térmico) mostrou aumentar os niveis de
calcio intracelular, a permeabilidade da pele e da membrana celular. As maiores mudangas nos niveis
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de caélcio intracelular tém ocorrido em resposta ao ultrassom pulsado em 20% com intensidades de
0,5a 0,75 W/cm? (HAAR, 2007).

A terapia de ultrassom na forma mecanica influencia a atividade de plaquetas, mastécitos,
macréfagos e neutréfilos envolvidos na fase inflamatéria do processo de regeneracgao tecidual,
acelerando a cicatrizagao. Os mastécitos sofrem o rompimento de sua membrana plasmatica em
resposta ao aumento dos niveis de calcio intracelular, liberando histamina. Assim, a capacidade de
efetuar o transporte de calcio através das membranas celulares pode exercer efeito profundo na
atividade celular e no processo de cicatrizacdo (CAMERON, 2009).

O aumento do calcio intracelular também pode alterar a atividade enzimatica das células
estimulando a sintese de proteinas, como os proteoglicanos, ja que o ion calcio atua de diversas
formas na sinalizagao celular.

Outro fator que favorece a cicatrizacao é a vasodilatagao pelo aumento do 6xido nitrico e pelo
resultante aumento do fluxo sanguineo e maior aporte de nutrientes.

Assim, fazendo uma reflexao sobre as possibilidades de resposta, podemos descartar a
alternativa A pelo fato de que em nenhuma forma de US (térmico ou nao térmico) ocorrera fuga de
liquido abaixo do cabecgote, mas sim um aumento do fluxo sanguineo local.

Analisando a alternativa C, ja se encontra o erro na primeira palavra: “diminui¢ao”. O ultrassom
pulsado produz aumento do fluxo sanguineo via liberagao de histamina e 6xido nitrico.

Também descartamos a alternativa D, que relata o efeito do ultrassom térmico no aumento da
extensibilidade do colageno devido ao calor, bem como a alternativa E, pois ndo existem evidéncias
que o US néao térmico (pulsado — efeito mecénico) seja capaz de gerar ATP pelo citocromo C oxidase.
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QUESTAO 11

Sabe-se que a melhora do desempenho motor na infancia e na adolescéncia esta fortemente
associada aos processos de crescimento e maturagéo, assim como depende de aspectos do crescimento
fisico e das idades cronoldgica e biolégica. Os individuos em estagios maturacionais mais avangados
apresentam massa corporal e estatura significativamente superiores em comparagédo com os que
estdo em estagios mais tardios. Por isso, equipes e clubes que trabalham com atletas profissionais tém
submetido muitas criangas e muitos adolescentes, cada vez mais precocemente, a exercicios intensos
e duradouros, pois acreditam que, com isso, havera maior probabilidade de encontrarem novos talentos.

Considerando essas informagdes, avalie as afirmacdes a seguir.

I. O treinamento para uma modalidade esportiva especifica pode favorecer um
desequilibrio funcional pré-existente, prejudicando o desempenho e ocasionando
lesGes musculares.

Il. Programas de fortalecimento e reeducagcdo muscular para criangas podem promover
melhora no desempenho na maioria das modalidades esportivas, por favorecer a
din@mica e a precisao dos movimentos.

Ill. Treinamentos esportivos que exigem chutes, saltos e corridas podem ocasionar o
desenvolvimento da doenca de Osgood-Schlatter.

IV. Considerando-se que individuos jovens apresentam maior plasticidade muscular, os
efeitos deletérios do treinamento intenso de forga sdo anulados pela realizagao de
exercicios de alongamento.

E correto apenas o que se afirma em:

lell.
lelll
e V.

[, e lV.
I, e lV.

moow?>»

*  Gabarito: alternativa B

*  Autores: Arthur Duarte de Godoy, Flavia Franz, Marcio Vinicius Donadio e Andressa Nunes
Santos.

COMENTARIO

Comecar cedo no esporte ndo significa especializacao precoce e, partindo desta premissa,
podemos identificar diversos autores correlacionando varios fatores negativos a um treinamento
funcional especifico de alto rendimento em criancas e adolescentes. Existem idades certas para
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devidas praticas de atividades fisicas, embora ndo exista um limite inferior de idade para o comeco
do desenvolvimento das qualidades motoras. O treinamento de formacao esportiva, mediante um
treinamento em longo prazo é uma estratégia mais efetiva para a formacao de atletas do que uma
selecao precoce e treinamento especifico intenso (DE ROSE et al., 2009).

O treinamento em longo prazo consiste em trés etapas: formacgao basica geral, treinamento
especifico e treinamento de alto nivel. A primeira etapa ocorre até os 10 anos de idade e tem énfase
em utilizar a maior variabilidade possivel de movimentos e materiais para a obtencao de habilidades
motoras, em geral considerando as capacidades motoras condicionais, coordenativas e do conhecimento
cognitivo das quais a integracao gerara o sucesso na execugao de uma habilidade motora. O
treinamento especifico ocorre entre os 11 e 16 anos de idade e é subdividido em trés outras etapas:
treinamento basico (11 a 12 anos) com o objetivo de melhorar o desempenho esportivo em diferentes
modalidades, desenvolver capacidades basicas da modalidade especifica e despertar motivagao para
o desempenho no esporte; treinamento de sintese (13 a 14 anos) objetivando melhorar o desempenho
esportivo da modalidade especifica, dominar técnicas importantes do esporte e iniciar a participacao
em competicdes; treinamento de transi¢cao (15 a 16 anos) com o objetivo de dominar o repertorio das
técnicas especificas da modalidade esportiva, tolerar cargas de treinamento exigidas nos diferentes
ciclos do mesmo, obter participacdes bem-sucedidas em competicdes. Ja na terceira e uUltima etapa do
treinamento em longo prazo, treinamento de alto nivel, inicia a partir dos 17 anos e tem como principal
objetivo o alcance do alto desempenho individual (WEINECK, 1999; BOMPA, 2002; JOCH, 2005).

Seguindo-se um treinamento em longo prazo, que considere o desenvolvimento cognitivo e
motor adequado a cada faixa etaria, se deve evitar as tentativas de desenvolver potencial atlético
precocemente. O treinamento intenso de forga, abaixo de 10 anos de idade, pode ser potencialmente
prejudicial para o sistema musculoesquelético, ja que favorece disturbios funcionais pré-existentes,
que nao serao considerados em um treinamento especifico precoce e que nao serdo anulados através
da pratica de exercicios terapéuticos, por exemplo, os alongamentos, o que torna correta a afirmativa
| e incorreta a afirmativa IV.

Programas de fortalecimento e reeducacao muscular em adolescentes devem respeitar um
numero maior de repeticbes e uma menor carga durante o exercicio, evitando a hipertrofia e possiveis
lesdes musculares e objetivando o ganho de forca e resisténcia. No entanto, ndo traz beneficios
relacionados a modalidades especificas, ja que estas precisam ser desenvolvidas através de um
treinamento esportivo especifico, respeitando a maturagéo e o desenvolvimento motor e cognitivo, a
fim de obter maior precisao de movimentos, o que justifica a incoeréncia na afirmativa Il tornando-a
incorreta (DE ROSE et al., 2009).

Quanto a afirmacéao lll, atualmente a sindrome de Osgood-Schlatter € aceita como uma apofisite
por tracdo do tubérculo tibial devido ao esforgo repetitivo, causado a partir da tracdo do musculo
quadriceps produzido durante as atividades esportivas que envolvem chutes, saltos e corridas, e
avulsao crbnica do centro de ossificagdo secundario da tuberosidade da tibia caracterizada por
inchaco, dor e hipersensibilidade da tuberosidade da tibia. A teoria da apofisite por tragao e avulsao
foi corroborada pela descricdo de quatro estagios da maturagao da apofise tibial, sendo eles: estagio
cartilaginoso (0-11 anos), fase apofisial, ocorre o inicio da formacéo da apdfise tibial (11-14 anos),
estagio epifisario, no qual a apdfise tibial se funde com a epifise tibial (14-18 anos) e fase déssea, na
qual a epifise esta totalmente fundida o que ocorre acima dos 18 anos (EHRENBORG, 1962). Os
meninos apresentam a sindrome de Osgood Schlatter entre 12 e 15 anos e as meninas entre oito e
12 (ORAVA, 2000), predominantemente durante o estagio apofisial no qual a apdfise tibial, ainda nao
completamente fundida a epifise tibial, encontra-se mais suscetivel a fraturas por avulsao através
da tracdo executada pelo tendao patelar durante a contracdo do quadriceps, musculo extremamente
exigido nas atividades esportivas que envolvem chutes, saltos e corridas, confirmando a veracidade
da afirmacéo Il (GHOLVE, 2007).
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QUESTAO 12

Uma equipe de fisioterapeutas do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) promoveu uma
acao de saude postural em uma escola. Apds intervencao educativa, foi realizada a pesagem dos
alunos e dos seus respectivos materiais escolares. Com relagao a maioria das criangas, observou-se
0 seguinte quadro:

1. peso da mochila superior a 10% do seu peso corporal;
2. relatos de dores na coluna vertebral; e

3. transporte da mochila escolar preferencialmente no lado dominante.

Nessa situacao, avalie as informagbes a seguir que descrevem condutas corretas de atencao
primaria do fisioterapeuta.

I. Promover sessoes individuais de alongamento e fortalecimento da cadeia muscular
posterior com os alunos que relataram dores na coluna vertebral.

Il. Utilizar o TENS (estimulagao elétrica nervosa transcutanea) no grupo de alunos que
relataram dores na coluna vertebral.

lll. Orientar e conscientizar os pais e professores acerca dos prejuizos decorrentes do
excesso de peso nas mochilas escolares.

IV. Promover cinesioterapia em grupo com os alunos da escola a fim de desenvolverem
consciéncia corporal.

V. Realizar oficinas de educacgao postural com os alunos e os professores da escola
sobre a importancia de habitos posturais adequados no dia a dia.

E correto apenas o que se afirma em:
Il.

lell

lelV.

llleV.

l, IVeV.

moow?>»

*  Gabarito: alternativa E

*  Autores: Thais de Lima Resende e Régis Gemerasca Mestriner.

COMENTARIO

As bases da resposta para essa questao estdo amparadas, entre outras politicas de saude,
na Politica de Atencao Basica (BRASIL, 2006), que levou a criagao dos Nucleos de Apoio a Saude da
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Familia (NASF) pelo Ministério da Saude mediante a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008,
republicada em 4 de marco de 2008 (BRASIL, 2008).

Os NASFs surgiram para ampliar as agbes da Atencao Primaria a Saude (APS) no pais, servindo
como apoio para a insercao da Estratégia de Saude da Familia (ESF) na rede de servi¢os, na busca
de ampliagao de varios aspectos desse nivel de atencdo a saude, tais como a sua abrangéncia,
resolutividade, territorializagdo e regionalizagdo (BRASIL, 2010).

Em um NASF, profissionais de diferentes areas de conhecimento, entre eles fisioterapeutas
atuam em conjunto com os profissionais das equipes de Saude da Familia (SF), compartilhando e
apoiando as praticas em saude nos territorios sob responsabilidade dessas equipes (BRASIL, 2010).

Os profissionais que atuam no NASF devem atuar dentro das seguintes diretrizes da APS:
acao interdisciplinar e intersetorial, educagao permanente em saude dos profissionais e da populacao,
desenvolvimento da nogéao de territorio, integralidade, participagao social, educagao popular, promogao
da saude e humanizagéo (BRASIL, 2010).

Para tanto os profissionais do NASF devem se valer de algumas ferramentas/tecnologias
amplamente utilizadas na area da saude no Brasil para a organizagéo e o desenvolvimento do seu
processo de trabalho como o Apoio Matricial, a Clinica Ampliada, o Projeto Terapéutico, o Projeto de
Saude no Territério e a Pactuacao do Apoio (BRASIL, 2010). Além disso, o0 seu processo de trabalho

[...] tendo sempre como foco o territdrio sob sua responsabilidade, deve ser estruturado priorizando
o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades
mutuas, gerando experiéncia para todos os profissionais envolvidos, mediante amplas metodologias, tais
como estudo e discussao de casos e situacdes, projetos terapéuticos, orientagdes e atendimento conjunto,
etc. (BRASIL, 2010).

Levando em consideracgao o fato de que os NASFs foram criados para atuar como apoio para
as equipes da ESF, assim como a vinculagéo dos profissionais do NASF a um minimo de oito equipes
da ESF (cinco nos estados da Regido Norte) e a um maximo de 20 equipes, € possivel depreender
que entre as muitas agcdes desenvolvidas por eles, ndo sera possivel se engajar exclusivamente
em atendimento terapéutico individual, como é o caso, por exemplo, dos fisioterapeutas na Atencao
Secundaria ou Terciaria a Saude (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010). Alias, fica bem clara essa situacao
em um dos Cadernos de Atencao Basica, aquele voltado as diretrizes do NASF:

Intervengbes diretas do NASF frente a usuarios e familias podem ser realizadas, mas sempre sob
encaminhamento das equipes de Saude da Familia (SF) com discussdes e negociagdo a priori entre os
profissionais responsaveis pelo caso. Tal atendimento direto e individualizado pelo NASF ocorrera apenas
em situagdes extremamente necessarias. Devem ser lembradas ainda as diversas modalidades de
intervengao no territdrio, por exemplo, no desenvolvimento de projetos de saude no territério; no apoio a
grupos; nos trabalhos educativos e de inclusdo social; no enfrentamento de situagdes de violéncia e ruptura
social; nas agdes junto aos equipamentos publicos. Todas sdo tarefas a serem desenvolvidas de forma
articulada com as equipes de SF e outros setores interessados (BRASIL, 2010).

Assim sendo, fica claro que as alternativas | e Il da questao 12 nao sao condutas corretas do
fisioterapeuta que atua em um NASF, posto que envolvem o atendimento individual (alternativa I) e
0 uso de equipamento/tecnologia que nao é disponibilizada ao profissional do NASF (alternativa Il),
bem como o fato de serem condutas as quais compdem o rol de praticas profissionais exclusivas dos
fisioterapeutas e, portanto, ndo poderiam ser compartilhadas com os outros profissionais da equipe
e/ou familiares (COFFITO, 2016). Com isso, nao haveria o compartiihamento de saberes, as ag¢des
intersetoriais e interdisciplinares, os quais poderiam ser geradores de mudancgas de atitudes e da
promocao de saude. Enquanto as alternativas lll, IV e V descrevem condutas possiveis dentro do
seu papel de apoiador da ESF,

comprometido, também, com a promog&o de mudangas na atitude e na atuagao dos profissionais da Saude
da Familia e entre sua prépria equipe (NASF), incluindo na atuagado agdes intersetoriais e interdisciplinares,
promogéao, prevengdo, reabilitacdo da saude e cura, além de humanizagédo de servigos, educagao
permanente, promogcao da integralidade e da organizacéo territorial dos servigos de saude (BRASIL, 2010).
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A imagem abaixo € uma vista anteroposterior (AP).

A analise da imagem revela que as alteragdes que podem ser identificadas

A.

*

*

no joelho esquerdo do paciente séo: a diminuigéo do espaco articular, a formagéo de osteofitos
e a esclerose 6ssea subcondral, as quais compreendem a triade radiografica do diagnéstico
de osteoartrose.

no joelho direito do paciente séo: a diminuicdo do espaco articular, a formacao de osteodfitos
e a esclerose 6ssea subcondral, as quais compreendem a triade radiografica do diagnéstico
de osteoartrose.

no joelho direito do paciente sdo: 0 aumento do espago articular, a formagéo de ostedfitos e a
perda de massa 0ssea subcondral, as quais compreendem a triade radiografica do diagnéstico
de osteoporose.

no joelho esquerdo do paciente sdo: o aumento do espaco articular, a formagao de ostedsfitos
e a perda de massa 0ssea subcondral, as quais compreendem a triade radiografica do
diagndstico de osteoporose.

em ambos os joelhos do paciente sdo: a diminuigdo do espacgo articular, a formagédo de
ostedfitos, a esclerose 6ssea subcondral e a deformidade em varo, as quais compreendem os
sinais radiograficos do diagnostico de osteoartrose.

Gabarito: alternativa B

Autores: Pedro Henrique Deon, Emerson Soldateli Boschi, Juliana Severo da Silva e

Lucas Athaydes Martins.
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COMENTARIO

A alternativa A afirma incorretamente que as alteragdes no joelho esquerdo do paciente séo
a diminuigao do espaco articular, a formacao de ostedfitos e a esclerose dssea subcondral, as quais
compreendem a triade radiografica do diagnéstico de osteoartrose.

A osteoartrose se caracteriza pela perda progressiva da cartilagem articular (VON, 2005) e,
quando no joelho, geralmente é primaria, embora os defeitos posturais da articulagéo, tais como o
joelho valgo e varo, sejam frequentemente responsaveis pelas formas secundarias da doenga (DIAZ,
2001; SEDA, 2001).

As radiografias convencionais continuam sendo o método mais simples e adequado para
estabelecer o diagndstico e, independentemente de sua localizagdo, esta condi¢cdo se apresenta
por meio de um padrao radioldgico univoco: no plano frontal se vé a alteragao no alinhamento dos
0ssos longos das extremidades inferiores, diminui¢cao progressiva do espaco intra-articular de modo
uniforme ou irregular, esclerose 6ssea na zona subcondral e osteofitose marginal (CHEVROT, 1999).

Durante a analise da imagem apresentada, notam-se padroes de normalidade no joelho esquerdo:
espaco articular preservado e simétrico, ndo ha presenca de ostedfitos em nenhuma das superficies
Osseas e apresenta-se uma lamina subcondral dentro dos parametros normais, descartando-se,
entdo, o diagndstico de osteoartrose no joelho esquerdo. Sendo assim, conclui-se que a alternativa
A estaincorreta.

Na alternativa B se afirma corretamente que as alteragdes no joelho direito do paciente séo
a diminuigdo do espaco articular, a formagao de ostedfitos e a esclerose 6ssea subcondral, as quais
compreendem a triade radiografica do diagnéstico de osteoartrose (DIAZ, 2001; SEDA, 2001).
Observa-se naimagem do joelho direito uma consideravel diminuicdo no espaco articular medialmente,
osteofitos nos condilos femorais e tibiais e um aumento de densidade nas zonas subcondrais, o
que caracteriza a esclerose 6ssea subcondral. Portanto, tais observagbes sao compativeis com o
diagnostico de osteoartrose.

A alternativa C esta incorreta, pois afirma que as alteragdes no joelho direito do paciente sao
0 aumento do espaco articular, a formacao de ostedfitos e a perda de massa dssea subcondral, as
quais compreendem a triade radiografica do diagndstico de osteoporose. A osteoporose € um disturbio
osteometabdlico caracterizado pela diminuicdo da densidade mineral 6ssea (DMO), com deterioracao
da microarquitetura 6ssea, levando a um aumento da fragilidade esquelética e do risco de fraturas
(MOREIRA, 2004; MEIRELLES, 1992). O diagnéstico de osteoporose realizado pela avaliagcao
das alteracoes radiograficas é tardio, pois quando as manifestacdes radiolégicas estdo presentes
geralmente ja houve perda de 30 a 50% da massa 6ssea.Os sinais radiolégicos da osteoporose sao
o adelgacamento cortical dos ossos longos com diminui¢cao do indice corticomedular. Analisando a
imagem em questao, € possivel identificar que no joelho direito temos uma diminuicdo do espaco
articular e ndo um aumento como afirmado. Ha ainda um aumento de densidade nas zonas subcondrais,
contrariando o diagndstico de osteoporose que exigiria uma diminuigdo da densidade 6ssea. Além disso,
conclui-se que nao se trata de osteoporose, visto que nenhum dos sinais radiolégicos supracitados
esta presente (MOREIRA, 2004; MEIRELLES, 1992).

A alternativa D afirma incorretamente que as alteragdes no joelho esquerdo do paciente séo o
aumento do espaco articular, a formacao de ostedfitos e a perda de massa éssea subcondral, as quais
compreendem a triade radiografica do diagndstico de osteoporose. Como ja citado anteriormente, o
joelho esquerdo do paciente apresenta padroes de normalidade: espaco articular preservado e simétrico,
auséncia de ostedfitos e massa 6ssea preservada, contrariando o que nos diz a alternativa.

A alternativa E também afirma incorretamente que as alteracdes existentes em ambos os joelhos
do paciente sao a diminuicao do espaco articular, a formacao de ostedfitos, a esclerose éssea subcondral
e a deformidade em varo, as quais compreendem os sinais radiograficos do diagndstico de osteoartrose.
Esta afirmacao esta incorreta, pois apenas o joelho direito apresenta sinais de osteoartrose. O joelho
esquerdo, com base na imagem apresentada, esta dentro dos padrées de normalidade.
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QUESTAO 14

Um paciente de 42 anos de idade, sedentario, autbnomo, trabalha cerca de 8 horas por dia
sentado em frente ao computador, sem qualquer tipo de adaptagao ergonémica de mobiliario e (ou)
equipamentos. Relata que ha cinco meses sente fortes dores na regido lombar, as quais pioram
gradativamente ao longo do dia. O quadro de dor relatado € localizado, sem a presenca de irradiagao.
A analise do exame radiolégico da regido lombar n&o evidencia qualquer tipo de alteracao. A histéria
pregressa ndo evidencia trauma ou atividade de sobrecarga que possa ter relagdo com o quadro atual.

Com base no caso apresentado, avalie as afirmagdes abaixo.

. Afalta de adaptagédo ergonémica pode ser a causa do quadro algico apresentado
pelo paciente; por esse motivo, a intervencao deve envolver avaliagéo e posterior
adaptacao do seu posto e ambiente de trabalho.

Il. O tratamento devera se basear no trabalho de analgesia e diminui¢gdo do processo
inflamatério, por meio de abordagens que proporcionem aumento do espaco articular
entre vértebras lombares e ganho de flexibilidade muscular, com o objetivo de diminuir
0 quadro de compressao.

lll. Apds a diminuicéo da dor, o tratamento devera visar ao reequilibrio muscular da
regido afetada, focando especialmente o alongamento dos musculos possivelmente
encurtados e o fortalecimento dos musculos estabilizadores segmentares.

IV. Considerando que a grande maioria das dores lombares esta relacionada a
insuficiéncia dos musculos estabilizadores lombares, a principal abordagem de
tratamento a médio e longo prazos deve se basear no fortalecimento dos musculos
profundos, especialmente os multifidos e o transverso do abdome.

E correto o que se afirma em:

I, Il e lll, apenas.
I, Il eV, apenas.
I, Il e IV, apenas.
I, 11l e IV, apenas.
I, 11 1l e V.

moow?>»

*  Gabarito: alternativa C

*  Autores: Adriana Edler Macagnan e Emerson Soldateli Boschi.
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COMENTARIO

A alternativa | esta correta, pois a posicdo sentada impde uma sobrecarga sobre os discos
intervertebrais. O fato de o individuo ser sedentario pressupde que a postura adotada ndo seja a
mais adequada, sentar-se sobre o sacro € uma atitude comum principalmente pela falta da curvatura
lombar presente em algumas cadeiras, fazendo com que a coluna lombar permaneg¢a em posicao
fletida. Segundo NEUMANN (2006), sentar-se em uma posic¢ao relaxada inclinada para frente produz
pressdes discais anteriores maiores do que sentar com a coluna ereta. Na posigao relaxada, a pelve
esta inclinada posteriormente com a coluna lombar ligeiramente fletida (achatada), que pode levar
ao encurtamento adaptativo nos tecidos, como, por exemplo, os musculos isquiotibiais, ligamento
longitudinal anterior e fibras anteriores do disco, além disso, pode haver um enfraquecimento do anel
fibroso posterior e reducao da sua capacidade para bloquear um nucleo pulposo em protusdo. Uma
postura relaxada prolongada pode ser um risco ocupacional.

Avaliar o posto de trabalho é fundamental para adequacdo do mobiliario ao individuo. E
necessario reforgo e alongamento dos musculos apropriados, como também uma cadeira projetada
ergonomicamente, o que inclui suporte lombar adequado.

De acordo com a norma regulamentadora (NR17) no item 17.3.3.
Os assentos utilizados nos postos de trabalho devem atender aos seguintes requisitos minimos
de conforto:

A. altura ajustavel a estatura do trabalhador e a natureza da fung¢ao exercida;

w

caracteristicas de pouca ou nenhuma conformacéo na base do assento;
C. borda frontal arredondada;

D. encosto com forma levemente adaptada ao corpo para prote¢ao da regido lombar.

17.3.4. Para as atividades em que os trabalhos devam ser realizados sentados, a partir da
analise ergondmica do trabalho, podera ser exigido suporte para os pés, que se adapte ao comprimento
da perna do trabalhador (NR17).

A alternativa Il ndo esta correta, pois o quadro clinico descrito acima caracteriza o individuo
com dor mecénica e nao inflamatéria. A dor piora gradativamente ao longo do dia (MAGEE, 2005), é
localizada, sem a presenca de irradiacdo, nao foi evidenciado qualquer tipo de alteracdo no exame
radiolégico e nao ha historia pregressa de trauma ou atividade de sobrecarga que possa ter relagdo com
o quadro atual. Na posig¢ao sentada ha um aumento das forgas compressivas e alta pressao sobre o
disco aumentando a dor e, a permanéncia na posi¢cao pode causar desvio gradual de tecidos (MAGEE,
2005). E adequado realizar terapia analgésica visando ganho de espaco entre as vértebras lombares,
por meio de tragao, reduzindo a compressao discal, alongamento muscular e conscientizagcéo corporal.

A alternativa lll esta correta, pois a postura sentada relaxada por um tempo prolongado pode
provocar encurtamento adaptativo, desta forma é fundamental alongar os musculos isquiotibiais. E
dificil para muitas pessoas manterem a posi¢ao sentada ideal, especialmente por diversas horas
consecutivas, em razao da fadiga frequente nos musculos extensores lombares, o que justifica a
necessidade do fortalecimento desta musculatura (NEUMANN, 2006).

Aalternativa IV esta correta, pois 0 musculo multifido é responsavel por 2/3 da rigidez segmentar,
possuem fibras do tipo | (tbnicas) e seis vezes mais fusos musculares do que os demais musculos da
coluna. Esta localizado mais medialmente da coluna, mantém a postura ereta e controla o movimento
intervertebral, alguns estudos tém encontrado que pacientes com dor lombar baixa exibem uma alta
proporcao de fibras do tipo Il, no entanto, estas tém menor comprimento e, consequentemente, menor
habilidade em gerar forga muscular (WALLWORK et al., 2009). Disfung&o do multifido por lesdo lombar
gera diminuicao de cerca de 25% do seu tamanho nas primeiras 24 horas. Na presenca de dor o
sistema musculotendineo profundo nao atua eficientemente (O’'SULLIVAN, 2000).
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Para garantir e manter uma boa estabilidade da coluna vertebral os musculos multifidos, os
extensores espinhas profundos e os grandes musculos globais devem ser adequadamente ativados.

O musculo transverso abdominal também possui um papel importante na estabilidade da
coluna lombar, ja que é responsavel por manter niveis ideais de pressao intra-abdominal (PIA), suas
insercbes aumentam a congruéncia intervertebral e tem sua atividade antecipada aos movimentos
do tronco e membros em qualquer diregdo (HODGES, RICHARDSON, 1999).
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QUESTAO 15

Um paciente de 40 anos de idade, asmatico, trabalha ha 15 anos como operador de caldeira
em uma estamparia. Ha seis meses, ele participa das sessbes de cinesioterapia laboral que o
fisioterapeuta da empresa realiza com os demais funcionarios. Durante uma sessao de fisioterapia
em que sao realizados exercicios de alongamento e orientagdes gerais, ele apresentou forte episddio
de crise asmatica.

Nesse momento, do ponto de vista da conduta profissional e do Cédigo de Etica e Deontologia
da profissao de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, o fisioterapeuta deveria, em relagéo a esse paciente,
A. continuar o atendimento, acrescentando exercicios respiratérios a sua conduta e, apos a sessao,

providenciar o encaminhamento do paciente a um pronto-socorro médico.

B. continuaroatendimentoderotinanaempresa e acrescentarexercicios respiratorios individualizados,
orientando-o quanto as técnicas de reexpansao pulmonar e desobstru¢do bronquica.

C. suspender a sessao de exercicios imediatamente e prescrever um broncodilatador para que ele
realize nebulizagado, e, em seguida, orienta-lo quanto aos agentes desencadeadores da crise
de asma.

D. manter os exercicios e prescrever um broncodilatador para que o paciente realize nebulizagéo no
ambulatério da empresa antes de continuar a sessao de fisioterapia, além de orienta-lo a realizar
limpeza em sua residéncia e no local de trabalho.

E. suspender a sesséo de exercicios e solicitar o medicamento broncodilatador prescrito pelo médico
do paciente, para proceder a nebulizagado imediatamente, e reforgar as orientagbes quanto aos
agentes desencadeadores da crise asmatica.

*  Gabarito: alternativa E

*  Autoras: Adriana Kessler e Clarissa Netto Blattner.

COMENTARIO

Durante o episédio agudo de crise asmatica ndo é aconselhavel a continuidade das atividades
motoras, pois elas podem piorar os sinais e os sintomas (SOCIEDADE BRASILEIRADE PNEUMOLOGIA,
2012). Em face dessa informacéao e considerando que o inciso V do Artigo 8° da Resolugdo COFFITO
10, o Codigo de Etica da profissdo, estabelece que “é proibido ao fisioterapeuta recomendar, prescrever
e executar tratamento ou nele colaborar, quando atentério a saude do cliente” (COFFITO, 1978),
portanto, a alternativa E € a correta.

Em relagcédo a alternativa A se entende que o tratamento n&o deve ser continuado, uma vez
que pode piorar os sinais e sintomas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA, 2012). O
curso correto de acéo seria o encaminhamento imediato desse paciente a um pronto-socorro médico.
Portanto, essa afirmativa é errada, uma vez que a conduta terapéutica seria prejudicial a saude do
cliente, o que infringe o inciso V do Artigo 8° da Resolugdo COFFITO 10 (COFFITO, 1978).
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A alternativa B esta equivocada na medida em que também propde inadequadamente a
continuidade do atendimento, além de propor orientacdes sobre técnicas de reexpanséo pulmonar e de
desobstrucéo brénquica em um paciente que, no momento crise asmatica, apresenta broncoespasmo,
dispneia e, possivelmente, caracteristicas de hiperinsuflagcdo pulmonar.

Na alternativa C se vé dois cursos de acao corretos: suspender a sessdo de exercicios
imediatamente durante uma crise de asma, pois podem exacerbar sinais e sintomas, e orientar quanto
aos agentes causadores da crise de asma (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA, 2012).

Entretanto, ao providenciar um broncodilatador sem prescrigdo médica infringe o inciso IV do
Artigo 8° da Resolugao COFFITO 10, que proibe ao fisioterapeuta a prescrigado de medicamentos. O
profissional, portanto, s6 poderia realizar a nebulizagéo na vigéncia de prescricdo médica. Em razao
dessa infragao ética, a alternativa é incorreta.

A alternativa D apresenta tanto erros do ponto de vista da conduta profissional, quanto duas
infragdes do Cddigo de Etica da profisséo. Como exposto anteriormente, as atividades motoras devem
ser interrompidas durante uma crise de asma, pois podem exacerbar sinais e sintomas e, prescrever
um broncodilatador para que o paciente realize nebulizagcdo no ambulatério da empresa, infringe
o inciso IV do artigo 8° da Resolugdo COFFITO 10, que estabelece que a proibicao de prescricao
medicamentosa pelo fisioterapeuta.
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QUESTAO 16

O objeto de estudo da Fisioterapia € o movimento humano em todas as suas formas de
expressao e potencialidades e o objetivo de trabalho fisioterapéutico é preservar, manter, desenvolver
ou restaurar a integridade de 6rgéaos, sistemas ou fungdes. Para isso, desenvolvem-se agbes em
diferentes niveis de atencao a saude, considerando-se os principios éticos e bioéticos envolvidos no
tratamento do individuo e da coletividade.

Considerando a organizacao das agdes do trabalho do fisioterapeuta em niveis de atengéo a
saude, esse profissional deve:

A. dirigir as atividades do individuo para que este possa exercer suas atividades laborais, sociais e
da vida cotidiana adequadamente.

B. planejar, ordenar, executar e avaliar a aplicagédo de métodos e técnicas que visem a saude da
populacao nas dimensdes fisica e psiquica, individualmente.

C. considerar a sua especificidade profissional; no nivel de atengao basica, deve planejar e organizar
suas agoes de forma coletiva, e no nivel secundario e terciario, de maneira individualizada.

D. refletir com os pacientes sobre o uso que fazem do préprio corpo nas suas relagdes com o espago
€ com outras pessoas e, a partir disso, promover agdes para a melhoria da qualidade de vida.

E. adotar uma perspectiva relacional no seu fazer, pensando o sujeito na dimens&o biolégica e
social, na qual a dimensao social é considerada em nivel primario de atengdo a saude, e a
biolégica no secundario e terciario.

*  Gabarito: D.

*  Autor: Régis Gemerasca Mestriner.

COMENTARIO

Para responder adequadamente a questao proposta, o estudante deve se recordar, essencialmente,
de dois aspectos: 1) a visao holistica e ética do ser humano, enquanto sujeito social e individual; e 2)
a organizagao classica dos niveis de atengdo em saude. Tendo isto em mente, basta a realizagéo de
uma interpretagéo textual trivial.

Na afirmativa A nos deparamos com um grande disparate: “dirigir as atividades do individuo
para que este possa exercer suas atividades laborais, sociais e da vida cotidiana adequadamente”. A
liberdade é uma prerrogativa ética e moral de primeira grandeza. Sendo assim, ndo cabe ao fisioterapeuta
dirigir as atividades de seu paciente. Este profissional deve aconselhar e empodeirar o seu paciente
para que ele possa exercer o mais plenamente possivel a praxis do “ser sujeito de si mesmo”.

Outro erro crasso esta expresso na afirmativa B “planejar, ordenar, executar e avaliar a
aplicacdo de métodos e técnicas que visem a saude da populagcao nas dimensoées fisica e psiquica,
individualmente”. O fisioterapeuta, antes de qualquer coisa, € um profissional da saude. Dessa forma,
quando falamos em saude da populagéo estamos falando necessariamente de coletividade, ja que
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o ser humano nao é um ente isolado no mundo. As acgbes do fisioterapeuta, por conseguinte, devem
considerar todas as dimensdes biopsicossociais do paciente, o que é impossivel de ser realizado
quando se atua com um olhar fechado exclusivamente no individuo.

Na afirmativa C é gritante a distor¢ao conceitual: “considerar a sua especificidade profissional;
no nivel de atencéo basica, deve planejar e organizar suas ac¢bes de forma coletiva, e no nivel
secundario e terciario, de maneira individualizada”. Os niveis de aten¢c&o a saude concernem ao grau
de complexidade clinica do paciente e ndo dizem respeito a maneira de atendimento (individual ou
coletivo). O olhar em saude sempre deve ser coletivo, mesmo quando as agbes se dao no campo da
individualidade, reiterando que o ser humano €&, por exceléncia, um ser social. Tal visdo é preconizada
para todos os niveis de atengao a saude.

A alternativa D apresenta pressupostos bioéticos que permeiam a atengdo em saude “refletir
com 0s pacientes sobre o uso que fazem do préprio corpo nas suas relagbes com o espago e com
outras pessoas e, a partir disso, promover agbes para a melhoria da qualidade de vida”. Logo, ela se
apresenta como a opgao correta.

Por fim, na alternativa E encontramos um novo erro elementar “adotar uma perspectiva
relacional no seu fazer, pensando o sujeito na dimenséo biolégica e social, na qual a dimenséo social
é considerada em nivel primario de atengdo a saude, e a biolégica no secundario e terciario”. As
dimensdes biopsicossociais se constituem de forma indissociavel no ser humano. Logo, uma eventual
dissociacao de tais dimensdes representaria, sob certos aspectos, a propria “perda da humanidade”.

Ante ao exposto, apenas a alternativa D se mostra adequada para a resolugcédo da questao.
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QUESTAO 17

Atabela a seguir apresenta o numero de interna¢des anuais devido a quedas, segundo o sexo,
na regiao Nordeste do Brasil, na faixa etaria de 60 anos em diante, no periodo de 2007-2010.

Com base nos dados apresentados e na proposta da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI), que visa a independéncia e autonomia dos idosos, pelo maior tempo possivel, avalie
as afirmacgdes a seguir sobre a prevencao e a manutencéo da sua saude funcional.

I. E importante desenvolver estratégias de prevencéo de quedas, especialmente para o
sexo feminino, por ser o grupo de maior vulnerabilidade.

Il. Devem-se adotar medidas para evitar as quedas que afetam o sexo feminino, uma vez
que as mulheres tendem a cair mais do que os homens nessa faixa etaria.

lll. E preciso que a prevencado de quedas abranja ambos os sexos, tendo em vista o
envelhecimento da populagéo brasileira e os indicadores para o periodo analisado.

IV. Impde-se a necessidade de proteger idosos do sexo masculino, por ser o grupo de
maior vulnerabilidade, como apontam os indicadores do periodo analisado.

V. E fundamental que se evitem as quedas de idosos do sexo masculino, j& que o indice
de fraturas em homens é maior do que em mulheres.
E correto apenas o que se afirma em:

I, 11elll.
IL1leV.
L IVeV.
I, e lV.
I, 1IvVeV.

moow?>»

*  Gabarito A

*  Autoras: Thais de Lima Resende e Mara Regina Knorst.
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COMENTARIO

A fim de respondermos a essa questao, devemos retomar parte do conhecimento relativo ao
envelhecimento e as quedas, assuntos principais nela abordados, bem como apresentar as diretrizes
da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 1994) mais relevantes para a discussao da
mesma, que sao trés: “[...] a) promocao do envelhecimento ativo e saudavel; b) atencao integral, integrada
a saude da pessoa idosa; c) estimulo as ac¢des intersetoriais, visando a integralidade da atencgéo [...]".

Relembrando, o envelhecimento € um processo fisiolégico compativel com a independéncia para
as atividades fisicas (SILVA et al., 2013). Nao obstante, a medida que o individuo envelhece, o organismo
se defronta com varias modificagdes morfoldgicas e funcionais caracterizadas por atrofias e diminuigéo
da eficiéncia funcional, tornando-o mais propenso a quedas (GASPAROTTO et al., 2014). Segundo a
Organizacao Mundial da Saude (OMS), a frequéncia de quedas esta estatisticamente ligada ao aumento
da idade cronoldgica e ao nivel de fragilidade, sendo que 28-35% das pessoas com 65 anos ou mais
caem a cada ano, aumentando para 32-42% para aqueles com mais de 70 anos de idade (OMS, 2010).

Retomando a tabela apresentada, ao observa-la fica claro que, tanto em cada um dos quatro anos
apresentados, como no total da amostra, o numero de internacdes devido a quedas € muito superior
entre as mulheres, que comprazem, em média, 61% delas. Entretanto, ndo ha como ignorar que uma
média de 39% desse alto niumero de internagdes se da entre os homens. Se as mulheres idosas sao
particularmente vulneraveis as quedas, e por isso necessitam de estratégias para preveni-las e o alto
percentual de homens que caem também demanda cuidados para a sua prevencao. Assim sendo, as
afirmativas |, Il e lll sobre a prevengao e a manutencao da sua saude funcional sao corretas.

Fica claro, também, ao se observar a tabela, que a afirmacao IV é incorreta, pois apresenta os
homens como o grupo de maior vulnerabilidade no periodo analisado, sendo que os dados apresentados
consistentemente mostram ao longo dos quatro anos que ha mais interna¢cdes de mulheres do que
de homens, o que faz delas, portanto, o grupo de maior vulnerabilidade.

Quanto a afirmativa V, ela é incorreta, primeiramente por se referir a uma informacgéo que
nao pode ser inferida a partir dos dados apresentados na tabela, relativos somente ao niumero de
internagdes anuais devido a quedas, sem qualquer mencao a fraturas. Adicionalmente, ha anos que a
literatura mostra que n&o so6 as mulheres idosas caem mais que 0os homens idosos, como a prevaléncia
de fraturas é maior entre elas (AMBROSE et al., 2015).
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QUESTAO 18

Os disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) sao causas de incapacidade
laboral temporaria ou permanente. Os objetivos dos profissionais de saude nos casos de DORT devem
considerar o acolhimento humanizado e qualificado nos servicos assistenciais, além de uma atitude
ativa frente as possibilidades de prevengao que cada caso requer.

Lesbes por Esforcos Repetitivos (LER). Brasil, 2006. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.
br>. Acesso em: 25 jul. 2013 (adaptado).

A tabela abaixo apresenta os casos notificados de LER/DORT em ambito nacional no Sistema
de Informagéo de Agravos de Notificacao (SINAN), conforme determinam a Portaria n® 777/ 2011 e
a Portaria n® 104/2011.
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Ao avaliar a tabela, conclui-se que a notificagdo sobre esse tipo de acometimento tem o objetivo
de garantir:

A. a assisténcia integral e ndo hierarquizada ao trabalhador com diagnéstico de LER/DORT,
principalmente na regido Centro-Oeste do pais.

B. oencaminhamento do trabalhador com diagnéstico de LER/DORT a um servico de reabilitacdo
especializado em sua unidade federativa.

C. ofornecimento de informagbes aos 6rgaos de saude para intervengdes junto aos trabalhadores
formais, principalmente na regiao Norte do pais.

D. subsidios para a prevengao de novos casos, o que evita o agravamento dos ja diagnosticados
e facilita a organizacao dos servigos e especialidades necessarios.

E. o reconhecimento da LER/DORT como um conjunto de doengas ocupacionais e a concessao
de auxilio doenca a trabalhadores com necessidade de afastamento superior a 15 dias.

*  Gabarito D

*  Autores: Adriana Edler Macagnan, Pedro Henrique Deon, Ana LU Alves Cardoso e Santina
Prescendo.

COMENTARIO

Aintegralidade da assisténcia é o alicerce para o alcance de uma melhor qualidade das agdes
e servicos voltados para a promoc¢ao da saude, prevencao, recuperacao e reabilitacao (FONTOURA
& MAYER, 2006). A alternativa A esta incorreta porque a tabela contempla a notificacao de casos de
LER/DORT no ambito nacional.

Afisioterapia é primordial para o tratamento dos pacientes com LER/DORT, tendo como objetivos
principais o alivio da dor, o relaxamento muscular e a prevencao de deformidades, proporcionando
uma melhoria da capacidade funcional. (MAENO et al., 2012). A afirmativa B é incorreta porque o
encaminhamento do trabalhador com diagnéstico de LER/DORT a um servigo de reabilitacao especializado
em sua unidade federativa nao é descrito na questado. A tabela apresenta apenas informacgbes da
frequéncia de notificacdes em cada unidade federal com diagndstico de LER/DORT.

O fornecimento de informagdes aos 6rgaos de saude se refere apenas aos trabalhadores do
mercado formal e com contrato trabalhista regido pela CLT, o que totaliza menos de 50% da populagéo
economicamente ativa, segundo a Fundagéo do IBGE, em 1991. A afirmativa C esta incorreta, pois
a regiao sudeste apresenta maior numero de notificagcdes do pais.

A afirmativa D esta correta porque a tabela apresenta a frequéncia de notificacbes de LER/
DORT em cada estado do pais e esses indicadores servirdo de subsidios para o desenvolvimento
de politicas de prevencédo de novos casos e evitando o agravamento dos ja diagnosticados. Os
objetivos dos profissionais de saude na abordagem dos casos de LER/DORT nao devem se restringir
ao acolhimento humanizado e qualificado nos servigos assistenciais; devem, também, estar voltados
a postura de se manter uma atitude ativa frente as possibilidades de prevencao que cada caso pode
oferecer. (MAENO & SALERNO, 2010).

A partir do reconhecimento de uma doenca ocupacional pela Previdéncia Social e da incapacidade
para o trabalho ocorre a concessao de auxilio-doenga por acidente de trabalho para os trabalhadores
com necessidade de afastamentos por mais de 15 dias (auxilio-doenga de espécie 91 — B91). A
concessao de auxilio-doenca por acidente de trabalho implica na manutenc&o do recolhimento do
fundo de garantia durante o afastamento do trabalho e estabilidade durante um ano apds o retorno ao
servico. (MAENO et al., 2012). A afirmativa E esta incorreta, pois na questao ndo informa o numero
de auxilios doencas concedidos a cada unidade federativa.
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QUESTAO 19

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (2004) prevé, entre suas diretrizes,
a atencao integral a mulher climatérica. O Manual de Atencéo a Mulher Climatérica (2008) se reporta
ao exercicio fisico como recurso indicado para a promocgéo da saude feminina no climatério. O
fisioterapeuta, ao atuar na atengao primaria, pode contribuir para a promoc¢ao de atividades fisicas e
para a educagdo em saude na modalidade coletiva.

Considerando-se os efeitos do hipoestrogenismo na estrutura 6ssea de mulheres climatéricas,
qual a forma correta de realizagao de exercicios fisicos coletivos em nivel primario de aten¢ao?

A. Em caso de osteoporose, recomendam-se exercicios ativos assistidos sem sobrecarga, pois
os ossos frageis podem ser facilmente fraturados.

B. Em caso de osteopenia sdo recomendados exercicios fisicos; em casos da osteoporose
recomenda-se o repouso, em raz&o da significativa fragilidade 6ssea.

C. Em caso de osteopenia e osteoporose diagnosticada recomenda-se evitar o gasto energético
e priorizar exercicios aerébicos como caminhada, natagao e hidroginastica.

D. Em caso de osteopenia sdo recomendados, inicialmente, exercicios sem impacto, devendo-se
progredir, aos poucos, para aumento do peso com exercicios de impacto e hidroterapia.

E. Em caso de osteopenia sdo recomendados exercicios com o uso de carga dindmica para
melhorar a resisténcia 6ssea, por promoverem mudangas nas estruturas 6sseas das areas
diretamente sobrecarregadas.

*  Gabarito: alternativa E

*  Autoras: Mara Regina Knorst, Betina Cardoso Garcias, Silvia da Silva Germanos.

COMENTARIO

O climatério é definido pela Organizagcao Mundial da Saude como uma fase bioldgica da vida
€ ndo um processo patologico, que compreende a transigao entre o periodo reprodutivo e 0 nao
reprodutivo da mulher. Muitas mulheres passam por esse processo sem queixas ou necessidade de
medicamentos, enquanto outras tém sintomas que variam na sua diversidade e intensidade. No entanto,
em ambos os casos, é fundamental que haja, nessa fase da vida, um acompanhamento sistematico
visando a promogéo da saude, o diagndstico precoce, o tratamento imediato dos agravos e a prevencao
de danos. A menopausa € um marco dessa fase, correspondendo ao ultimo ciclo menstrual, somente
reconhecida depois de passados 12 meses da sua ocorréncia e acontece geralmente em torno dos
48 aos 50 anos de idade (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

E essencial para a manutengdo da satde feminina no climatério que a pratica de exercicios seja
regular. Atividades aerdbicas, como a caminhadas com passadas largas e a natagdo sao bem indicadas,
pois ajudam a manter os ossos e os musculos fortes. Durante a atividade fisica, com a contragao
da musculatura, ocorre uma deformacéo e o osso “interpreta” esta deformacdo como um estimulo a
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formacao. Estas cargas impostas sobre o tecido 6sseo podem se apresentar de diferentes formas.
O treinamento de resisténcia pode fornecer o estimulo mais importante a remodelagem e reducao
da perda éssea, logo, a alternativa A é incorreta porque afirma que em caso de osteoporose seriam
recomendados exercicios ativos assistidos sem sobrecarga, por fragilidade éssea, se contrapondo a
justificativa descrita acima (AMMER, 2008; PETER, 2011).

A osteopenia é a baixa massa éssea, que é a precursora potencial da osteoporose. O diagndstico
€ baseado em um scanner de densidade 6ssea. Indica a necessidade de tomar medidas preventivas
como, deixar de fumar, evitar o consumo excessivo de alcool e ingerir quantidades suficientes de calcio
e vitamina D e realizar exercicios que utilizem carga. A alternativa B é incorreta porque néo esclarece
quais os exercicios que podem ser realizados em caso de osteopenia e para osteoporose recomenda
0 repouso, sendo que sdo recomendaveis exercicios regulares (AMMER, 2008).

O bom condicionamento fisico prolonga a vida, especialmente entre as idades de 50 a 70 anos.
Manter um corpo em boa forma e controlar o peso reduz doengas coronarianas, colesterol, e gera
o aumento de lipoproteinas de alta densidade e a diminuicdo das lipoproteinas de baixa densidade,
que sao benéficas e deletérias para a saude, respectivamente. A pessoa bem condicionada tem mais
reservas corporais para serem utilizadas quando fica doente. Um homem de 80 anos, fora de forma,
tem limitada liberacao de oxigénio para os tecidos. A pessoa em forma pode ter até duas vezes mais
reserva. O bom condicionamento fisico e exercicios adequados para a osteopenia e osteoporose sao
exercicios regulares com carga, portanto, a alternativa C é incorreta porque nao difere as modalidades
de exercicios para cada doenca e, principalmente, porque qualquer atividade fisica tera gasto energético
(GYTON & HALL, 2011).

Os exercicios fisicos recomendados em caso de osteopenia sao os que visam melhorar a
forca e o equilibrio para evitar quedas e fraturas. Os exercicios fisicos recomendados em caso de
osteopenia e osteoporose sdo aqueles que podem potencializar a formagao éssea, sugerindo a
combinagéo de exercicios aerdbicos e exercicios com carga para otimizar a constru¢cdo da massa
6ssea (GYTON & HALL, 2011). Sendo assim a alternativa D n&o esta correta, uma vez que sugere
que para a osteopenia se deve realizar exercicios com impacto, sendo assim a alternativa E esta
correta, pois recomenda exercicios com o uso de carga dindmica para melhorar a resisténcia éssea,
conforme justificado anteriormente.
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Uma paciente de 68 anos de idade apresenta linfedema de membro superior direito, apos
mastectomia radical, e linfadenectomia axilar direita.

Considerando a drenagem linfatica terapéutica, avalie as seguintes afirmacoes.

I. Adrenagem linfatica tem aplicagao terapéutica sobre a remogéao de liquidos e
proteinas dos espacos intersticiais, a qual s6 é possivel através da membrana capilar
linfatica, que é mais permeavel que a membrana capilar sanguinea.

Il. Adrenagem linfatica deve ser realizada em pacientes que desenvolvem linfedema
do membro superior apés remog¢ao dos linfonodos axilares, a fim de evacuar vias
linfaticas, com objetivo de receber um maior volume de liquido da regidao edemaciada.

lll. A captacdo, manobra realizada com o objetivo de estimular a reabsor¢&o do liquido
acumulado no intersticio, deve ser realizada em sentido centrifugo, visto que o
direcionamento do fluxo linfatico ocorre apds a liberagéo das vias linfaticas.

IV. Na insuficiéncia do sistema linfatico, a drenagem linfatica pode ser realizada com uma
pressao de moderada a forte, para que as proteinas dos espagos intersticiais sejam
removidas pela drenagem venosa.

V. Apos a dissecgao de um grupo de linfonodos, o sistema linfatico pode compensar
o fluxo linfatico com a formagao de anastomoses linfolinfaticas e linfovenosas,
proporcionando uma alternativa para a drenagem linfatica.

E correto apenas o que se afirma em
I, 1l elll.

I,1leV.

I, Il elIV.

I, 1IVeV.

I, IvVeV.

moow?>»

*  Gabarito: alternativa B

*  Autoras: Mara Regina Knorst e Luana Caloy.

COMENTARIO

O Sistema Linfatico € uma via secundaria de acesso por onde os liquidos, proteinas e células,
provenientes do intersticio, sdo devolvidos a corrente sanguinea (GUYTON, 1988). Esse sistema
consiste em um conjunto particular de capilares, vasos coletores, troncos linfaticos e linfonodos que
servem como filtros. O liquido coletado pelos vasos e 6rgaos linfoides recolhe, na intimidade dos
tecidos, o liquido intersticial, reconduzindo-o ao sistema circulatério. As paredes dos vasos linfaticos
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sao altamente permeaveis, formadas por células endoteliais sobrepostas em escamas, permeaveis a
entrada de macromoléculas de proteinas e minerais que ndo conseguem ser absorvidos pelo sistema
venoso (GUIRRO, 2002). Desta forma, a drenagem linfatica ajuda na absor¢cdo de macromoléculas
do meio intersticial, o que justifica a alternativa | como correta.

A circulagéo linfatica é produzida por meio de contracdes do sistema muscular ou de pulsagdes
de artérias proximas aos vasos linfaticos. A drenagem linfatica aumenta a absorgéo da linfa e impulsiona
o liquido excedente do espaco intersticial para dentro dos capilares linfaticos (GUYTON, 2002).
Portanto, em conformidade com a alternativa Il, a drenagem linfatica é indicada para pacientes com
linfedema ap6s mastectomia radical.

A drenagem linfatica manual deve obedecer ao sentido do fluxo, pois, se for realizada em
sentido contrario, pode forcar a linfa contra as valvulas localizadas no interior dos vasos linfaticos,
podendo danifica-las. Esta é a primeira orientagéo preconizada para a realizagado da drenagem linfatica,
portanto a alternativa Ill esta incorreta. No conhecimento da hidrodinamica do sistema, verifica-se
que a maneira mais simples de drenar um conduto é deslocando o fluido no mesmo sentido do fluxo,
exercendo a pressao no trajeto deste (GODQY, 1988).

O movimento do liquido no interior dos vasos linfaticos é resultado de intera¢des entre as
pressoes hidrostatica e coloidosmatica local. Também é influenciado pelas deformagdes ou movimentos
dos tecidos, resultantes da pressao superficial oriunda de contragées musculares ou arteriolares, que
provocam a compressao e descompressao dos vasos linfaticos.

Na drenagem linfatica manual, além da mobilizagao do liquido intersticial, ocorre também a
ativacao do linfangion que aumenta a motricidade dos vasos linfaticos. O objetivo é drenar o excesso de
fluido acumulado no intersticio. A pressao a ser exercida da drenagem linfatica manual deve superar a
pressao interna fisioldgica, a qual pode chegar a 25-40 mmHg nos grandes vasos linfaticos (GUIRRO,
2002). Portanto, uma pressao acima de 40mmHg ja é suficiente para bloquear a linfa superficial. A
drenagem manual deve ser realizada de forma lenta e suave para que ndo ocorra lesdo dos vasos
linfaticos durante a manobra, o que torna a alternativa IV incorreta.

Alteracdes no linfedema podem ser identificadas por mudanga na circunferéncia ou no volume do
membro. Sua reducédo é de extrema importancia, pois ele provoca baixa oxigenacgao do tecido e pode
gerar um processo inflamatério e/ou elefantiase (BLAND, 2003). O edema linfatico tem caracteristicas
diferentes de edemas que acompanham outras patologias, 6érgdos ou sistemas. No linfedema ha
presenca de proteinas no espago extravascular, ocasionando processo inflamatério crénico e fibrose
com graves repercussoes funcionais para o paciente (ANDRADE, 1988).

Inumeras técnicas ja foram estudadas para o tratamento do linfedema, como drenagem linfatica
manual, compressao pneumatica e bandagem compressiva, sendo que todas apresentaram resultados
satisfatorios se aplicadas isoladamente ou em conjunto (GODOY, 2004), assim sendo, a alternativa
V esta correta.
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Uma paciente de 35 anos de idade, branca, com sobrepeso, em segunda gestagdo, com um
parto anterior via vaginal, queixa-se de perda urinaria quando tosse ou espirra, e, as vezes, apresenta
vontade subita de urinar, o que, frequentemente, culmina com perda urinaria. Relata ainda sentir dor
lombar que aumenta de intensidade ao final do dia.

Considerando o caso clinico descrito, avalie as informagdes a seguir que constituem condutas
adequadas referentes a queixa urinaria da paciente.

. Fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico (MAP), com énfase nas fibras do tipo
lell

Il. Eletroestimulacao transvaginal, alternando a frequéncia 10 Hz e 50 Hz durante as
sessodes de fisioterapia, e o fortalecimento dos MAP, com énfase nas fibras do tipo .

lll. Realizagdo de exercicios de propriocepgao e o fortalecimento dos MAP para fibras tipo
I, com uso de cones vaginais.

IV. Tratamento comportamental (diario miccional) e agdes de educagdo em saude postural
e consciéncia corporal.
E correto apenas o que se afirma em:

lelll
lelV.
e IV.

[, 11elll.
I, e lV.

moow?>»

*  Gabarito: alternativa B

*  Autoras: Mara Regina Knorst e Malu Martins.

COMENTARIO

Aincontinéncia urinaria (IU) é definida como perda involuntaria de urina (HAYLEN et al., 2010) e
pode ser classificada em |U de esforgo (IUE), caracterizada por perda ao esforgo fisico, com o aumento
da pressao abdominal, como na tosse e espirro, e em IU de urgéncia (IlUU) quando as portadoras
sentem um desejo repentino e forte de urinar, porém n&o séo capazes de controlar o mecanismo de
micgao e, por ultimo, em IU mista (IUM) que pode estar associada a ambas as situagcdes e também
ser decorrente de aspectos emocionais (KNORST et al., 2011).

O assoalho pélvico tem importante papel na manutengao da continéncia urinaria e alteracoes
anatémicas podem ocasionar IU. A funcdo normal do assoalho pélvico é desempenhada por musculos,
tecido conectivo e componentes nervosos. O componente muscular mais importante do assoalho
pélvico é o musculo levantador do anus, composto por dois tipos de fibras musculares, tipo | (contragcao
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lenta), que corresponde a 70% das fibras e tipo Il (contragéo rapida), correspondente a 30% das fibras
(GAMEIRO et al., 2012).

Aforca muscular é entdo adquirida através da pratica de exercicios especificos para o assoalho
pélvico baseados no preceito de que os movimentos voluntarios repetidos proporcionam aumento da
forca muscular e seus efeitos benéficos incluem desenvolvimento, melhora ou manutencgao da forca,
da resisténcia, da mobilidade, da flexibilidade, do relaxamento, da coordenacao e da habilidade através
dos movimentos (HILBERATH, 2006).

Ao analisarmos a queixa da paciente, de perda urinaria quando tosse ou espirra, e, que as
vezes, apresenta vontade subita de urinar, o que, frequentemente, culmina com perda urinaria, conclui-
se que esta paciente apresenta sintomas de |U mista, sinalizando desta forma o comprometimento
de fibras de contracao rapida e lenta.

Como a assoalho pélvico tem na sua composicao fibras de contragao rapida e lenta, é necessario
treinar os dois tipos de fibras, para fortalecer todas as unidades durante o programa de exercicios,
sendo assim a afirmativa | esta correta e as afirmativas Il e Il estdo incorretas, pois enfatizam o
treinamento de fibras do tipo I.

A afirmativa IV esta correta, uma vez que sugere tratamento comportamental (diario miccional)
e acoes de educagao em saude postural e consciéncia corporal. O diario miccional € um recurso
importante tendo como objetivo investigar os habitos miccionais e para verificar se ha a necessidade
de realizar a reeducagado. Mulheres com IU desenvolvem modificagdes comportamentais para se
adaptar a inconveniéncia e reduzir o impacto dos sintomas, como por exemplo, aumento da frequéncia
urinaria, descoberta da localizagdo de banheiros, dietas restritivas, limitacdo da atividade fisica e,
muitas vezes, limitagdo das atividades sociais. (FELDNER et al., 2006; CASTRO et al., 2010).
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Um paciente de 25 anos de idade sofreu queimadura de tronco e membros superiores devido
a exploséo de uma caldeira em seu local de trabalho.

Considerando todo o processo de reabilitacao, avalie as afirmagdes a seguir no que diz respeito
ao tratamento fisioterapéutico indicado a esse paciente.

. As sessoOes de fisioterapia respiratoria sdo necessarias durante o periodo de hospitalizacéo,
em razao das lesdes pulmonares causadas pela inalagdo de ar muito quente.

Il. Os objetivos da fisioterapia sdo prevenir/reduzir a formacao de contraturas cicatriciais e
preservar/ganhar a amplitude de movimento das articulagdes das areas envolvidas, na
busca de independéncia funcional.

lll. Os exercicios de deambulagéo e na bicicleta ergométrica séo opgdes para a reabilitagéo
da fungéao respiratéria e cardiovascular.

IV. A massagem terapéutica pode ser realizada para que haja mobilidade tecidual e se evitem
maiores danos as areas envolvidas e adjacentes a queimadura.
E correto o que se afirma em

I, Il e lll, apenas.
I, Il e IV, apenas.
I, Il e IV, apenas.
I, lll e IV, apenas.

LL e V.

moow»

*  Gabarito E

*  Autoras: Luana Caloy e Maria Eduarda Martins Matheus.

COMENTARIO

A fisioterapia respiratéria precoce é indicada com o objetivo de realizar a higiene pulmonar,
mobilizando e facilitando a eliminagao mucociliar das secre¢bes brénquicas, que tém o seu aumento
ocasionado pelas substancias inaladas, prevenindo as complicagdes ventilatorias responsaveis pelo
aumento da mortalidade de um paciente vitima de queimadura (LIMA, 2008).

Aleséo térmica direta, causada pela inalagao de calor e vapor é, usualmente, limitada a regiao
supraglética (vias aéreas superiores). Entretanto, o ar seco, aquecido sob pressao, geralmente em
consequéncia de forte explosao, podera lesar as vias aéreas inferiores. Ainda, a simples inalagéo de
vapor (calor umido) pode provocar lesao até do parénquima pulmonar. Nestes casos, a lesdo inalatoria
ocasiona aumento da permeabilidade capilar com extravasamento de liquido para o alvéolo e perda do
surfactante, acarretando edema pulmonar e atelectasia focal. Sendo assim a alternativa | esta correta.
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Na prevencao de sequelas cicatriciais em vitimas de queimaduras, a fisioterapia deve ser
instituida precocemente, prevenindo deformidades e contraturas, evitando a diminuigdo e/ou perda de
amplitude de movimento e a instalacao de alteragdes posturais (SERRA, 2006), portanto a alternativa
Il esta correta.

A afirmativa lll esta correta porque se busca o deslocamento com independéncia do paciente,
0 posicionamento em ortostase e o inicio da deambulagao, incluindo o treinamento do equilibrio,
coordenacao, propriocepgao, relaxamento e fortalecimento muscular durante a marcha. O exercicio
mecanico (bicicleta ergométrica), representa um estimulo externo, propondo ao paciente um desafio
a ser superado, seja pela intensidade, frequéncia, carga, duragao, velocidade e amplitude maxima
de movimento (SERRA, 2006).

A massagem nestes pacientes € extremamente importante para hidratar, relaxar, dessensibilizar
a cicatriz, reduzir edema e, principalmente, melhorar a extensibilidade e a elasticidade do tecido
cicatricial, sendo utilizada para prevenir e ou amenizar as retragdes cicatriciais e melhorar a aparéncia
da cicatriz, portanto a alternativa IV esta devidamente correta (LIMA, 2008).
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QUESTAO 23

Um jovem de 19 anos de idade sofreu traumatismo raquimedular decorrente de acidente
automobilistico, com lesdo completa em nivel de T12. Apds a alta hospitalar, iniciou tratamento
fisioterapéutico em um centro de reabilitagao e evoluiu com quadro de paraplegia.

Que tipo de dispositivo ortético o paciente podera utilizar para atingir a deambulagéo terapéutica?
Ortese tornozelo-pé (AFO).

Ortese joelho-tornozelo-pé (KAFO).

Ortese de joelho de lona extensora (KO).

Ortese tutor longo com cinto pélvico (HKAFO).

moow?>»

Orteses de joelho de lona extensora (KO) com tornozelo e pé (AFO)

*  Gabarito D

*  Autores: Veronica Baptista Frison e Régis Gemerasca Mestriner.

COMENTARIO

Alesao medular completa, em nivel de T12, acarreta no comprometimento da inervagédo motora
de musculos que sao inervados por este nivel medular, bem como dos demais niveis medulares
abaixo deste. Dessa forma, os musculos que proporcionam a estabilizagao da cintura pélvica durante
a ortostase e a marcha sao os mais afetados, pois sdo inervados pelos segmentos de L1 e L2, em sua
maioria. Cabe destacar: os musculos transverso do abdémen, gliteos maximo e médio e o iliopsoas
(STOKES, 2000; MAITIN, 2016).

Assim, quaisquer alternativas que nao fagam mencgao a estabilizacao proporcionada pela ortese
em nivel de quadril se tornam inadequadas para o caso, uma vez que nao estabilizardo o referido
segmento. Além disso, o material indicado para o caso seria o polipropileno ao invés de um tecido
em lona, ja que o ultimo cede facilmente ao peso corporal durante a ortostase e acaba sendo pouco
efetivo sob o ponto de vista funcional.
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QUESTAO 24

Um paciente de 28 anos de idade sofreu trauma raquimedular, com fratura da quinta vértebra
cervical e lesdo medular completa ao nivel de C7. No momento, apresenta tetraplegia e perda da
sensibilidade tatil e dolorosa abaixo da lesdo. Na assisténcia hospitalar, a coluna foi estabilizada e
todos os cuidados foram prestados, mantendo-se a integridade da pele e a amplitude de movimentos
articulares abaixo da lesao.

Em relagdo a prevencao de ulceras de pressao nos segmentos do corpo onde ha perda de
sensibilidade, avalie as seguintes afirmacdes.

. Se uma area da pele parecer avermelhada, a posi¢ao do paciente deve ser alterada
imediatamente.

Il. Um dos fatores do desenvolvimento de Ulceras de presséao € a intensidade e a duragdo da
pressao: quanto maior a intensidade da pressao, menor o0 tempo necessario para ocorrer a
anoxia da pele e dos tecidos moles.

lll. Na inspecao da pele, deve ser dada especial atengéo as regides do corpo onde ha um
grande coxim adiposo e (ou) muscular, por serem as mais suscetiveis a Ulceras de pressao.

IV. Amudanga de decubito a cada 6 horas € uma medida efetiva de prevencao a Ulceras de
presséo.
E correto apenas o que se afirma em:

lell
lelll
e IV.

I, e lV.
I, e lV.

moow?>»

*  Gabarito A

*  Autores: Verdnica Baptista Frison, Mauro Augusto Pinheiro Junior, Tiago Ramos Carvalho,
Fernanda Mariano Leites e Régis Gemerasca Mestriner.

COMENTARIO

Um individuo que sofreu lesdo medular completa em nivel de C7 geralmente possui
comprometimento da sensibilidade superficial tatil e dolorosa, bem como das sensibilidades profundas a
pressao e dor. Ou seja, tanto os tratos gracil e cuneiforme quanto os espinotalamicos sdo comprometidos,
ja que se trata de uma lesao completa. Destarte, considera-se que esse individuo nao ira perceber a
pressao exercida pelas estruturas ésseas sobre os tecidos corporeos circundantes, tais como a pele
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e a musculatura. Assim, uma série de medidas sdo necessarias para a adequada prevencao das
ulceras por pressao (MAITIN, 2016).

Avermelhidao da pele, frequentemente em regides de proeminéncias 6sseas, indica a atividade
de algum processo inflamatério atipico, sendo, entao, indicada a devida troca de decubito programada,
validando a afirmativa I. Obviamente que, quanto maior a intensidade da pressao e duracdo da mesma,
maior sera o comprometimento vascular do tecido envolvido, ja que este ndo recebera o aporte de
oxigénio necessario, contribuindo para o desenvolvimento do quadro inflamatério. Assim, a afirmativa
Il também esta correta. Ja a alternativa de numero Il esta incorreta, uma vez que a pressao se faz de
“dentro para fora” e é exercida pelo tecido 6sseo sobre os tecidos circundantes, ou seja, as regides
onde existe maior densidade de tecido adiposo ou muscular tendem a apresentar menor risco para
as Ulceras de pressdo. Rotineiramente, as zonas mais acometidas sao: calcaneos, maléolos, face
interna dos joelhos, quadris, sacro, bordas das escapulas e face posterior do cranio.

A maioria dos guias clinicos sugere que a prevencgao das Ulceras de presséo passa pela rigorosa
observancia do tempo indicado para as trocas de decubito, sendo que as mudangas de duas em
duas horas sao preteriveis as mudancas de seis em seis horas, tornando incorreta a afirmacao IV. A
observancia deste tempo visa manter a integridade do aporte nutricional aos tecidos, embora a troca
de decubito em tempos menores também pode ser necessaria em alguns casos particulares (MAITIN,
2016). Assim, apenas as afirmativas | e Il estdo corretas, ou seja, a resposta correta corresponde
necessariamente a letra A.
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QUESTAO 25

Um paciente do sexo masculino, com 75 anos de idade, foi diagnosticado com doenca de
Parkinson. No momento, apresenta os principais sintomas compativeis com a morte massiva dos
neurénios da parte compacta da substancia negra.

Considerando o exposto, avalie as afirma¢des abaixo.

I. Na doenga de Parkinson ha, principalmente, a morte de neurénios da parte compacta
da substancia negra, que liberam em seus terminais, acetilcolina nos nucleos caudado
e putdmen (estriado) do telencéfalo.

Il. Os principais sintomas da doenca de Parkinson sédo tremor de repouso, bradicinesia,
micrografia, diminuicdo da expresséo facial, depressao e sinais de deméncia.

lll. Na leséo dos nucleos da base, o tdnus muscular se caracteriza como hipertonia
elastica, na qual os grupos musculares agonistas e antagonistas sdo acometidos de
forma diferente.

IV. Alesao dos nucleos da base requer o tratamento fisioterapéutico que priorize
exercicios que visem ao treino funcional, a orientagao familiar e a prevengéo de
complicagbes secundarias.

E correto apenas o que se afirma em:

lelll
e V.
e IV.
[, 10, 10
[, 1, IV

moow?>»

*  Gabarito: B.

*  Autores: Régis Gemerasca Mestriner, Ritiane das Chagas da Silva e Mary Galeno Roessler.

COMENTARIO

Estima-se que, em 2030, mais de 8 milhdes de pessoas terao a doenca de Parkinson em
todo o mundo (DORSEY et al., 2010). No Brasil, um estudo de base populacional realizado em 2006
revelou uma prevaléncia da doencga de 3,3% (BARBOSA et. al., 2006). Neste sentido, a busca por
intervengdes capazes de melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida dos sujeitos deve ser objeto
constante da acao do fisioterapeuta.

Considerando as afirmagdes expostas na questao, observa-se que:

A afirmativa | esta incorreta, pois os neurdnios da substancia negra sdo dopaminérgicos, ou
seja, liberam dopamina e nao acetilcolina, como apresentado na assertiva em questao. E justamente
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a degeneracdo dos neurbnios dopaminérgicos da via nigroestriatal que provoca os disturbios de
movimento correlatos a doenca de Parkinson (JANKOVIC, 2016).

Ja a afirmacao Il esta correta, pois os principais sinais e sintomas caracteristicos da doencga de
Parkinson sao o tremor em repouso, a bradicinesia, a micrografia, a diminuigdo da expressao facial,
a depresséo e os sinais de deméncia (CHOU, 2016).

A assertiva lll afirma que a lesdo dos nucleos da base gera hipertonia elastica (ou espastica).
No entanto, sabe-se que as lesdes dos nucleos da base geralmente resultam em hipertonia rigida,
que é acompanhada do sinal clinico da “roda-denteada” (JANKOVIC, 2016; CHOU, 2016). Logo, esta
afirmacédo esta equivocada.

Por fim, a alternativa IV afirma que a lesdo dos nucleos da base requer um tratamento
fisioterapéutico que priorize exercicios que visem ao treino funcional, a orientagao familiar e a prevengéo
de complicagbes secundarias. Tal assertiva esta correta, pois a fisioterapia visa, justamente, melhorar
a funcionalidade na vida diaria e a qualidade de vida dos sujeitos, sem necessariamente modificar o
curso natural da doenga (KEUS et al., 2007).
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QUESTAO 26

Uma paciente com 64 anos de idade sofreu um acidente vascular encefélico (AVE) ha 6 meses.
Atualmente, apresenta sequelas motoras no hemicorpo esquerdo, sem alteragdes na fala ou na
cognicdo. Na avaliacao de tonus, de acordo com a Escala de Ashworth, constatou-se espasticidade
grau 2 em musculos flexores de membro superior e em musculos extensores de membro inferior do
hemicorpo esquerdo. Consegue permanecer em pé somente com apoio e nao realiza marcha. Recebe
atendimento fisioterapéutico ambulatorial ha 5 meses, e iniciou atendimento em fisioterapia aquatica.

Considerando o caso apresentado e as disposi¢des gerais para o planejamento de tratamentos
que utilizem os recursos terapéuticos aquaticos, avalie as seguintes afirmacoes.

I. Para a paciente sera mais facil realizar exercicios em aguas rasas do que em aguas
mais profundas, pois o suporte da flutuagdo diminui a medida que uma porg¢éo maior
do corpo esta imersa.

Il. A agua adequadamente aquecida sera benéfica para o atendimento da paciente,
devido aos efeitos da temperatura sobre a espasticidade verificada na avaliagao.

Ill. Atividades com extremidades distais estaveis, como o repouso da mao sobre uma
prancha, facilitarao a realizagdo de movimentos daquele segmento do corpo.
E correto o que se afirma em:

|, apenas.
I, apenas.
I e lll, apenas.
Il e lll, apenas.

I, 11elll.

moow?>»

*  Gabarito: D.

*  Autor: Régis Gemerasca Mestriner.

COMENTARIO

A presente questdo busca avaliar os conhecimentos do estudante no cenario da fisioterapia
aquatica aplicada a neurorreabilitagao.

Na assertiva |, o estudante precisa levar em consideracgao os efeitos fisicos da imersao corporal
em meio liquido. Sendo assim, em um ambiente de piscina terapéutica, quanto maior for a imersao
corporal do sujeito maior também sera a redugéo do seu peso aparente e, consequentemente, existira
um aumento do suporte da flutuacdo. Desta maneira, tal fenébmeno pode ser utilizado como fator
facilitador a realizacao de exercicios terapéuticos. Entretanto, a afirmacao | diz exatamente o contrario,
o que desqualifica a referida assertiva.
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Por outro lado, as afirmagdes de numero Il e Il estao corretas, pois reforgam os efeitos benéficos
da agua aquecida para o alivio da espasticidade e da fixagao distal para a facilitagdo do movimento. No
caso da assertiva ll, sabe-se que a 4gua aquecida promove reducao do tbnus e espasmos musculares,
permitindo uma movimentagcao mais funcional. Ja na afirmacao Ill, preconiza-se a estabilizacdo do
segmento, o que se constitui como importante prerrogativa de facilitagdo, elevando a qualidade dos
movimentos desejados. Tal importancia se deve ao fato de que segmentos pouco estabilizados tendem
a se moverem com pior qualidade funcional, ou seja, geram movimentos de menor precisdo e com
maior taxa de compensacao.

Assim, a alternativa D é a unica opg¢ao adequada para a resolucao da questao.

REFERENCIAS
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QUESTAO 27

Um paciente do sexo masculino, com nove anos de idade, apresenta quadro de diplegia por
paralisia cerebral.

Na figura estao apresentados graficos referentes a analise da marcha livre do paciente, sendo o eixo
vertical o grau de movimento, com a flexao, dorsiflexao e inclinagéo anterior representadas com valores
positivos, e a extensao, flexao plantar e inclinagdo posterior, com valores negativos. O eixo horizontal
representa a porcentagem do ciclo da marcha. A linha vertical pontilhada divide a fase de apoio (0 a 60%)
da fase de balanco (60 a 100%) da marcha. A linha mais grossa representa a média + desvio-padrao da
média de criangas com fung¢ao normal, e a linha mais fina representa os dados do paciente.

Com base nos dados apresentados, avalie as seguintes afirmagdes com relagdo a marcha do paciente.

l. No final da fase de apoio, o paciente apresenta uma flexdo excessiva do quadril, o que
representa um déficit funcional significativo da marcha.

Il. O paciente é incapaz de estender completamente o joelho no final da fase do balanco.

lll. No meio da fase de balango, o paciente apresenta flexdo excessiva do joelho, o que
pode provocar a perda de seu equilibrio.

IV. O paciente apresenta dorsiflexdo menor que a média das criancas com fungdo normal
em todas as fases da marcha.
E correto apenas o que se afirma em

l.

[l
lell
e V.
e IV.

moow?>»
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*  Gabarito: alternativa C

*  Autoras: Veronica Frison, Barbara Henk, Francine Pacheco dos Santos e Flavia Franz.

COMENTARIO

O padrao de marcha de cada individuo é resultado de uma complexa integracéo entre os
elementos neuromusculares e estruturais do aparelho locomotor. Quaisquer alteracbes no cérebro,
na medula, nos nervos, nos musculos e no esqueleto podem resultar em alteragdes na marcha.

A paralisia cerebral é caracterizada por alteragcdes do movimento e da postura, secundarias a
uma lesao, danificagdo ou disfungéo do sistema nervoso central (BOBATH, 1989). A paralisia cerebral
diplégica espastica primariamente envolve as extremidades inferiores, resultando em disturbios da
marcha, como marcha em tesoura, hipertonia dos adutores da coxa e, frequentemente, clénus do
tornozelo (MILLER, 2002). As deformidades mais comuns associadas a diplegia espastica sao as
contraturas dos flexores e adutores de quadril e dos flexores de joelho, rotagao interna do quadril e
anteversao femoral. A maioria das criangas diplégicas caminha independente e suas deformidades
se desenvolvem como resultado da marcha em flexdo adotada devido a espasticidade nestes grupos
musculares (SIZINIO, 2009).

Ao estudar a marcha da crianga com paralisia cerebral é necessario lembrar que, apesar das
alteragdes periféricas, a lesdo ocorreu no sistema nervoso central. Esta lesdo primaria pode produzir
perda do controle motor seletivo, dependéncia de reflexos primitivos para a deambulacéo, tonus
muscular anormal, desequilibrio entre musculos agonistas e antagonistas e reagdes de equilibrio
deficientes (SIZINIO, 2009).

O quadril é uma articulagdo com trés planos de movimentos e as alteragcdes da marcha podem
ocorrer em todos eles. Os flexores, os rotadores internos e os adutores sdo dominantes sobre seus
antagonistas. Portanto as deformidades tendem a ocorrer em flexao, aducao e rotacao interna. A
espasticidade dos adutores durante a fase de balango pode causar a “marcha em tesoura” que
dificulta ainda mais a “liberacado” do pé durante o balango, ja que um dos mecanismos para tal é a
elevacdo da pelve.

Com base nestes dados e analisando minuciosamente os graficos podemos observar
que no final da fase de apoio, o paciente apresenta uma flexao excessiva do quadril, o que
representa um déficit funcional significativo da marcha. A afirmativa | esta correta a medida
que o grafico relacionado ao movimento de flexdo de quadril representa durante as diferentes
fases da marcha a predominancia deste movimento, inclusive ndao demonstrando o movimento
contrario de extensado do quadril que seria esperado na fase de apoio do membro inferior.
A afirmativa |l esta correta porque em nenhum momento da marcha o grafico relacionado ao movimento
de extenséo do joelho se aproxima do zero, o que ocorreria em um movimento normal, principalmente
no final da fase de apoio, ou seja, o individuo demonstra uma predominancia do movimento de flexao
do joelho, numa média entre 20 e 40 graus o que pode ser justificado por um possivel encurtamento
da cadeia posterior, comum nos individuos com essa patologia devido a espasticidade dos isquiotibiais
ou ao enfraquecimento do triceps sural (SIZINIO,2009). Segundo Enoka (2000), um sistema esta em
equilibrio mecanico quando o somatério das forgas que agem sobre ele é igual a zero. Entretanto, esse
sistema tem estabilidade somente quando, apds uma perturbacao, ele retorna a sua posicao de equilibrio.
Conforme o individuo oscila para frente e para tras, os receptores sensoriais visuais, somatossensoriais
e vestibulares detectam essas flutuacoes e geram respostas compensatorias nos musculos adequados.
Para manter o equilibrio o paciente involuntariamente realiza movimentos de compensacao, como, por
exemplo, o aumento da dorsiflexao para se permanecer estavel a uma flexao excessiva de joelho. Isso
corrobora para afirmar que a alternativa IV esta incorreta, pois 0 movimento de dorsiflexdo nao € menor
e sim maior durante todo o ciclo da marcha em relagcdo ao movimento normal e isso provavelmente nao
ocorre por um aumento da forga dorsiflexora, mas sim por uma combinag¢ao de um padrao espastico na
fase de oscilagao e de apoio como se fosse um movimento de retirada de todo o membro inferior nas
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diferentes fases da marcha. A dorsiflexao excessiva também pode ter como causa a fraqueza do sdleo,
a fusdo do tornozelo ou a flexao persistente do joelho durante a fase de apoio médio (DUTTON, 2010).
A afirmativa lll esta errada uma vez que, no meio da fase de balanco o paciente demonstra um leve
declinio da flexdo, uma tendéncia ao movimento de extensao e isso possivelmente ocorre pela falta
de seletividade dessa musculatura devido aos padroes espasticos. Assim apenas as afirmativas | e
Il estdo corretas.
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QUESTAO 28

O fisioterapeuta do Nucleo de Apoio da Saude da Familia (NASF) é chamado pela equipe da
Estratégia da Saude da Familia (ESF) para avaliar uma crianga de 10 anos de idade que, ha um ano,
sofreu traumatismo cranioencefalico. Em visita domiciliar, realizou-se exame fisico e foi constatado
que a crianga se apresenta estavel e orientada, sem deformidades articulares, com espasticidade
grau 1, pela Escala de Ashworth, em musculos flexores de membro superior direito e extensores de
membro inferior direito, e normotonia em hemicorpo esquerdo. Observou-se ainda que ela consegue
permanecer em pé sem apoio por até 15 segundos, com descarga de peso predominantemente em
membro inferior esquerdo, e nao realiza marcha. Como apresenta pé equino, recebeu ha um més
uma ortese tornozelo-pé (AFO) pelo SUS.

De acordo com a legislacao pertinente, compete ao fisioterapeuta do NASF, nesse caso,
A. realizar o atendimento domiciliar continuado da crianga, visando a sua aquisicdo de marcha.

B. encaminhar a crianga para atendimento ambulatorial com prescricdo de exercicios para
aquisicao de marcha.

C. orientar a familia quanto ao uso da AFO e encaminhar a crianga para avaliacdo e conduta de
Fisioterapia em nivel secundario.

D. realizar o atendimento continuado da crianga, visando a sua aquisi¢do de marcha na Unidade
Basica de Saude mais préxima.

E. orientarafamilia quanto ao uso da AFO e solicitar que sejam realizados exercicios de facilitagao
neuromuscular proprioceptiva, com o objetivo de aquisicdo de marcha.

*  Gabarito: alternativa C

*  Autoras: Thais de Lima Resende e Mara Knorst.

COMENTARIO

Conforme ja apresentado no comentario da questao 12, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) foram criados pelo Ministério da Saude em 2008 com o objetivo de apoiar a Estratégia Saude
da Familia (ESF), ampliando as ofertas de saude na rede de servigos, assim como a resolutividade,
a abrangéncia e o alvo das acgbes (BRASIL, 2008). Para tanto, o NASF deve ser constituido por
equipes compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, para atuarem no apoio e
em parceria com os profissionais das equipes da ESF, com foco nas praticas em saude nos territérios
sob responsabilidade dessas equipes (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010).

Além de entender o papel do fisioterapeuta no NASF, para responder a essa questao se deve
entender, também, que o cuidado com a saude esta ordenado em niveis de atengao, que sao a basica,
a de média complexidade e a de alta complexidade. Essa estruturagéo visa a melhor programacéo e
planejamento das agbes e servigos do sistema (BRASIL, 2009).

Deste modo, a Atencéo Basica a Saude é definida como o primeiro contato na rede assistencial
dentro do sistema de saude, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade e integralidade da

73



E n A D E Comentado

atencao, além de representar a coordenacéo da assisténcia dentro do proprio sistema, da atencao
centrada na familia, da orientacéo e participacdo comunitaria e da competéncia cultural (BRASIL, 2009).

Na Atencao Secundaria a Saude sao ofertados servicos e agcdes de média complexidade,
assim definidos por demandarem a disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos
tecnoldgicos de apoio diagnédstico e terapéutico. No rol de procedimentos de média complexidade
€ onde encontramos a Fisioterapia, bem como as cirurgias ambulatoriais especializadas, as a¢des
especializadas em odontologia, a patologia clinica, a anatomopatologia e citopatologia, entre outras
(BRASIL, 2009).

E na Atencéo Terciaria a Satide que sdo desenvolvidos os procedimentos de alta complexidade,
assim definidos por envolverem alta tecnologia e alto custo, posto que representam um percentual
pequeno dentro do que é feito na Saude, porém o seu impacto financeiro € extremamente alto, como
€ o caso das cirurgias cardiovasculares, procedimentos de dialise, quimioterapia, radioterapia e
hemoterapia, entre outros.

Levando em consideragao o que ja foi exposto na resposta da questdo 12, bem como no texto
acima, entende-se que a alternativa A esta errada, por sugerir que o fisioterapeuta do NASF realize
na Atencao Basica um atendimento que é um procedimento da Atencdo Secundaria a Saude.

O erro da alternativa B se encontra na prescri¢cao de exercicios para um paciente encaminhado
para outro profissional, uma vez que essa atitude fere o Cédigo de Etica Profissional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional, conforme explicitado no Artigo 24 da Resolugdo de no10 do Conselho Federal
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional - COFFITO: “O fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional que
solicita, para cliente sob sua assisténcia, os servigos especializados de colega, ndo indica a este a
conduta profissional a observar” (COFFITO, 1978).

A alternativa C esta correta uma vez que sugere a orientagédo da familia quanto ao uso da AFO
e encaminhar a crianga para avaliagéo e conduta de Fisioterapia em nivel secundario, indo ao encontro
das orientagdes do SUS que preconiza o encaminhamento dos usuarios para os atendimentos de
média e alta complexidade quando necessario (BRASIL, 2009), bem como dentro das atribui¢gdes do
profissional do NASF (BRASIL, 2010) e, também, de acordo com o inciso Il do artigo 3o da Resolugao
COFFITO 10 que estabelece que:

Constituem atos privativos do fisioterapeuta: prescrever, ministrar e supervisionar terapia fisica, que
objetive preservar, manter, desenvolver ou restaurar a integridade de 6rgao, sistema ou fungéo do
corpo humano, por meio de [...] utilizagdo, com o emprego ou ndo de aparelho, [...] de adaptagdo ao
uso de oOrtese ou protese e de adaptagao dos meios e materiais disponiveis, pessoais ou ambientais,
para o desempenho fisico do cliente, [...] determinando [...] a orientagéo ao cliente para a execugéo
da terapia em sua residéncia, quando for o caso [...] (COFFITO, 1978).

Na primeira parte da alternativa D, o erro esta no “atendimento continuado”, posto que esse
procedimento ndo é competéncia do fisioterapeuta do NASF, que deve encaminha-la para o servigo
de Fisioterapia de referéncia para essa crianga, na Atengcao Secundaria a Saude e ndo na Atencao
Basica, conforme sugerido na segunda parte da referida alternativa.

Orientar a familia quanto ao uso da AFO seria uma conduta esperada e possivel dentro das
atribuicdes do fisioterapeuta do NASF. Porém, os exercicios de facilitagdo neuromuscular proprioceptiva
para a aquisicdo de marcha sao pratica exclusiva de fisioterapeutas, os quais demandam treinamento
especifico em cursos ministrados apenas aos profissionais da Fisioterapia. Portanto, caso o profissional
ensinasse a familiares e/ou cuidadores tais exercicios estaria infringindo o inciso Il do artigo 8o da
Resolugao no10 do COFFITO: “[...] concorrer, de qualquer modo para que outrem exerga ilegalmente
atividade privativa do fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional” (COFFITO, 1978). Assim sendo, a
alternativa E também € incorreta.

74



Respeito pelo seu diploma PUCRS

REFERENCIAS

1. BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. O SUS de A a Z: garantindo salide nos municipios. 32 ed.
Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2009. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/sus_az_garantindo_saude_municipios_3ed_p1.pdf

2. BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008. Cria os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2008/prt0154_24 01_2008.html

3. BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE. Departamento de
Atencgéo Basica. Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Brasilia: Ministério da
Saude, 2010. Disponivel em: bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_sus_screen.pdf. Acesso
em: 11 jan. 2016.

4. CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL —COFFITO (BRASIL).
Cédigo de Etica Profissional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional: Resolugio COFFITO
No10, 3 de julho de 1978. Diario Oficial da Unido: n°. 182, Secéo |, Parte Il, p. 5265-5268, 22 set.
1978. Disponivel em: http://www.coffito.org.br/site/index.php/home/resolucoes-coffito/81-resolucao-
n-10-aprova-o-codigo-de-etica-profissional-de-fisioterapia-e-terapia-ocupacional.html. Acesso em:
11 jan. 2016.

75






Fisioterapia
2013

QUESTAO 29

As doengas cardiovasculares (DCV) estédo associadas as condi¢des patoldgicas e comportamentais.
A maioria dos individuos com potencial para desenvolver DCV exibe multiplos fatores de risco, que
se acumulam e tornam a probabilidade de ocorréncia ainda maior. Por exemplo: um homem de 65
anos de idade com colesterol total acima de 240mg/dL e HDL abaixo de 35 mg/dL, IMC de 27,8 kg/
m2, pressao arterial de 140 x 90 mmHg, histéria familiar de hiperglicemia e sedentario, apresentou
um evento cardiaco que culminou em infarto agudo do miocardio e hospitalizagéo.

Considerando a reabilitacdo desse paciente, avalie as afirmacgdes a seguir.

I. Afase Il da reabilitagcdo estabelece o treinamento aerébico com intensidade constante
por um periodo de treino de até 20 minutos, e caso ocorra queda da frequéncia
cardiaca de 5 bpm, o exercicio deve ser suspenso.

Il. A prescri¢cao de atividade fisica faz parte dos programas de reabilitagéo nas fases Il e
I1l, por contribuir para a redugao dos fatores de risco apresentados.

lll. Na fase de internagao hospitalar a fisioterapia € fundamental, com énfase na
prescricao de exercicios de membros superiores.

IV. As condicbes patoldgicas e comportamentais apontadas demandam uma atuagao
multiprofissional que pode ser desenvolvida nas fases |, Il e Ill da reabilitacao cardiaca.
E correto o que se afirma em:

I e ll, apenas.
I e lll, apenas.
Il e |V, apenas.
Il e IV, apenas.

L1 e V.

moow?>»

*  Gabarito: alternativa C

*  Autores: Denizar Alberto da Silva Melo e Clarissa Netto Blattner.

COMENTARIO

A presente questéo objetiva avaliar a capacidade do estudante em integrar conhecimentos de
fisiopatologia das doengas cardiovasculares, seus fatores de risco e a relagdo desse processo com
a reabilitagdo do paciente.

A doenca arterial coronariana (DAC) tem sido associada a diversos fatores de risco, entre os
quais fumo, diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica, dislipidemias, sedentarismo e obesidade.
Dentro desse enfoque, a atividade fisica, como parte do processo de reabilitagao, ja foi descrita varias
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vezes como fator importante na prevencao primaria e secundaria, assim como no tratamento das
varias doencgas cardiovasculares (REGENGA, 2012).

A questao traz informagdes sobre a reabilitacdo do paciente em suas diferentes fases. Cabe
salientar que no inicio da década de 60, preconizava-se repouso absoluto por trés ou mais semanas
aos pacientes apos infarto agudo do miocardio (IAM), preconizando facilitar o processo de cicatrizagédo
e evitar complica¢cdes hemodinamicas (EVERRILL et al., 1992). Porém, observou-se que o repouso
prolongado no leito resultava na ocorréncia de diversos efeitos deletérios, tais como: reducao da
capacidade funcional, da volemia e do débito cardiaco, além de predisposicdo ao tromboembolismo
pulmonar, perda de massa muscular, aumento de depressao e ansiedade (DAUB, 1996).

Os objetivos da reabilitagdo cardiaca do paciente infartado devem ser tragados de acordo com
0 momento em que ele se encontra, nos quais, basicamente, pode ser dividida em trés fases: fase
| (aguda), que compreende o periodo de internagdo hospitalar; fase Il (ap6s alta hospitalar até trés
meses apos o evento coronariano); e fase Il (apds terceiro més).

Afase | inicia apés 24h do IAM sem complicagao, no entanto, segundo o ultimo Consenso da
American College of Cardiology e da American Heart Association, a progressao da reabilitacao pode
ser iniciada apds 12h do IAM, de acordo com a tolerancia do paciente. As atividades realizadas nessa
fase se restringem a exercicios leves, com consumam um maximo caldérico de 2METs, com exercicios
ventilatérios, mobilizagdes passivas e exercicios ativos livres de membros superiores (MsSs) e membros
inferiores (Msls) (RYAN, 1996).

Na fase I, a prescri¢ao da intensidade dos exercicios deve ser criteriosamente determinada com
base na frequéncia cardiaca (FC) equivalente ao VO2max obtido ou a FC alcang¢ada no ponto do limiar
de anaerobiose durante o teste ergométrico, levando ainda em consideragao a estratificagao de risco do
paciente. Nesta fase da reabilitacdo, tem-se supervisao direta do fisioterapeuta, com controle dos sinais
e sintomas e monitorizagao cardiaca. Em geral, estipula-se a duragao de 45-60min, com frequéncia
de trés vezes na semana, incluindo momentos de aquecimento, condicionamento e alongamento.
No entanto, estudos tém demonstrado que periodos de até 30-45min, com frequéncia de duas vezes
na semana, podem produzir os mesmos beneficios aerébicos almejados (DRESSENDORFER et al.,
1995). Esses conceitos tornam, portanto, a afirmagéao | incorreta em fungdo do tempo descrito de
treinamento (20min), além da utilizacdo da FC como unica variavel de controle. Cabe lembrar que
pacientes com sindromes coronarianas agudas frequentemente fazem uso de betabloqueadores e
que a prescrigao de exercicio vinculada a FC pode induzir a erros grosseiros de indicagao e controle
desta variavel de treinamento.

A afirmacao Il é correta por incluir a atividade fisica dentro do processo terapéutico na fase Il e
Il da reabilitacao cardiaca e por associar a redugéo de fatores de risco, como ja descrito anteriormente.

A afirmacéo lll esta incorreta, pois descreve a énfase da reabilitacdo cardiaca na fase | em
exercicios de MsSs. Como ja descrito anteriormente, as atividades englobam exercicios ventilatérios e
mobilizagdes passivas e ativas de MsSs e Msls. No entanto, os exercicios de MsSs e os isométricos,
por envolverem uma maior demanda de O2 pelo miocardio, requerem uma maior atengdo em relacao
as respostas clinicas apresentadas durante a sua execugao (HELLERSTEIN, 1978).

A reabilitacdo do cardiopata é resultante de esforcos multiprofissionais nas diferentes fases
do processo, o que tem demonstrado incremento de qualidade de vida e beneficios em curto, médio
e longo prazo. Confirmando a afirmacgao IV (ABBOTT, 1988).
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QUESTAO 30

Um paciente de 69 anos de idade, com histérico de hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus tipo Il e sobrepeso, encontra-se no pds-operatério de revascularizagao do miocardio. A
intervengao cirurgica foi de urgéncia. No 1° dia de pds-operatorio (PO), o paciente se encontrava no
leito, sem suporte ventilatorio, Iucido, e obedecendo aos comandos vagarosamente. Ao exame fisico
foram verificados presséao arterial de 110x75 mmHg, frequéncia respiratéria de 23 irpm, SpO2 de 94 %,
crepitantes bibasilares. Sinais e sintomas de tontura ao sentar, tosse com desconforto na regiao esternal
e edema 3+ em extremidades de membros inferiores. Uma nova avaliagao no 5° dia de PO mostrou
diminuicdo da mobilidade, da forca muscular periférica, da capacidade, da resisténcia aerdbica, da
ventilagao e do equilibrio. Considerando o caso clinico descrito, avalie as afirmagdes a seguir.

. No pés-operatério imediato, a intervengao consiste de movimentos amplos para
membros superiores, associados a padrdes ventilatérios de inspiracédo abreviada e
aspiragdo quando necessario, e de programa de exercicios equivalentes a 3 a 4 METS.

Il. Em curto prazo, do 1° ao 5° dia de PO, a fisioterapia enfatiza técnicas que utilizam
respiracao profunda, tosse, desobstrugdo brénquica, supervisao e incentivo a
mobilizagao precoce e saida do leito, marcha estacionaria, programa de exercicios
equivalentes a 2 a 3 METS.

lll. A partir do 3° dia de PO, a movimentacao da posicédo deitada para a sentada deve
ser feita sob a minima supervisdo; maior supervisdo para o equilibrio e locomogao
ativa, exercicios ativos livres e calisténicos de MsSs e Msls e programa de exercicios
equivalentes a 3 a4 METS.

IV. No decorrer do programa de reabilitagédo, a tolerancia aos exercicios deve ser
aumentada gradativamente; os exercicios respiratorios e a independéncia no
autocuidado devem ser mantidos; o controle e a intervengéo cardiorrespiratoria devem
ser baseados nos seguintes parametros: FC de repouso, pressdo arterial e escala de
esforgo percebido.

E correto apenas o que se afirma em:

lell.
lelll
e IV.

I, 1lelV.
I, e lV.

moow?>»

*  Gabarito E.

*  Autores: Denizar Alberto da Silva Melo, Paula Andresa Bopsin, Franciele Costa Pereira e
Clarissa Netto Blattner.
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COMENTARIO

A situacao proposta na questao se trata da intervencao fisioterapéutica na reabilitacdo em pos-
operatdrio de um paciente com cirurgia de revascularizagcdo do miocardio. As alternativas fornecem
dados sobre os tipos de abordagens e 0 manejo pds-operatério do paciente.

O diabetes mellitus tipo II, frequentemente associado ao sobrepeso ou obesidade, devido a
sindrome metabdlica, tem como possiveis complicagdes problemas cardiovasculares. O comprometimento
da vascularizagado do miocardio se da também como resultado da elevagao dos niveis glicémicos, os
quais causariam aterosclerose (STRATTON et al., 2000; GRUNDY, 2004).

A aterosclerose é caracterizada por uma combinagao de alteragdes na camada intima das
artérias, o que leva a uma lesao estendtica. Ha entdo um desequilibrio entre o suprimento e a demanda
de oxigénio ao miocardio que pode levar a uma isquemia (GRUNDY, 2004).

A cirurgia de revascularizagao do miocardio é considerada um tratamento superior para casos
de isquemia quando comparada ao tratamento terapéutico convencional, prolongando a sobrevida
(REGENGA, 2000).

O paciente em pds-operatorio de cirurgia cardiaca requer cuidados fisioterapéuticos, seja na
prevencao ou tratamento dessas complicagdes, seja para melhorar a fungdo pulmonar, ou auxiliar
na higiene bronquica (REGENGA, 2000). O quadro apresentado pela paciente na avaliagdo, com
edema de membros inferiores e acumulo de secrecao corresponde ao esperado em pos-operatorios
de cirurgia cardiaca (GRUNDY, 2004).

Afisioterapia respiratoria é frequentemente utilizada na prevengéao e tratamento de complicacdes
pos-operatorias como: retencao de secrecdes, atelectasias e pneumonia. A duragao e frequéncia
da fisioterapia respiratéria para pacientes cirurgicos sao variadas, dependendo das necessidades
individuais, preferéncia terapéutica e pratica institucional (LOPES et al., 2008; AZZOLIN et al., 2006).

A afirmativa | € incorreta, pois movimentos amplos, e programas de exercicios de 3 a4 METS
(capacidade funcional expressa em equivalente metabdlico) exigiriam um esfor¢o grande do individuo
(AZZOLIN et al., 2006). Podem-se incentivar movimentos adequados de extremidades, permitindo,
assim, movimentos ativos cada vez mais amplos. No entanto, evitam-se movimentos abruptos e em
grande amplitude, principalmente de abdugao de MsSs pelo risco de provocar desconforto na regiao
da incisdo e dor (POLLOCK, 1979).

A afirmativa |l esta correta ja que o tratamento fisioterapéutico adequado a esta fase do pos-
operatorio imediato é caracterizado por manobras de higiene bronquica, reexpanséo pulmonar e
mobilizagdo precoce, mostrando-se efetivo, no tratamento das alteragbes encontradas e também na
prevencao das complicagdes (GRUNDY, 2004; REGENGA, 2000). Sendo assim, ressalta-se que os
objetivos a serem tracados englobam promoc¢ao da higiene brénquica, educacao respiratoria, melhora
da funcéao cardiopulmonar, manutencédo da ADM de MsSs e reducéo dos efeitos da imobilidade no
leito (AZZOLIN et al., 2006).

A afirmativa Ill esta correta, pois a partir do terceiro/quarto dia de PO, o paciente passa a
ser orientado a sentar na cama com assisténcia, mobilizar-se de forma ativa para todas as grandes
articulacoes, ortostase ao lado da cama com assisténcia e a posi¢ao sentada na poltrona (2-3 METS).
E muito importante a monitorizagdo dos sinais vitais em todos os estagios do desenvolvimento do
processo de reabilitacdo da fase hospitalar, onde os valores de referéncia e FC maxima devem ser
claramente tragados, visando seguranca e eficacia. Com esse intuito, existem basicamente trés formas
de se monitorizar a realizagao do exercicio: a Escala de Borg que segundo a sensagao de cansaco
fisico estabelece a frequéncia cardiaca de treinamento (FCT) ou a intensidade da carga de exercicio
da fase inicial de treinamento; a tabela de Fox - nas avaliagdes de individuos sedentarios em um
programa de condicionamento fisico se pode observar que a FCT de equilibrio inicial se situava entre
o0s 40 a 60% do V02max ou 58 a 72% da FCmax da tabela formulada por Fox, para as diferentes
idades; e a formula de Karvonen, onde a FCT de acordo é obtida determinando a FC maxima (220 —
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idade). Calcula-se em seguida o percentual da FCmax segundo a formula: FCT = FCR + x% (FCmax
- FCR), onde FCR = FC de repouso e x% = percentual da FC desejada para o treinamento (BORG,
1970; FOX, 1972; KARVONEN, 1957).

A afirmativa IV esta correta, pois conforme a progressao do quadro do paciente a tolerancia
aos exercicios e as manipulagdes devera ser aumentada gradualmente para que o paciente alcance
a funcionalidade total, respeitando sempre os limites da evolu¢do do tratamento e os parametros
da pressao arterial, frequéncia cardiaca de repouso/maxima e escala de esfor¢o percebido (leve,
moderada, intensa) (LOPES et al., 2008; ACHOUR, 2002).

REFERENCIAS

1. ACHOUR JUNIOR, A. Exercicios de alongamento: anatomia e fisiologia. 1% ed. Barueri, SP:
Manole, 2002. 550 p.

2. AZZOLIN, K.O.; CASTRO, |.; FEIER, F.; PANDOLFO, F.; ODERICH, C. Valor progndstico do indice
de performance miocardica no pds-operatoério de cirurgia de revascularizagdo miocardica. Arq. Bras.
Cardiol. 2006;87(4):456-61.

3. BORG G. Perceived exertion as an indicator of somatic stress. Scand J Rehabil Med 1970; 2: 92-8.

4. FOX, S.M.; NAUGHTON, J.P.; GURMAN, P.A. Physical activity and cardiovascular health Ill. The
exercise prescription; frequency and type of activity. Modern Cardiovasc Dis 1972; 41: 21-30.

5. GRUNDY, S.M.; BREWER, B.; CLEEMAN, J.l.; SMITH, S.C.; LENFANT, C. The conference
participants definition of Metabolic Syndrome Report of the National Heart, Lung, and Blood Institute/
American Heart Association Conference on Scientific Issuer Related to Definition. Circulation 2004;
109: 433-8.

6. KARVONEN, M.J.; KENTALA, E.; MUSTALA, O. The effects of training in heart rate. Ann Med Exp
Biol Fenn 1957; 35: 307.

7. LOPES, C.R.; BRANDAO, C.M. DE A.; NOZAWA, E.; AULER JUNIOR, J.O.C. Benefits of non-
invasive ventilation after extubation in the postoperative period of heart surgery. Rev Bras Cir
Cardiovasc. 2008;23(3):344-350.

8. POLLOCK, M.L.; WORD, A.; FAOSTER, C. Exercise prescription for Rehabilitation. Boston,
Houghton Mifflin Professioanl Publishers, 1979. Pg 413-445.

9. REGENGA, M. DE M. Fisioterapia em cardiologia da UTI a reabilitagcdo. Sao Paulo. Ed.
Rocca. 2000.

10.REGENGA, M.M. Fisioterapia em Cardiologia: da UTI a reabilitagdao. 12 ed. Sdo Paulo:
Roca, 2000.

11. STRATTON, |.M.; ADLER, A.l;; NEIL, H.A.; et al. Association of type 2 diabetes (UKPDS 35):
prospective observational study. BMJ 2000; 321 (7258): 405-12.

83






Fisioterapia
2013

QUESTAO 31

O posicionamento terapéutico € um recurso bastante utilizado nas UTls neonatais com vistas
a otimizar as trocas gasosas, auxiliar na expansao toracica, contribuir para a digestao, reduzir
episoédios de apneia e refluxo gastroesofagico, além de proporcionar a organizagao motora minima
necessaria durante o inicio da vida de recém nascidos prematuros. Essa técnica faz parte do cuidado
multiprofissional e exige integracdo da equipe durante o procedimento.

Com base no texto, avalie as afirmacodes a seguir.

. O simples posicionamento de recém-nascidos prematuros em decubito lateral ou dorsal
elevado pode reduzir episddios de refluxo gastroesofagico apds a administragao da dieta.

Il. A posicdo prona esta relacionada ao aumento da complacéncia pulmonar, melhor sincronia
da musculatura toracoabdominal e aumento da mobilizagdo de volume corrente.

lll. O fisioterapeuta deve orientar a equipe multiprofissional sobre o posicionamento em
extensao corporal a ser indicado para reduzir o desconforto respiratério, visto que fortalece
a musculatura posterior e facilita o fortalecimento da musculatura abdominal.

IV. A equipe multiprofissional deve sempre priorizar a extensao corporal durante todos
0s manuseios, com a intengéo de reforgar o padrédo motor do nascimento e otimizar o
desenvolvimento motor e a aquisi¢cao das fungdes vitais.
E correto apenas o que se afirma em:

lell
lelll
IlelV.

I, [lle V.
I, 1le V.

moowp»

* Gabarito: alternativa A

*  Autores: Flavia Franz e Denizar Alberto da Silva Melo.

COMENTARIO

O desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC) tem inicio no periodo embrionario, e os
processos de maturacao, organizagao e mielinizagao continuam apds o nascimento.

A hipotonia neonatal € um fator limitante tanto para aquisi¢cao quanto para manutencgao da postura
em flexao fisioldgica, e pode ser decorrente de varios fatores, como doengas genéticas, congénitas,
neurolégicas entre outras, entretanto, a maior prevaléncia é encontrada nos recém-nascidos pré-termo
(RNPT) em razao da imaturidade do sistema neuromotor (VERGARA, 2004).
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Nos RNPT, a mielinizacao do sistema subcorticoespinhal ocorre sobre forte influéncia da acéao
da gravidade. Tal fator, somado a postura extensora assumida pelo posicionamento no leito, contribui
para o desenvolvimento diminuido do ténus flexor e consequentemente do aumento do tbnus muscular
ativo dos musculos extensores do tronco (VERGARA, 2004). Esta alteracdo pode ser correlacionada
ao posicionamento em supino por tempo prolongado. O bebé nascido prematuramente n&o apresenta
a vantagem do posicionamento prolongado no ambiente intrauterino e da maturidade neuroldgica para
auxiliar no desenvolvimento da flexao do corpo e organizacdo motora. Colocado inesperadamente
contra a gravidade se encontra diante do desafio de vencer a hipotonia relacionada a maturagéo e
se adaptar aos equipamentos de ventilagdo mecénica e de infusdo que frequentemente reforcam a
extensao do pescoco, tronco e membros impedindo que o RNPT realize muitos dos movimentos que
adquiriu durante a gestagcéo, como levar o dedo a boca, sugar, tocar seu proprio corpo e organizar
sua postura (MEYERHOF, 1994).

Afixacao postural ativa dos neonatos para compensar a hipotonia contribui para o desenvolvimento
dos componentes posturais anormais, que colocam o RNPT em risco para o desenvolvimento de
habilidades motoras (SARMENTO, 2011).

Na tentativa de evitar os componentes posturais anormais, tais como hiperextensao cervical,
retracdo escapular com abdugéao, rotagéo externa e elevagdo dos ombros, hiperextensédo do tronco
com arqueamento cervical, extensao e rotagao externa dos membros inferiores, flexao plantar, eversao
dos pés e extensao do halux se utiliza o posicionamento terapéutico como uma forma de intervencao
que permite o desenvolvimento de respostas adaptativas semelhantes aquelas apresentadas por
recém-nascidos a termo saudaveis (VERGARA, 2004).

O posicionamento terapéutico tem como objetivo promover regulacdo do estado
neurocomportamental e autorregulacao, proporcionar suporte postural e de movimento, facilitar a
participagdo da crianga nas experiéncias sensoério-motoras normais, otimizar o desenvolvimento
musculoesquelético e o alinhamento biomecanico (SWEENEY, 2002).

O posicionamento do RNPT deve promover a flexao para obter um padrao postural e de
movimento semelhante ao recém-nascido a termo saudavel, e ndo em extensido, como afirmam as
alternativas lll e IV que estao incorretas. Deve-se ainda, facilitar a colocagdo das maos na linha média,
manter o alinhamento articular e prevenir as assimetrias posturais e o desenvolvimento de padrbes
posturais anormais.

A posicao prona promove estabilidade para a caixa toracica, favorecendo a excursdo do
diafragma, melhorando a sincronia toracoabdominal, o movimento das costelas e consequentemente,
a mecanica ventilatéria (SARMENTO, 2011).

O posicionamento do RNPT interfere diretamente na dindmica pulmonar, com melhora na
oxigenagao dos prematuros com desconforto respiratorio, quando colocados em prona. Kassim Z (2007)
e Oliveira (2009) apresentam achados semelhantes em relacdo a melhora da dindmica pulmonar,
revelando que a posi¢ao prona promoveu a diminui¢do da assincronia toracoabdominal com reducéao
significativa do indice de trabalho respiratério, proporcionando maior volume pulmonar com melhora
da saturagao de oxigénio. O que torna correta a afirmativa Il.

O refluxo gastroesofagico € uma condigao clinica que decorre do transito retrogrado e involuntario
do conteudo gastrico e duodenal para o eséfago, podendo chegar até a hipofaringe (SARMENTO,
2011). Quanto a fung&o gastrica, estudos que buscaram evidéncias da influéncia do posicionamento
do RNPT sobre o esvaziamento gastrico e a redugao de refluxo gastroesofagico, propdéem como
estratégia a utilizagdo do posicionamento lateral direito na primeira hora pés-prandial, seguida da
posicao de decubito lateral esquerdo para reduzir a incidéncia de refluxo (VAN, 2007), portanto, a
afirmativa | esta correta.
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QUESTAO 32

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € a quarta principal causa de morte em todo o
mundo, e se estima que sera a terceira principal causa em 2020. Embora a DPOC acometa o sistema
respiratorio, outros sistemas sdo afetados por essa enfermidade, provocando descondicionamento
fisico, presenca de resposta inflamatodria sistémica, estresse oxidativo, depleg¢ao nutricional, miopatia
por corticosteroides e disfungao muscular esquelética.

Em relacdo a essa doenga, a reabilitacdo pulmonar esta bem estabelecida e € mundialmente
aceita como tratamento associado a terapia medicamentosa. Entre os componentes mais efetivos da
reabilitagdo pulmonar estao aqueles relacionados a atividade fisica, como os exercicios aerdbicos, 0s
exercicios resistivos periféricos e respiratorios, além das iniciativas educacionais.

Considerando as proposicoes da reabilitagdo pulmonar e a fisiopatologia da DPOC, conclui-se que:

A. os exercicios aerdbicos devem ser evitados em pacientes com classificagdo GOLD I, devido
a miopatia por corticosteroide.

B. os exercicios resistivos periféricos devem ser evitados em pacientes com classificagdo GOLD
I, devido a miopatia por corticosteroide.

C. os exercicios aerdbicos aumentam a concentracao de enzimas oxidativas mitocondriais, a
capilarizagdo dos musculos treinados, o limiar anaerébico e, também, o VO2max.

D. a hiperinsuflagdo pulmonar acarreta encurtamento das fibras do musculo diafragma, que tende
a retificar-se e a aumentar a zona de aposigéo, o que melhora sua agéo.

E. os exercicios respiratorios tém efeito direto sobre a fungéo pulmonar, reduzindo o grau de
obstrugao aérea e aumentando o volume expiratoério forgado no primeiro segundo (VEF1).

*  Autores: Adriana Kessler, Thaynna Minetto, Luana Paz Freitas e Denizar Alberto da Silva Melo.

COMENTARIO

A questao aborda os efeitos de diferentes tipos de exercicios em pacientes com DOPC. Possui
quatro distratores, ou seja, alternativas incorretas a resolucao da situagao-problema proposta. Segue
a analise dos distratores:

Nas alternativas A e B a classificagao estagio GOLD 1 inclui: obstru¢do pulmonar leve (FEV1/
FVC < 0.70; FEV1 =2 80% do predito), presenca ou nao de sintomas como tosse e producao de
secrecao, falta de percepgao de alteracao de perda de fun¢ao pulmonar,

Segundo Dourado et al. (2006) o uso prolongado de corticosteroides (CE) esta associado
com reducao de forga muscular em pacientes com DPOC. Em estudos com ratos foi visto que os CE
estimulam a protedlise e inibem tanto a sintese proteica como o transporte de aminoacidos para as
células musculares. Corticosteroides e acidose ativam a via da ubiquitina, conhecida por aumentar
a degradacéao proteica, principalmente naqueles pacientes em uso de corticosteroides devido a
exacerbagdes (DOURADO, 2006). Segundo a Organizagdo Mundial da Saude — GOLD 2006, todos
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os pacientes com DPOC tém beneficio com programas de treinamento de exercicio, pois melhoram
a tolerancia ao exercicio e os sintomas de dispneia e fatiga (nivel A de evidéncia) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Quanto a alternativa D, Troyer destaca que a hiperisuflacdo provoca encurtamento dos musculos
inspiratérios. A capacidade destes musculos, em particular o diafragma, para reduzir a pressao
intratoracica é, portanto, prejudicada (DE TROYER, 1997).

Na alternativa E ndo existem evidéncias até o momento que suportem esta afirmativa. Em
recente revisdo sistematica, publicada por Macédo et al., (2016), foram avaliados os efeitos da
utilizacao de exercicios respiratorios em criangas com asma e n&o foram encontradas melhoras nos
parametros analisados.
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QUESTAO 33

Um paciente do sexo masculino, com 15 anos de idade, asmatico, com quadro de exacerbacao
e sinais de insuficiéncia respiratéria deu entrada no pronto socorro de um hospital.

Com base nessa situacao, avalie as assercbes a seguir € a relagdo proposta entre elas.

. O fisioterapeuta de plantdo, apds avaliagdo do paciente, tera agido corretamente se tiver
utilizado um aparelho de ventilagao nao-invasiva de dois niveis de pressao (BiPAP).

PORQUE

Il. Aventilagdo ndo-invasiva evita a entubacgao de pacientes com insuficiéncia respiratoria

aguda e niveis aumentados de PaCO2 devido a exacerbacao de crises asmaticas,
diminuindo-lhes assim o trabalho respiratério e proporcionando-lhes mais conforto.
Acerca dessas assergoes, assinale a opgéo correta.
As assercoes | e |l sdo proposigcdes verdadeiras, e a Il € uma justificativa correta da |.
As assercoes | e Il séo proposigdes verdadeiras, mas a Il ndo é uma justificativa correta da I.
A assercgao | € uma proposicao verdadeira, e a Il € uma proposicao falsa.

A assercgdo | € uma proposicao falsa, e a Il € uma proposicéo verdadeira.

moow?>»

As assergoes | e |l sdo proposigdes falsas.

*  Gabarito: alternativa A

*  Autores: Adriana Kessler e Denizar Alberto da Silva Melo.

COMENTARIO

Esta questdo é do tipo Assergcao-razao, ou seja, o objetivo é criar um item para analise de
relacoes. Ele é constituido de duas proposicdes ligadas pela palavra PORQUE, em que a segunda é
razao ou justificativa da primeira.

No caso em questao, a primeira afirmacao esta correta, pois indica a ventilagcdo nao-invasiva
do tipo BiPAP para um paciente em crise de asma, o qué, segundo o |ll Consenso Brasileiro de
Ventilagdo Mecéanica — ventilagdo mecanica n&o invasiva com pressao positiva, “pode ser utilizado em
conjunto com o tratamento medicamentoso convencional, para o cuidado de pacientes selecionados,
com exacerbagao aguda e grave da asma’, com o Grau de Recomendacéao: B (SCHETTINO, 2007).

A segunda afirmacgdo também esta correta, segundo Il Consenso Brasileiro de Ventilagao
Mecanica — ventilagdo mecanica na crise aguda de asma, pois descreve efeitos da utilizagdo do BiPAP,
em pacientes com crise aguda de asma, ratificado por este mesmo consenso (BARBAS, 2007).

91



E n A D E Comentado

REFERENCIAS

1. BARBAS, C.S.V,; ET AL. Ventilagdo mecénica na crise de asma aguda. J. bras. pneumol., Sdo
Paulo, v. 33, supl. 2, p. 106-110, July 2007 .

2. SCHETTINO, G.P.P.; REIS, M.A.S.; GALAS, F.; PARK, M.; FRANCA, S.; OKAMOTO, V. lll
Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica — ventilagdo mecanica nao invasiva com pressao
positiva. J Bras Pneumol. 2007;33(Supl 2):S 92-S 105

92



Fisioterapia
2013

QUESTAO 34

Em uma visita domiciliar, um fisioterapeuta encontra uma idosa acamada devido a acidente
vascular encefalico (AVE), ocorrido ha 15 dias. Desde o evento, ela permanece restrita ao leito,
totalmente dependente para comer, vestir-se e realizar a higiene pessoal. A avaliago, o fisioterapeuta
verifica que a paciente esta consciente, embora desorientada no tempo e no espacgo, com importante
hemiparesia completa a esquerda, e dificuldade para tossir e deglutir. Durante inspecéao do térax, ele
constata a diminuicdo da expansibilidade do lado esquerdo, sem sinais de desconforto respiratério.
A ausculta pulmonar revela murmurio vesicular com roncos difusos, e, durante a expectoracéo,
observa-se a presencga de secrecao aquosa com restos de alimentos. A idosa nao apresenta febre e
tem dificuldade na deglutigao.

Diante da situagao apresentada, o fisioterapeuta deveria:
A. orientar a cuidadora durante a realizagdo de exercicios respiratérios e sugerir a aquisi¢cdo de
equipamento de ventilagdo nao invasiva.
B. realizar técnicas de remocgao de secregao e orientar o posicionamento da paciente no leito,
contemplando adugao do membro superior e extensao do membro inferior acometido.

C. suspeitar que a paciente esta broncoaspirando e realizar técnicas de remocao de secrecao
e estimulo de tosse, além de orientar a cuidadora a procurar outro profissional para fazer a
fisioterapia neurofuncional.

D. orientar o posicionamento da paciente no leito, o0 que deve contemplar a flexdao do membro
superior e a extensdo do membro inferior acometido, além da elevagéo da cabeceira do leito
durante a alimentacéo.

E. realizar técnicas de remogéo de secrecao, orientar o posicionamento no leito em extensao
de membro superior e flexdo do membro inferior acometido e recomendar a elevagao da
cabeceira do leito durante a alimentagao.

*  Gabarito E

*  Autor: Régis Gemerasca Mestriner.

COMENTARIO

A presente questao possui o tipico padrdo das questdes do ENADE, ou seja, abarca uma
problematizacao quotidiana e que pode ser resolvida tranquilamente utilizando apenas da interpretacao
do texto fornecido e de alguns conhecimentos elementares em fisioterapia respiratoria e neurofuncional.

No caso clinico em questéo, discute-se a situagdo de uma idosa acamada devido a acidente
vascular encefalico (AVE), ocorrido ha 15 dias. A paciente apresenta dificuldade para tossir e deglutir
e, ao exame, constata-se murmdurio vesicular com roncos difusos, e, durante a expectoragao, observa-
se a presenca de secregao aquosa com restos de alimentos. Ante ao exposto, fica bastante ébvio,
mesmo para leigos no assunto, que a paciente esta aspirando alimentos durante as refeigdes. Logo,
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quaisquer alternativas que n&do mencionem a necessidade de elevacéo da cabeceira e cuidados com
a prevencao de broncoaspiracdo devem ser descartadas de antemao.

No caso da alternativa A que afirma ser necessario orientar a cuidadora durante a realizagao
de exercicios respiratérios e sugerir a aquisicao de equipamento de ventilagdo nao invasiva (VNI)
esta incorreta, pois ndo ha indicacéo de ventilagao nao invasiva, ja que a paciente, no momento, nao
preenche os critérios clinicos para o uso de VNI, enquanto técnica de suporte ventilatorio.

No caso da alternativa B o foco do posicionamento no leito ndo contempla a prevencao da
broncoaspiracao - o que passa pela necessidade de elevacéo da cabeceira. Ademais, o posicionamento
sugerido ndo é adequado ao caso em questdo. Na alternativa C, suspeitar que a paciente esta
broncoaspirando e realizar técnicas de remocao de secrecao e estimulo de tosse, além de orientar a
cuidadora a procurar outro profissional para fazer a fisioterapia neurofuncional, foca-se na necessidade
de auxilio por parte de outro colega. No entanto, a principal medida terapéutica ndo depende de um
terceiro, sobremaneira. Ou seja, deve-se orientar a elevagao da cabeceira e a necessidade de redobrar
os cuidados durante a alimentacao por via oral, o que nao esta contemplado na afirmacao.

Na afirmativa D existem dois problemas basicos. O primeiro diz respeito a elevacao da cabeceira.
Esta deve ser adotada ndo somente durante a alimentagao, pois a aspiragcao pode ocorrer também
por eventual refluxo alimentar apds a refeicdo. Assim, este periodo de elevagao da cabeceira também
€ necessario em outros momentos, como é o caso do periodo pés-prandial. Além disso, no periodo
pos-AVE, existe uma maior prevaléncia de padrao espastico flexor no membro superior e padrao
espastico extensor no membro inferior. Por conseguinte, o posicionamento sugerido pela assertiva
€ justamente o que deve ser evitado. Ja a alternativa E € a Unica que contempla as necessidades
expostas no caso clinico em questao.
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QUESTAO 35

Um paciente do sexo masculino de 74 anos de idade esta internado na enfermaria de uma
unidade hospitalar, no 3° pds-operatério (PO) de laparotomia. Apresenta-se consciente, orientado
e colaborativo. Mantém-se eupneico em ar ambiente, com saturagdo de hemoglobina em 96%,
hemodinamicamente estavel. A radiografia de térax posteroanterior, apresentada abaixo, revelou
arco aortico proeminente e area de atelectasias laminares na base do hemitérax esquerdo. A ausculta
pulmonar revela diminui¢cado discreta do murmurio vesicular nas bases, sem ruidos adventicios.

Disponivel em: <http:www.clinica-unr.com.br>.
Acesso em: 30 jul. 2013 (adaptado).

Considerando que as complicagdes respiratérias sao responsaveis por aproximadamente 40%
dos 6bitos que ocorrem em pacientes com idade superior a 65 anos com alteragdes da fun¢ao pulmonar
apos procedimento cirurgico, a terapéutica adequada para o atendimento desse paciente devera ser a

utilizagado das técnicas de reexpansao pulmonar.
utilizacao de técnicas de fortalecimento muscular.
aplicagéo de manobras toracicas de desobstrugédo brénquica.

aplicacao de técnica de desobstrugao das vias aéreas superiores.

moow

utilizacao da cinesioterapia passiva dos membros superiores e inferiores.

*  Gabarito: A

*  Autores: Adriana Kessler, Candida Rocha Pinto da Silva, Sheron Luana Martins Angiolin,
Natalia Evangelista Campos e Denizar Alberto da Silva Melo.

COMENTARIO

Os dados semiolégicos do paciente, apresentado no texto base, apontam apenas para a
necessidade de reexpansao pulmonar devido as atelectasias laminares. Thomas et al. descreveram
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em uma metaanalise classica, que técnicas reexpansivas, como exercicios respiratorios e inspirometria
de incentivo, sdo mais efetivos do que néao realizar fisioterapia, nas complicagdes relacionadas ao
pos-operatério de cirurgias abdominais (THOMAS, 2007). Estas complicagdes incluem reducao da
capacidade vital forcada, atelectasias, entre outras.

As demais alternativas estao erradas porque:

B. Como o paciente ndo apresenta perda de for¢a da musculatura respiratéria, ndo ha motivos
para prescri¢cao de exercicios de fortalecimento destes musculos;

C. A ausculta pulmonar ndo apresenta ruidos adventicios, provavelmente ndo ha producéo de
secrecao suficiente para preconizar técnicas desobstrutivas.

D. Na&o ha relato de secregao em vias aéreas superiores que respaldem a indicacéo de aspiracao
dessas vias aéreas.

E. Como base nas informagdes dispostas no texto base ndo ha necessidade de realizagédo de
cinesioterapia passiva para membros inferiores e superiores.
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