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RESUMO

Doencas raras sdo definidas pelo numero reduzido de pessoas afetadas: 65
individuos a cada 100.000 pessoas. Segundo a Organizagdao Mundial da Saude
(OMS), elas sao caracterizadas por uma ampla diversidade de sinais e sintomas, que
variam de enfermidade para enfermidade, assim como de pessoa para pessoa
afetada, pela mesma condi¢do. Pode-se dizer que uma doenga autoimune é devido
ao mau funcionamento do sistema imunolégico, levando o corpo a atacar os seus
proprios tecidos, ainda ndo se sabe o que desencadeia as doengas autoimunes e os
sintomas variam de acordo com a doenga e a parte do corpo afetada, como € o caso
da Sindrome da Pessoa Rigida (SPR), que é caracterizada pela rigidez dos musculos
do tronco e das extremidades por episddios de espasmos dolorosos, € uma doenga
neuroldgica autoimune rara (LEVY, 1999 apud YAGAN et. al, 2014). No dia oito (8) de
dezembro de 2022, a cantora canadense Celine Dion, anunciou na imprensa
internacional que foi diagnosticada com a referida sindrome. Atualmente o Brasil tem
aproximadamente treze (13) milhdes de pessoas que tem alguma doenca rara e
muitas delas, levam varios anos para que se possa chegar a um diagndstico. Sua
importancia é notavel para a sociedade, para os profissionais da saude e para os
cientistas, inerente ao conceito de doengas raras confiavel e segura. No entanto, a
expansdo da Sindrome da Pessoa Rigida, exige conhecimentos cientificos que
respaldem a compreensao fenomenologica e fenoménica, assim como a interpretagao
e importancia de Equipe Multiprofissional e Interdisciplinar voltado para Stiff Person
Syndrome. A decisdo de pesquisar, investigar e apresentar a categorizagdo e a
relevancia da Equipe Multiprofissional e Interdisciplinar da saude na atencédo as
pessoas acometidas pela Sindrome da Pessoa Rigida — Stiff-Person Syndrome, partiu
da necessidade de suprir uma lacuna que pouco existe na literatura, visto que existem
poucos estudos que venham contribuir de maneira axiolégica. Sendo assim, fez-se
necessario um levantamento qualitativo partindo da teoria da complexidade e do
pressuposto da premissa em questdo, surge o seguinte questionamento: Como a
interagéo dos (as) Catorze (14) profissionais das areas de saude, reflete em um estudo
de caso, com uma Bailarina Classica, acometida pela Sindrome da Pessoa Rigida
(Stiff-Person Syndrome)? A presente pesquisa tem como objetivo Investigar e
apresentar a categorizacao e a relevancia da equipe multiprofissional e interdisciplinar
da saude na atengdo a Sindrome da Pessoa Rigida — Stiff-Person Syndrome. Trata-
se de um estudo de caso que é usado para fornecer informacdes detalhadas sobre
um individuo e caracteriza-se como pesquisa qualitativa, aquela que identifica fatores
relevantes de um objeto de maneira a analisar o teor de documentos ou realidades.
Pretende-se com a presente pesquisa fornecer subsidios para os profissionais das
diversas areas de saude, no sentido de sensibilizar e dar suporte tedrico e pratico a
prescricdo de programas de atividades e exercicios fisicos, juntamente com Equipe
Multiprofissional e Interdisciplinar, para tal, pretende-se veicular essa pesquisa em
periddicos cientificos. Conclui-se, portanto, que embora a SPR, tenha sido descoberta
em 1956, ainda se faz necessario novas pesquisas, para identificar e suprir uma
caréncia referente ao tratamento eficaz da referida sindrome, assim como os efeitos
da pratica de atividades e exercicios fisicos na melhora da atividade motora em
pessoas acometidas pela Sindrome da Pessoa Rigida.

Palavras-chave: Sindrome da Pessoa Rigida; Bailarina; Atividade Fisica; Atividade
Motora; Equipe Multiprofissional; Interdisciplinaridade.
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ABSTRACT

Rare diseases are defined by the small number of people affected: 65 individuals per-
100,000 people. According to the World Health Organization (WHO), they are
characterized by a wide diversity of signs and symptoms, which vary from illness to
illness, as well as from person to person affected by the same condition. It can be said
that an autoimmune disease is due to the malfunction of the immune system, causing
the body to attack its own tissues, it is still not known what triggers autoimmune
diseases and symptoms vary according to the disease and part of the body. affected
body, as in the case of the Rigid Person Syndrome (SPR), which is characterized by
the rigidity of the muscles of the trunk and extremities due to episodes of painful
spasms, is a rare autoimmune neurological disease (LEVY, 1999 apud YAGAN et al,
2014). On December 8 (8), 2022, Canadian singer Celine Dion announced in the
international press that she was diagnosed with the aforementioned syndrome.
Currently, Brazil has approximately thirteen (13) million people who have some rare
disease and many of them take several years to reach a diagnosis. Its importance is
remarkable for society, for health professionals and for scientists, inherent to the
concept of reliable and safe rare diseases. However, the expansion of this Stiff Person
Syndrome requires scientific knowledge that supports the phenomenological and
phenomenal understanding, as well as the interpretation and importance of a
Multiprofessional and Interdisciplinary Team focused on Stiff Person Syndrome. The
decision to research, investigate and present the categorization and relevance of the
Multiprofessional and Interdisciplinary Health Team in the care of people affected by
the Stiff-Person Syndrome - Stiff-Person Syndrome, came from the need to fill a gap
that little exists in the literature, since that there are few studies that will contribute in
an axiological way. Therefore, it was necessary to carry out a qualitative survey based
on the theory of complexity and on the assumption of the premise in question, the
following question arises: As the interaction of the fourteen (14) professionals in the
health areas, reflects in a study of case, with a Classical Ballerina, affected by the Stiff-
Person Syndrome? The present research aims to investigate and present the
categorization and relevance of the multiprofessional and interdisciplinary health team
in the attention to the Stiff-Person Syndrome. It is a case study that is used to provide
detailed information about an individual and is characterized as qualitative research,
one that identifies relevant factors of an object in order to analyze the content of
documents or realities. The present research intends to provide subsidies for
professionals from different health areas, in order to raise awareness and give
theoretical and practical support to the prescription of programs of activities and
physical exercises, together with a Multiprofessional and Interdisciplinary Team, to this
end, it is intended to publish this research in scientific journals. It is concluded,
therefore, that although the SPR was discovered in 1956, further research is still
necessary to identify and fill a gap regarding the effective treatment of this syndrome,
as well as the effects of the practice of activities and physical exercises on the
improvement of motor activity in people affected by the Rigid Person Syndrome.

Keywords: Rigid Person Syndrome; Ballet Dancer; Physical activity; Motor Activity;
Multiprofessional Team; Interdisciplinarity.
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1 INTRODUGAO

Recentemente no dia 16 de dezembro de 2021, a Assembleia Geral das
Nagbdes Unidas (AGNU) adotou formalmente a resolucéo intitulada “Enfrentando os
desafios das pessoas que vivem com uma doenga rara de suas familias”.

Doencas raras sao definidas pelo numero reduzido de pessoas afetadas: 65
individuos a cada 100.000 pessoas. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), elas sé&o caracterizadas por uma ampla diversidade de sinais e sintomas, que
variam de enfermidade para enfermidade, assim como de pessoa para pessoa afetada
pela mesma condigao.

E uma condi¢do de saude que afeta um pequeno nimero de pessoas quando
comparada a outras doencgas predominantes na populagdo em geral. No Brasil, a
Portaria n.° 199, do Ministério da Saude, de 30 de janeiro de 2014, instituiu a Politica
Nacional de Atencao Integral as Pessoas com Doengas Raras.

A Portaria n.° 199/2014 é um marco legal que definiu doenga rara como aquela
que afeta 1,3 pessoas para cada 2.000 individuos (RABELO, 2022).

Pode-se dizer que uma doenca autoimune € devido ao mau funcionamento do
sistema imunoloégico, levando o corpo a atacar os seus proprios tecidos, ainda nao se
sabe o que desencadeia as doengas autoimunes e os sintomas variam de acordo com
a doenga e a parte do corpo afetada, como € o caso da Sindrome da Pessoa Rigida
(SPR), que é caracterizada pela rigidez dos musculos do tronco e das extremidades
por episodios de espasmos dolorosos, € uma doenga neurolégica autoimune rara
(LEVY, 1999 apud YAGAN et. al, 2014).

No dia oito (8) de dezembro de 2022, a cantora canadense Celine Dion,
anunciou na imprensa internacional que foi diagnosticada com a referida Sindrome,
objeto de estudo dessa pesquisa, como teve grande repercussao o autor dessa tese
ja havia publicado dois artigos refere ao tema conforme apéndice B e C, sendo assim
foi procurado e convidado para falar no fantastico sobre a Sindrome da Pessoa Rigida
como consta foto no apéndice D.

A Sindrome da Pessoa Rigida, € uma doencga autoimune rara, caracterizada
por rigidez muscular progressiva e espasmos musculares acometendo musculatura
axial e apendicular. Seu diagnéstico é baseado na presenga do anticorpo anti-glutamic
acid decarboxylase (Anti-GAD), que reduz a produgdo do neurotransmissor acido

gama-aminobutirico (GABA) ocasionando comprometimento muscular.
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A rigidez muscular geralmente comega na musculatura para-espinhal
toracolombar, estendendo-se para a regido proximal das pernas e musculatura
abdominal, resultando em uma marcha rigida e robdtica. A rigidez pode ser flutuante,
aumentando com o estresse fisico e mental, frio e infecgao.

Os espasmos musculares sao episodicos e altamente dolorosos, precipitados
por estimulagao externa e obstaculos fisicos, podendo resultar em queda. Apesar de
descrita desde 1956, seu diagndstico ainda € tardio, em virtude da raridade da
patologia e da dificuldade em se ter acesso aos recursos diagnodsticos. Sem
tratamento ocorre progressao dos sintomas, podendo causar incapacidade
significante.

O tratamento clinico medicamentoso associado a imunoterapia pode melhorar
as manifestagdes neuroldgicas, porém n&o tem carater curativo. O progndstico da
doenca é imprevisivel e a remissao espontanea é improvavel.

A Sindrome da Pessoa Rigida, foi primeiramente descrita por Moersch
e Woltman em 1956. E definida como uma condi¢do caracterizada por espasmos
persistentes, abrangendo varios musculos diferentes, especialmente dos membros
inferiores e do tronco, ainda descreveram pela primeira vez, 14 casos de pacientes,
que manifestavam rigidez muscular de apresentacao flutuante associada a espasmos
e nomearam a enfermidade como Sindrome do Homem Rigido (MOERSCH &,
WOLTMAN, 1956 apud LINO, 2016).

Posteriormente, Asher descreveu um caso em uma mulher; pouco tempo
depois, Bowler relatou caso semelhante em uma crianga chinesa de sete anos e,
desde entdo, varios outros casos, em ambos o0s géneros, foram documentados e,
portanto, sugeriu-se modificar o nome para Sindrome da Pessoa Rigida (ASHER,
1958; BOWLER, 1960; apud LINO, 2016).

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n® 199/2.014, instituiu a Politica
Nacional de Atencédo Integral as Pessoas com Doencas Raras, aprovou as Diretrizes
para Atencdo Integral as Pessoas com Doencgas Raras no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) e instituiu incentivos financeiros de custeio.

Pode-se dizer que no Brasil, o panorama atual esta da seguinte maneira:

- Ha cerca de 7 mil doencas raras descritas, sendo 80% de origem genética e
20% de causas infecciosas, virais ou degenerativas;

- 13 milhdes de brasileiros vivem com essas enfermidades;
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- Para 95% nao ha tratamento, restando somente os cuidados paliativos e
servicos de reabilitacao;

- Estimam-se 5 casos para cada 10 mil pessoas;

- Para chegar ao diagndstico, um paciente chega a consultar até 10 médicos
diferentes;

- A maioria é diagnosticada tardiamente, por volta dos 5 anos de idade;

- 3% tém tratamento cirurgico ou medicamentos regulares que atenuam
sintomas;

- 75% ocorrem em criangas e jovens;

- 2% tém tratamento com medicamentos 6rfaos (medicamentos que, por
razoes econdmicas, precisam de incentivo para serem desenvolvidos), capazes de
interferir na progresséo da doenga.

Diante de tanta complexidade, como citado acima, Edgar Morin nos ensina
que, “ndao podemos chegar a complexidade por uma definicdo prévia; precisamos
seguir caminhos tao diversos que podemos nos perguntar se existem complexidades
e ndo uma complexidade” vé-se que ao longo do itinerario o estudioso percebe que
ha uma necessidade de percorrer varios caminhos para se conseguir chegar a uma
definigdo comum de complexidade ou quica de complexidades. Entdo, o que seria a
complexidade para Morin? para Morin, ele afirma que a complexidade seria entao, os
fios que formam um tecido, através do entrelacamento entre eles, que se entrecruzam,
se entrelagam; e que os diferentes se juntam formando uma unidade. Sendo assim, o
complexo surge como a impossibilidade de simplificar, de dogmatizar, de fragmentar
(sem compartimentalizar), sendo tecido simultaneamente e é formado por questdes
antagénicas, diferentemente, daquilo que fora proposto por Descartes.

Sendo assim a referida tese, contempla introducgao, justificativa, objetivo
geral, especifico e a problematizagao da pesquisa em discussao, que abrange oito
(08) capitulos, onde faremos abaixo uma sintese afim de apresentar e facilitar ao leitor
uma sequéncia metodoldgica de raciocinio logico.

No primeiro capitulo apresentamos a introdugéo, justificativa acompanhado
da problematizagao e objetivos da presente tese.

Procuramos discutir no segundo capitulo a evolugado da promocéo da saude,
e a Carta de Ottawa "significou a ampliagdo da concepg¢ao de promogéo da saude,
incorporando a importancia e o impacto das dimensdes socioecondémicas, politicas e

culturais sobre as condi¢cdes de saude.



20

No terceiro capitulo descrevemos a importancia da Equipe Multiprofissional e
Interdisciplinar com a finalidade de um olhar especifico para a Sindrome do Homem
Rigido, portanto abordamos ainda o processo que culminou com a Constituigdo
Federal de 1988, que estabeleceu o Sistema Unico de Saude — o SUS —, legitimado
por meio da Lei n°. 8080/90, e reafirmou a saude como um direito de todos e um dever
do Estado.

Ja no quarto capitulo, discorremos sobre a atuacdo do profissional de
Educacao Fisica, nos programas NASF/PSF e Hospitais, onde podera atuar nos trés
niveis de intervencdo (primaria, secundaria e terciaria), dependendo das
necessidades do individuo e do grau de competéncia do profissional (HARTMANN &
LOPES, 2020).

No quinto capitulo, descrevemos a etiologia da Sindrome da Pessoa Rigida
(Stiff-Person Syndrome), assim como os sintomas, tratamento, epidemiologia e a
fisiopatologia.

No sexto capitulo, abordou-se o passo a passo da escrita académica, material
e método que identifica fatores relevantes de um objeto de maneira a analisar o teor
de documentos ou realidades.

No sétimo capitulo, descrevemos o relato de caso em ordem cronoldgica, as
crises, exames, medicagdes, e o comportamento motor de uma Bailarina Classica
acometida com a Sindrome do Homem Rigido.

No oitavo capitulo, apresentamos as consideracdes finais onde esperamos
que o estudo apresentado, venha preencher uma vacuidade e uma lacuna,
contribuindo axiologicamente para os portadores acometidos pela Sindrome da
Pessoa Rigida e para os profissionais da area de saude que fazem parte da equipe
multidisciplinar e interdisciplinar, para que juntos possam elaborar e criar um
cronograma afim de ndo sobrecarregar o paciente e sim melhorar a sua vida e

qualidade de vida com atividades fisicas.
1.1 JUSTIFICATIVA
Atualmente o Brasil tem aproximadamente treze (13) milhées de pessoas que

tem alguma doenca rara e muitas delas, levam varios anos para que se possa chegar

a um diagndstico.
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Sua importancia é notavel para a sociedade, para os profissionais da saude e
para os cientistas, inerente ao conceito de doengas raras confiavel e segura. No
entanto, a expansdo desta Sindrome da Pessoa Rigida, exige conhecimentos
cientificos que respaldem a compreensao fenomenoldgica e fenoménica, assim como
a interpretagdo e importancia de Equipe Multiprofissional e Interdisciplinar voltado
para Stiff Person Syndrome.

O presente estudo se insere, na linha de pesquisa Promocéo e Prevencao em
Saude, da LOGOS UNIVERSITY INTERNATIONAL - UNILOGOS®, no qual os
estudos da Promocéo da Saude no ambito da Educagao Fisica, sdo norteados por
principios, valores, métodos e técnicas voltados a melhoria das condigdes de saude
dos individuos e comunidades. Desenvolve, ainda, estudos da Epidemiologia da
Atividade Fisica, frente aos determinantes ambientais e pessoais e das politicas
publicas.

A decisdo de pesquisar, investigar e apresentar a categorizagao e a relevancia
da Equipe Multiprofissional e Interdisciplinar da saude na atengdo as pessoas
acometidas pela Sindrome da Pessoa Rigida — Stiff-Person Syndrome, partiu da
necessidade de suprir uma lacuna que pouco existe na literatura, visto que existem
poucos estudos que venham contribuir axiologicamente.

Pretende-se com a presente pesquisa fornecer subsidios para os profissionais
das areas de saude, no sentido de sensibilizar e dar suporte tedrico e pratico a
prescricdo de programas de atividades e exercicios fisicos, juntamente com equipe
multiprofissional e interdisciplinar, para tal pretende-se veicular essa pesquisa em

periodicos cientificos.

1.2 PROBLEMA DA PESQUISA

Os problemas, desafios e anseios da contemporaneidade, levantam
questionamentos que levam a ciéncia e o conhecimento a um campo obscuro, por
estarem, tanto a ciéncia como o conhecimento, presos nos limites que envolvem os
seus campos por isso, € urgente a necessidade de uma linha paradigmatica que
comtemple as necessidades da humanidade.

E é nesse contexto que Morin, 2010 insurge com a teoria da complexidade,

visando esse dialogo ambivalente entre as partes que ao mesmo tempo é ordem-
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desordem; certo- incerto; causa- causante; assim, nesse paradoxo é que se aproxima
mais do objeto a ser conhecido.

Sendo assim, fez-se necessario um levantamento qualitativo partindo da
teoria da complexidade e do pressuposto da premissa em questdo, surge o seguinte
questionamento: Como a interagado dos (as) Catorze (14) profissionais das areas de
saude, reflete em um estudo de caso, com uma Bailarina Classica, acometida pela
Sindrome da Pessoa Rigida (Stiff-Person Syndrome)?

Acredita-se que as contribuigdes e competéncias da equipe multiprofissional
e interdisciplinar possa a vir desenvolver um papel de suma importancia, para o
tratamento dessa sindrome que é desconhecida e pouco conhecida pelos

profissionais das diversas areas de saude.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1  Objetivo Geral

Investigar e apresentar a categorizagdo da contribuicdo de equipe
multiprofissional e interdisciplinar da saude na atencao a Sindrome da Pessoa Rigida

— Stiff-Person Syndrome.

1.3.2 Objetivos Especificos

- Descrever os sinais e sintomas de uma Bailarina Classica, acometida pela
Sindrome da Pessoa Rigida (STIFF-PERSON SYNDROME), nesse estudo de caso;

- Enumerar os profissionais das areas de saude de acordo com a 102
Conferéncia Nacional de Saude — CNS para atuarem com pessoas acometidas pela
Sindrome da Pessoa Rigida (STIFF-PERSON SYNDROME) pelo Sistema Unico de
Saude — SUS e Planos de Saude;

- Divulgar a maior quantidade de informagdes possiveis acerca da Sindrome
da Pessoa Rigida (STIFF-PERSON SYNDROME), nas secretarias de saude, das
esferas Federal, Estadual, Municipal, no Ministério da Saude, Ministério da Educacéo,
nas Redes e Midias Sociais.

- Descrever as atribuicbes e contribuicbes da equipe multiprofissional e

interdisciplinar na prescrigao e tratamento dessa sindrome rara.
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2 SAUDE COLETIVA

Nesse capitulo abordaremos a evolucédo da promog¢ao da saude, e a Carta de
Ottawa que significa a ampliagdo da concepg¢ao de promogéo da saude, incorporando
a importancia e o impacto das dimensdes socioeconémicas, politicas e culturais sobre

as condicoes de saude.

2.1 HISTORIA DA CARTA DE OTTAWA E A EVOLUGCAO DA PROMOGAO DA
SAUDE

A Carta de Ottawa para a Promog¢ao da Saude € um marco fundamental na
histéria da Saude Publica, reconheceu como "pré-requisitos fundamentais para a
saude: a paz, a educagao, a habitagao, o poder aquisitivo, um ecossistema estavel, e
conservagao dos recursos naturais e a equidade" (WHO, 1986).

Desde sua elaboracao, a Carta de Ottawa, se tornou o principal documento
de referéncia da promocdo da saude em todo o mundo, como comprovam
documentos oriundos das diversas conferéncias internacionais e temas, como mostra
o quadro 01. elaborado pelo autor desse trabalho cientifico.

Na América Latina, a Organizacdo Panamericana de Saude — OPAS -
colocou-a como prioridade programatica, definindo-a como "a soma das ag¢des da
populagcdo, dos servicos de saude, das autoridades sanitarias e de outros setores
sociais e produtivos, dirigidas para o desenvolvimento de melhores condi¢gbes de
saude individual e coletiva" (MENDES, 1998).

Com a evolugao do movimento da promocéo de saude na América do Norte
surge o Movimento Cidades Saudaveis, citado aqui por sua importancia na
compreensao do alcance e do significado da nova formulagdo dos conceitos de
promocao de saude. O movimento surgiu em 1984, em Toronto no Canada, e foi
adotado pela OMS - Organizagdao Mundial da Saude a partir de 1986.

Quadro 01. Conferéncias Internacionais

1977 “Saude para todos no ano 2000”

30% Assembleia Mundial da Saude

1978 | Declaracédo de Alma-Ata (ex-URSS) sobre Cuidados Primarios da Saude
1986 Carta de Ottawa (Canada)

12 Conferéncia sobre Promocao da Saude
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Declaragao de Adelaide (Australia)

22 Conferéncia sobre Politicas Publicas Saudaveis

Declaragao de Sundsvalia (Suécia)

32 Conferéncia sobre Ambientes Favoraveis a Saude

Carta do Caribe para a Promogéo da Saude (Porto de Espanha, Trinidad e
1993 | Tobago)

12 Conferéncia de Promocéo da Saude no Caribe

Declaragao de Jacarta (Indonésia)

42 Conferéncia sobre Promog¢ao da Saude no século XXI

Declaracdo do México

52 Conferéncia Rumo a Maior Equidade

“Visao Critica da Promocgéo da Saude e Educagao para Saude: Situagao
Atual e Perspectivas” (Sao Paulo)

32 Conferéncia Latino-Americana de Promocao da Saude e Educacéao para
a Saude

Carta de Bangkok (Tailandia)

62 Conferéncia no Mundo Globalizado

“‘De Alma-Ata a Declaracao do Milénio” (Argentina)

2007 | Conferéncia Internacional de Saude para o Desenvolvimento: Direitos,
Fatos e Realidades

Fonte propria do autor.

1988

1991

1997

2000

2002

2005

A OMS - Organizagcdo Mundial da Saude, considera uma cidade saudavel
aquela em que os dirigentes municipais enfatizam a saude de seus cidaddos numa
otica ampliada de qualidade de vida, de acordo com a proposta de promog¢ao da saude
desenvolvida na Carta de Ottawa, que esta em sua Integra no anexo B.

Esse movimento difundiu-se em inumeras cidades de todo o mundo, formando
redes regionais e globais, e tornou-se o mais difundido projeto estruturante da
moderna promocéo de saude, tendo sido também incorporado como estratégia pelo
movimento de municipalizagdo da saude no Brasil (FERRAZ, 1993; FERRAZ, 1996;
BUSS, 1998; MENDES, 1998).

Desde a década de 1940, estudiosos comegaram a pesquisar sobre o
conceito de promocéao da saude e cada qual, com uma visao diferenciada sobre o que
€ saude e sua promogao, mas que quando discutido e escrito os autores agregam as
palavras e conceitos preocupados para que a populacdo possa vir a ter uma boa
saude e qualidade de vida em seus varios aspectos biopsicossocial.

Nas conferéncias internacionais sobre promocao da saude fica evidente as
discussdes que foram baseadas nos progressos alcangados com a Declaragéo de

Alma- Ata para os Cuidados Primarios em Saude e com o documento da OMS sobre
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Saude Para Todos, assim como o debate ocorrido na Assembleia Mundial da Saude
sobre as ag¢des intersetoriais necessarias para o setor.

Com a publicacdo da Carta de Ottawa em 1986, abre-se o campo para as
novas politicas publicas e novas agdes no SUS — Sistema Unico de Saude, assim
como ampliagdo de pragas, parques, academias ao ar livre para que a populagao
tenha seu momento de lazer e a0 mesmo tempo a busca pela promog¢ao da saude e
do bem-estar gerando assim, uma melhor saude e qualidade de vida.

Conclui-se, que os pré-requisitos na referida carta, sdo condicdes
imprescindiveis e os recursos fundamentais para a saude sado: Paz — Habitacdo —
Educacdo — Alimentagcdo — Renda - ecossistema estavel — recursos sustentaveis -
justica social e equidade. O incremento nas condi¢gdes de saude requer uma base
sélida nestes pré-requisitos basicos para a promogéao da saude, assim como a sinergia

dos profissionais envolvidos em todos os ambientes de acao propostas.

2.2 MODERNA PROMOGAO DE SAUDE

Segundo Becker (2001) nas Uultimas décadas, tem-se assistido e
acompanhado um crescimento imenso no campo de promogao da saude, que vem
desenvolvendo através de varias pesquisas e consequentemente com varias
concepgoes, interpretacdes e praticas de saude publica e coletiva no atual século XXI.

Em 1943, a Medicina Social inglesa se preocupava com a epidemiologia das
doencgas cronicas prevalentes, como a ulcera péptica, as doengas cardiovasculares,
0 cancer e os traumas acidentais. Considerando suas relagcbes com as condigdes
sociais e ocupacionais, afirmava que elas deveriam ser, em maior ou menor grau, de
prevencgao (TERRIS, 1992).

Sigerist 1946 apud Buss, 2000, p. 166, foi um dos primeiros autores a utilizar
a expressao "promocao da saude" ao definir as quatro tarefas primordiais da medicina,
a saber:

1° a promocgao da saude;

2° a prevengao de doengas:

3° a recuperagao do enfermo;

4° a reabilitagao.

Importante ressaltar que, ao listar os principais pontos de um programa

nacional de saude, Sigerist (1946) destacou a educacgao gratuita universal, boas
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condic¢des de vida e trabalho, oportunidades para descanso e recreagdo como as trés
mais importantes, deixando a aten¢gao médica na quarta posicao.

Leavell e Clark (1965) ao desenvolverem o modelo de historia natural de
doenca e seus trés niveis de prevencao, incluem a promog¢ao da saude na prevengao
primaria, como medida destinada a melhorar a saude e o bem-estar geral. As
atividades a serem realizadas para promover a saude incluiriam a boa nutrigdo, o
atendimento as necessidades afetivas, educacdo sexual, orientagdo pré-nupcial e
parental, boas condicbes de moradia, trabalho e lazer, além de exames periddicos e
educacgao para a saude.

Lalonde (1974) afirma que, até aquele momento, a maioria dos esforgos da
sociedade para melhorar a saude, e a maior parte dos gastos em saude, se
concentravam na organizagdo do cuidado médico, apesar disso, quando
identificavam-se as causas principais de adoecimento e morte no Canada, verificava-
se que a sua origem estava nos trés outros componentes do conceito de campo, a
saber: a biologia humana, o meio ambiente e o estilo de vida.

Ainda para Lalonde (1974), o marco inicial da moderna Promogé&o da Saude
€ no Canada, e é considerado por Terris (1992, p. 4) "a primeira declaragao tedrica e
abrangente na Saude Publica como resultado dos desconhecimentos de
epidemiologia de doengas nao infecciosas". Utilizando o modelo de "Campo de
Saude", proposto por Laframboise em 1973 (FERRAZ, 1996; CARVALHO, 1996 p.
117), o documento afirma que a saude é determinada por um conjunto de fatores
agrupaveis em quatro categorias:

- Biologia Humana: que envolve todos os fatos que se manifestam como
consequéncia da constituicdo organica do individuo, incluindo sua heranga genética e
seus processos de maturacao;

- Meio Ambiente: agrupa os fatores externos ao organismo, em suas
dimensdes fisica e social, sobre os quais o individuo exerce pouco ou nenhum
controle;

- Estilos De Vida: o conjunto as decisdes que o individuo toma a respeito da
sua saude, no que se refere por exemplo a suas atividades de lazer e alimentacao,
estando, portanto, parcialmente sob seu controle;

- Organizagio Da Atengao A Saude: disponibilidade, quantidade e qualidade

dos recursos destinados aos cuidados com a saude.
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Associagao da promogéo da saude, com a atuagao sobre determinantes do
meio ambiente e dos estilos de vida surgiu, com a "segunda revolugao
epidemioldgica": o movimento de prevengao das doengas crbnicas, segundo Terris
(1992).

Uma melhor nutricdo, melhorias no saneamento basico, e modificacbes nas
condutas da reprodu¢cao humana (com menos o numero de filhos por familia), ha muito
tempo sdo reconhecidas como os principais fatores responsaveis pela reducao da
mortalidade na Inglaterra e no Pais de Gales no século XIX e inicio do século XX. As
intervengdes médicas, como as vacinagdes e o advento da antibioticoterapia tiveram
influéncia mais tardia e menos importante (MACKEOWN, 1976).

A influéncia da Medicina Social inglesa, se fez sentir profundamente no
Canada, refletindo-se na consagragcdo dos principios de universalizagdo de
assisténcia médica e na centralidade da prevencado e da promogao da saude no
sistema de saude canadense. A constatacao do papel fundamental dos determinantes
gerais sobre as condi¢cdes de saude, que vem a qualificar a moderna promoc¢ao de
saude, deve muito a atuacio da saude publica canadense, e a sua posterior influéncia
internacional (FERRAZ, 1996).

Segundo Hartmann et al., (2020) a atuagao nas a¢des de promogao da saude,
estdo mediante praticas corporais, atividades fisicas e de lazer na prevencao primaria,
secundaria e terciaria no SUS - Sistema unico de Saude e no setor privado.

Para Buss (1998), a Carta de Ottawa (1986) "assume que a equidade em
saude € um dos focos da promogao da saude, cujas agdes objetivam reduzir as
diferencas no estado de saude da populagado, e no acesso a recursos diversos para
uma vida mais saudavel".

Para Ferraz (1996), a Carta de Ottawa "significou a ampliagdo da concepgao
de promogao da saude, incorporando a importancia e o impacto das dimensdes
socioecondmicas, politicas e culturais sobre as condigdes de saude. Houve um
reconhecimento de que a promocao de saude ndo concerne exclusivamente ao setor
saude, mas ao contrario, ela se constitui numa atividade essencialmente intersetorial".

Para Carvalho (1996), o conceito de promogao da saude passa a ser a
espinha dorsal da nova saude publica e é definido pela primeira vez em termos de
politicas e estratégias, representando "um avang¢o em relagéo a retérica genérica da
Conferéncia de Alma-Ata (1977), que estabelecera a consigna 'saude para todos até

0 ano 2000', através da expansao da atengao primaria".



28

Ferraz (1996), Buss (1998) e Mendes (1998) afirmam que este movimento,
origina ou fortalece conceitos fundamentais do moderno mundo do campo sanitario,
tais como as cidades saudaveis, os ambientes favoraveis a saude, a articulagao
intersetorial pela saude, vigilancia a saude e as diversas praticas de reorientagcdo de
servigos.

A WHO (1986) estabelece pela Carta de Ottawa as estratégias de acdo em:

Estabelecimento de politicas publicas saudaveis;

Criacdo de ambientes favoraveis a saude;

Reforgo da acdo comunitaria;

Desenvolvimento de habilidades pessoais;

Reorientacédo dos servigos de saude.

Na | Conferéncia Internacional em Promoc¢ao da Saude da OMS, em Ottawa,
que reconheceu como pré-requisitos fundamentais para a saude: "a paz, a educacgao,
a habitacao, o poder aquisitivo, um ecossistema estavel, e conservagao dos recursos
naturais e a equidade". A promocéo da saude foi conceituada pela "Carta de Ottawa"
- um documento que marcou definitivamente a historia da Saude Publica - como "o
processo de capacitacdo na comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de
vida e saude, incluindo uma maior participagao no controle deste processo". A Carta
assume que a equidade deve ser um dos focos da promog¢ao da saude: seu objetivo
estabelece-se em reduzir as diferengas no estado de saude da populacédo, € no
acesso a recursos diversos para uma vida mais saudavel.

A promogao da saude ndo concerne exclusivamente ao setor saude
propriamente dito, ao contrario, ela é o resultado de agdes intersetoriais, agindo nos
determinantes gerais da saude e da qualidade de vida. Cada setor (educacao,
geragao de trabalho e renda, habitacdo, lazer e cultura, transportes, meio ambiente,
assisténcia social etc.) devera ter suas estratégias de atuagado, coordenadas por
"politicas saudaveis".

O setor saude propriamente dito tem um importante papel a cumprir neste
processo, mas deve ir além da simples provisdo de servigos clinicos e assistenciais.
Deve apoiar individuos e comunidades para uma vida mais saudavel, articulando-se

com os setores sociais, politicos, econdmicos e ambientais.
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3 EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E INTERDISCIPLINAR

Abordaremos nesse capitulo a importdncia e relevancia da equipe
multiprofissional e interdisciplinar, com um olhar voltado para os acometidos da
Sindrome da Pessoa Rigida que carece desses profissionais, seja no Sistema Unico
de Saude — SUS ou nos Planos de Saude, assim como as diretrizes que devem
obedecer a treze (13) principios que devem ser seguidos e respeitados.

Embora exista a Sindrome da Pessoa Rigida (SPR) ha sessenta e seis (66)
anos, a mesma pode ser amenizada com o tratamento, uma vez que até o presente
momento ndo tem cura, mas o tratamento pode se estender por varios meses ou anos,
até que os profissionais e pesquisadores envolvidos consigam encontrar o melhor
caminho para que o paciente se adapte a nova rotina de medicamentos e demais
componentes cotidianos (HARTMANN et al., 2021).

E importante salientar que a equipe multiprofissional e interdisciplinar possa
contribuir positivamente no tratamento da Sindrome da Pessoa Rigida, uma vez que
os profissionais da saude interagem entre si, procurando estabelecer programas de
atividades metodologicamente sistematizados e que respeitem a situagao individual,
bioldgica, morfolégica e funcional de cada pessoa acometida pela referida sindrome.
apéndice E, artigo publicado na Revista FANORPI.

Para Hartmann et al., (2021) a partir da década de 1980 a Reforma Sanitaria
teve por objetivo realizar uma ampla transformacao do sistema de saude e contribuiu
de maneira decisiva para a reformulagdo das politicas brasileiras de saude. Tal
processo culminou com a Constituicdo Federal de 1988, que estabeleceu o Sistema
Unico de Saude — o SUS —, legitimado por meio da Lei n°. 8080/90, e reafirmou a
saude como um direito de todos e um dever do Estado.

Costa, Pontes e Rocha (2006) fundamentados na premissa de que a produgao
de saude é determinada socialmente, o SUS foi instituido como estratégia para
garantir atendimento integral e cobertura universal, de forma descentralizada.

Segundo o Ministério da Saude, o Sistema Unico de Saude — SUS — é um
dos maiores e mais complexos sistemas de saude publica do mundo,
abrangendo desde o simples atendimento para avaliagdo da pressao arterial, por
meio da Atencgao Primaria, até o transplante de 6rgaos, garantindo acesso integral,

universal e gratuito para toda a populagao do pais.
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E possivel afirmar que com a criagdo do SUS houve a preconizacdo das
condi¢des para a promogao, protegao e a recuperagao da saude, e incorporou, no art.
198 da Constituicdo Federal, diretrizes que devem obedecer a 13 principios,
expressos no art. 7 da Lei n.° 8080/90. A saber:

1 — Universalidade: todos os individuos tém direito a saude, em
todos os niveis de assisténcia, por meio de servigos de salude e
politicas econdmicas e sociais;

2 — Integralidade: assisténcia curativa aliada a prevengéo de
doengas e a promogao da saude, o que envolve todos os niveis
de complexidade do sistema,;

3 — Autonomia: toda pessoa deve ter sua autonomia preservada
na defesa da sua integralidade fisica e moral;

4 — Equidade: todo cidaddao é igual perante o SUS, sem
privilégios de qualquer espécie, devendo ser atendido segundo
as suas necessidades;

5 — Informagao: toda pessoa assistida tem direito a informagéo
sobre sua saude;

6 — Divulgagado sobre os servigos: as informagbes sobre o
potencial dos servigos de saude e a sua utilizagao pelos usuarios
devem ser divulgadas;

7 - Utilizagdo da epidemiologia: as informagdes
epidemiolégicas devem ser usadas a fim de que se estabelecam
prioridades, se aloquem recursos e se realize orientagao
programatica;

8 — Participagao popular: gestdo participativa das politicas de
saude, por meio das Conferéncias e Conselhos de Saude;

9 — Descentralizagdo: os servigos de saude estao estruturados
de acordo com os niveis de administragdo publica, com énfase
na esfera local e abrangendo os principios da Regionalizagédo —
0s servigos de saude estdo organizados conforme a sua
especificidade;

10 — Hierarquizagao: os servicos de saude s&do organizados
segundo a sua complexidade;

11 - Integracdo: as acbes de saude, meio ambiente e
saneamento bésico estdo integradas em nivel executivo;

12 - Conjugacdao de recursos: os recursos financeiros,
tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios estao conjugados na prestacao
dos servigos de assisténcia a saude;

13 — Resolubilidade: capacidade de resolugao dos servigos em
todos os niveis de assisténcia.

Assim sendo, houve a construgdo da integralidade da atengcdo a saude,
preceito constitucional do Sistema Unico de Saude — SUS — que requer, por
exceléncia, a atuacdo em equipes multiprofissionais e nesse sentido, algumas areas
que nao figuravam como da saude, passaram a contemplar, inclusive Bidlogos e
Profissionais de Educacgédo Fisica, com duas categorias de formagéo profissional,
(HARTMANN & LOPES, 2020).

O Conselho Nacional de Saude menciona em seu texto 14 categorias

profissionais com formacao em nivel de graduacao para fins de atuagao na promocao,
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protecao e recuperagao a saude, a saber: Assistentes Sociais; Bidlogos; Biomédicos;
Profissionais de Educacdo Fisica; Enfermeiros; Farmacéuticos; Fisioterapeutas;
Fonoaudidlogos; Meédicos; Meédicos Veterinarios; Nutricionistas; Odontologos;
Psicdlogos; e Terapeutas Ocupacionais, que serdo descritos uma a uma no subtitulo
desse capitulo.

Iniciativas como o NASF — Nucleo de Saude da Familia — e de varios planos
de saude, tendem a mobilizar fortemente as diferentes categorias profissionais da
saude, além de estimular reflexdes e novos estudos sobre a forma de atuacéo e
intervencao desses profissionais e a construgao de conhecimentos entrelacados entre
elas.

Diante dos aspectos biopsicossociais que alteram todos os sentidos da
pessoa portadora da Stiff-Person Syndrome, faz-se necessario que o individuo seja
acompanhado por equipes multiprofissionais como citado na Portaria 154/2008, e por
Hartmann et al., (2021) para que juntos possam elaborar um plano sistematico e
progressivo de trabalho, seguindo cronograma de atividades a fim de melhorar a
capacidade fisica, motora, psiquica, qualidade de vida e toda a integralidade desses

pacientes.

3.1 FORMAGCOES PROFISSIONAIS NA AREA DE SAUDE E ATUACOES PELA
INTEGRALIDADE

O Conselho Nacional de Saude — CNS — reconhece catorze (14) profissdes
que compdem a area da saude, desde 06 de margo de 1997, através da Resolugao
n°® 218. A partir de entéo, evidenciou-se a integralidade da atengéo a saude, preceito
constitucional do Sistema Unico de Satde — SUS —, requerendo, portanto, a atuacao
de equipes multiprofissionais (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

A referida resolugao faz mencao a integralidade da saude, reconhecendo para
tanto, de maneira imprescindivel os saberes e acbes realizados pelos diferentes
profissionais de nivel superior, sendo eles:

Assistentes Sociais;

Bidlogos;

Biomédicos

Profissionais de Educacao Fisica;

Enfermeiros;
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Farmacéuticos;
Fisioterapeutas;
Fonoaudidlogos;
Médicos;

Médicos Veterinarios;
Nutricionistas;
Odontdlogos;
Psicodlogos;

Terapeutas Ocupacionais.

Através do mesmo documento expedido € possivel verificar referéncias
especiais, que vem acompanhado da Portaria 154/2008, falando sobre o Nucleo de
Saude da Familia — NASF — e as profissbes que poderdo compor sado: Médico,
Acupunturista, Assistente Social, Profissional de Educacédo Fisica, Farmacéutico,
Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico Ginecologista, Meédico Homeopata,
Nutricionista, Médico Pediatra, Psicologo, Médico Psiquiatra e Terapeuta
Ocupacional.

Notando a necessidade de atendimento a integralidade da saude humana, a
estes profissionais é atribuido conceitos em forma de conhecimento, acédo e
representacdo, a partir do seu eixo norteador de formacado académico-cientifico em
regime de graduagao.

O item 1 fala sobre a formacgao em Servigo Social, este profissional tem o foco
de atuacao na coletividade e integracédo do individuo na sociedade. Este profissional
recebe o nome de “Assistente Social” e age no combate as desigualdades sociais,
analisando, acompanhando e propondo solugdes para a melhora das condi¢cdes de
vida de toda a populagao.

O Bidlogo, mencionado no item 2 faz-se diferenciado do Professor de Biologia,
formado na mesma area de formacgao, entretanto, vinculado ao ambiente formal de
ensino. O Bacharel em Biologia que compde o quadro mencionado estuda diferentes
especies e seus habitos de vida de maneira ampla, que vai desde a area ambiental,
passando pela biotecnologia até a saude publica.

O profissional que pesquisa as causas e possibilidades de cura de doencas

através de analises e detec¢ao de anomalias em amostras de materiais biolégicos que
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possam ser realizados em laboratério € chamado de Biomédico, mencionado no item
3 da resolucao.

Assim como o Bidlogo, que tem formagdo na mesma area, porém com
atuacbes distintas, o item numero 4 da resolugcdo fala sobre o Profissional de
Educacao Fisica, que pode receber essa denominagdo ou ainda, Professor de
Educacado Fisica, este vinculado ao ambiente formal de ensino. Formado em
Bacharelado em Educacéao Fisica, este tem por objetivo promover a saude através da
pratica de atividades fisicas.

Com o foco no paciente, as premissas de cuidado e acompanhamento
prestando todo o tipo de assisténcia e cuidado, o Enfermeiro (item 5 da Resolugao) é
o responsavel pelo cuidado ndo apenas do paciente em suas mais variadas situacoes
cotidianas, mas por muitas vezes com o papel de lideranga e gestdo da equipe de
enfermagem.

O Farmacéutico é o profissional que estuda a composi¢cdo e 0s processos
produtivos de medicamentos, cosméticos e produtos quimicos, mantem o foco na
recuperacao da saude, este € mencionado no item 6 da Resolugao, sendo uma area
de grande abrangéncia, de acordo com o Conselho Federal de Farmacia, essa
graduacao oferece mais de 70 areas de atuacéo.

A Resolugdo analisada nesta tese mostra em seu item 7 o Fisioterapeuta,
profissional responsavel pela atuacao tanto na prevencédo quanto na recuperacéo de
lesdes musculares, cuidando assim da recuperacao de pacientes no que diz respeito
a seus movimentos.

O Fonoaudiologo esta na Resolugdo, no item 8 por ser o responsavel por
estudar a comunicagdo e linguagem, através do diagnostico de disfungbes que
comprometam a fala e comunicacdo, atua com intervencdes terapéuticas com o
proposito de tratamento e correcdo dessa desordem.

O Médico, profissional formado em medicina, curso que mantem o foco na
doenca, podendo atuar no setor publico ou privado, entretanto deve atuar em coeséao
com os demais profissionais, haja visto que este, que na Resolugéo figura no item 9,
€ parte integrante da equipe multidisciplinar da saude.

A integralidade e complexidade da saude humana fica evidenciada no item 10
da Resolucdo, falando sobre a formagdo em Medicina Veterinaria, que estuda
basicamente a prevengao e o tratamento de doengas em animais (n&do humanos) de

pequeno porte até grandes animais, inclusive silvestres. Mas, é relevante enfatizar
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que pesquisas em zoonoses, industria de alimentos de origem animais e 6rgaos
fiscalizadores fazem parte da algada deste profissional.

A Resolugéo analisada neste trabalho, em seu item 11 faz mengé&o ao
profissional Nutricionista da area da saude que estuda os alimentos e os efeitos que
eles produzem no organismo animal, em especial o humano. Atua na equipe
multidisciplinar elaborando planejamento alimentar com o propdésito de suprir a
necessidade de nutrientes para cada paciente.

Responsavel pela saude bucal dos pacientes, o Odontologo — item 12 da
Resolugdo ja mencionada — atua na prevengdo, diagnostico e tratamento de
desordens relacionadas ao movimento da mordida — movimento da articulagao
temporomandibular, conhecida como ATM — e das estruturas de gengiva e dentes.

O 13° item da Resolugao aborda o profissional bacharel em Psicologia, que
tem como objeto de estudo a compreenséo e analise de individuos a fim de solucionar
problemas relacionados ao comportamento através de diagndstico, prevengao e
tratamento de doencas mentais, de personalidade ou disturbios emocionais.

Ao final da relacdo contida na Resolugdo, o item 14 elenca o Terapeuta
Ocupacional, suas principais atribuicbes estdo centradas desde a estimulagao
neonatal, acompanhamento de criangcas com disturbios psicomotores até o auxilio de
adultos em situagdes de desconexdes sociais.

Iniciativas que derivem da Resolugédo n® 218 do Conselho Nacional de Saude
tendem a mobilizar fortemente as diferentes formacbes profissionais da area da
saude, além de provocar reflexdes e estudos sobre as formas de atuagao desses
profissionais nesses campos especificos de intervencdo (HARTMANN & LOPES,
2020).

Neste contexto de desenvolvimento de recursos humanos na saude, tem-se
ainda a institucionalizagdo das Residéncias Multiprofissionais, em nivel de pos-
graduacéo /ato sensu, além do Programa Nacional de Reorientacdo da Formagao em
Saude — o Pro-Saude e o Programa de Educacéo pelo Trabalho em saude — PET
Saude.

As catorze (14) profissbes da area da saude, devem agir em consonancia
entre si, atuar de acordo com o seu conselho de classe e cddigo de ética,
principalmente com o foco na saude, entendendo a integralidade e complexidade do
Ser humano. Essas profissdes interagem tanto na prevencao de doengas, promogao,

manutencao e recuperacao da saude.
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3.2 ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE

A partir da década de 1990, a familia e a comunidade adquirem mais
importancia para a reorganizagado da assisténcia a saude e algumas estratégias,
focadas na prevencédo de doencas e na promogao da saude na esfera comunitaria,
sao implantadas.

Em 1991, é criado o PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude —
visando diminuir as mortalidades infantil e materna, por meio do acesso a servigos de
saude nas regides mais pobres do pais (VIANA & DAL POZ, 2005).

A ampliagao do PACS deu-se, em 1994, com a criagdo do PSF, que promoveu
a valorizagao do territério, o estabelecimento de vinculos estreitos com a populacéo,
o trabalho em equipes multidisciplinares, a promogao da saude por meio de agodes
intersetoriais e o estimulo a participagdo comunitaria, entre outros aspectos. Apos
avancar em todas as regides do pais, o PSF reorienta o modelo assistencial,
fundamentando na atencéo basica e constituindo-se como eixo ordenador da saude
no Brasil.

Ao se tornar o brago auxiliar na implantacdo do SUS e na organizagao dos
sistemas locais de saude, o PSF deixa de ser um Programa para ser definido como
Estratégia Saude da Familia (VIANA & DAL POZ, 2005).

Na ESF, a Unidade de Saude da Familia esta inserida no nivel primario de
acoes e servicos do sistema local de saude, caracterizando-se por ser o contato
preferencial dos usuarios e a principal porta de entrada do sistema de saude. Pelos
principios da integralidade e da hierarquizagdo, a Unidade deve assegurar a
referéncia e a contrarreferéncia de informag¢des em saude para os demais niveis do
sistema (secundario ou terciario), sempre que se fizer necessaria uma maior
complexidade tecnoldgica.

A Portaria n° 2.488, de 2011, estabelece que a Equipe de Saude da Familia
deve ser multiprofissional e composta por, no minimo, médico generalista ou médico
de familia, enfermeiro, professor de Educacgédo Fisica, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de saude, em numero suficiente para cobrir toda a populagao
cadastrada. Cada agente deve ser responsavel por, no maximo, 750 pessoas, a fim
de realizar cadastramentos domiciliares, a¢des educativas, atividades de promocao

da saude e de prevencao de doencas, entre outras atribuicdes.
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As Equipes devem ter responsabilidade sanitaria pelos seus territorios de
referéncia e as suas fungdes sao distribuidas entre visitas domiciliares, acodes
programaticas e atendimentos no consultério pelo médico e pela enfermeira. Além
disso, a Portaria n° 2.488/11 determina que o trabalho deve ser desenvolvido com o
suporte dos Nucleos de Apoio de Saude da Familia (NASF), criados com a finalidade
de aumentar a abrangéncia e a eficacia das iniciativas de atencao primaria.

As equipes do NASF sdo formadas por profissionais de nivel superior de
diferentes areas e atuam sobre demandas identificadas pelas Equipes Basicas de
Saude, mas nao estdo organizados como servicos com unidades fisicas
independentes. As acdes de apoio desenvolvidas pelo NASF abrangem discussbes
de casos.

De acordo com a Portaria n° 648, de 2006, as Equipes de Saude Bucal
trabalham integradas a uma ou duas Equipes de Saude da Familia, com
responsabilidade sanitaria pela mesma populagdo e territorio, aos quais esta
vinculada.

As Equipes de Saude Bucal devem ter, basicamente, cirurgido dentista e
auxiliar de consultério dentario, sendo que, em casos especificos, pode ter técnico de

higiene dental.

3.21 Relagao Publico-Privado

Conforme o art. 199 da Constituicdo Federal de 1988, as instituicdes privadas
podem participar do SUS, de forma complementar, seguindo as diretrizes deste. Mais
tarde, a fim de regulamentar a atuagéo dos planos privados de saude, a Lei n® 9.565,
de 1998, criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que deve controlar,
avaliar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de saude.

No Brasil, a iniciativa privada tem liberdade para dar cobertura aos mesmos
servicos de saude cobertos pelo SUS e, na pratica, tém grande abrangéncia,
principalmente, no que se refere a atengdo ambulatorial.

A Lei n° 8.080/90 também estabelece que o SUS pode celebrar convénios ou
contratos de direito publico com a iniciativa privada, a fim de garantir a cobertura
assistencial a populacdo de uma determinada area, quando as disponibilidades do
SUS forem consideradas insuficientes. Nesses casos, as entidades filantropicas e as

entidades sem fins lucrativos tém preferéncia.
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3.2.2 Cobertura E Medicamentos

A Politica Nacional de Medicamentos do Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2001), aprovada pela Lei n° 3.916/98, assegura o acesso gratuito a medicagéo
necessaria a pacientes atendidos no SUS, em todos os niveis de atengao.

Conforme o art. 6° da Lei n° 8.080/90, o fornecimento de medicamentos
atende ao principio da integralidade da assisténcia, pois 0 medicamento ndo é
concebido isoladamente, mas € um dos componentes do tratamento.

Os medicamentos considerados essenciais a terapéutica da maioria dos
problemas de saude, sdo ofertados a baixo custo aos pacientes atendidos na rede
privada de saude, por meio do Programa Farmacia Popular do Brasil, criado em 2004
pelo Decreto n® 5.090 e atualmente regulado pela Portaria n°® 111/2016, o Programa
Farmacia Popular do Brasil, disponibiliza medicamentos, via convénios entre Estados,
Distrito Federal, Municipios e hospitais filantropicos, além de farmacias e drogarias

privadas, onde o preco dos medicamentos € subsidiado.

3.2.3 Processos De Trabalho Em Servigos De Saude

Para (PEDUZZI & SHARAIBER, 2020) o conceito ‘processo de trabalho em
saude’ diz respeito a dimensido microscopica do cotidiano do trabalho em saude, ou
seja, a pratica dos trabalhadores / profissionais de saude inseridos no dia a dia da
producao e consumo de servigcos de saude. Contudo, é€ necessario compreender que
neste processo de trabalho cotidiano esta reproduzida toda a dinamica do trabalho
humano, o que torna necessario introduzir alguns aspectos centrais do trabalho que é
a grande categoria de analise da qual deriva o conceito de processo de trabalho em
saude.

O trabalho constitui o processo de mediacdo entre homem e natureza, visto
que o homem faz parte da natureza, mas consegue diferenciar-se dela por sua agéao
livre e pela intencionalidade e finalidade que imprime ao trabalho.

Portanto, o trabalho € um processo no qual os seres humanos atuam sobre
as forcas da natureza submetendo-as ao seu controle e transformando-as em formas
Uteis a sua vida, e nesse processo de intercambio, simultaneamente, transformam a
si préprios. Todo trabalho produz algo que tem utilidade e pode ser trocado por outros
produtos necessarios (PEDUZZI & SHARAIBER, 2020).
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O trabalho é, portanto, uma transformacgao nao sé de objetos, mas do préprio
trabalhador, e, nesse sentido, um movimento dialético de exploracao/alienagao e de
criacdo/emancipacao (ANTUNES, 1995, 1999, 2005).

Embora o conceito de processo de trabalho em saude tenha sido
desenvolvido inicialmente com base no trabalho médico desde o inicio dos anos 80,
passa a ser utilizado para o estudo de processos de trabalho especificos de outras
areas profissionais em saude (PEDUZZ| & SHARAIBER, 2020).

Dentre estes, destaca-se a area de enfermagem que inicia a analise
do processo de trabalho de enfermagem com a tese de Doutorado de Maria Cecilia
Puntel de Almeida, de 1984 (ALMEIDA & ROCHA, 1986), seguida de varias outras
pesquisas com esta abordagem até a atualidade.

Ainda para (PEDUZZI & SHARAIBER, 2020) o estudo do processo de
trabalho em saude representou desde sua origem e continua representando
importante abordagem tedrico-conceitual para as questdes sobre recursos humanos
em saude.

Segundo Nogueira (2002), a nogao classica de trabalho e de processo de
trabalho constitui relevante categoria interpretativa nos estudos sobre recursos
humanos em saude. Nesse sentido, destaca-se o Projeto Capacitagdo em
Desenvolvimento de Recursos Humanos de Saude — CADRHU - implantado em
1987, que, em sua primeira unidade didatica, previa a caracterizagcao da problematica
de recursos humanos de saude como parte do processo produtivo do setor saude, em
especial, como processo de trabalho (SANTANA & CASTRO, 1999).

A partir dos anos 90, um conjunto de questdes novas estabelece um divisor
de aguas para a reflexado e pesquisa sobre o processo de trabalho em saude: por um
lado, aparecem questdes relacionadas as novas formas de trabalho flexivel e/ou
informal e da regulagcdo realizada pelo Estado, com foco nos mecanismos
institucionais de gestdo do trabalho; por outro, as questbes da integralidade do
cuidado e da autonomia dos sujeitos, cujo foco de analise se desloca para o plano da
interacdo envolvendo a relagcdo profissional - usuario ou as relagdes entre os
profissionais (NOGUEIRA, 2002).

No que se refere especificamente ao cuidado em saude, destacam-se as
contribuigdes do estudo sobre o trabalho vivo em ato (MERHY, 1997, 2002; MERHY
& CHAKHOUR, 1997) e sobre a intersubjetividade e a pratica dialégica (AYRES, 2001,
2002).
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Assim, na atualidade, o conceito processo de trabalho em saude € utilizado
no estudo dos processos de trabalho especificos das diferentes areas que compdem
0 campo da saude, permitindo sua abordagem como praticas sociais para além de
areas profissionais especializadas. Também é utilizado nas pesquisas e intervengoes
sobre atencdo a saude, gestdo em saude, modelos assistenciais, trabalho em
equipe de saude, cuidado em saude e outros temas, permitindo abordar tanto
aspectos estruturais como aspectos relacionados aos agentes e sujeitos da agao, pois
€ nesta dindmica que se configuram os processos de trabalho (PEDUZZI &
SHARAIBER, 2020).

3.3 Contribuicdo para Entendimento Epistemoldgico em Processos de Trabalho em

Servicos de Saude Coletiva com Enfase em Educacao Fisica

Este estudo considera, como conjuntos de caracteristicas, Processos de
Trabalho em Servigos de Saude Coletiva com énfase em Educacgéo Fisica.

Ricardo Bruno Mendes Gongalves, discipulo e colaborador de Donnangelo,
foi o autor que formulou o conceito de processo de trabalho em saude, a partir da
analise do processo de trabalho médico (PEDUZZI & SHARAIBER, 2020).

Questdes bem atuais referentes ao processo de trabalho em saude abordam
as mudangas do mundo do trabalho que se iniciam em meados dos anos 70 e suas
repercussdes no setor saude, particularmente: a crescente incorporagao tecnolégica,
o desemprego estrutural, a flexibilizacdo e precarizacdo do trabalho, entre outros
fendmenos que ocorrem no mundo do trabalho em geral e se reproduzem no setor
saude com especificidades (PEDUZZI, 2003; NOGUEIRA, BARALDI & RODRIGUES,
2004; ANTUNES, 2005).

Segundo Marx (1994), no processo de trabalho, a atividade do homem opera
uma transformacao no objeto sobre o qual atua por meio de instrumentos de trabalho
para a producdo de produtos, e essa transformacdo esta subordinada a um
determinado fim.

Portanto, Segundo Marx (1994) os trés elementos componentes do processo
de trabalho s&o: a atividade adequada a um fim, isto &, o préprio trabalho, o objeto de
trabalho, ou seja, a matéria a que se aplica o trabalho, e os instrumentos ou meios do

trabalho.
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No estudo do processo de trabalho em saude, Mendes Gongalves (1979,
1992) analisa os seguintes componentes: o objeto do trabalho, os instrumentos, a
finalidade e os agentes, e destaca que esses elementos precisam ser examinados de
forma articulada e ndo em separado, pois somente na sua relacdo reciproca
configuram um dado processo de trabalho especifico.

Segundo o Ministério da Saude, o Sistema Unico de Saude — SUS — é um
dos maiores e mais complexos sistemas de saude publica do mundo,
abrangendo desde o simples atendimento para avaliagdo da pressao arterial, por
meio da Atencao Primaria, até o transplante de 6rgaos, garantindo acesso integral,
universal e gratuito para toda a populagéo do pais.

Com a sua criagdo, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema
publico de saude, sem discriminagdo. A atencéo integral a saude, e ndo somente
aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de todos os brasileiros, desde a
gestacao e por toda a vida, com foco na saude com qualidade de vida, visando a
prevengao e a promoc¢ao da saude.

A estrutura organizacional e as diretrizes sanitarias do SUS no Brasil, foram
inspiradas, em grande parte, nas politicas de bem-estar social de varios paises, como
citado no primeiro paragrafo da introducao (AGUIAR, 1998; VIANA & DAL POZ, 2005;
CONILL, 2008; SILVEIRA, 2008; ALBUQUERQUE & MELO, 2010; BONET, 2014).

A composigdo de cada um dos Nucleos da Saude da Familia - NASF é
definida pelos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados
a partir dos dados epidemiologicos e das necessidades locais e das equipes de
saude que serao apoiadas.

A gestéo das agdes e dos servigos de saude deve ser solidaria e participativa
entre os trés entes da Federacdo: a Unido, os Estados e os Municipios.

A rede que compde o SUS é ampla e abrange tanto agdes quanto os servigos
de saude. Engloba a atencdo primaria, média e alta complexidades, os servigcos
urgéncia e emergéncia, a atengcao hospitalar, as agdes e servigos das vigilancias

epidemioldgica, sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica.
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4 EDUCACAO FiSICA

Abordaremos nesse capitulo, a atuagao do Profissional de Educacgao Fisica
nos programas NASF/PSF/HOSPITAIS, assim como de suas competéncias e

atribuicdes.

41 PROFISSIONAL DE EDUCAGCAO FiSICA NOS PROGRAMAS
NASF/PSF/HOSPITAIS

O profissional de Educacao Fisica pode atuar como auténomo em instituicdes
como em Orgaos publicos e privados de prestacdo de servigos que envolvam a
atividade fisica ou o exercicio fisico, incluindo aquelas responsaveis pela atencao
basica a saude, onde podera atuar nos trés niveis de intervencdo (primaria,
secundaria e terciaria), dependendo das necessidades do individuo e do grau de
competéncia do profissional (HARTMANN & LOPES, 2020).

Entende-se por intervencdo primaria, qualquer ato destinado a diminuir a
incidéncia de uma doenga numa populagéao, reduzindo o risco de surgimento de casos
Nnovos.

A intervencdo secundaria busca diminuir a prevaléncia de uma doenga numa
populagdo reduzindo sua evolugdo e duragdo, exigindo diagndstico precoce e
tratamento imediato.

A intervencao terciaria visa diminuir a prevaléncia das incapacidades crénicas
numa populagado, reduzindo ao minimo as deficiéncias funcionais consecutivas a
doenca ja existente, permitindo uma rapida e melhor reintegragdo do individuo na
sociedade, com aproveitamento das capacidades remanescentes.

O profissional de Educacao Fisica, nos programas de atencao basica a saude
devera ser capaz de desenvolver agdes compativeis com as metas tragadas pelos
Orgaos responsaveis.

Este profissional atuara avaliando o estado funcional e morfolégico dos
beneficiarios, estratificando e diagnosticando fatores de risco a saude, prescrevendo,
orientando e acompanhando exercicios fisicos, tanto para pessoas consideradas
“saudaveis”, objetivando a promog¢ao da saude e a prevengao de doengas, quanto
para grupos de portadores de doencgas e agravos, atuando diretamente no tratamento

nao farmacoldgico e intervindo nos fatores de risco.
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Cabe-lhe, também, disseminar no individuo e na comunidade a importancia
da pratica de atividades fisicas com base em conhecimentos cientificos,
desmistificando concepgdes equivocadas.

Atribui-se ao profissional de Educacao Fisica as competéncias e habilidades
para diagnosticar, planejar, organizar, supervisionar, coordenar, executar, dirigir,
assessorar, dinamizar, programar, desenvolver, prescrever, orientar, avaliar, aplicar
métodos e técnicas motoras diversas, aperfeicoar, orientar e ministrar sessdes
especificas de exercicios fisicos ou praticas corporais diversas (CONFEF 2002, apud
HARTMANN & LOPES, 2020).

O profissional de Educacao Fisica pode intervir no Programa Saude da
Familia (PSF) tanto para orientar sobre a importancia de habitos de vida ativa, quanto
para promover e estimular a ado¢ao de um estilo de vida ativo, contribuindo para
minimizar os riscos de doengas crbnicas nao transmissiveis e os agravos delas
decorrentes.

Partindo desse pressuposto, cabe ao profissional de Educagéo Fisica, junto
ao (NASF) e em outros espacgos de intervengao, desenvolver agdes que propiciem a
melhoria da qualidade de vida da populacdo, a redugdo dos agravos e danos
decorrentes das doencgas nao-transmissiveis, que favorecam a redugcdo do consumo
de medicamentos, objetivando a prevencdo e promogado da saude por meio de
praticas corporais, cabendo-lhe, especificamente:

1. Proporcionar educagao permanente por meio de agdes proprias do seu
campo de intervengdo, juntamente com as ESF, sob a forma de
coparticipagdo, acompanhamento e supervisdo, discussdo de casos e
meétodos de aprendizagem em servigo;

2. Incentivar a criagdo de espacos de inclusdo social, com acgdes que
ampliem o sentimento de pertencimento social nas comunidades, por meio
da atividade fisica regular, do esporte, das praticas corporais de qualquer
natureza e do lazer ativo;

3. Promover agdes ligadas aos exercicios/atividades fisicas proprias do seu
campo de intervencgao junto aos 6rgaos publicos e na comunidade;

4. Articular parcerias com setores da area administrativa, junto com a ESF e
a populacao, visando ao melhor uso dos espacgos publicos existentes e a
ampliacdo das areas disponiveis para a pratica de exercicios/atividades

fisicas proprias do seu campo de intervencgao;
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5. Promover eventos que estimulem e valorizem a pratica de
exercicios/atividades fisicas proprias do seu campo de intervencgao,
objetivando a saude da populagéo;

Para Hartmann & Lopes (2020) as atividades ou exercicios fisicos e praticas
corporais devem ser desenvolvidas priorizando-se a inclusdo de toda a comunidade,
envolvendo n&o so as populagdes saudaveis, mas também aquelas com agravos
manifestos da saude ou mesmo em situagao de maior vulnerabilidade.

Os profissionais de cada nucleo, em conjunto com a ESF e a comunidade,
devem identificar as atividades, as agbes e as praticas a serem adotadas com cada
area contemplada no programa.

Considerando as exigéncias de qualidade para intervir na area da saude,
desenvolvendo programas de exercicios/atividades fisicas proprias do seu campo de
atuacao, o profissional de Educacdo Fisica deve estar apto para as seguintes
intervengdes, dentre outras que segundo o (CONFEF 2002, apud HARTMANN &
LOPES, 2020):

1. Aferir e interpretar os resultados de respostas fisioldégicas durante o

repouso e durante o exercicio;

2. Coletar dados e interpretar informacgdes relacionadas com prontidao para
a atividade fisica, fatores de risco, qualidade de vida e nivel de atividade
fisica;

3. Aplicar escalas de percepgao subjetiva de esforgo;

4. Manusear ergbmetros (esteiras, ciclo ergbmetro etc.) e equipamentos
utilizados em programas de exercicio fisico;

5. Manusear equipamentos usados para avaliagdo de parametros fisioldgicos
especificos;

6. Conhecer, aplicar e interpretar testes de laboratério e de campo utilizados
em avaliacao fisica;

7. Realizar teste de avaliagao postural e de avaliagao antropométrica;

8. Prescrever exercicios fisicos baseados em testes de aptidao fisica,
desempenho  motor  especifico, avaliagdo  postural, indices
antropométricos e na percepcao subjetiva de esforco;

9. Trabalhar em equipe multiprofissional.

Para aplicacdo de avaliagao fisica o profissional de Educacéo Fisica deve

apresentar dominio de conhecimento em protocolos de testes e suas adequagdes de
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acordo com aptidao cardiorrespiratéria do avaliado; indicagbes e contraindicagdes
para realizagao de testes; indicagdes de interrupgao de testes; preparo de pacientes
para a realizagao de testes; funcionamento de equipamentos; fisiologia do exercicio e
das respostas hemodinamicas e respiratérias ao exercicio fisico; principios e detalhes
da avaliagéo, bem como os objetivos a serem atingidos.

Segundo Nunes (1998) ha, portanto, a possibilidade de se estudar a Saude
Publica/Coletiva tentando periodiza-la, lembrando que as praticas que emergem
nesses periodos ndo podem ser desarticuladas de inumeros fatores.

A Promogao da Saude é um campo do conhecimento ainda recente na historia
da Saude Publica e ao mesmo tempo encontra-se em plena evolugdo com varias
pesquisas que tentam desvendar suas inovacdes e aplicagdes através de varios
experimentos em saude nas mais variadas populagées (MELLO et al.,, 2014;
HARTMANN et al., 2020).

Segundo Hartmann et al., (2020) a atuagao nas agdes de promogao da saude
esta mediante praticas corporais, atividades fisicas e de lazer na prevencéo primaria,
secundaria e terciaria no SUS e no setor privado.

Com a inclusao permanente do Profissional de Educacgao Fisica, especifica
para atuagao na Saude, passa a integrar, de forma mais clara e objetiva as equipes
dos Programas de Atencédo Basica do SUS, bem como, possibilita a inclusdo na
Tabela de Prestagao de Servigos com o novo cddigo: CBO 2241-40 publicado no dia
17 de fevereiro de 2020, conforme Resolugao CONFEF n° 391/2020 que Dispde
sobre o reconhecimento e a definicdo da atuacdo e competéncias do Profissional de
Educacao Fisica em contextos hospitalares e da outras providéncias, conforme
anexo c.

Atualmente varios profissionais de Educacgéo Fisica que estdo em cargos de
gestdo, seja na esfera Federal, Estadual, Municipal ou no respectivo conselho de
classes Sistema CONFEF/CREFs (CONSELHO FEDERAL DE EDUCACAO FiSICA
E CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA) fazem a interlocugédo da
atividade fisica com o Ministério da Saude (HARTMANN et al., 2020).
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4.2 ENTENDIMENTO EPISTEMOLOGICO EM PROCESSOS DE TRABALHO EM
SERVICO DE SAUDE COM ENFASE EDUCACAO FiSICA

Neste estudo agregou-se valor a questdo de Processos de Trabalho em
Servigos de Saude Coletiva com énfase em Educacgédo Fisica e que teve como
pretensao quebrar paradigmas, que possam assim, suprir positivamente a uma
caréncia ou até mesmo a vacuidade dos profissionais de Educacéao Fisica que atuam
na saude coletiva.

A necessidade a ser atendida, estd em consonancia com a busca do
conhecimento cientifico que segundo Sergio et. al., (1999, p. 14):

O aspecto histérico, evolutivo da produgdo dos conhecimentos
cientificos é acima do mais um processo de transformacgao social
e de criacao cultural onde a desconstrugao das idéias reflecte e

projeta a desconstrugéo lucida e corajosa que se processa ha
sociedade toda.

Os mesmos autores Sergio et. al., (1999), citam que a ciéncia tem como
diferenca entre as demais formas de conhecimento, a validade do método e que
alguns momentos se nao houver a flexibilidade, que, diga-se de passagem, deveria
ser uma das caracteristicas do cientista, ndo condiz com o ritmo sustentado da
“‘evolucao e revolugcdo em que a sociedade se desenvolve.” Pedro Demo citado por
Sergio & Cols. (1999, p. 15): “Nada prejudica mais uma teoria do que a necessidade
obsessiva de a manter, a teoria que carece de defesa ja esta em declinio”.

Segundo Sergio, Rosério, Feitosa, Alma, Vilela & Tavares (1999, p. 13):

A relagdo entre o conhecimento e a praxis € t&o intima que (...)
ndo ha afirmacdo ontolégica do Ser humano, sem a
indissociabilidade do ser e do pensar. Sem conteudo tedrico, nao

ha praxis ou, como diria Lenine, sem teoria revolucionaria, néo
ha movimentos revolucionérios.

E ainda de acordo com Sergio (1999) citando Bertolt Brecht (1929, p.13), na
pratica tem que se dar um passo de cada vez, a teoria tem de conter a marcha toda.
Portanto o objeto tedrico e formal desta pesquisa esta concentrado nos profissionais
de Educacéo Fisica que atuam na saude coletiva, mas com a intencionalidade de que
os processos de trabalho em servicos de saude possam ter, influéncia direta e indireta
sobre a compreensao fenomenoldgica e axiolégica dos aspectos motrizes da saude

coletiva. Pretende-se que tal compreensao gere uma explicagao fenoménica, que por
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sua vez, traria o que € “ao acaso”, senso comum para o conhecimento epistemoldgico,
gerando entao prescrigao e previsao dentro de um ciclo hermenéutico.
Sergio et. al., (1999, p. 15):
O problema crucial do nosso tempo é o da necessidade de um
pensamento apto a responder ao desafio da complexidade do
real, isto é captar as ligagdes, interacdes e implicagdes mutuas,

os fendbmenos multidimensionais, as realidades que sdo ao
mesmo tempo solidarias e conflituais.

A mudanga de um paradigma vai contra o institucional e normal, Bachelard
citado por Sergio et. al., (1999, p. 14): “Nao ha verdades primeiras, s6 existem erros
primeiros, e € no reconhecimento desses erros que a ciéncia recomecga.”

Para os profissionais da area de saude, o termo saude coletiva € analogo ao
conceito de processos de trabalho em servigos de saude, permitindo que se de um
carater mais amplo a sua utilizagao, proporcionando-lhe assim, um maior espectro de
informagdes de suas caracteristicas, transcendendo para as tendéncias e agregando
valores, do Ser do homem, de sua corporeidade, de seu comportamento motor e de
sua conduta motora em programas de saude coletiva, seja na acgao primaria,
secundaria ou terciaria.

Os programas NASF E PSF — NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA
E PROGRAMA DA SAUDE DA FAMILIA estdo inseridas, por definicdo na
ergomotricidade e ludoergomotricidade, que sdo a conduta motora e o comportamento
motor, observado e controlado sob o angulo do rendimento e da eficiéncia, Manoel
Sérgio (1994, p. 156).

Em relagdo ao constructo de desenvolvimento motor, que engloba na
realidade, muito mais do que somente a solugdo de um problema especifico, mas todo
uma estruturagcdo deste constructo, Beresford (1999), que cita M. Merleau-Ponty e
José Ortega Y Gasset:

Ser como uma instancia repleta de todas as possibilidades do
Ser, onde tudo é ou pode ser tais possibilidades e realidades sao
baseadas na plenitude concreta e radical da vida do homem,

onde no desenrolar de tais vivéncias, o Ser é pelo homem nela
inserido. (BERESFORD, 1999 p. 14).

Evidentemente, a observacéo de aspectos mais abrangentes, relacionados a
motricidade humana, foi a caracteristica fundamental deste estudo, sendo isto uma
questao de valorar uma linha de atitudes. Se ha valor € por existir a necessidade de

valorar algo e vice-versa. Tanto o objeto cognoscivel, quanto o Ser cognoscente séo
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capazes de possuir este valor, a diferenga talvez esteja na relagdo de aplicavel ou
aplicagao e aplicador, e ainda na intencionalidade da observacéo.

Como valorar algo se ndo ha a necessidade de ser valioso, e ainda que se
tenha a percepcdo desta necessidade. A referéncia de valor e valioso, pede uma
metodologia de observacéo, sem a qual nao poderia ser aplicada uma sistematizagao
de critérios, n&o se pode valorar algo que nao se tenha uma razao de existir para o
observador de um fenémeno.

O homem da ao valor um significado real, o que era abstrato passa a ser
palpavel, mas a reciproca pode nao ser verdadeira, ja que, o valor € uma atribuicao e
nao uma constante. Beresford (1999), ao citar Macedo, Scheler e Hartmann, afirma
que um valor ndo pertence a ordem do Ser e sim a ordem do valor, demonstrando-se
assim nao fosse, o “caos” estaria instituido. Uma informacao so6 sera valiosa, desde
que seja util, parece ter um carater individual, mas, entretanto, ndo se pode esquecer
que a geragao desta informacgao nao se restringe a somente um unico individuo, mas
a comunidade, como bem comum, o que diferencia sua utilizacdo é o valor que se
atribui a ela.

O valor, passa a ser um instrumento de fundamental importancia em um
estudo, ndo por dar a qualidade, mas por ser a qualidade, ou ainda nao é
simplesmente necessario, mas a propria necessidade. A identificagado, do valor de um
estudo, é na realidade a sua praxis, fazendo o conhecimento girar em um ciclo
hermenéutico.

Este processo esta intimamente ligado com a confirmagdo de um método
dentro da “ergomotricidade e Iudoergomotricidade”, onde sugerir mudangas e
variagbes em métodos de avaliagdo ja propostos gera mudanga e variagdo em
paradigma, e isto tera inferéncia na ordem instituida, mas que nao imutavel. O
estabelecimento de um método € préprio de uma necessidade, devendo atender a
mesma e suas especificidades, nao ficando congelada a somente um método, pois
este método pode ndo ser o mais apropriado, ou pode haver a necessidade da
experimentacao de variagdes e mudancgas.

Cabe lembrar que o método esta baseado, na sua praticidade, aplicabilidade
e principalmente estar de acordo com os principios e pressupostos cientificos. Por
este motivo é de suma importancia que o profissional de Educacao Fisica que atua
com a saude coletiva, atenda a esta especificidade, onde constitui-se em método

aceitavel e de acordo, tanto com os objetivos como a ciéncia a qual esta inserido.
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Sendo assim, este estudo esta inserido no Doutorado em Saude Coletiva com
Enfase em Educacéo Fisica e Ciéncia da Motricidade Humana, respeitando a linha de

pesquisa “Promocéao e Prevengao em Saude”.

4.3 PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA DE UMA BAILARINA CLASSICA

As informagbes supracitadas, sobre o relato dos fatores prejudiciais da
atividade motora da bailarina classica, s&o de suma importéncia e de grande valor,
para os profissionais da area de saude que acompanham paciente portador da
Sindrome da Pessoa Rigida e no caso do profissional de Educacgao Fisica, tais
informagdes ajudam e auxiliam na prescricdo da atividade fisica/e ou exercicio fisico
e de acordo com o tépico abordado em sintomas e tratamento, € impossivel prescrever
para essa populacao a prescricao de exercicios fisicos, uma vez que a pratica dos
exercicios, ndo sao continuos, devido ao que a referida Sindrome ocasiona
fisiologicamente e neurologicamente com essas pessoas, ndo apenas no fisico, mas
sim no aspecto psicoldgico, motor e social.

“‘Nao ha talvez na natureza nada tdo antigo do que o movimento”, (GALILEI,
1638), mas, apesar deste importante epistemodlogo tao influente até a atualidade
representar a importancia do movimento em tempos remotos, Amadio & Serrdo (2004)
afirmam que a consolidagédo da biomecanica como ciéncia € recente, e mais recente
ainda quando se estabelecida como disciplina académica.

Silva & Marin (2016) afirmam que o movimento pode ser entendido como a
alternancia, constante ou ndo, entre dois estados: o repouso e o deslocamento de um
corpo no espago. Porém, ao perceber a importancia da biomecanica no contexto do
movimento humano e da saude coletiva enquanto parametro inerente as situagdes
cotidianas é importante ressaltar a ideia de Whittle (2003) e Vieira (2016) ao
identificarem o movimento como um fenémeno.

O movimento humano é resultado de um complexo engrama que envolve
atividades cerebrais e nervosas, assim como 0ssos, complexos articulares e
musculos, integrando assim areas basicas do conhecimento, como anatomia,
fisiologia, fisica e a biomecanica (VHITTLE, 2003; VIEIRA, 2016).

A International Society of Biomechanics (ISB) estabelece que o termo
“biomecanica” foi adotado na década de 1970, e Hay (1981) corrobora que a

biomecanica é entendida como a ciéncia que estuda as forgas e os efeitos desta em
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um determinado corpo, ainda assim, Vilela Jr. (1996) complementa que esta forga e
seus efeitos fazem mengao, em especial ao movimento humano, porém, pautado na
ciéncia mecanica classica.

As areas pertinentes aos estudos biomecanicos vao desde o esporte de alto
rendimento, robdtica e instrumentacdo até os parametros mais esséncias da
promog¢ao e manutengao da saude (VIEIRA et al., 2015, VIEIRA et al., 2016). Essa
manutencdo e promoc¢ao da saude vem sendo estudada com muito afinco mesmo
sendo recente no campo da saude publica conforme afirma Mello et al., (2014), porém
a evolugao é notdria com inumeras pesquisas que visam inovagdes com pesquisas
aplicadas nas mais variadas populagbes (HARTMANN et. al., 2020).

Assim sendo, iremos explanar os conceitos biomecanicos e sua aplicabilidade
nas ciéncias do movimento humano e saude, principalmente na saude coletiva e
ocupacional.

O termo biomecanica combina o prefixo “bio”, que significa “vida”, com o
campo da Mecanica, que é o estudo da agao das forgcas. A ISB adotou o termo
“Biomecanica” no inicio da década de 1970 para descrever a ciéncia que envolvia o
estudo dos aspectos mecanicos de organismos Vivos.

Entretanto, o humano pode ser caracterizado como o foco principal das
ciéncias relacionadas a cinesiologia e demais ciéncias que estudam o humano e suas
manifestagbes, assim, pode-se mencionar a seguir as aplicagbes e métodos
biomecanicos para a ciéncia da saude coletiva e do movimento humano.

Para (HARTMANN et al., 2021), as aplicagdes da biomecéanica sao muitas,
entre as quais pode-se destacar:

- Cinesioterapia: € a utilizacdo da ginastica para a corregdo de desvios
posturais;

- Técnica Desportiva: utiliza a biomecanica para desenvolver novas formas
de execugao dos movimentos ou de realizar determinados desportos;

- Ergometria: adaptacdo entre a relagdo homem e maquina, realiza os
movimentos dos operarios com o minimo de desgaste energético para que nao se
instale a fadiga e nem acidentes;

- Antropometria: analise de dimensdes corporais;

- Cinemetria: registro e anadlise de deslocamento lineares angulares,

velocidades e aceleracoes;
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- Dinamometria: medicao de forgas externas (ou pressao) exercidas sobre o
Corpo;

- Eletromiografia: determinacdo de potenciais elétricos na atividade
muscular;

- Termografia: mapeamentos termométricos do corpo humano.

Partindo dos métodos biomecanicos é possivel verificar outras subdivisdes,
como a cinética e a cinematica, que podem ser denominadas como 0 que sSomos
capazes de visualizar em um corpo em movimento.

A cinematica € o ramo da mecéanica que auxilia na analise do movimento de
um corpo no espago, sem se preocupar com a agao das forgas internas e externas
que o produzem. Nesse sentido, um objeto, sempre estara em movimento quando sua
localizacdo no espaco estiver sendo alterada. Vale lembrar, que o movimento
depende de quem o esta observando (SACCO, TANAKA, 2008).

A Cinética € o complemento da cinematica, esse ramo da mecanica estuda
os efeitos das for¢as e das massas no movimento, portanto as suas causas (SACCO,
TANAKA, 2008).

Gerhard Hochmuth esclarece que "a Biomecanica estuda os movimentos do
homem e do animal a partir do ponto de vista das leis mecanicas”. Complementa
dizendo que, por conseguinte, o objeto de sua investigacado "é o movimento mecanico
(mudanca de lugar de uma parte da massa) do homem e do animal, considerando as
propriedades e pressupostos mecanicos do aparato do movimento os quais, por sua
vez, dependem funcionalmente das condigcbes biolégicas do organismo”
(HOCHMUTH, 1973).

Para Baumann & Schonmetzler (1980, p. 1) a "biomecéanica é uma matéria
das ciéncias naturais que se preocupa com a analise fisica dos sistemas bioldgicos,
examinando, entre outros, os efeitos de forgcas mecéanicas sobre o corpo humano em
movimentos cotidianos, de trabalho e de esporte".

A Histdria da Biomecanica pode ser descrita de acordo com os diferentes
periodos da Histéria da Humanidade, que pode ser descrita na seguinte forma:

- Antiguidade (650 a. C. — 200 d.C.);

- I[dade Média (200 — 1450.);

- Renascenca Italiana (1450 — 1600);

- Revolugao Cientifica (1600 — 1730);

- lluminismo (1730 — 1800);
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- Século da Locomogéo (movimento) (1800 — 1900);

- Século XX e inicio de século XXI.

Para Campos (2000) o esqueleto humano é um sistema de componentes ou
alavancas. Uma alavanca pode ter qualquer forma, e qualquer osso longo pode ser
visualizado como uma barra rigida que pode transmitir e modificar forga € movimento.

A cinematica envolve termos que permitem a descrigdo do movimento
humano. As variagdes cinematicas para um dado movimento incluem:

O tipo de movimento que esta ocorrendo.

O local do movimento.

A magnitude do movimento.

A diregdo do movimento

Ainda de acordo com Campos (2000) uma descrigdo cinematica de um
movimento deve incluir os segmentos e articulagbes sendo movidas, bem como o
lugar, ou plano, do movimento.

A cinematica envolve o estudo do tamanho, sequenciamento e cronologia do
movimento, sem referéncia as forcas que o causam ou que dele resultam. Assim, a
cinematica de um exercicio ou a execugao da habilidade desportiva também &
conhecida, mais comumente, como forma ou técnica. Enquanto a cinematica descreve
a aparéncia do movimento, a cinética estuda as forcas associadas a ele.

Vale ressaltar que a forca pode ser uma agao de puxar ou empurrar um corpo,
entdo, o estudo da biomecanica pode incluir questdes sobre a quantidade de forca
que os musculos produzem € ou n&o ideal para o propdsito pretendido do movimento.

Os planos de movimento aplicados em ciéncias da saude coletiva e do
movimento humano, sdo conhecidos como frontal, sagital e transverso. Os planos de
acgao sao linhas fixas de referéncia ao longo das quais o corpo se divide. Existem trés
(3) tipos de planos e cada um esta em angulo reto ou perpendicular com dois planos
Campos, 2000

O plano frontal com eixo sagital, passa através do corpo de lado a lado,
dividindo-o em frente e costa, como mostra a figura 01. O eixo sagital € um ponto que
percorre a articulagdo de frente para tras. E também chamado plano coronal e os
movimentos que ocorrem neste plano sao abducao, aducao e flexao lateral, adugao e

abducao.
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Figura 1 - Plano frontal com eixo sagital.
Fonte: https://blog.jaleko.com.br/posicao-anatomica-e-termos-anatomicos/

O plano sagital com eixo frontal, passa através do corpo da frente para tras e
o divide em direita e esquerda, como mostra a figura 02. O eixo frontal vai de lado a
lado e o eixo vertical, também chamado longitudinal, vai da parte superior a inferior.
Pode-se pensar nele como uma parede vertical cuja extremidade se move e os

movimentos que ocorrem neste plano sao flexao, extensao e hiperextensao.
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Figura 2 - Plano sagital com eixo frontal.
Fonte: https.//blog.jaleko.com.br/posicao-anatomica-e-termos-anatomicos/

O plano transverso com eixo longitudinal (ou vertical) passa horizontalmente
pelo corpo e o divide em parte superior e inferior, como mostra a figura 03. E também
chamado plano horizontal e neste plano, ocorrem os movimentos de rotacio, rotagao

medial e lateral.



Mano Transversa
(Axial)

Figura 3 - Plano transverso com eixo longitudinal (ou vertical).
Fonte: https://blog.jaleko.com.br/posicao-anatomica-e-termos-anatomicos/
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Sempre que um plano passa pela linha média de uma parte, esteja ela no

plano frontal, sagital e transverso, esta se referindo ao plano cardinal, porque divide o

corpo em partes iguais. O pondo onde os trés planos cardinais se encontram é o

centro de gravidade. No corpo humano este ponto €, na linha média, mais ou menos

ao nivel da segunda vértebra sacral, ligeiramente anterior a ela.

Para Vieira, (2016) o Centro de Gravidade (CG) € o ponto de um corpo sobre

o0 qual se exerce a atracdo da forga da gravidade sem que seu comportamento

mecanico seja alterado, também conhecido como baricentro, ja o Centro de Massa

(CM) é um ponto fixo de um corpo ou sistema de corpos que se comporta como se

toda a massa do corpo estivesse concentrada nele, e pode ser calculado pela equacao

01, conforme reafirma Halliday et al., (2007).

_ X(Rix Mi)

= Eq. 01
M XAmi a.0

Onde: CM = Centro de massa, Ri = distdncia de cada ponto do segmento

perpendicular ao eixo longitudinal, Mi = massa do segmento.



95

Os eixos sao pontos que atravessam o centro de uma articulagdo em tomo da
qual uma parte gira. O movimento articular ocorre em torno de um eixo que esta
sempre perpendicular a um plano. Outro modo de se descrever este movimento
articular, € que ele ocorre sempre no mesmo plano e em tomo do mesmo eixo. Por
exemplo, flexdo/extensao ocorrera sempre no plano sagital em tomo do eixo frontal e
a aducao em tomo do eixo sagital. Movimentos semelhantes como o desvio radial e
ulnar do punho também ocorrerdo no plano frontal em tomo do eixo sagital.

Ao mencionar saude coletiva, € impossivel ndo citar os movimentos
articulares e os tipos de movimento que o ser humano, necessita para a sua
sobrevivéncia e principalmente para a realizagdo do trabalho ocupacional que
segundo Vanicola et al., (2004), a analise das propriedades biomecanicas do aparelho
locomotor, tais como postura, mobilidade articular e forca muscular, faz parte dos
métodos utilizados pela Biomecanica Ocupacional para determinar as capacidades e
os limites humanos para a execugao de tarefas laborais sem o risco de lesdes.

Portanto, o movimento linear, também chamado movimento translatorio,
ocorre mais ou menos em uma linha reta, de um lugar para outro. As partes de um
objeto que percorrem a mesma distancia, na mesma dire¢ado e ao mesmo tempo, e se
este movimento ocorrer em linha reta € chamado movimento retilineo. Caso este
movimento ocorra numa linha reta, mas em uma forma de curva, € chamado
curvilineo.

O movimento de um objeto em tomo de um ponto fixo € chamado movimento
angular, também conhecido como movimento rotatorio. Todas as partes de um objeto,
que se movem no mesmo angulo, na mesma direcdo e ao mesmo tempo, elas nao
percorrem a mesma distancia.

De maneira geral, grande parte dos movimentos corporais nas atividades
diarias podem ser caracterizados como movimentos angulares, enquanto os
movimentos feitos fora da superficie corporal, tendem a ser lineares e excecoes
podem ser encontradas, como exemplo: o movimento da escapula em
elevacao/depressao e pronagao/retragcao que sdo essencialmente lineares.

Entretanto, o movimento da clavicula, que é fixada a escapula, é angular e
realizado através do complexo articular do ombro que é composto por 5 articulagdes:

1. Esternoclavicular;

2. Acromioclavicular;

3. Glenoumeral;
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4. Subdeltoidea;

5. Escapulotoracica.

As articulagdes movem-se em diregdes diferentes. O movimento ocorre em
tomo de um eixo e de um plano. Os termos a seguir sdo usados para descrever 0s
varios movimentos que ocorrem numa articulagdo sinovial. A articulagao sinovial é
uma articulacdo maével livre, onde a maioria dos movimentos articulares ocorrem.

Moore (2004) classifica os movimentos articulares, e sua classificacdo pode
facilmente ser identificada nas ciéncias da saude coletiva e biomecanica ocupacional
sob os seguintes conceitos:

Flexao: Movimento no plano sagital, em que dois segmentos do corpo
(proximal e distal) aproximam-se um do outro.

Hiperflexao: Quando o movimento de flexado ultrapassa a posigao anatémica,
ou além de sua capacidade normal.

Extensao: Movimento no plano sagital, em que dois segmentos do corpo
(proximal e distal) afastam-se um do outro.

Hiperextensdao: Quando o movimento de extensido ultrapassa a posigao
anatdmica, ou além de sua capacidade normal.

Abducgao: Movimento no plano frontal, quando um segmento se move para
longe da linha sagital (média) do corpo.

Hiperabdugao: Quando o movimento de abdugéo ultrapassa a posicao
anatdbmica, ou além de sua capacidade normal.

Aducao: Movimento no plano frontal, a partir de uma posi¢cdo de abdugao
quando o segmento volta para a posicao anatémica.

Hiperadugao: Quando o movimento de adugdo ultrapassa a posi¢cao
anatdbmica, ou além de sua capacidade normal.

Desvio/Flexao lateral: Movimento no plano frontal em que a estrutura desvia
a linha sagital para as laterais direita ou esquerda.

Elevagcao: Movimento no plano frontal onde a estrutura move-se no sentido
superior (para cima ou cranial).

Depressao ou abaixamento: Movimento no plano frontal onde a estrutura
move-se no sentido inferior (para baixo ou caudal) ou retorno a posigao inicial antes
da elevagao.

Rotacgao lateral ou externa: Movimento no plano horizontal, em que a face

anterior da estrutura se volta para o plano lateral do corpo.
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Rotagcao medial ou interna: Movimento no plano horizontal, em que a face
anterior da estrutura se volta para o plano mediano do corpo.

Circunduc¢ao: Movimento circular de um membro que descreve um cone, em
torno de um centro ou de um eixo, combinando os movimentos de flexdo, extenséo,
abducao e aducgao, ou desvios laterais.

Rotagao superior / para cima: Movimento no plano frontal onde a escapula
gira superiormente, ao mesmo tempo que se afasta da linha mediana e se eleva.

Rotacao inferior / para baixo: Movimento no plano frontal onde a escapula
gira inferiormente, ao mesmo tempo que se aproxima da linha mediana e se deprime.

Protragao: Movimento no plano horizontal em que o ombro é direcionado
para frente.

Retracao: Movimento no plano horizontal em que o ombro é direcionado para
tras.

Protusdo: E um movimento dianteiro (para frente).

Retrusdo: E um movimento de retragéo (para tras).

Anteversao: Movimento no plano sagital, onde a estrutura inclina-se para a
frente, logo a espinha iliaca anterossuperior anterioriza-se a sinfise pubica.

Retroversao: Movimento no plano sagital, onde a estrutura inclina-se para
tras, logo a espinha iliaca anterossuperior posterioriza-se a sinfise pubica.

Pronacao: Movimento de rotagdo do antebrago pelo qual a palma da méo
torna-se inferior ou posterior.

Supinagao: Movimento de rotagdo do antebraco pelo qual a palma da méao
torna-se superior ou anterior.

Desvio radial — Flexao radial: Movimento no plano frontal, onde a mao
afasta-se da linha mediana do corpo (abdug¢ao do punho).

Desvio ulnar — Flexao ulnar: Movimento no plano frontal, onde a mao se
aproxima da linha mediana do corpo (adugéo do punho).

Oposicao do polegar: Movimento no plano horizontal, em que ocorre a
aproximacgao das polpas digitais (polegar em relagcdo aos demais dedos) e envolve
uma combinagao de abducao, circunducéao e rotacao.

Reposicao do polegar: Movimento no plano horizontal, em que ocorre o
afastamento das polpas digitais, € o inverso da oposigao.

Os movimentos descritos acima poderdo ser realizados por pessoas

acometidas pela Sindrome da Pessoa Rigida, desde que observados o estado de
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saude do individuo no dia da pratica da atividade fisica/ou exercicio fisico, respeitando
o principio da individualidade bioldgica, que segundo Tubino (1984, p. 100), "define-
se individualidade biologica o fenémeno que explica a variabilidade entre elementos
da mesma espécie, o que faz com que n&o existam pessoas iguais".

Para Hartmann & Lopes (2020) as atividades ou exercicios fisicos e praticas
corporais devem ser desenvolvidas priorizando-se a inclusdo de toda a comunidade,
envolvendo ndo sé as populagbes saudaveis, mas também aquelas com agravos
manifestos da saude ou mesmo em situagao de maior vulnerabilidade.

A biomecanica ocupacional é uma especialidade da biomecénica e esta
relacionada ao estudo das posturas e tarefas do homem no trabalho. Trata-se de uma
area multidisciplinar e interdisciplinar (WILSON JR, 2000 apud VANICULA et al., 2004)
em que modelos e instrumentos para medigdo e calculos em biomecéanica sio
utilizados (CHAFFIN, 1991 apud VANICULA et al., 2004) juntamente com avaliacdes
de outras areas de estudo, como a fisiologia e a psicologia.

Pode-se dizer que biomecanica ocupacional € a area da biomecanica que
possui como objeto tedrico e formal o estudo do universo organizacional, atenuando-
se para mudancas de paradigmas nas interagcdes musculos-esqueléticas, estaticas ou
dinamicas, que o trabalhador adota em seu posto de trabalho para amenizar e prevenir
as doencgas ocupacionais.

A biomecanica ocupacional possui ligagao direta com a Ergonomia e procura
buscar solugcdes para os problemas existentes entre o0 homem e a execucédo do
trabalho. Esses problemas tratam principalmente de disturbios musculoesqueléticos,
os quais de acordo Meira et al, (2012) estdo entre os principais problemas de saude
publica que a sociedade tem enfrentado nos ultimos anos.

Estudo realizado por Hartmann et al., (2013) com cento e cinquenta e seis
(156) servidores de um orgao Federal em Maceid/Alagoas responderam ha um
questionario, aonde 87% afirmam que ja tiveram lesao por esforgo repetitivo e as mais
identificadas foram: tendinite, dor nas costas, dor nos ombros, dor no punho, dor no
cotovelo e lombalgia.

A realizagdo da analise das propriedades biomecanicas do aparelho
locomotor, tais como posturas dindmicas, mobilidade articular e a forgca muscular, sao
alguns dos métodos utilizados pela biomecéanica ocupacional para determinar os
limites e capacidades que o Ser humano tem para a realizacdo de tarefas laborais

sem o risco de lesoes.
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Vanicola et al, (2004) citam em seu artigo, que entre as lesdes decorrentes de
esforgos inadequados relacionados ao trabalho, a lombalgia é o fator de maior queixa
entre os trabalhadores de diferentes areas, especialmente aqueles que
desempenham profissdes que envolvem levantamento, sustentagao e/ou transporte
de cargas.

Intervengdes ergonémicas tém sido sugeridas na industria em busca da
diminuicdo das lesbdes e da otimizacdo das tarefas laborais, por ser uma area
interdisciplinar, a biomecanica ocupacional abre um grande espago de atuagéo para
o Profissional de Educagao Fisica interessado em trabalhar na prevengao de lesdes
por esforcos repetitivos por meio do exercicio fisico e da atividade fisica (VANICOLA
et al, 2004).

A Educagao Fisica juntamente com a biomecéanica ocupacional deve ser
aplicada de maneira continuada em todas as areas da saude, buscando a prevengao
de doengas ocupacionais e das novas sindromes raras que vem acometendo a
populacdo mundial e que se faz necessario equipe multidisciplinar para amenizar,
prevenir e melhorar o movimento humano dos fatores prejudiciais as atividades
motoras.

A biomecanica aplicada a ciéncia da saude coletiva e do movimento humano,
torna-se eficaz e eficiente quando do planejamento, da prescricdo e orientagao por
professor da area de Educagéo Fisica que atue na gestdo da biomecénica aplicada
as ciéncias da saude coletiva e do movimento humano com énfase em saude
ocupacional, uma vez que o mesmo profissional, estuda os movimentos relacionados
ao ambiente de trabalho. Isso faz com que essa ciéncia seja de natureza bastante
ampla, a fim de afirmar que a biomecéanica ocupacional € util no desenvolvimento de
novos conhecimentos que podem amenizar problemas como a ma postura, tendinite,
dor nas costas, dor nos ombros, dor no punho, dor no cotovelo e lombalgia, sendo
esses sintomas um dos principais fatores de geragcdo de doencgas e dores nos
trabalhadores do século XXI.

Nos exercicios fisicos existe todo um caminho a ser percorrido, respeitando
os principios e métodos de treinamento para prescricao com a finalidade de se atingir
algum objetivo, o que por sua vez nao acontece com a pratica de atividades fisicas
que sao livres e ndo precisa de uma metodologia especifica.

A atividade fisica regular, faz bem para o sistema imunolégico e deve-se evitar

exercicios muito fortes que levem a exaustdo, podendo fazer com que baixe a
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imunidade, expondo o praticante a infecgdes como o COVID-19. (HARTMANN et al.,
2020).

A Educagao Fisica juntamente com a biomecéanica ocupacional deve ser
aplicada de maneira continuada em todas as areas da saude, buscando a prevencao
de doengas ocupacionais e das novas sindromes raras que vem acometendo a
populagcdo mundial e que se faz necessario equipe multidisciplinar para amenizar,
prevenir e melhorar o movimento humano dos fatores prejudiciais as atividades
motoras (HARTMANN et al., 2021).

No entanto pessoas portadoras da Sindrome da Pessoa Rigida, sentem dores
cronicas vinte e quatro (24) horas por dia, e quando estdo em crises de espasmos e
contragdes musculares ndo conseguem ter uma vida ativa de pratica regular de
atividade fisica/ou exercicio fisico, sendo de suma importéncia que o (os) profissional
(is) das areas de saude, precisam conhecer as limitagdes desse individuo que vive
em constante fadiga muscular e que a pratica de atividades fisicas devem ser de
acordo e respeitando as limitacbes dessa pessoa, respeitando a Individualidade
Bioldgica.

O profissional de Educacéao Fisica pode atuar em trés niveis de intervencao
(primaria, secundaria e terciaria), dependendo das necessidades do individuo e do
grau de competéncia do profissional e no caso da Sindrome da Pessoa Rigida, esse
profissional devera atuar na intervencgao terciaria que visa diminuir a prevaléncia das
incapacidades crbnicas numa populacdo, reduzindo ao minimo as deficiéncias
funcionais consecutivas a doencga ja existente, permitindo uma rapida e melhor
reintegracao do individuo na sociedade.

As atividades ou exercicios fisicos e praticas corporais devem ser
desenvolvidas priorizando-se a inclusao de toda a comunidade, envolvendo ndo sé as
populagdes saudaveis, mas também aquelas com agravos manifestos da saude ou
mesmo em situagao de maior vulnerabilidade. (HARTMANN et al., 2021).

Individuos que tem a Sindrome da Pessoa Rigida, geralmente estdo em
constante vulnerabilidade por apresentarem baixa energia vital e frequentemente
estdo com sensacgao de fadiga muscular, dificuldade para ambular, dificuldade para
respirar e realizar tarefas diarias do seu cotidiano.

Atribui-se ao profissional de Educacao Fisica as competéncias e habilidades
para diagnosticar, planejar, organizar, supervisionar, coordenar, executar, dirigir,

assessorar, dinamizar, programar, desenvolver, prescrever, orientar, avaliar, aplicar



61

métodos e técnicas motoras diversas, aperfeicoar, orientar e ministrar sessodes
especificas de exercicios fisicos ou praticas corporais diversas (CONFEF 2002, apud
HARTMANN & LOPES, 2020).

Importante dizer e afirmar que mesmo para prescrever um programa de
atividade fisica para uma pessoa portadora da Sindrome da Pessoa Rigida, como no
caso da bailarina classica desse estudo, é de suma importancia que se conhecga a
sindrome, os sintomas, a pessoa portadora da doenca, a medicagao que este Ser esta
sendo medicado e todo o aspecto biomecanico, motor, psicolégico e social, que
dependendo de como estiver essa pessoa, como € o caso da bailarina, esses fatores
irdo influenciar na pratica da atividade fisica, seja a pessoa estando melhor (bem) de
saude ou néo.

No caso de pessoas portadoras da Sindrome da Pessoa Rigida a pratica de
atividade fisica ira depender dos aspectos como citado no paragrafo supracitado.

O importante é estimular as fungdes motoras, a fim de que essa pessoa tenha
autonomia para desempenhar as atividades mais simples de sua vida no seu dia-a-
dia, gerando assim melhor qualidade de vida, e sem provocar dores e nem exigir que
se atinja o apice com a pratica de atividade fisica, porque pode provocar espasmos
musculares continuos que consistem em pequenas contraturas em determinados
musculos sem que a pessoa consiga controlar e rigidez acentuada nos musculos que
pode causar ruptura das fibras musculares, luxag¢des e fraturas 6sseas (HARTMANN
et al., 2022).

Agregando o Manifesto Mundial da FEDERACAO INTERNACIONAL DE
EDUCACAO FIiSICA — FIEP (TUBINO, 2000) em seu Art. 7- diz que a Educacéo
Fisica, para que exerca sua funcdo de Educacdo para a Saude e possa atuar
preventivamente na reducdo de enfermidades relacionadas com a obesidade, as
enfermidades cardiacas, a hipertensado, algumas formas de cancer e depressoes,
contribuindo para a qualidade de vida de seus beneficiarios, deve desenvolver habitos

de pratica regular de atividades fisicas nas pessoas apud Hartmann et. al., (2021).

4.4 BENEFICIOS DA ATIVIDADE FiSICA E DO EXERCICIO FiSICO

Segundo Nahas (1999), a atividade fisica regular, combinada com uma boa
alimentacgao, representa a forma mais eficiente e saudavel para manter ou reduzir

definitivamente o peso corporal, ao passo recomenda que a pratica da atividade fisica
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regular esteja incluida e integrada ao estilo de vida das pessoas e nao apenas por um
determinado periodo.

Os exercicios fisicos, modificam a composi¢cao corporal, influenciando o
processo metabdlico de transporte, utilizagdo e armazenagem de substancias
energéticas, o que contribui significativamente em modificagbes estruturais, segundo
0 autor supracitado.

Sendo as mais comuns: o aumento da massa muscular, da densidade éssea
e a reducdo dos depdsitos de gordura. Logicamente o tipo e o grau de modificagao
dependera da intensidade, da duracdo e da frequéncia dos exercicios, além das
caracteristicas individuais.

Damaso (2001), cita que o exercicio fisico € capaz de promover diminuigao
na concentragéo dos triglicerideos, do LDL-C, da presséao arterial (durante o repouso
e 0 exercicio) e da resisténcia a acdo da insulina, apresentando concomitante
aumento da fracdo HDL-C, da massa magra e da taxa metabdlica basal.

Observou-se também que o exercicio fisico em corredores melhorou a
eficiéncia do HDL-C como receptor celular de colesterol, no entanto, ndo foi observada
esta caracteristica em individuos sedentarios, ficando nitido, que a atividade fisica é
inversamente proporcional ao desenvolvimento de doengas coronarianas.

Além desses beneficios, continua o0 mesmo autor, o exercicio pode também
contribuir para o controle do peso corporal com a diminuicdo do tamanho das células
adiposas, distribuicdo da gordura central para a periférica, implicando em melhorias
na saude, com a diminuicdo dos fatores de risco cardiovasculares pois, segundo
estimativas, com a perda de 1 Kg observa-se diminuicao de 1% na concentragao de
colesterol total e LDL — C, bem como entre 1 a 2 % de aumento de HDL - C e
concomitante diminui¢cdo de 5 a 10 % dos triglicerideos.

Niemam (1999), reporta que o exercicio fisico exerce um efeito importante no
tratamento da hipertensdo arterial, contribuindo para as pessoas com hipertensao
discreta em uma queda média nas pressoes arteriais sistélica e diastélica de 8 a 10
mm / Hg e 6 a 10 mm / Hg, respectivamente, em resposta ao exercicio aerdbico
regular.

Beneficio este, que é independente das alteragdes do peso corporal e da dieta
(que podem acarretar redugdes ainda maiores), queda que se estendem também, com

a pratica da atividade fisica, para pessoas de pressodes arteriais de repouso normal,
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diminuindo a pressao arterial sistdlica e diastdlica numa média de 4 mm / Hg e 3 mm
/ Hg, respectivamente.

Manifesta-se pela exposicdo prolongada do individuo a horménios tipicos
deste quadro (adrenalina, noradrenalina e cortisol), reduzindo as defesas do sistema
imunoldgico e, consequentemente, predispondo-o a diversas infecg¢des.

Sendo a atividade fisica moderada e regular, gragas as suas caracteristicas
relaxantes e tranquilizantes, largamente indicada e utilizada para minimizar os efeitos
desse agravo, mostrando-se eficiente.

“O treinamento de endurance tem pouco ou nenhum efeito sobre a presséao
arterial durante o exercicio submaximo ou maximo padronizado” (WILMORE &
COSTILL, 2001).

Ainda para Wilmore & Costill (2001), o volume sanguineo aumenta em
decorréncia do treinamento de endurance. Isso € o resultado do aumento do volume
plasmatico sanguineo, causado por dois processos:

O exercicio faz com que haja aumento da liberagdo do horménio antidiurético
(ADH) e da aldosterona;

O exercicio faz com que a quantidade de proteinas plasmaticas,
principalmente a albumina, aumente. Ao aumentar a concentragao plasmatica de
proteinas, igualmente acontece a pressao osmaotica, retendo mais liquido no sangue
e aumentando o volume do plasma sanguineo. Isto acarreta uma reducdo da
viscosidade do sangue, melhorando a disponibilidade e a circulagado de oxigénio.

Refletindo o aumento da extragcao de oxigénio pelos tecidos e a distribuigao
sanguinea mais eficaz, ela aumenta com o treinamento, mais claramente nos niveis
maximos de trabalho.

Deve-se estar ciente de que nem todos os individuos respondem da mesma
maneira as adaptacdes. Muitos fatores podem afetar a resposta de cada individuo,
tais como:

Nivel de Condicionamento e VO2max: “Quanto maior for o nivel de
condicionamento inicial, menor é a melhora relativa acarretada pelo mesmo programa
de treinamento”. (WILMORE & COSTILL, 2001)

Hereditariedade: Sao dependentes de limites genéticos, as taxas do
consumo maximo de oxigénio, onde o maximo VOzmax atingivel precisa estar dentro

dessa faixa.
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A hereditariedade é responsavel por até 50% de variagao dos valores do VOz2
max.

Idade: ha uma provavel diminuicdo do VO2max no decorrer da idade
(envelhecimento) devido a reducado do nivel de atividade relacionada a idade.

Sexo: individuos do sexo feminino ndo-treinados e saudaveis tém valores do
VOz2max muito inferior (20% - 25% menor) aos do sexo masculino do mesmo nivel.
Entretanto, atletas de endurance femininas bastante condicionadas tém valores
préximos (cerca de 10% menor) aos atletas do mesmo nivel.

Responsivos e Nao-Responsivos: partindo-se de um mesmo treinamento
aplicado em pessoas distintas, percebem-se variagdes substanciais na porcentagem
dos aumentos dos valores do VO2max. A genética € responsavel por essas variagdes.

Especificidade do Treinamento: o treinamento deve ser especifico ao tipo
de atividade geralmente praticada pelo atleta, para que ele maximize os ganhos
cardiorrespiratorios.

No caso de pessoas portadoras da Sindrome da Pessoa Rigida, fica dificil e
inviavel mensurar valores do VO2max, por ndo conseguirem manter uma rotina diaria,
semanal ou mensal da pratica de atividades e exercicios fisicos, por isso, ndo tem

como quantificar os ganhos cardiorrespiratorios.

4.5 BENEFICIOS DA RESISTENCIA E CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA

A resisténcia cardiorrespiratéria relaciona-se a capacidade do organismo de
liberar oxigénio suficiente para suprir as demandas dos tecidos ativos.

O controle do sistema cardiorrespiratério € realizado através do sistema
nervoso central (SNC) pelos combinados esforcos das areas respiratorias e
cardiovasculares que estdo no cérebro elas por sua vez, recebem incessantemente
informacao acerca da adaptacgao da troca e do transporte dos gases, de forma direta
ou partindo-se de varios receptores dispersos pelo corpo.

Para a eficiéncia funcional global do sistema cardiorrespiratério, é
fundamental o controle nervoso desse sistema. Nao se podem esquecer as
adaptacgoes cardiorrespiratérias que pelo SNC, nao sao controladas.

(...) a resisténcia cardiorrespiratoria esta relacionada ao corpo
como um todo especificamente, ela se refere a capacidade do

corpo de sustentar o exercicio ritmico e prolongado. (...) esta
altamente relacionada com o desenvolvimento dos sistemas
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cardiovascular e respiratério e, portanto, com o0 seu
desenvolvimento aerdbico. (WILMORE & COSTILL, 2001)

Os aumentos na temperatura, na acidez e no CO2 do sangue desviam, de
forma benéfica, a curva de dissociagao da Hbo2 para a direita, durante o exercicio.

Ainda mais, estes mesmos fatores, mais uma PO:2 baixa (denominados
coletivamente metabdlicos vasodilatadores), também promovem vasodilatagdo local
das arteriolas que irrigam os musculos ativos, como ajustagens feitas pelos préprios
musculos lisos em resposta a alteragbes havidas em seu meio ambiente local.
Podemos mencionar também o aumento do retorno venoso que resulta das agdes
mecanicas das bombas muscular e respiratéria” (FOX et al, 2001).

Essas ajustagens apresentam-se como um tipo de mecanismo de controle
para a eficiéncia funcional global do sistema cardiorrespiratorio, principalmente
durante o exercicio.

O VO2max, ou poténcia aerobica maxima, é definido como a maior taxa na
qual o oxigénio pode ser consumido durante o exercicio maximo; tipicamente, ele é
expresso em milimetros de oxigénio consumido pér quilograma de peso corporal por
minuto (ml.kg".min""). (NIEMAN, 1999).

A capacidade cardiorrespiratéria € definida como habilidade de realizar
atividades fisicas de carater dinamico (FERNANDES, 2003, NIEMAN, 1999).

Segundo Wilmore & Costill (2001) é definido como a maior taxa de consumo
de oxigénio possivel de ser atingido durante o exercicio maximo ou exaustivo.

Se aintensidade do exercicio for aumentada além do ponto em que o VO2max
€ atingido, o seu consumo de oxigénio ira estabilizar ou diminuir de maneira discreta.
Desta forma, o VO2max é um fator de importancia na definicdo do ritmo ou da
intensidade do exercicio que o individuo pode suportar.

Com o treinamento de endurance, termo que descreve dois conceitos
separados, mas que estao relacionados: Na resisténcia muscular e cardiorrespiratoria
existem aumentos médios do VO2max, onde mais oxigénio pode ser utilizado tanto
liberado quanto consumido do que no estado de n&o-treinamento.

Isso oferece ao individuo realizar atividades de endurance com niveis maiores
de trabalho ou em um ritmo mais rapido, fazendo com que seu potencial de
desempenho progrida.

Com os treinamentos de forga e anaerdbico do tipo explosdo, algumas
melhoras da funcao cardiorrespiratéria podem acontecer, porém sao pequenas.
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Os individuos aerobiamente treinados possuem menor risco de doenga
coronariana, pressao alta, derrame, diabetes, obesidade, diversos tipos de cancer,
osteoporose, ansiedade e depressao.

De acordo com o American College of Sports Medicine (2000), para aumentar
a resisténcia cardiorrespiratéria ou VO2max, é necessario que o programa aerdbico
basico seja realizado de trés a cinco vezes por semana, com sessdes de 20 a 60
minutos continuo ou intervalado.

Este devera estar estritamente ligada a intensidade de sua realizagdo, pois os
exercicios de diferentes duragcdes sao assegurados por sistemas energéticos e que
devem estar numa intensidade de 50% - 85% do VO2max (ou 60% - 90% da frequéncia
cardiaca maxima).

Ocorrerao ganhos maiores no VO2max, conforme a frequéncia, duragao e
intensidade. Quando o objetivo € somente a melhoria da saude e da qualidade de
vida, a atividade fisica de menor intensidade distribuida durante o dia parece ser
suficiente.

Wilmore e Costill (2004) determinam que a duragao ideal do exercicio & de 20
a 30 minutos, trabalhando na intensidade adequada, sendo que o fundamental é
atingir o limiar desejado, tanto da duragao quanto da intensidade.

A quantificagdo da resisténcia aerdbica é feita através de testes que podem
ser realizados de duas formas distintas: diretamente, através da medida direta do
consumo de oxigénio e de forma indireta, onde o consumo de oxigénio € calculado
em fungao da frequéncia cardiaca, distancia percorrida e da resisténcia do ergdmetro
(CARNAVAL, 1998).

Atualmente, a eficiéncia do sistema cardiorrespiratério pode ser avaliada
medindo-se a capacidade aerdbica maxima (VOzmax) em um so parametro. Isto
permite uma avaliagao global deste sistema ao invés do exame dos componentes:
funcdo pulmonar, fungdo cardiaca, diferenca arteriovenosa, sangue etc.
(FERNANDES, 2003).

A verificagdo do aumento do VO2max € o método comumente utilizado para
indicar a eficacia de um treinamento. Adicionalmente, o VO2max também é utilizado

no desenvolvimento da prescricao dos exercicios.
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5 STIFF-PERSON SYNDROME

Abordaremos nesse capitulo, as caracteristicas funcionais da pessoa
acometida pela Sindrome de Moersch-Woltmann, diagndstico, sintomas, tratamento e
a sua epidemiologia, facilitando ao leitor o entendimento e o conhecimento de uma

Sindrome pouco conhecida e falada no meio académico e cientifico.

5.1 SINDROME DA PESSOA RiGIDA DESCOBERTA POR MOERSCH-WOLTMANN

A Sindrome de Moersch-Woltmann ou Sindrome do Homem Rigido é
classificada como um disturbio do sistema nervoso central, mais especificamente da
medula espinhal, e se caracteriza por apresentar espasmos severos, dolorosos e uma
rigidez progressiva da musculatura. O quadro clinico da patologia costuma iniciar
afetando as musculaturas axiais (tronco) e proximais dos membros superiores,
podendo evoluir com comprometimento das musculaturas distais dos membros
superiores.

As caracteristicas funcionais do portador da Sindrome de Moersch-Woltmann
sao a marcha lenta e desequilibrada, assim como incoordenagdo dos movimentos
(SWANSON, 1989; MEINCK, 1994, apud DIAS, 2014).

Médicos Neurologistas sugerem que a rigidez presente na sindrome possa
ser devido a hiperatividade dos motoneurbnios. Apesar da etiologia permanecer
incerta, Solimena et. al., (1990) trouxeram a publico a possibilidade de haver um
componente autoimune na Sindrome do Homem Rigido.

A associagao de autoanticorpos contra a descarboxilase do acido glutamico
(anti-GAD) sao encontrados em cerca de 60 a 80% dos casos SPR. A descarboxilase
do acido glutdmico (GAD) € uma enzima citoplasmatica que acelera a conversao de
acido glutdmico a acido gama-aminobutirico (GABA), um neurotransmissor inibitorio
presente no cérebro e medula espinhal. Ela é sintetizada principalmente em neurdnios
gabaérgicos pré-sinapticos no sistema nervoso central e nas células beta nas ilhotas
de Langerhans no pancreas (SOLIMENA et al., 1990).

Um fator que dificulta bastante o diagndstico e atrasa as pesquisas a respeito
desta sindrome é o fato de que os portadores alternam entre periodos de severa

sintomatologia e periodos de auséncia de sinais neurolégicos (MEINCK, 1994).
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Durante autopsia de um individuo portador da Sindrome de Moersch-
Woltmann foi encontrado alto nivel de marcadores inflamatérios, sugerindo a presenca
de um severo processo inflamatério nos vasos intracerebrais e intramedulares. O
exame de eletromiografia em portadores da Sindrome de Moersch-Woltmann costuma
revelar uma descarga continua das unidades motoras com aparéncia normal
(SWANSON, 1989; MEINCK, 1994).

Na Sindrome da Pessoa Rigida o individuo apresenta intensa rigidez que
pode se manifestar em todo corpo ou apenas nas pernas, por exemplo. Quando estas
sdo afetadas, a pessoa pode andar como um soldado porque nao consegue
movimentar muito bem seus musculos e articulagdes.

Normalmente a pessoa que apresenta esta sindrome ndo possui apenas esta
doenca, mas geralmente tem outras doencas autoimunes como: diabetes tipo |,
poliendocrinopatias doencga da tireoide, vitiligo, entre outras tantas autoimunes ja
conhecida da comunidade cientifica.

Conforme citado no site tua saude (2022), a sindrome da pessoa rigida pode
se manifestar de 6 formas diferentes:

1. Forma classica que afeta somente a regido lombar e pernas;

2. Forma variante quando se limita a apenas 1 membro com a postura

distbnica;

3. Forma rara quando a rigidez acontece em todo o corpo devido a

encefalomielite autoimune grave;

4. Quando ha desordem do movimento funcional;

5. Com distonia e parkinsonismo generalizado; e

6. Com parestesia espastica hereditaria.

As manifestagcbes clinicas mais comuns sdo: reducdo da mimica facial,
espasmos laringeos, desordens cognitivas, aumento do reflexo patelar, rigidez
muscular, espasmos sobrepostos pela rigidez adjacente, contragcdo conjunta da
musculatura agonista e antagonista, hiperlordose, marcha prejudicada, dor e quedas.

O diagnéstico pode ser feito através da associagdo clinica e
eletroneuromiografia caracterizada por uma atividade continua da unidade motora
tipicamente diminuida ou interrompida por benzodiazepinicos ou anestésicos
(HELFGOTT, 1999).

Atualmente os critérios diagndsticos revisados por Dalakas et al. tem sido

utilizados para facilitarem o reconhecimento da SPR, o diagndstico da SPR é feito por
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meio de histdria clinica e exame fisico detalhados, associados aos achados tipicos da
sindrome na eletroneuromiografia e a presenca de Ac antiGAD-65 no soro ou no
liquido cefalorraquiano (LCR)

Embora exista esta doenca ha varios anos, a mesma pode ser amenizada
com o tratamento, uma vez que até o presente momento nao existe a cura definitiva,
mas o tratamento pode se estender por varios meses ou anos até encontrar o melhor
caminho para que o paciente se adapte a nova rotina de medicamentos e fuséo

intramuscular.

5.1.1 Sintomas E Tratamento

No site tua saude (2022) especifica os sintomas da sindrome da pessoa rigida
que sao graves e incluem:

1. Espasmos musculares continuos que consistem em pequenas contraturas

em determinados musculos sem que a pessoa consiga controlar;

2. Rigidez acentuada nos musculos que pode causar ruptura das fibras

musculares, luxacoes e fraturas dsseas.

Devido a estes sintomas a pessoa pode apresentar hiperlordose e dor na
coluna, especialmente quando os musculos das costas sao afetados e podem sofrer
quedas constantes porque ndo consegue se movimentar e se equilibrar de forma
adequada.

Apesar do aumento do tdnus muscular nas regides afetadas os reflexos dos
tenddes sao normais e por isso o diagndstico pode ser feito com exames de sangue
que pesquisam anticorpos especificos e eletromiografia.

A intensa rigidez muscular geralmente surge depois de um periodo de stress
como um novo emprego ou ter que apresentar trabalhos em publico, e a rigidez
muscular ndo acontece durante o sono e € comum haver deformidades nos bragos e
nas pernas devido a presenca destes espasmos, se a doenga nao for tratada.

O tratamento inclui medicamentos para aumentar a atividade do GABA e
imunossupressores, Lorish et al. em 1989 modificaram os critérios, passando a incluir
caracteristicas da rigidez, a resposta terapéutica positiva com o uso de
benzodiazepinicos, a auséncia de alteragbes cognitivas, bem como auséncia de

alteracdes nas funcdes sensitivas.
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Segundo a comunidade médica, o tratamento da pessoa rigida deve ser feito
com o uso de remédios como baclofeno® vecuronium®, imunoglobulina®,
gabapentina®, carbamazepina® e diazepam®, indicados e prescritos pelo médico
neurologista. Por diversas vezes, pode ser necessaria a internagdo na Unidade
de Terapia Intensiva (UTIl) para que se possa garantir o bom funcionamento dos
pulmdes e coragado. A transfusdo de plasma e o uso de anticorpo monoclonal anti-
CD20 (rituximab®) também podem ser indicados e ter bons resultados.

O tratamento ndao medicamentoso inclui praticas fisioterapicas, psicoterapia e
educacao fisica. Ambas as abordagens visam melhora na qualidade de vida do
paciente, independéncia na realizagdo das atividades de vida diarias e tentativa da
manuten¢ado da capacidade laboral (LINO, 2016).

Fica evidente a importancia e a necessidade de equipe multidisciplinar como
maneira de melhorar a qualidade de vida por meio de tratamento ndo medicamento e
sim com praticas de atividades fisicas a fim de melhorar a mobilidade articular, ou

seja, o aspecto motor, assim como o social e cognitivo.

5.1.2 Epidemiologia

A prevaléncia dessa patologia é estimada em 1/1.000.000, sem predilecao por
etiologia e com uma relagdo de 2:1 de mulheres para homens, sendo a faixa etaria
mais acometida de 35 a 50 anos (APODACA et al., 2018).

Frequentemente, outras doengas autoimunes estdo associadas, como
diabetes mellitus tipo 1 em até 64% das vezes, 28,6% dos pacientes apresentam
alguma tireoidopatia autoimune, patologias psiquiatricas podem estar associadas em
até 78% dos casos, tumores enddcrinos sao associacdes mais raras, presentes em
7% dos casos (LINO, 2016).

Subdiagndstico e equivocos dificultam a informacéo epidemioldgica sobre a
condigdo e pode ter levado a sua prevaléncia a ser subestimada. No Reino Unido,
foram identificados 119 casos entre 2000 e 2005 e pode-se dizer que ndo ocorre
predominantemente em qualquer grupo racial ou étnico.

Cinco a dez por cento (5% a 10%) dos pacientes com SPR tém alguma
doencga paraneoplasica, em um grupo de 127 pacientes, apenas 11 deles tinham
sintomas paraneoplasico e cerca de 35 por cento dos pacientes SPS tem diabetes

tipo .
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Segundo Lino (2016) em seu estudo longitudinal no periodo de janeiro de
1989 a maio de 2015 com pacientes com Sindrome da Pessoa Rigida (SPR) no Setor
de Doencas Neuromusculares da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), foi
possivel apresentar em seu estudo de mestrado ao menos trés achados
extremamente relevantes:

1. Rigidez na musculatura axial, acometendo ou ndo membro(s) ou rigidez

em membro(s);

2. Espasmos musculares sobrepostos a rigidez, espontdneos ou

desencadeados por estimulos (tateis, sonoros ou estresse psiquico);

3. Auséncia de outra doenca neuroldgica que justificasse rigidez e espasmos.

Nesse sentido é evidente a interagcéo entre os sistemas fisioldgicos envolvidos
na qualidade de vida do sujeito acometido e consequentemente a interagao
necessaria da equipe multiprofissional e interdisciplinar a fim de promover agbes em
conjunto para pessoas com essa sindrome (MORAES, 2017).

Hartmann et al., (2021) relatam que existem poucos estudos que venham
preencher essa lacuna sobre a melhora da atividade motora e efeitos em geral
oriundos da pratica realizada pela equipe multiprofissional e interdisciplinar, sendo que
a sindrome estudada além de afetar e prejudicar todos os segmentos da atividade
motora, atinge também 6rgaos respiratorios como traqueia e laringe, dificultando o
transporte de oxigénio até os pulmdes, comprometendo a fungdo do coragdo e
provocando espasmos e engasgos durante a deglutigao.

Importante salientar que devido aos engasgos e espasmos que acontecem na
regido da laringe e traqueia, a alimentacao devera ser liquida e pastosa para facilitar

a degluticao e todo o processo digestivo.

5.2 FISIOPATOLOGIA

As manifestagdes clinicas consideradas fundamentais na SPR s&o rigidez e
espasmos musculares (DALAKAS, 2000; CERQUEIRA, 2010 apud LINO, 2016).

Acredita-se que ocorra um desequilibrio entre os mecanismos inibitérios e os
excitatérios do SNC devido a disfungéo dos primeiros (LEVY, 1999 apud LINO 2016).
Atualmente, considera-se que a disfungdo desses mecanismos inibitérios seja

imunomediada sendo a sindrome entdo considerada uma doenca autoimune do SNC.
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Tanto a rigidez quanto os espasmos musculares decorrem de disparos
involuntarios de neurbnios motores cujas caracteristicas eletroneuromiograficas
semelhantes a contragdo voluntaria normal serdo descritas na secdo de exames
laboratoriais. Essa atividade involuntaria do neurénio motor observada ndo € uma
anormalidade primaria do motoneurdnio ou do arco reflexo monossinaptico.

Regides com populagdes de interneurébnios GABAérgicos e glicinérgicos
afetados na medula espinhal, tronco encefalico e cerebelo, bem como vias
descendentes de modulagdo (afetadas) de circuitos inibitorios dos sistemas supra
espinhais tem sido apontado como possiveis locais de ocorréncia da disfungdo dos
mecanismos inibitorios, (FLOETER et. Al., 1998, RAKOCEVIC, 2012 apud LINO,
2016).

O acido gama-aminobutirico, também reconhecido em nosso pais pela sigla
inglesa GABA ¢ o principal neurotransmissor inibitério no SNC dos seres humanos.

A enzima GAD catalisa a descarboxilagao do L-glutamato formando o GABA
sendo que esta etapa ¢é considerada essencial para a producdo desse
neurotransmissor inibitério (ALEXOPOULOS & DALAKAS, 2010).

A enzima é sintetizada principalmente em neurdnios pré-sinapticos do tipo
GABAérgicos no SNC bem como nas células beta pancreaticas das ilhotas de
Langenhans, sendo que duas isoformas, a GAD-65 e a GAD-67 foram descritas com
clareza até o momento, Solimena et, al 1990. Ambas sao sintetizadas no citoplasma
celular onde entdo a GAD-67 permanece enquanto a GAD-65 liga-se a superficie
interna das vesiculas sinapticas nos neurénios GABAérgicos ou, no caso das células
beta pancreaticas, em microvesiculas (REETZ et al., 1991).

As isoformas sdo muito semelhantes entre si, sendo idénticas em 65% das
suas estruturas e diferindo na regido aminoterminal (BAIZABAL & JANKOVIC, 2015).

Apesar das semelhancas elas sado codificadas por genes diferentes, estando
os genes da GAD-67 localizados no cromossomo 2q31.1 e os genes da GAD-65 no
cromossomo 10p12 (ERLANDER et al., 1991).

Nos neurdnios, a isoforma GAD-67 é citoplasmatica e constitutivamente ativa,
fornecendo uma producéao constante e estavel de GABA enquanto a GAD-65 que € a
forma associada a membrana sinaptica, fornece pulsos de GABA em circunstancias
que requerem a rapida inibigdo pos-sinaptica (JIN et al., 2003).

Desde a descrigao da existéncia de anticorpos direcionados contra a enzima

GAD-65 nos pacientes com SPR, varios estudos tém sido realizados com intuito de
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verificar a real relevancia dos anticorpos na patogénese da doenga (ALEXOPOULOS
etal, 2010; ALl et al., 2011). E, estudos com intuito de que sejam estabelecidas outras
evidéncias presuntivas que possam justificar uma patogenia imunologica.

Em 1988, Solimena et al. descreveram a presenga do Ac antiGAD-65 no soro
e no LCR de um paciente com DM1(autoimune), SPR e epilepsia. No estudo
publicaram que o anticorpo se ligava a enzima GAD dos neurbnios GABAérgicos e
dois anos apds publicaram que tais anticorpos foram encontrados também no soro de
vinte pacientes, de um total de trinta, com diagnéstico prévio de SPR Solimena et al
1988.

Estima-se que o Ac antiGAD-65 seja encontrado em 1% das pessoas
assintomaticas e em 5% na vigéncia de outras doengas neurologicas
(ALEXOPOULOS & DALAKAS, 2010)

Nos pacientes com diagnédstico de SPR, 80-88 % possuem o referido
anticorpo no soro e cerca de 70% no LCR. (44,45) Tipicamente, aqueles com
diagnostico de DM1 autoimune apresentam baixos titulos de anticorpos no soro
enquanto no LCR s&o ausentes e isso ocorre também nos pacientes com SPR e DM1.

Acredita-se que no primeiro caso, a sintese sistémica dos anticorpos seja
insuficiente para mediar a SPR enquanto no segundo, podem alcangar o SNC nos
casos de ruptura da barreira hematoencefalica (BHE) causando sintomas da
sindrome. Em casos que altas concentracbes séricas de Ac antiGAD-65 foram
detectadas, observou-se que os titulos no LCR eram cerca de cinquenta vezes
menores que no soro, entretanto a taxa de sintese era cerca de dez vezes maior
intratecalmente que sistémica, sugerindo existir uma populagédo madura de células B
clonais dentro dos limites fisicos da BHE (SOLIMENA et al., 1990, DINKEL et al., 1998,
HOLMOY & GEIS, 2011)

A ocorréncia dos Ac antiGAD-65 no DMI e na SPR de forma concomitante ou
independente suscitou o questionamento da possibilidade de o anticorpo exercer um
papel patogénico em ambas as formas clinicas (SOLIMENA et al., 1988).

Atualmente, sabe-se que existe uma diferenga significante na especificidade
dos epitopos alvejados na DMI e na SPR apesar de a enzima GAD ser idéntica tanto
sequencialmente quanto antigenicamente (WITHERICK et al., 2011).

Apesar dessa descoberta, 0 mecanismo que induz a autoimunidade contra a
enzima permanece ainda obscuro. E em relacéo as outras doencas GAD-65 positivas

como ataxia cerebelar, mioclonia palatal, doenca de Batten, sindrome polienddcrina
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autoimune tipo |, bem como na SPR-PLUS em suas variadas formas, apesar de alguns
estudos realizados, até o momento ndo foram encontrados epitopos alvejados
diferentes entre si que possam justificar as mais variadas manifesta¢cdes neuroldgicas
(GRESA et al., 2015).

E isso é um fator que reduz a especificidade do autoanticorpo e quica também
sua relevancia na patogénese da SPR (FOUKA et al., 2015; GRESA et al., 2015).

Diferentes amostras de extratos cerebelares de ratos expostas ao LCR e ao
soro de pacientes com SPR e Ac antiGAD-65 positivos, foram utilizadas Revisdo da
Literatura 15 com sucesso para a demonstracao do efeito dos anticorpos na redugao
da sintese do GABA (SOMMER et al., 2005; MANTO et al., 2011).

Em outros estudos nos quais se realizaram transferéncias de soros de
pacientes com a SPR para modelos animais foram relatadas manifestacées
neuropsiquiatricas observadas na SPR (GEIS et al., 2011).

Um estudo que descreveu a injegao intracerebelar de soro de paciente com
SPR e Ac antiGAD-65 positivo em ratos demonstrou alteragdes motoras relacionadas
a sindrome (MANTO et al., 2011).

Experimentos com estimulagdo magnética transcraniana sugeriram a
possibilidade de que uma desinibicdo focal no cortex motor levaria a
hiperexcitabilidade que por sua vez poderia afetar o controle cerebral sobre circuitos
espinhais (KOERNER et al., 2004).

Além de estudos bioquimicos confirmando in vitro a inibicdo da enzima GAD-
65 na presencga de soro de paciente com SPR e Ac anti-GAD positivo, estudos in vivo
usando ressonancia magnética (RM) com espectroscopia mostraram uma reducgao
dos niveis de GABA no cortex sensoriomotor (DINKEL et al., 1998; LEVY & DEGNAN,
2013).

A imunoterapia pode melhorar as manifestacbes da SPR e os efeitos
terapéuticos de drogas GABAérgicas como diazepam, baclofeno, acido valpréico
entre outros, provem suporte adicional. Em um relato de caso, dois filhos de gestagdes
diferentes, de mae com SPR e altos niveis de Ac antiGAD-65 n&o manifestaram sinais
ou sintomas da SPR durante respectivos 8 e 6 anos de segmento médico, apesar de
apresentarem positividade para o anticorpo. Isso poderia significar que os anticorpos
nao sao patogénicos ou mesmo que a permanéncia da barreira hematoencefalica

intacta evitou a penetragédo dos autoanticorpos no SNC (NEMNI et al., 2004).
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A associacado da SPR a outras doencgas autoimunes, além do DM | como nas
tireoidopatias, vitiligo, anemia perniciosa e miastenia gravis sdo também evidéncias
que apoiam a caracteristica autoimune da doenga (DALAKAS et al., 2000).

Apesar de varias evidéncias dando suporte as explicacdes autoimunes na
fisiopatologia da SPR, ndo se sabe ainda ao certo como os Ac antiGAD-65 podem agir
na enzima intracitoplasmatica de modo a afetar a producdo do GABA (DALAKAS et
al., 2000; HADAV et al., 2011; ALl et al., 2011).

O que se acredita € que de alguma forma o anticorpo ao se ligar ao epitopo,
tenha uma agao bloqueadora, como efeito de bloqueio (ALEXOPOULOQOS et al, 2010;
BAIZABL & JANKOVIC, 2015).

Em acordo com a hipotese, achados histopatolégicos post mortem com
poucas evidéncias de lesdes estruturais foram encontrados na maioria dos casos
estudados (HOLMOY & GEIS, 2011).

Entretanto, nos casos em que foram descritos achados de alteragdes
estruturais do tipo inflamatoria e degenerativa, observou-se que elas poderiam ter sido
geradas pela acao de linfocitos (WITHERICK et al., 2011).

Os papéis dos linfécitos T e B ndo foram elucidados por completo, mas alguns
estudos tém apresentado resultados favoraveis ao demonstrarem a presenca da
atividade dessas células em estruturas do SNC relacionadas as provaveis vias
inibitérias implicadas na patogénese da doenga (DALAKAS et al.,, 2000;
ALEXOPOULOS & DALAKAS, 2010; ALl et al., 2011; HOLMOY & GEIS, 2011).

E reconhecido o fato de que a ativacdo das células T que alvejam Ag neurais
seja feita em o6rgaos linfoides fora do SNC, mas permanece incerto o que poderia
desencadear tal ativacdo em se tratando da SPR (HICKEY et al., 1991).

Uma das possibilidades, atualmente considerada, € que ela ocorra pelo
mecanismo de reconhecimento cruzado de epitopos virais ou mimetismo molecular.
Quadros infecciosos que pudessem ser associados ao inicio dos sinais e sintomas da
sindrome eram referidos nos relatos de casos como nao incidentes. Todavia, na
atualidade, infec¢des pelo virus do oeste do Nilo, coxsackie virus e citomegalovirus
tém sido observados precedendo quadros de SPR (HASSIN et al., 2004).

Foi demonstrado que células T GAD-65 especificas reagem de forma cruzada
com a proteina DNA ligante do peptideo do CMV1, além disso, um epitopo derivado
do CMV passa a ser processado por células dendriticas e reconhecido por células T
GAD-65 reativas (HIEMSTRA et al., 2001).
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As células T GAD-65 especificas apds alcancarem o SNC via barreira
hematoencefalica seriam entdo reativadas e, por conseguinte, aptas a alvejarem as
enzimas GAD-65. Os mecanismos envolvidos na reativacdo, contudo, ndo estio
claros. Foi proposto que as células apresentadoras de Ag, macréfagos, células
dendriticas e células B podem auxiliar a reativagdo dessas células T, perpetuando a
resposta autoimune (BALZABAL & JANKOVIC, 2015).

Achados post mortem de infiltrados linfocitos nas regides centrais da medula
espinhal em um paciente com SPR versus quatro controles; a demonstracdo da
producao intratecal de Ac antiGAD-65 sugerindo a presenca Revisao da Literatura 17
de clones de células B GAD especificas sdo todos aspectos a serem considerados
como alicerces para fisiopatologia autoimune Ac antiGAD-65 mediada (ISHIZAWA et
al., 1999; BALZABAL & JANKOVIC, 2015).

Apesar dos varios argumentos que favorecem a ideia de um papel central para
o Ac antiGAD-65 na patogénese da sindrome ha uma tendéncia nos ultimos anos em
questiona-los. Alguns motivos sdo que cerca de 12-20% dos pacientes com a
sindrome n&o apresentam Ac antiGAD-65; a enzima GAD é intracelular e ndo se sabe
ao certo como pode ser afetada; outras condi¢des neurolégicas além da SPR
apresentam anticorpos antiGAD-65; os titulos do anticorpo nao apresentam
correlagdo com gravidade dos sintomas, flutuagao clinica e nem redugédo comprovada
concomitante com a melhora clinica e finalmente, a presencga de outros anticorpos ou
mesmo possiveis respostas imunes celulares poderiam desempenhar papeis na
patogénese (RAKOCEVIC et al., 2004; DALAKAS, 2009; CHANG, 2013; BAIZABAL &
JANKOVIC, 2015)

Os outros anticorpos encontrados em pacientes com SPR sdo o antianfifisina,
antigephyrin, anticorpo contra a proteina ligada ao receptor de GABAA e o
antirreceptor de glicina (ALl et al., 2011; HOLMOY & GEIS, 2011; CARVAJAL et al.,
2014; BHATTI & GAZALLI, 2015)

Os autoantigenos sao estruturas proteicas e estdo localizados também nas
regides das sinapses inibitorias, em regides pré-sinapticas, no caso do primeiro ou
pos-sinapticas nos demais casos, onde foram encontrados respectivos
autoanticorpos, mas também nao foram definidos quais seus papeis na patogénese
da doenca. A anfifisina € uma proteina da superfamilia de proteinas BAR e possui

como principais fungdes o remodelamento de membrana e a formacgao de vesiculas
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endocitoticas. Pode ser encontrada nas sinapses de neurénios de varios tipos além
dos GABAérgicos inibitérios (PITTOCK, et al., 2005).

Os anticorpos podem bloquear o dominio SH3 da anfifisina gerando uma
distor¢do da ligagdo com a dinamina e um consequente dano a endocitose (ITOH et
al., 2006).

Esses anticorpos foram documentados em pacientes com SPR-
Paraneoplasica, principalmente com cancer de mama e carcinoma de pequenas
células do pulméao (DE CAMILLI et al., 1993; BAIZABAL & JANKOVIC, 2015).

A proteina associada aos receptores GABA-A (prGABA-A) é encontrada em
membranas pos-sinapticas GABAérgicas sendo responsavel pela estabilidade da
superficie do receptor GABA-A ao interagir com o gephyrin (RAJU et al., 2006).

Os anticorpos anti-prGABA-A foram encontrados em cerca de 70% de
pacientes com SPR na auséncia de sindrome paraneoplasica (HADAVI et al., 2011).

A proteina gephyrin esta situada na membrana pds-sinaptica junto a
receptores de glicina na medula espinhal e aos receptores GABA-A no cérebro
(BUTLER et al., 2000).

A presenca dos autoanticorpos antigephyrin foi relatada em poucos casos e
relacionada a sindromes paraneoplasicas. A glicina € um neurotransmissor com
funcao inibitéria, predominantemente, em interneurénios da medula espinhal e
receptores de glicina sdo encontrados na medula espinhal, no tronco enceféalico e
cerebelo (ALEXOPOULOQOS et al., 2013).

Os anticorpos tém sido associados mais comumente a encefalomielite com
rigidez e mioclonias, mas, uma casuistica interessante realizada com 62 pacientes
com diagnéstico de SPR mostrou que 15% deles apresentaram anticorpo antirreceptor
de glicina no soro e LCR (ALEXOPOULOS et al., 2013).

Uma hipotese alternativa € a possibilidade de existirem outros anticorpos
alvejando autoantigenos extracelulares das sinapses inibitérias, uma vez que ja foram
identificados anticorpos contra subunidades isoladas ou combinadas do receptor
GABA-A em alguns pacientes com SPR (GRESA et al., 2015).

Como se pode observar, o papel exato dos anticorpos na SPR permanece
ainda pouco claro e provavelmente possuem efeitos por meio de bloqueio
farmacoldgico dos autoantigenos como discutido anteriormente (HADAVI et al., 2011).

E possivel que haja uma susceptibilidade genética ligada ao HLA, uma vez
que a presencga dos alelos DQB1*0201 e DRB1*0301 foi descrita em até 70% dos
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pacientes com SPR, versus cerca de 37% dos controles estudados, entretanto,
estudos imunogenéticos permanecem escassos na literatura (DALAKAS et al., 2000;
HADAVI et al., 2011).

A ocorréncia de alteragbes psiquiatricas é citada em grande parte dos
pacientes com a sindrome sendo que alguns achados como depressao e ansiedade
nao especifica tém sido observadas apds inicio dos sintomas da SPS e possivelmente
decorrem devido ao processo de adoecimento (DALAKAS et al., 2000).

Outros achados comumente presentes sdo os transtornos de ansiedade,
sendo os mais relatados o transtorno de panico, transtorno de ansiedade fobia
especifica (atravessar a rua, por exemplo) e o transtorno de ansiedade generalizada.
Sao descritas evidéncias clinicas e laboratoriais que apoiam a ideia de que alteracdes
da atividade do GABA encontradas na SPR também podem estar relacionadas as
alteracdes observadas nos referidos transtornos de ansiedade, porém o mecanismo
pelo qual isso ocorre ainda é obscuro (CERQUEIRA et al., 2010; MORRISA et al.,
2014; BHATTI & GAZALLI, 2015).

Considera-se que a disfungdo em vias GABAérgicas do SNC tenha um
importante papel na fisiopatologia dos fendbmenos ansiosos (CERQUEIRA et al.,
2010).

Evidéncias clinicas tém sido observadas por meio da melhora dos sintomas
de ansiedade apos inicio de benzodiazepinicos e evidéncias imageneoldgicas foram
marcas importantes na constatacao de reducéo de niveis do referido neurotransmissor
no cérebro. O envolvimento do sistema GABAérgico em transtornos
neuropsiquiatricos foi citado por Wong e Bottiglieri; nos transtornos de ansiedade
observou-se redugao dos niveis GABA centrais; em pacientes com SPR submetidos
a estudos de RM com espectrofotometria tiveram também demonstrada a reducéo dos
niveis de GABA cerebrais, em regides pré-motoras e occipitais (NEMEROFF, 2003;
WONG et al., 2003).

Um estudo demonstrou a reducao de receptores benzodiazepinicos cerebrais
em pacientes com SPR, usando carbono 11 e tomografia com emissao de pdsitrons
(GALLDIKS et al., 2008).

Esses achados, bem como inumeros relatos de casos de pacientes com SPR,
Ac antiGAD-65 positivo e ansiedade reforcam a existéncia de uma possivel relagao
entre os transtornos de ansiedade descritos e os reduzidos niveis do neurotransmissor

nas vias corticais GABAérgicas de provavel origem autoimune. Reiterando que os
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mecanismos pelos quais isso ocorre ndao foram elucidados, mas que as alteragbes
quantitativas do neurotransmissor bem como a boa resposta ao uso de drogas
GABAérgicas apoiam também a mesma ideia de bloqueio farmacoldgico
provavelmente exercido pelos anticorpos (NEMEROFF, 2003; WONG et al., 2003).

5.3 DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Estudo realizado por Hartmann et. al., (2020) ao observarem que Doengas
Crbnicas nao Transmissiveis no Brasil, assim como em diversos paises, constituem
problema de saude com grande magnitude, sendo responsaveis por milhdes de
mortes em todos os continentes, com destaque para os quatro grupos de causas de
morte enfocados pela Organizagcdo Mundial de Saude — OMS, que sdo as doengas
cardiovasculares, cancer, doencgas respiratorias cronicas e diabetes.

A epidemiologia, ou a ciéncia das epidemias, propde-se estudar
quantitativamente a distribuicdo dos fenbmenos de saude/doenca, e seus fatores
condicionantes e determinantes, nas popula¢gées humanas (HARTMANN et. al., 2020)

Para Hartmann et. al. (2020) a epidemiologia € um campo da ciéncia que trata
dos varios fatores genéticos, sociais ou ambientais e condicbes derivados de
exposi¢cao microbioldgica, toxica, traumatica etc. que determinam a ocorréncia e a
distribuicdo de saude, doencga, defeito, incapacidade e morte entre os grupos de
individuos.

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) constituem o maior problema
global de saude e tém gerado elevado numero de mortes prematuras, perda de
qualidade de vida, com alto grau de limitagdo e incapacidade, além de serem
responsaveis por impactos econdmicos para familias e comunidades, e para a
sociedade geral (MALTA, et. al., 2014).

No Brasil, assim como em varios paises, as DCNT constituem o problema de
saude de maior magnitude, sendo responsaveis por 72% das mortes, com destaque
para os quatro grupos de causas de morte enfocados pela (OMS) Organizagao
Mundial de Saude: cardiovasculares; cancer; respiratorias crénicas; e diabetes.

O Brasil participou ativamente dessa mobilizagao global ao langar o ‘Plano de
Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crénicas Nao Transmissiveis
(DCNT) no Brasil, 2011-2022’, que define metas e compromissos, ag¢des e

investimentos no sentido de preparar o pais para o enfrentamento dos desafios
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representados pelas DCNT e seus fatores de risco nos proximos dez anos. Destaca-
se, entre as metas tragadas, a redugao de 2% ao ano na mortalidade devida as quatro
principais causas de mortalidade por DCNT, destacadas pela OMS e focalizadas no
Plano, Malta, et. al., (2014).

As doencgas cardiovasculares sao a principal causa de morte nos paises
desenvolvidos e nos paises em desenvolvimento. Nos desenvolvidos, tem-se
observado reduc¢ao na incidéncia e na mortalidade por essas doencas desde meados
da década de 1960. No Brasil, esse declinio ocorre desde os anos 1990 quando o SIM
alcangou uma qualidade capaz de permitir a avaliagdo de tendéncias para o pais com
melhor acurécia. E possivel, contudo, que esse declinio tenha se iniciado antes disso.

Para Malta e Junior, 2013 O ‘Plano de Agdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-
2022’ aborda os quatro principais grupos dessas doengas — doengas do aparelho
circulatério, cancer, respiratérias crénicas e diabetes — e seus fatores de risco —
tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e
obesidade.

Diante do exposto descreveremos abaixo as DCNT, como a obesidade, a
hipertensao arterial, sendo um dos maiores indices de mortalidade no Brasil, devido
ao estresse, ma alimentagcdo, desemprego e outros fatores sociais que somatizam
para as doencgas coronarianas.

Nao poderemos deixar de mencionar no texto a gestacao, primeiros meses de
vida, idade pré-escolar, puberdade, informando os periodos criticos no
desenvolvimento da adiposidade, medidas de cintura e quadril, seguindo o raciocinio
l6gico do estudo, falar-se-a sobre os beneficios da pratica da atividade e do exercicio
fisico e os beneficios da resisténcia e capacidade cardiorrespiratéria para portadores
de DCNT, que atinge também os raros, como € o caso de varias pessoas acometidas

pela Sindrome da Pessoa Rigida e demais sindromes.

5.4 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) — COMPOSICAO
CORPORAL/OBESIDADE

Segundo Nahas (1999), o conhecimento da composig¢ao corporal (gordura e
massa corporal magra) € importante para se compreender os fatores envolvidos com

a nutricdo, o treinamento, o envelhecimento e como estes se relacionam com a saude,
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a performance esportiva e no trabalho, tornando-se imprescindivel para todos os
profissionais de saude.

Recomendam Heyward & Stolarczyk (1996), que se deva entender os
principios que regem a avaliagao da composigao corporal total, a distribui¢ao regional
de gordura e as consequéncias provenientes tanto da insuficiéncia como do excesso
deste lipideo.

Em decorréncia dos alarmantes indices de incidéncia, prevaléncia morbidade
e mortalidade provocados pela obesidade em muitos paises do mundo, pautados
constantemente em estudos divulgados pelo American Heart Association, a sua
prevencao deveria ser prioridade de saude publica.

Suas agdes deveriam ser prioritariamente direcionadas para uma mudancga
comportamental radical, arregimentando-se para as conquistas das metas visadas
(prevencéo e controle), as comunidades, os governos, a midia e as industrias de
alimentos agindo em conjuncgdes.

Considerando-se que as ag¢des isoladas, com certeza, nao teriam a
ressonancia positiva almejada, sendo fadadas, neste sentido, ao insucesso
(BOUCHARD, 2000).

Bouchard (2000), relata que a distribuigdo da gordura nas diferentes regides
do corpo também apresenta um papel importante no risco de morte, tendo este fato
sido primeiramente observado pela industria de seguros de vida, no inicio do século
XX.

Tendo este assunto retomado apds a Segunda Guerra Mundial, quando se
verificou que obesidade com distribuicdo central (Androide), apresentava riscos mais
altos de desenvolver diabetes e doencas cardiacas do que aqueles com obesidade
ginecoide ou feminina.

A consolidagao e o reconhecimento mundial desta correlagcéo existente entre
a distribuicao da gordura corporal e o risco de mortalidade excessiva s6 foram obtidas
com os trabalhos clinicos e epidemiolégicos desenvolvidos na década de 1980.

Segundo Guedes & Guedes (1998, p. 16) “A identificagdo dos periodos
criticos no desenvolvimento da adiposidade devera ser extremamente util a prevencao
e a caracterizacdo dos mecanismos envolvidos com o maior acumulo de gordura

corporal [...]".
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O mesmo autor cita e retrata trés periodos criticos no desenvolvimento de
maior acumulo de gordura corporal: gestacéo e primeiros meses de vida, idade pré-

escolar e puberdade.

5.5 GESTACAO E PRIMEIROS MESES DE VIDA

O ultimo trimestre de gestagao e os primeiros meses de vida representam um
periodo em que a subnutricdo ou o0 excesso de ingestado caldrica pode influenciar
significativamente no desenvolvimento da adiposidade ou servir de profilaxia em fases
futuras contra o sobrepeso e a obesidade.

As maes deveriam receber aten¢do especial para que sua ingestao calorica,
durante a gestacédo, seja controlada, objetivando que se evite a transmissado de um
reflexo alimentar excessivo, para o recém-nascido, o que implicaria no subsequente

aumento na quantidade de gordura corporal com o avango da idade.

5.6 IDADE PRE-ESCOLAR

Neste periodo, segundo Guedes & Guedes (1998) é onde se manifesta os
ressaltos adiposos, que se caracteriza por uma elevagao do indice de massa corporal
no primeiro ano de vida, declinando a partir dai até proximo aos 5 anos onde
novamente retoma incremento com a idade.

A variagédo da idade e a proporgdo com que esse segundo aumento ocorre,
pode influenciar significativamente no peso e na quantidade de gordura corporal na

adolescéncia a na idade adulta.

5.7 PUBERDADE

Representa o principal periodo critico para o desenvolvimento da adiposidade,
na medida em que o risco de se tornar adulto com sobrepeso ou obeso aumenta com
a idade.

Representa a fase mais eficaz na intervencdo quando da incidéncia de
sobrepeso e da obesidade na idade adulta, nesta faixa etaria a intervencao, apresenta

uma eficiéncia de redug¢ao na ordem de 30 a 45 %, enquanto as mesmas intervengdes,
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exercidas nos 10 primeiros anos de vida, mostram uma redugao, desta incidéncia, em

menos de 10% apenas.

5.8 PERIODOS CRITICOS NO DESENVOLVIMENTO DA ADIPOSIDADE

A Adiposidade, em algumas situacbes e periodos da vida, aumenta
consideravelmente, influenciada por fatores fisiolégicos, hormonais, emocionais e
comportamentais, tais fatores em pauta nos estudos de Egger & Swinburn (1996),
citados por Nahas (1999), discorre que, através de observagbes e conclusdes
oriundas destes estudos, foi elaborada e condensada uma tabela 01, configurado na

pagina seguinte, que sintetiza tais periodos.

Tabela 01. Periodos criticos para o ganho de peso.

Influéncia Periodo Critico

Adolescéncia
Hormonal Gravidez

Menopausa

Estresse prolongado

Morte de ente querido
Estresse e Ansiedade Perda

Divorcio

Separacgao

Aposentadoria

Fim de carreira esportiva
Mudanca no estilo de vida Casamento

Meia-idade (homem)

Ocasiodes festivas

Parar de fumar
Fisiolégicas ApoOs perda rapida de peso

Certos medicamentos

Fonte: Adaptado de Nahas (1999)

Heyward & Stolarczyk (1996) e Bouchard (2000), apontam a obesidade como
um dos fatores de riscos mais prevalentes nas doencas cardiacas, hipertenséo,
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hiperlipidemias, diabetes tipo Il e certos tipos de cancer, que constituem as doencgas
croénicas mais comuns no mundo ocidental.

Sendo que a ocorréncia de hipertensao, hiperlipidemia e diabetes tipo Il é de
duas a trés vezes maior em individuos obesos. Conforme resultados mais recentes
do National Health And Nutrition Examination Survey (NHANES IIl), citados por
Heyward & Stolarczyk (1996), 58 milhdes, ou um em cada trés adultos (33%) nos
Estados Unidos, apresentam sobrepeso.

Segundo ainda os mesmos autores, o aumento do risco de saude associado
a obesidade nao se restringe apenas a quantidade total de gordura corporal, mas
também em relagdo com sua distribuicdo, especialmente com localizagdo abdominal
(androide ou visceral), que se constitui um sério preditor de doengas cardiovasculares
e outras desordens metabdlicas como a diabetes tipo |Il.

Bouchard (2000), cita que estimativas do numero de mortes relacionados com
a obesidade, nos Estados Unidos, alcangam cerca de 300 mil pér ano diminuindo-se
a expectativa de vida e acarretando custos enormes para a saude e para economia,

conforme tabela 02:

Tabela 02. Custos (em bilhdes de ddlares) da obesidade (IMC > 30 kg/m?) nos
Estados Unidos, 1995).

Risco
Doengas Relativo Custos Diretos
(RR) AP (%)
Diabetes tipo 2 11 9 36,6
Doencas Cardiacas Coronarianas 4 0 16,2
Hipertensao 0 7,6
Doenca da Vesicula Biliar 5,5 0 4,3
Cancer de Mama 1,3 0,53
Cancer do Endométrio 2,5 7 0,23
Céancer do Colon 1,5 0 0,89
Fraturas por Osteoporose 2,1 0 3,6
TOTAL 70 Bilhoes

Fonte: Adaptado de Bouchard (2000). Utiliza-se a prevaléncia de obesidade = 22,5%, como relatada

no NHANES lll; para canceres de mama e do endométrio utiliza-se a prevaléncia de = 24,9%. RR =
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Risco Relativo de doengas entre obesos comparados com a populagdo mais magra. RAP (%) = Risco

de doenca atribuivel a populagdo: a proporgao do total da doenga na sociedade devido a obesidade

Segundo Pitanga (1998), foi o pesquisador Jacques Quetelet que observou
que o peso corporal de adultos € proporcional a estrutura e, em virtude desta
descoberta pioneira entre os antropometristas, a relacdo peso / estatura foi
referendada como indice de Quetelet (IMC).

O indice de Quetelet ou indice de Massa Corporal ¢ uma medida duplamente
da condig¢ao nutricional, sendo considerado o método antropomeétrico mais simples e
preciso indicado para estudos populacionais, permite predizer se o individuo é normal,
desnutrido ou obeso. Corresponde a relagdo entre massa em Kg e estatura em m?
(FERNANDES FILHO, 2003).

5.9 PRESSAO ARTERIAL — HIPERTENSAO

Segundo Guyton (2001), significa pressao arterial elevada, ocorrendo,
aproximadamente, em uma entre cada cinco pessoas, geralmente na meia idade e na
velhice.

A origem da hipertensao é bastante variada podendo ser resultante, conforme
Pollock & Wilmore (1993), “de fatores genéticos, de uma dieta com altos teores de
sodio, da obesidade, da inatividade fisica psicologica, de uma combinacédo desses
fatores.”

A hipertensao arterial tem como um dos seus maiores agravantes a auséncia
de um diagnéstico oportuno em virtude de, segundo NIEMAN (1999), nao produzir
sinais precoces de adverténcia, sendo conhecida, por essa razdo, como assassina
silenciosa.

De acordo com o National Heart, Lung and Blood Institute, citado por Nieman
(1999), quando a hipertensao nao é detectada e tratada ela pode:

- Acarretar aumento do coragao, podendo levar a insuficiéncia cardiaca;

- Produzir a formacdo de pequenas ampolas (aneurismas) nos vasos
cerebrais, podendo acarretar acidente vascular cerebral;

- Acarretar estreitamento dos vasos sanguineos dos rins, podendo levar a

insuficiéncia renal;
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- Acarreta um “endurecimento” mais rapido das artérias do organismo,
especialmente no coragao, cérebro e rins, podendo levar a ataques cardiacos, ao
acidente vascular cerebral ou a insuficiéncia renal.

O risco de predisposicdo as doencas das artérias coronarianas sao
compativeis com os maiores niveis de pressdo sanguinea sistolica e para facilitar um
entendimento mais evidente desta correlagdo, usamos uma tabela, configurada e
elaborada, pelo comité Americano denominado de Joint National Committee (1993),
citado por (GERALDES, 2001), onde séo classificados os diferentes niveis de pressao
sanguinea e suas respectivas categorias, como mostra na tabela 03.

Damaso (2001), cita que o exercicio fisico € capaz de promover diminui¢ao
na concentragéo dos triglicerideos, do LDL-C, da presséao arterial (durante o repouso
e 0 exercicio) e da resisténcia a agcdo da insulina, apresentando concomitante

aumento da fracdo HDL-C, da massa magra e da taxa metabdlica basal.

Tabela 03. Classificacao da Pressao Arterial de Adultos com mais de 18 anos.

Categoria PA Sistdlica PA Diastodlica
(mmHg) (mmHg)
Normal <130 <85
Normal alta 130 - 139 85 -89
Estagio | — Hipertensao Leve 140 — 159 90 - 99
Estagio Il — Hipertensdo Moderada 160 — 179 100 - 109
Estagio Ill — Hipertensao Severa 180 — 209 110 - 119
Estagio IV — Hipertensao Grave > 210 >120

Fonte: Adaptado de “Joint National Comiittee” (1993), The Fifth Report of the Joint National
Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, Archives of Internal
Medicine, 153:161.

Niemam (1999), reporta que o exercicio fisico exerce um efeito importante no
tratamento da hipertenséo arterial, contribuindo para as pessoas com hipertensao
discreta em uma queda média nas pressodes arteriais sistolica e diastolica de 8 a 10
mm / Hg e 6 a 10 mm / Hg, respectivamente, em resposta ao exercicio aerdbico

regular.
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5.10 RELACAO CINTURA-QUADRIL (RCQ)

Segundo Guedes & Guedes (1998), a R.C.Q. € uma técnica empregada
frequentemente para caracterizar a distribuicdo regional da gordura, ou seja, se ha
predominancia na regido central do corpo (androide) ou na regiao periférica (gindide).

Pitanga (1998) e Damaso (2001), citam que a R.C.Q. é obtida pela relacéo
entre as circunferéncias da cintura e a do quadril e que valores encontrados acima de
0,90 e 0,80 para homens e mulheres respectivamente (Equacdo 02), aumentam
consideravelmente o risco de desenvolverem doengas atero-coronarianas, em virtude
da gordura central nesses niveis, provocar resisténcia a insulina e intolerancia a

glicose.

Circunferencia da Cintura (cm)
Circunferencia do Quadril (cm)

RCQ =

Eq. 02

Para adultos jovens, outros autores tém proposto normas para classificar a
proporgao cintura-quadril, estabelecendo como valores superiores do que 0,94 para
homens e 0,82 para mulheres como alto risco para predisposi¢cao a doengas atero-
coronarianas (Tabela 04) (BRAY & GRAY, 1988; HEYWARD & STOLARCZYK, 1996).

Tabela 04. Normas para classificagao da proporgéao circunferéncia cintura-quadril.

Sexo Idade Risco
Baixo Moderado Alto Muito Alto
20 -29 <0,83 0,83-0,88 0,88-0,94 > 0,94
30-39 <0,84 0,84-0,91 0,92-0,96 > 0,96
Masculino 40 - 49 <0,88 0,88-0,95 0,96-1,00 > 1,00
50 - 59 <0,90 0,90-0,96 0,97 -1,02 >1,02
60 — 69 <0,91 0,91-0,98 0,99-1,03 >1,03
20-29 <0,71 0,71-0,77 0,78-10,82 > 0,82
30 -39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 > 0,84
Feminino 40 - 49 <0,73 0,73-0,79 0,80-0,87 > 0,87
50 - 59 <0,74 0,74-0,81 0,82-0,88 > 0,88
60 — 69 <0,76 0,76 -0,83 0,84-10,90 > 0,90

Fonte: Adaptado de Heyward & Stolarczyk, (1996) e Bray & Gray (1998)
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O mais alto indice de risco de infarto do miocardio ou morte prematura foi
encontrado em homens com altos indices de R.C.Q. e baixo indice de massa corporal
classificando assim os homens magros, dotados de gordura androide, como o grupo
de maior predisposi¢cédo ao desenvolvimento de doengas cardiovasculares (PITANGA,
1998).

Conforme a tabela 05, as zonas de risco se apresentam em percentuais, as
zonas de risco se apresentam em percentuais e facilita o seu entendimento entre
perimetria da cintura e quadril, visualizando a porcentagem de zonas de risco para a

saude associada por grupos de idade e sexo.

Tabela 05. Normas da relagdo entre perimetria de cintura e quadril. Porcentagem
de zonas de risco para a saude associada por grupos de idade e sexo (H para
homens e M para mulheres).

Idade 15a19 20 a 29 30 a39 40 a 49 50 a 59 60 a 69
% H M H M H M H M H M H M
9% 0,73 065 0,76 0,65 0,80 0,66 0,81 0,66 0,82 0,67 0,84 0,71
%0 0,75 067 080 067 081 068 083 09 0,85 0,71 0,88 0,73
8 0,76 068 081 068 082 069 084 0,71 087 0,72 0,89 0,74
80 0,77 069 081 069 083 0,71 086 0,72 0,89 0,73 0,90 0,75
7 079 071 082 0,71 0,84 0,72 0,87 0,73 0,89 0,74 0,90 0,76
70 080 0,72 0,83 0,72 0,84 0,73 0,88 0,74 0,90 0,75 0,91 0,77
65 081 0,73 0,83 0,73 0,85 0,74 0,89 0,75 0,91 0,76 0,92 0,78
60 081 0,73 084 0,73 086 0,75 0,90 0,76 0,92 0,77 0,93 0,79
55 082 0,74 0,85 0,74 0,87 0,75 091 0,76 0,92 0,77 0,94 0,80
50 083 0,75 0,85 0,75 0,88 0,76 0,92 0,77 0,93 0,78 0,94 0,81
45 083 0,75 086 0,76 089 0,77 092 0,78 094 0,79 0,95 0,82
40 0,84 0,76 0,87 0,76 0,90 0,78 0,93 0,79 0,95 0,80 0,96 0,83
35 085 0,77 0,87 0,77 091 0,78 0,94 0,79 0,95 0,81 0,97 0,84
30 085 0,79 0,88 0,78 092 0,79 095 0,80 0,96 0,82 0,98 0,85
25 086 0,78 0,89 0,78 0,93 0,80 095 0,82 0,98 0,84 0,99 0,86
20 087 0,79 091 0,79 0,94 0,81 097 084 0,99 0,85 1,00 0,87
15 0,87 0,80 0,93 080 095 083 099 0,86 1,01 0,86 1,02 0,88
10 0,88 0,82 0,94 082 09 0,85 1,01 0,87 1,02 0,88 1,03 0,91

05 092 0,86 0,9 0,85 1,01 0,87 1,03 0,92 1,04 0,92 1,04 0,94
Fonte: Adaptado de Canadian Standartized Test of Fitness (CSFT) Operations Manual (1986).

Pessoas acometidas pela Sindrome da Pessoa Rigida, precisam ter esse
acompanhamento das DCNT constantemente e alimentagdo balanceada, uma vez
que essa sindrome esta presente em diversos portadores que tem a diabetes tipo 1,
ou aqueles que tem alguma doenca paraneoplasica associada, ou seja, algum tipo de

cancer ou doengas respiratorias crénicas.
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5.11 SISTEMA DE TRANSPORTE DE OXIGENIO

A liberacdo e o transporte de oxigénio sao importantes fungdes partilhadas
pelos sistemas respiratorio e cardiovascular. Sdo coletivamente chamados de sistema
de transporte de oxigénio.

Seu funcionamento é determinado pelo volume de ejegao, pela frequéncia
cardiaca e pela diferenca arteriovenosa de oxigénio que segundo (WILMORE &
COSTILL, 2001) é a diferenga entre o conteudo de oxigénio do sangue arterial e 0
conteudo de oxigénio do sangue venoso, informando quanto de oxigénio é extraido

pelos tecidos, na equacéao 03:

V0,méax = DCmax x Dif a — v0, Eq. 03

Onde, DCmax ¢ igual ao volume sistolico pela frequéncia cardiaca e Dif a-vO2 é a
diferenca entre a concentracéo de O: arterial e venoso. Esta equacgao, a equacgéo de
Fick, determina a velocidade com que o oxigénio € consumido pelos tecidos corporais;
sabendo-se que, de forma natural, a necessidade de oxigénio dos tecidos ativos
durante o exercicio € aumentada.

“A principal diferenca no sistema de transporte do oxigénio entre individuos
treinados e destreinados reside num maior volume de ejecao”. (FOX et al, 2001).

As alteracdes cardiovasculares e respiratdrias mais comuns provocadas pelo
treinamento aerdbico sdo: hipertrofia cardiaca, redugao da frequéncia cardiaca e
pressao arterial, aumento no volume de ejecdo, aumento no volume sanguineo e na
concentracao total de hemoglobina, maior densidade capilar, hipertrofia dos musculos
esqueléticos e aumento nos volumes respiratorios que aumentam o VO2 maximo (FOX
et al., 2001).

Decorrentes do treinamento, adaptacbes cardiovasculares acontecem tais
como:

Tamanho do Coracgao: decorrentes do treinamento de endurance, aumentam
o0 volume e o0 peso do coragao e, em consequéncia a espessura da parede e o
tamanho da camara do ventriculo esquerdo, devido ao aumento da demanda do
trabalho.

O enchimento do ventriculo esquerdo durante a diastole, depois do

treinamento, € mais completo decorrente do treinamento, o volume plasmatico é
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aumentado, acarretando num maior volume sanguineo disponivel a entrar no
ventriculo, causando um maior volume diastélico final (VDF).

Devido a frequéncia cardiaca de um coragao treinado ser menor no repouso
e no mesmo nivel absoluto de trabalho, ha um aumento do tempo de enchimento
diastdlico.

Ocorre um aumento na distensédo das paredes ventriculares devido a maior
quantidade de sangue que entra nestas camaras em consequéncia, isso leva a uma
retragdo elastica mais forte, através do mecanismo de Frank Starling, que segundo
FOX et. al (2001) este mecanismo estabelece que o volume de ejecdo aumenta em
resposta a um aumento no volume de sangue que enche o ventriculo cardiaco durante
a diastole.

O aumento no volume diastdlico produz uma maior distensdo da fibra
cardiaca, a qual por sua vez, promove uma sistole ventricular mais poderosa, como
resultado mais sangue ¢é ejetado e o volume de ejecdo aumenta.

Entretanto, o principal papel do mecanismo de Starling, tanto em repouso
quanto durante o exercicio, consiste em manter o débito do ventriculo esquerdo e
direito em equilibrio mutuo, de forma que o fluxo sanguineo através do circuito
sistémico e pulmonar seja mantido em iguais condi¢des.

A massa ventricular € aumentada com o treinamento, causando uma
contracdo mais forte e, consequentemente uma redugcdo do volume sistélico final
(VSF), pois uma maior quantidade de sangue é for¢gada para fora do coragao, fazendo
com que o ventriculo esquerdo apos a sistole deixe menos sangue.

Durante o exercicio aerdbico a quantidade de sangue bombeada pelo coragao
€ alterada de acordo com a demanda elevada de oxigénio do musculo esquelético e
o débito cardiaco aumenta durante o treino, em proporgao direta a taxa metabdlica
exigida pela realizagao do trabalho.

A frequéncia cardiaca e o débito cardiaco comegam a aumentar no primeiro
segundo apos a contragdo muscular.

A Frequéncia Cardiaca (FC) é medida primariamente pela atividade direta do
sistema nervoso auténomo (SNA), através dos ramos simpaticos e parassimpaticos
sobre a auto-ritmicidade do nddulo sinusal, com predominancia da atividade vagal

(parassimpatica) em repouso e simpatica durante o exercicio.
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Durante o exercicio, a Frequéncia Cardiaca (FC) aumenta linearmente com
0s aumentos na carga de trabalho e no VO2max. em individuos tanto treinados quanto
nao-treinados.

Em contrapartida, a Frequéncia Cardiaca (FC) de repouso pode diminuir de
maneira acentuada, como resultado do treinamento de endurance essas reducgdes
indicam que o coragéao se torna mais eficiente com o treinamento.

A Frequéncia Cardiaca (FC) tanto em repouso quanto durante o exercicio, &
um bom indicador de qué&o intenso o coragéao esta trabalhando (WILMORE; COSTILL,
2001).

A Frequéncia Cardiaca (FC) max mantem-se inalterada ou reduz-se
discretamente com o treinamento quando diminui, provavelmente ira admitir um ideal
volume de ejecdo maximizando o débito cardiaco.

O coragdo gasta menos energia contraindo mais forte e menos
frequentemente devido ao treinamento; permitindo assim, que o coracao ejete maior
quantidade de sangue oxigenado com o gasto energético menor, indicando um
sistema circulatorio eficiente. (MCARDLE, 1999).

A Frequéncia Cardiaca (FC) nao retorna ao seu nivel de repouso
instantaneamente quando o periodo de exercicio termina, ela ainda continua alta
durante um certo tempo, voltando lentamente a frequéncia de repouso (FCR), este
periodo de retorno é chamado de periodo de recuperagao da frequéncia cardiaca e
este é utilizado como um indicador do condicionamento cardiorrespiratério.

Considerando-se, que ha uma reducdo deste tempo decorrente do
treinamento de endurance. No entanto, este valor ndo é util para comparar os niveis
de condicionamento de pessoas diferentes.

Pode ocorrer uma redugao na frequéncia cardiaca com o treinamento de
forca, porém nao é tdo confiavel ou grande o bastante quanto as observadas no
treinamento de endurance (WILMORE; COSTILL, 2001).

A Frequéncia Cardiaca (FC) pode ser influenciada por varios fatores externos
ao organismo e normalmente esta variagdo acontece para cima, aumentando o
numero de batimentos do coragdo por minuto.

Segundo (ARAUJO, 1986) alguns fatores que influenciam a Frequéncia

Cardiaca (FC) a saber sao:


http://www.findyourself.com.br/site_antigo/boletins/treinamento/f_frequencimetro.html
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Altitude: como se sabe existe uma pressao de oxigénio menor que a do nivel
do mar, desencadeando assim varios ajustes fisiolégicos na tentativa de se
restabelecer o equilibrio do organismo.

Um desses ajustes é o aumento da F.C, que acontece pela necessidade de
se aumentar o fluxo sanguineo, pois a necessidade de oxigénio nao se altera, sendo
0 mesmo que ao nivel do mar, e entdo com esse aumento de fluxo, espera-se ter a
mesma quantidade de oxigénio para reequilibrar as demandas do organismo.

A umidade relativa do ar: quando elevada faz o individuo reduzir a
potencialidade de perder calor pela evaporagao, com isso a temperatura interna do
organismo se eleva.

Através de estudos de termorregulagcdo, que com o aumento desta
temperatura interna se perde rendimento tanto para a pratica de atividade fisica como
para tarefas diarias normais.

Ansiedade: influéncia com caracteristicas particulares frente as situagbes
enfrentadas para alguns o aumento da Frequéncia Cardiaca (FC) é motivada pela
ansiedade pode ocorrer antes de uma corrida que ira participar, para outros antes de
provas escolares e por varios outros motivos.

Esta elevacdao da Frequéncia Cardiaca (FC) ocorre devido a fatores
bioquimicos, como uma maior produg¢ao de adrenalina e/ou outras substancias. Pode-
se controlar este fator de varias formas, mas a principal € a preparacdo adequada
para a situacado que sera enfrentada.

No calor: quando se faz atividade fisica em ambientes quentes, a quantidade
de ejecao de sangue do coragdo para a musculatura e outros érgaos (volume de
ejecao) costumam diminuir, para compensar este efeito a Frequéncia Cardiaca (FC)
€ aumentada proporcionalmente para exercicios submaximos.

Caso o praticante nao esteja concentrado no exercicio que esta executando
a sua eficiéncia mecanica estara comprometida, ocorrendo assim um gasto energético
maior. Levando a um esforgo maior para a execugdao do movimento desejado.
(CANADIAN JOURNAL OF APPLIED PHYSIOLOGY, 2003).

A intensidade € a variavel chave para o aumento da aptidao aerdbica, tendo
a Frequéncia Cardiaca (FC) como meio conveniente para monitorar a intensidade do
exercicio.

A Frequéncia Cardiaca (FC) reduzida durante um nivel dado de exercicio &

usada frequentemente como indicador de melhora da aptiddo aerébica e com o
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treinamento de resisténcia o coragao transforma-se em uma bomba mais forte, mais
sangue é bombeado por sistole, e assim o coragao bate menos vezes para circular a
mesma quantidade de sangue.

Ja a Frequéncia Cardiaca (FC) aumentada pode ser um indicador enganador
do stress no exercicio, porque a Frequéncia Cardiaca (FC) pode aumentar por razdes
maiores que a sobrecarga do sistema de liberagao de oxigénio que ocorre durante o
exercicio aerdbico.

Durante o treinamento com peso, por exemplo, a Frequéncia Cardiaca (FC)
aumenta, mas o sistema de liberagdo de oxigénio ndo é desafiado nem é
sobrecarregado.

De fato, o sangue que corre através dos musculos € interrompido durante
contragdes poderosas, onde 0 sangue, corre para 0s musculos e causa o seu inchaco,
ou seja, edema.

Por outro lado, este processo € muito diferente no exercicio aerdbico, em que
o sangue flui continuamente através dos musculos e o consumo de oxigénio e quase
que constante.

A duracéao e a frequéncia do exercicio e os tipos de exercicio que melhoram
a capacidade aerdbica sao aquelas que envolvem grandes grupos de musculos em
movimentos repetitivos (CANADIAN JOURNAL OF APPLIED PHYSIOLOGY, 2003).

As seguintes consideragdes podem ser usadas para determinar a FC maxima
do ciclista a primeira € mais exata e pode haver discrepancias marcadas entre a FC
maxima estimada e os resultados reais (até 5% da populagéo pode ter Frequéncia
Cardiaca (FC) de 20 batidas acima ou abaixo da estimada).

Ha cinco "zonas de treinamento" ou escalas de Frequéncia Cardiaca (FC)
estas sdo divididas arbitrariamente e podem diferir de artigo para artigo ou treinador
para treinador.

Estdo baseados no aumento da Frequéncia Cardiaca (FC) e no débito
cardiaco, enquanto o consumo do oxigénio do musculo exercitado aumenta, e no
conceito dos beneficios do stress variavel em desenvolver o musculo exercitado
(cardiaco ou esquelético)

Como se move para cima a hierarquia das zonas de treinamento, exercitando-
se com aumentos da intensidade ha um deslocamento da gordura e carboidratos
como uma fonte de energia para o musculo, abaixo de 70% Frequéncia Cardiaca (FC)

maxima queima gordura preferencialmente e, quando a Frequéncia Cardiaca Maxima
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(FCwmax) € atingida, hd um deslocamento nas células do musculo anaerdbicas (sem
oxigénio) aumentando o metabolismo e produzindo acido lactico.

As zonas de intensidade da Frequéncia Cardiaca (FC) sdo divididas como
segue: zona 1- 65% da Frequéncia Cardiaca Maxima (FCwmax) passeios de
recuperacao; zona 2 - 65-72% da Frequéncia Cardiaca Maxima (FCwax) (resisténcia)
zona 3 - 73-80% da Frequéncia Cardiaca Maxima (FCwax) (atividade aerdbica de nivel
elevado); zona 4 - 84-90% da Frequéncia Cardiaca Maxima (FCwax) limiar do lactato;
zona 5 - 91-100% da Frequéncia Cardiaca Maxima (FCwmax) corridas e treinamento
anaerobico.

Os estimulos provenientes do cértex motor no inicio do exercicio, ativam a
atividade simpatica, que se mantém pelos estimulos dos receptores centrais e
periféricos que captam a mudanca no PH e PCO2 aumentando o acido lactico e
consequentemente a Frequéncia Cardiaca (FC).

E bastante comum a Frequéncia Cardiaca (FC) submaxima sofrer uma
reducao de 12 a 15 batidas por minuto (bpm) como resultado de treinamento aerébico,
enquanto a Frequéncia Cardiaca (FC), em individuos destreinados, sofre uma rapida
aceleracao, na medida em que a atividade do exercicio aumenta.

Em individuos treinados aumentam num grau muito menor e
consequentemente, o individuo treinado podera realizar um trabalho mais intenso,
adquirindo uma captagao de oxigénio (O?) mais alta do que os destreinados antes de
alcancar uma determinada FC submaxima (GUYTON, 2001).

Segundo Weineck (1999) a quantidade de sangue por minuto € conhecida
como volume minuto cardiaco (VMC), que é o produto da frequéncia cardiaca (FC)
pelo volume sistdlico (quantidade de sangue que é expulsa do ventriculo para as vias
sanguineas, durante a contragéo).

Uma pessoa nao treinada aumenta o seu VMC principalmente através do
aumento da frequéncia cardiaca; o treinado, através do aumento do volume sistdlico.

Do ponto de vista energético, 0 aumento do volume sistélico € mais favoravel
que o aumento da frequéncia, pois ha um menor gasto do oxigénio utilizado. Com o
treinamento, ocorre uma hipertrofia cardiaca e a dilatacdo das cavidades cardiacas.

O significado fisioldgico aparece no maior refluxo de sangue venoso para o
coracao durante a atividade muscular intensa e o aumento da regulagdo do coracgao,

por vias nervosas. Em termos de energia, existe uma importante economia do
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coragao, pois com a sua hipertrofia, do volume minuto cardiaco, da pulsagao e da
absor¢gao maxima de oxigénio, ha uma diminuigdo da frequéncia cardiaca.

De acordo com os resultados obtidos nos estudos realizados por Araujo
(1986), o volume sistolico eleva-se normalmente com o exercicio, até
aproximadamente metade da poténcia aerdbica maxima.

Durante o exercicio, a Frequéncia Cardiaca aumenta de forma linear com
incremento das cargas de trabalho, sendo este um dos parédmetros de maior
importancia na avaliagéo da intensidade do esforco (ARAUJO, 1986).

Durante o repouso sédo considerados normais entre 60 e 100 batimentos
cardiacos por minuto (bpm) para nao atletas e inferior a 50 batimentos cardiacos por
minuto (bpm), para atletas bem treinados (ARAUJO, 1986).

Karvonen e Vourimaa (1988) e Denadai (1994) afirmam que a porcentagem
da frequéncia cardiaca maxima (%FCmax) tem sido extensivamente utilizada como
meio de prescricao da intensidade de exercicio.

Isto ocorre pela grande facilidade que existe em sua mensuragéo e, também
por sua estreita relagdo com o Consumo de Oxigénio (VO2max.) e consequentemente,
com a intensidade do exercicio.

Débito Cardiaco: “(...) € definido como a quantidade de sangue bombeada por
minuto pelo coragao ou, mais especificamente, pelo ventriculo esquerdo”. (FOX, et ali,
1988) ele informa quanto de sangue oxigenado deixa o coragao durante 1 (um) minuto.

No repouso ou em niveis submaximos de exercicio, o débito cardiaco continua
inalterado ou decresce apos o treinamento. Ja nos niveis maximos de exercicio ha um
aumento consideravel, devido na maioria das vezes, ao acréscimo do volume de
ejecao maximo.

Dessa forma Wilmore & Costill (2001) diz que pessoas maiores, tipicamente
apresentam volumes de ejecdo maiores. E importante que isso seja lembrado ao se
comparar os volumes de ejecao de pessoas diferentes durante o exercicio e que ha
grandes aumentos no débito cardiaco isso se deve ao aumento no volume de ejecao

e na frequéncia cardiaca. A equacéo 04 se da da seguinte forma:

Débito Cardiaco = VE x FC Eq. 04

Fluxo Sanguineo: o sistema cardiovascular se adapta para aumentar o fluxo

sanguineo, a medida que musculos se tornam mais treinados, necessitando, assim,
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de uma maior quantidade de oxigénio e de nutrientes. Wilmore & Costill (2001) dizem
que sao quatro fatores responsaveis por esse aumento de suprimento sanguineo aos
musculos que acompanha o treinamento:

1. Aumento da capilarizacdo dos musculos treinados;

2. Maior abertura dos capilares existentes nos musculos treinados;

3. Redistribuicdo sanguinea mais efetiva;

4. Aumento do volume sanguineo.

A redistribuicdo sanguinea que acontece no exercicio resulta: da
vasoconstricao reflexa das arteriolas que irrigam as areas inativas do corpo; da
vasodilatacao reflexa das arteriolas que irrigam os musculos ativos; da vasodilatagcao
nos musculos ativos causada por aumentos na temperatura local, no CO? e nos niveis
de acido lactico, assim como por uma redugdo no O?2, particularmente com o
prosseguir do exercicio.

Ressaltamos a importancia de fazer o acompanhamento da Pressao Arterial
e Frequéncia Cardiaca, antes durante e apds a realizacéo das atividades fisicas e/ou

exercicios com portadores acometidos da Sindrome da Pessoa Rigida.
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6 MATERIAIS E METODOS

Abordaremos nesse capitulo, o tipo de estudo, material, método, aspectos

éticos da pesquisa, assim como do seu delineamento e amostra do referido estudo.

6.1 TIPO DE ESTUDO

Caracteriza-se como pesquisa qualitativa, aquela que identifica fatores
relevantes de um objeto de maneira a analisar o teor de documentos ou realidades, e
ainda ressaltam a importadncia do embasamento tedrico (LAKATOS & MARCONI,
2017), assim sendo o referido estudo pretende diante de lei especifica demonstrar que
equipe multidisciplinar e interdisciplinar é imprescindivel e de fundamental importancia
para as pessoas acometidas pela Sindrome da Pessoa Rigida (STIFF-PERSON
SYNDROME).

Trata-se de um estudo de caso que é usado para fornecer informacgdes
detalhadas sobre um individuo, uma instituicdo, ou uma comunidade € caracterizado
pelo estudo extremamente aprofundado e exaustivo de um ou poucos objetos ou
fendmeno, de maneira que possibilite 0 amplo e detalhado conhecimento.

Por se tratar de um estudo intensivo sobre um determinado objeto é
demasiadamente relevante a compreensao, como um todo do assunto investigado,
pois todos os aspectos a respeito do objeto devem ter relevancia no contexto do

trabalho, inclusive relagbes causais com o universo (HARTMANN et al., 2021).

6.2 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Os beneficios do referente estudo foi o trabalho juntamente com equipe
multidisciplinar, ndo ocasionando riscos para os acometidos pela Sindrome da Pessoa
Rigida.

Por se tratar de pesquisa envolvendo Seres humanos e por ser parte de um
trabalho maior, este atendeu as Normas para a Realizacdo de Pesquisas em Seres
Humanos, Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, de 10/10/1996
(BRASIL, 1996), o Codigo de Nuremberg (1947), a Declaragéo de Helsinque (1947)
além da submissdo e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Logos

University International®.
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6.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa-acao qualitativa, do tipo estudo de caso, com o
relato de uma Bailarina Classica acometida pela Sindrome da Pessoa Rigida (STIFF-
PERSON SYNDORME) com o propodsito de descrever os fatores prejudiciais a
atividade motora, relatando uma relacdo de causa e efeito de seu comportamento

motor.

6.3.1 Contexto Da Pesquisa

A pesquisa qualitativa envolve a obtengcdo de dados descritivos obtidos no
contato direto do pesquisador com a situagao estudada, enfatiza mais o sucesso do
que o produto e se preocupa em retratar as perspectivas dos participantes.

Utilizamos como instrumento da referida pesquisa, a entrevista que tem certas
vantagens sobre o questionario, quando o pesquisador pode ajudar nas perguntas e
assegurar respostas mais validas. Os dados coletados sdo predominantemente
descritivos.

A pesquisa qualitativa tem o ambiente natural como fonte direta de dados e o

pesquisador como seu principal instrumento.

6.3.2 Sujeitos Da Pesquisa

A Amostra dessa pesquisa foi realizado com uma Bailarina Classica do

Municipio de Macei6/Alagoas, acometida pela Sindrome da Pessoa Rigida.
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7 RELATO DE CASO

Descrevemos nesse capitulo um relato de caso em ordem cronoldgica, as
crises, exames, medicagdes, e o comportamento motor de uma Bailarina Classica

acometida com a Sindrome do Homem Rigido.

7.1 RESULTADOS E DISCUSSAO

Bailarina do sexo feminino, na data desta publicacdo com idade 56 anos,
iniciou em abril de 2003 com a primeira crise, quadro de desequilibrio, alteragcao da
sensibilidade nos membros e dificuldade na marcha, ainda quando tinha 37 (trinta e
sete) anos. Amplamente investigada na época apresentou
ELETRONEUROMIOGRAFIA — ENMG normal e LIQUIDO CEFALORRAQUIDIANO -
LCR com celularidade e proteinas normais, reacao de pandy positiva e discreto
aumento da fragdo gama na eletroforese de proteinas. Submetida a bidépsia do nervo
sural direito (08/07/2003) com degeneracdo e regeneragdo axonal além de
comprometimento neuropatico proximal, sugerindo a hipotese de Poliganglionopatia.

Em agosto de 2003, fez uso de micofenolato de mofetila — CELLCEPT® por
um periodo de um ano e devido a sua reacao foi recomendando acompanhamento
psiquiatrico apenas no periodo da medicacdo. Em meados de 2004, dando
continuidade ao tratamento com CELLCEPT®, o neurologista adicionou as seguintes
medicagdes: Efexo®, Mantidan® e Rivotril® com fungéo fitoterapico.

Ainda, quando ocorre a segunda crise em 2004, apds o exame de tomografia
toracica na cidade de Recife (PE) e Elétroneuromiografia, a bailarina teve os seguintes
sintomas: fadiga cronica, déficit motor, desequilibrio motor, oscilagbes para os lados,
tanto na posicao sentada como na posicdo em pé (ortostatica) e taquicardia,
precisando na época ser internada com urgéncia.

Em 2005, a bailarina em estudo, descobre que o seu pai, tem um problema
gravissimo de saude, passa horas e horas trabalhando, ministrando aulas de balé e
sapateado, ajudando aos seus filhos pequenos com as tarefas diarias de aula e ainda
cuidando de seu pai no hospital, até que em 2006 ele vem a obito.

A terceira crise vem acontecer no dia 20/11/2006 quando, no dia 23/11/2006
faz a quarta Eletroneuromiografia, durante a terceira crise repete os mesmos sintomas

das primeiras crises. No periodo de 2007 e 2008 tinha as mesmas oscilagdes tanto
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na posicao sentada como em pé, dores nas articulagdes do punho, tornozelo,
queimacédo e dorméncia na perna e coxa direita e no brago, antebragco e mao
esquerda.

Em 29/03/2009 da-se a quarta crise, com 0os mesmos sintomas supracitados
além do que agora, os pés simultaneamente mudam para a posi¢éo de adugao com
contragdes iniciando da regido lombar, refletindo para os mesmos inferiores coxa e
perna.

A quinta crise ocorre em 29/03/2010 com sintomas mais graves, dores por
todos os segmentos do corpo, dorméncia e queimagao em ambas as maos e nos
membros inferiores da coxa e perna, ainda fez a quinta Eletroneuromiografia em
06/05/2010 com esse agravamento dos sintomas, a neurologista aconselhou e indicou
um outro especialista em neurologia, que havia estudado com o mesmo Dr. que fez a
biopsia do nervo sural, comegando assim, com predinisona® durante sete dias com
inicio em 07/04/2010, nao teve melhora e com isso o médico levantou a hipétese que
se trata de Polirradiculoneurite inflamatéria desmielizante crénica — CIDP, encaminha
para outro neurologista no Hospital Universitario de Alagoas - HU, onde realizou o
primeiro ciclo de pulsoterapia com metilprednisolona® intravenoso em maio de 2010,
segundo ciclo em 28/06/2010, terceiro ciclo em 10/08/2010 com melhora significativa
do quadro.

Em 2011 acontece a sexta crise que de acordo com o relato da bailarina, foi
leve, realizando no dia 31/08/2011 a sexta Eletroneuromiografia, tendo os mesmos
sintomas das crises anteriores, porém, mais leve e a partir de entdo a bailarina comecga
a perder o sentido de tempo e espago, como por exemplo, enquanto dirigia 0 seu
carro, nao percebia que mudava de pista ou quando saia do carro sentia fraqueza nos
membros inferiores, principalmente na perna direita (panturrilha).

Sétima crise acontece em 2012 e a oitava crise em julho de 2014, apresentou
infecgdo na garganta, sinusite, faringite e infecgao urinaria, sendo essa crise uma das
mais fortes até entdo, em tempo, importante ressaltar que a bailarina, sempre
apresentou quadros de sinusite em todas as crises. Nesse periodo faz utilizacdo de
antibioticos, que, no presente momento, nao causam mais efeito quando os consome
e ela é alérgica a antiinflamatodrios.

Diante do prognéstico acima, a neurologista que tem como paciente a
bailarina na cidade de Macei6/Alagoas, pede a mesma que se desloque da capital

alagoana, para o Ambulatério de Doengas Neuromusculares da UNIFESP em Sao
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Paulo e solicita avaliagao a fim de melhor elucidagado diagndéstica, no caso avaliar a
necessidade de nova biopsia de nervo sural, tendo em vista a limitagao de recursos
diagnosticos no estado de Alagoas.

Em meados de novembro de 2014, no Ambulatério de Doencas
Neuromusculares da UNIFESP na cidade de Sao Paulo, a bailarina passa pela
primeira consulta e aos olhos do médico-neurologista, apds avaliagdo neuromuscular
ele acredita que trata-se de uma sindrome rara e para confirmar a sua observagao e
os primeiros diagndsticos e procedimentos, ele solicita varios exames bioquimicos
sendo um deles o ANTI GAD e a sétima ELETRONEUROMIOGRAFIA — ENMG de
membros inferiores, superiores e da coluna vertebral, o resultado ficou pronto em
marco de 2015 e a bailarina faz uma nova consulta no ambulatério de doencgas
neuromusculares do Hospital das Clinicas na Universidade Federal de Sao Paulo —
UNIFESP, apés ampla investigagao foi diagnosticada e detectada a presenca de um
anticorpo no sangue periférico (ANTI-GAD), o qual esta relacionado com uma doenca
autoimune rara, denominada Sindrome da Pessoa Rigida (Stiff-Person Syndrome).

Iniciou tratamento com imunoglobulina humana em julho de 2015 até
aproximadamente em maio de 2018, totalizando um ano e sete meses com uso de
imunoglobulina humana a cada 30 ou 45 dias e paralelamente tomava gabapentina®,
baclofeno® e diazepan®, sendo que os resultados n&o foram significativos e no periodo
de margo de 2016 a margo de 2017, chegou a ficar sem nenhuma mobilidade e
precisando de ajuda para tomar banho, trocar de roupas e se alimentar, durante esse
periodo um dos exames realizados acusou quadro de paraneoplasia e teve muita
febre e precisou usar rosefim intravenoso®, durante 10 dias, estando sempre com a
imunidade baixa e precisando ficar internada devido as crises fortes de espasmos e
contragdes musculares durante o tratamento com imunoglobulina humana.

Importante ressaltar que o quadro de paraneoplasia, até o presente momento
nao se sabe as causas, porque nao foi possivel diagnosticar nos exames realizados,
apesar de ser contaminada com uma bactéria durante o periodo em que esteve
internada.

Apos algumas semanas do internamento, realizou-se outros exames e nao
acusou mais o quadro paraneoplasico, deixando assim varios questionamentos como
exemplo: o que poderia ter causado o quadro de paraneoplasia? A velocidade da

infusdo intravenosa da imunoglobulina humana, poderia ter mudado o resultado dos
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exames? A bactéria adquirida no ambiente hospitalar? Questionamentos esses que
nao se obteve respostas até os dias atuais.

Entretanto a bailarina evolui com quadro progressivo de redugao de forga nos
membros inferiores, culminando com cadeira de rodas e uso de bengala para curtas
distdncias a percorrer. Segue mantendo quadro de astenia, fraqueza muscular,
tremores de extremidades, incoordenacao e dificuldade para retorno as atividades
profissionais.

Os ultimos exames neurologicos realizados evidenciam fraqueza muscular de
predominio proximal (maior no MID — Membro Inferior Direito), discreto tremor
simétrico, hipoestesia no MID, dismetria no MSE (Membro Superior Esquerdo) e
cuténeo-plantar flexor bilateral (HARTMANN et al., 2021).

Nos anos posteriores (2018 e 2019) ou seja, a bailarina ndo precisou ser
internada pois ndo teve crises e continuou nesse periodo realizando
acompanhamento multiprofissional.

Em margo de 2020 com a chegada da Pandemia ao Brasil do Coronavirus
SARS-CoV-2 que produz a doenga classificada como COVID-19, ndo foi possivel a
Bailarina Classica ir para as consultas médicas no ambulatério da UNIFESP em Sao
Paulo e quanto menos ser atendida presencialmente com a equipe multiprofissional
de Maceid/Alagoas, uma vez que os profissionais da saude atuam em diversas
instituicdes e tinham contato com pessoas que estavam com o COVID-19 e por ser a
bailarina do grupo de risco, optou-se pelo atendimento e acompanhamento por
telemedicina no municipio de Macei6é e diante da pandemia ficou dois anos sem
acompanhamento da equipe médica de Sao Paulo.

Com a vacinacao da populacéo brasileira e com a estabilidade e diminuigao
significativa dos casos de COVID-19 no Brasil, a Bailarina Classica retornou para a
consulta médica no final de abril de 2022 e por ter ficado dois anos sem ser avaliada
neurologicamente, foi solicitado a 8° ELETRONEUROMIOGRAFIA — ENMG de
membros inferiores, superiores e coluna, que ocorreu no dia 07/07/2022 as 08 horas
da manha horario de Brasilia, assim como foi solicitado novamente o exame ANTI
GAD e outros exames para ver se existe alguma doencga antiinflamatoéria associada a
Sindrome da Pessoa Rigida e foi realizado um exame biomarcador da saliva que foi
enviado para os Estados Unidos da América, e foi acrescentado a medicagéo
carbamazepina® ao medicamento diazepan®, ezetimiba® e nebivolol® que ja fazem

parte da rotina diaria da bailarina.
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Para realizar esta pesquisa utilizou-se como procedimentos metodologicos:
pesquisa bibliografica, pesquisas de campo realizando entrevista, abordamos a
histéria, conceitos, sintomas, causas, epidemiologia, fisiopatologia, tratamento
medicamentoso e hdao medicamentoso, citados por autores que abordam a tematica
Sindrome da Pessoa Rigida (Stiff-Person Syndrome) e relato de uma Bailarina
Classica acometida por tal sindrome, que contribuiu exponencialmente para o
constructo dessa pesquisa.

Pode-se dizer que a Sindrome da Pessoa Rigida, é pouco conhecida e que
nao existe tratamento especifico para os acometidos dessa populacdo, na qual a
proporgao € estimada em 1/1.000.000 ou seja, para cada 1.000,000 de habitantes é
um caso.

Respondendo ao primeiro objetivo especifico, que foi descrever os sinais e
sintomas de uma bailarina classica, acometida pela Sindrome da Pessoa Rigida
(STIFF-PERSON SYNDROME), nesse estudo de caso, podemos dizer que na
Sindrome da Pessoa Rigida o individuo apresenta intensa rigidez que pode, se
manifestar em todo o corpo ou apenas em alguns segmentos, como pernas e bragos.
Quando estas sao afetadas, a pessoa pode andar como um soldado em seu
movimento de marcha, com deambulagado robdtica, por ndo conseguir movimentar
naturalmente seus musculos e articulagdes (ARAUJO et al., 2022).

Normalmente a pessoa que apresenta esta sindrome nao possui apenas essa
desordem, geralmente apresenta concomitantemente outras doengas autoimunes
como: diabetes tipo |, poliendocrinopatias, doenca da tireoide, vitiligo, entre outras
tantas autoimunes ja conhecida pela comunidade cientifica (MUNIPALLI & SHAH,
2022).

As manifestagdes clinicas mais comuns sdo reducdo da mimica facial,
espasmos laringeos, desordens cognitivas, aumento do reflexo patelar, rigidez
muscular, espasmos sobrepostos pela rigidez adjacente, contragcdo conjunta da
musculatura agonista e antagonista, hiperlordose, marcha prejudicada, dor e quedas.

O diagnéstico por ser feito através da associagdo clinica e
eletroneuromiografia caracterizada por uma atividade continua da unidade motora
tipicamente diminuida ou interrompida por benzodiazepinicos ou anestésicos
(HELFGOTT, 1999).

Embora exista esta sindrome ha sessenta e seis anos pode ser amenizada

com o tratamento, uma vez que até o presente momento n&o tem cura, mas o
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tratamento pode se estender por varios meses ou anos, até que os profissionais e
pesquisadores envolvidos consigam encontrar o melhor caminho para que o paciente
se adapte a nova rotina de medicamentos e demais componentes cotidianos
(HARTMANN et al., 2021).

E importante salientar que a equipe multiprofissional e interdisciplinar possa
contribuir positivamente no tratamento da Sindrome da Pessoa Rigida, uma vez que
os profissionais da saude interagem entre si, procurando estabelecer programas de
atividades metodologicamente sistematizados e progressivos, que respeitem a
situagao individual, biolégica, morfolégica e funcional de cada pessoa acometida pela
referida sindrome.

Para Hartmann et al., (2021) a partir da década de 1980 a Reforma Sanitaria
teve por objetivo realizar uma ampla transformacao do sistema de saude e contribuiu
de maneira decisiva para a reformulagdo das politicas brasileiras de saude. Tal
processo culminou com a Constituicdo Federal de 1988, que estabeleceu o Sistema
Unico de Saude — o SUS —, legitimado por meio da Lei n°. 8080/90, e reafirmou a
saude como um direito de todos e um dever do Estado.

Costa, Pontes e Rocha (2006) fundamentados na premissa de que a produgao
de saude é determinada socialmente, o SUS foi instituido como estratégia para
garantir atendimento integral e cobertura universal, de forma descentralizada.

A presente pesquisa procurou abordar, além da sindrome, aspectos que sao
considerados de suma importancia e na qual existe lei especifica, do Conselho
Nacional de Saude — CNS — que reconhece catorze (14) profissdes que compdem a
area da saude, desde 06 de margo de 1997, através da Resolugao n® 218, no qual
responde ao problema dessa pesquisa e ao segundo objetivo especifico que foi
elencar as catorze areas da saude que sao elas a saber: 1. Assistentes Sociais; 2.
Bidlogos; 3. Biomédicos; 4. Profissionais de Educacgao Fisica; 5. Enfermeiros; 6.
Farmacéuticos; 7. Fisioterapeutas; 8. Fonoaudidlogos; 9. Médicos; 10. Médicos
Veterinarios; 11. Nutricionistas; 12. Odontdlogos; 13. Psicologos; 14. Terapeutas
Ocupacionais.

A partir de entdo, evidenciou-se a integralidade da atencao a saude, preceito
constitucional do Sistema Unico de Satde — SUS —, requerendo, portanto, a atuacao
de equipes multiprofissionais (MINISTERIO DA SAUDE, 1997). Reforgando dessa

maneira o objetivo geral da presente pesquisa que é a contribuicdo da equipe
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multiprofissional e interdisciplinar da saude na atencao a Sindrome da Pessoa Rigida
— Stiff-Person Syndrome.

A referida resolugdo mencionada acima faz mencgao a integralidade da saude,
reconhecendo para tanto, de maneira imprescindivel os saberes e agdes realizados
pelos diferentes profissionais de nivel superior como foi descrito no terceiro capitulo
Equipe Multiprofissional e Interdisciplinar: Um Olhar para a Sindrome da Pessoa
Rigida (Stiff-Person Syndrome), aonde é especificado a fungdo de cada profissional
da area de saude, para que possa melhorar a qualidade de vida da pessoa acometida
pela Sindrome da Pessoa Rigida.

A partir da pesquisa realizada procurou-se explanar o problema e os objetivos
do estudo numa sequéncia légica procurando facilitar o entendimento ao leitor em uma
linguagem simples e objetiva.

Portanto verificou-se na investigacao do estudo de caso um fator que dificulta
sobremaneira o diagnéstico e torna significativamente morosa as pesquisas a respeito
dessa sindrome, que € o fato de que os acometidos alternarem entre periodos de
severa sintomatologia e periodos de auséncia de sinais neurolégicos (MEINCK et al.,
1994).

Ja com relagdo ao terceiro objetivo especifico, que é divulgar a maior
quantidade de informacdes possiveis acerca da Sindrome da Pessoa Rigida (STIFF-
PERSON SYNDROME), nas secretarias de saude, nas esferas Federal, Estadual,
Municipal, no Ministérios da Saude e da Educagao e nas Redes Sociais, as mesmas
ja tem sido realizadas desde o cumprimento das disciplinas do Doutorado em Saude
Coletiva com Enfase em Educacéo Fisica, que tem como objetivo ao final de cada
tarefa publicar um artigo, e sendo assim, foram publicados trés (03) artigos e em breve
sera publicado um livro enfatizando sobre a saude coletiva na Sindrome da Pessoa
Rigida (Stiff-Person Syndrome) conforme apéndice F, e em tempo um dos artigos foi
publicado em varios sites de jornal virtual, na maioria dos estados do territorio nacional
do Brasil, e ainda foi solicitado ao autor dessa pesquisa pelo Ministério da Educacao,
um breve resumo para ser elaborado um documento juntamente com o Ministério da
Saude, a fim de informar a todas as esferas da saude sobre essa sindrome que é
pouco falada e conhecida.

Ja com relagao ao quarto objetivo especifico, apos elencar as catorze areas
da saude, descrevemos as atribuicées e contribuicdes da equipe multiprofissional e

interdisciplinar que pode desenvolver no tratamento dessa sindrome.
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O presente estudo parte do principio da teoria da complexidade e segundo o
filésofo francés Edgar Morin nos ensina que, “ndo podemos chegar a complexidade
por uma definigdo prévia; precisamos seguir caminhos tdo diversos que podemos nos
perguntar se existem complexidades e ndo uma complexidade” vé-se que ao longo do
itinerario o estudioso percebe que ha uma necessidade de percorrer varios caminhos
para se conseguir chegar a uma definicho comum de complexidade ou quica de
complexidades. Entdo, o que seria a complexidade para Morin? para Morin, ele afirma
que a complexidade seria entdo, os fios que formam um tecido, através do
entrelagcamento entre eles, que se entrecruzam, se entrelagam; e que os diferentes se
juntam formando uma unidade. Sendo assim, o complexo surge como a
impossibilidade de simplificar, de dogmatizar, de fragmentar (sem
compartimentalizar), sendo tecido simultaneamente e é formado por questdes
antagonicas, diferentemente, daquilo que fora proposto por Descartes.

Partindo da premissa da teoria de Edgar Morin, quando se fala em
complexidade e que os diferentes se juntam formando uma unidade, estamos falando
da visédo de efeito de paradigmas, quebra de paradigmas, e principalmente do ciclo-
hermenéutico, aonde através da teoria do conhecimento pode-se compreender-
interpretar-compreender o fato ou fendmeno e a partir de entao ter uma nova visao do
que € simples e complexo e por sua vez trazer 0 acaso senso comum, para o

conhecimento epistemoldgico.
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8 CONSIDERAGCOES FINAIS E RECOMENDAGOES

Espera-se que o presente estudo venha preencher uma vacuidade e uma
lacuna, contribuindo axiologicamente para os portadores acometidos pela Sindrome
da Pessoa Rigida e para os profissionais da area de saude que fazem parte da equipe
multidisciplinar para que juntos possam planejar um cronograma afim de nao
sobrecarregar o paciente e sim melhorar a sua vida com atividades/e ou exercicios

fisicos.

8.1. CONCLUSOES DO ESTUDO

Com base nos dados encontrados no presente estudo de caso e
apresentados no capitulo anterior, pode se concluir, respeitando-se as limitacdes
impostas pelo método e as restricbes observadas em fungdo do tamanho amostral
utilizado no estudo, podemos chegar as seguintes conclusbes, como a interagao dos
(as) Catorze (14) profissionais das areas de saude, reflete em um estudo de caso,
com uma Bailarina Classica, acometida pela Sindrome da Pessoa Rigida (Stiff-Person
Syndrome)? durante a apresentagdo dos resultados, ficou evidenciado que as
contribuigcdes e competéncias da equipe multiprofissional e interdisciplinar € de suma
importancia para o tratamento das pessoas acometidas pela Sindrome da Pessoa
Rigida.

- Investigar e apresentar a categorizacdo da contribuicdo de equipe
multiprofissional e interdisciplinar da saude na atencao a Sindrome da Pessoa Rigida
— Stiff-Person Syndrome., vem agregar a todas as categorias das areas de saude que
desconhecem a referida sindrome e que o estudo atual colabora ndo apenas paras os
profissionais da saude, mas sim como de toda uma populacdo e comunidade que
carece de informacdes e de direitos no Sistema Unico de Saude.

- Conhecer os sinais e sintomas de uma pessoa, acometida pela Sindrome da
Pessoa Rigida (STIFF-PERSON SYNDROME), nesse estudo de caso; € muito
importante e se faz necessario, uma vez que o diagndstico da referida sindrome, se
confunde com outras sindromes e doencas, que pode demorar anos e décadas para

que se descubra e se tenha o seu diagndstico.
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- Enumerar e elencar os profissionais das areas de saude de acordo com a
102 Conferéncia Nacional de Saude — CNS para atuarem com pessoas acometidas
pela Sindrome da Pessoa Rigida (STIFF-PERSON SYNDROME) pelo Sistema Unico
de Saude — SUS e Planos de Saude; é enfatizar que esta escrito na constituigao
brasileira que todos tem o direito a saude e € um dever do estado, legitimado por meio
da Lei n°. 8080/90.

- Divulgar a maior quantidade de informagdes possiveis acerca da Sindrome
da Pessoa Rigida (STIFF-PERSON SYNDROME), nas secretarias de saude, das
esferas Federal, Estadual, Municipal, no Ministério da Saude, Ministério da Educacao,
nas Redes e Midias Sociais, para que a populagado conheca a referida sindrome e
para que o governo trabalhe e aprove e delibere politicas publicas para essa
populagcdo que carece de informacdes, e acompanhamento.

- Descrever as atribuicdes e contribuigdes da equipe multiprofissional e
interdisciplinar na prescricdo e tratamento dessa sindrome rara, facilita o
entendimento para trabalho em equipe e principalmente na melhora da saude e

qualidade de vida dos acometidos pela SPR.
8.2. RECOMENDACOES LIGADAS A CONTINUIDADE DO ESTUDO

A contribuicdo deste trabalho, para o conhecimento cientifico no que diz
respeito as contribuicbes da equipe multiprofissional e interdisciplinar com uma
Bailarina Classica acometida pela Sindrome da Pessoa Rigida. No entanto, este
estudo ndo visa dar-se por finalizado, sendo apresentado como um corte
epistemoldgico para o conhecimento cientifico.

Os resultados apresentados mostram que este trabalho deixa em aberto as
discussodes a respeito das contribuicbes da equipe multiprofissional.

Recomenda-se que outros pesquisadores prossigam com estas investigacoes

podendo assim, diversificar e descrever novos métodos empregados.

8.3 RECOMENDAGOES LIGADAS A APLICABILIDADE DO ESTUDO

Sabendo-se antecipadamente das contribui¢des da equipe multiprofissional

com uma Bailarina Classica acometida pela Sindrome da Pessoa Rigida sugere-se:
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1) Aumentar o “N“ amostral a fim de aumentar a fidedignidade dos resultados
(discussao entre as areas afins da saude);

2) Aumentar o numero de pesquisas, mesmo sendo estudo de caso; por se
tratar de caso por caso, ira diferenciar na conduta do profissional;

3) Efetuar o mesmo estudo com pessoas diferentes acometidas pela SPR
visando melhorar: os movimentos motores, assim como a saude e qualidade de vida;

4) Elaborar uma cartilha, para orientar as catorze areas da saude, a fim
elucidar o acompanhamento e prescricdo das atividades e exercicios;

5) Realizar um estudo semelhante com pessoas acometidas por outras
sindromes, com as mesmas variaveis que ocorrem neste estudo.

6) Realizar estudo mostrando e descrevendo a melhora da atividade motora,
quando do trabalho multiprofissional realizado com pessoas acometidas pela
Sindrome da Pessoa Rigida, através de atividades e exercicios fisicos.

ApOs a realizagao dessa pesquisa, € de suma importancia que os diferentes
setores da sociedade como o meio académico, cientifico, o Sistema Unico de Saude
(SUS), outras organizagbes de saude e o setor produtivo, dentre outros, tenham
acesso ao conhecimento ao estudo e que possam refletir de como a produgao
cientifica possa agregar e contribuir para a formacgao do pés-graduando Lato Sensu
ou Stricto Sensu, no sentido de que seja capaz de contextualizar sua dissertacdo ou
tese no cenario cientifico e social em nivel regional, nacional e internacional,
procurando proporcionar politicas publicas para os acometidos pela Sindrome da
Pessoa Rigida.

Sabe-se portanto, que a influéncia da pratica de atividade fisica para uma
Bailarina com SPR, ira depender como ela se sente fisicamente, emocionalmente,
psicologicamente, a cada dia da semana e que ndo € possivel seguir um método
especifico, uma periodizacao de trabalho, e quanto menos em se preocupar em aplicar
a intensidade e/ou volume do treinamento, por se tratar de uma doenca autoimune
degenerativa, a bailarina tem os seguintes sintomas: fadiga cronica, déficit motor,
desequilibrio motor, oscilagcdes para os lados, tanto na posicdo sentada como na
posicdo em pé e taquicardia, impossibilitando de seguir métodos especificos,
periodizacao, quantificacdo de sobrecarga e frequéncia de treinamento das areas de
saude: Educacéo Fisica, Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional.

Pode-se dizer que a Sindrome da Pessoa Rigida (Stiff-Person Syndrome), por

ser autoimune, rara e sendo descrita ha sessenta e seis (66) anos, ndo existe estudos
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que venham preencher uma vacuidade e lacuna, sobre a melhora da atividade motora
e dos efeitos da pratica de atividades ou exercicios fisicos, realizados por equipe
multidisciplinar, sendo que a sindrome estudada além de afetar e prejudicar todos os
segmentos da atividade motora, atinge também 6rgaos respiratorios como traqueia e
laringe, dificultando o transporte de oxigénio até os pulmdes, comprometendo a
funcao do coragao e provocando espasmos e engasgos durante a degluti¢cao.

Ainda se destaca a importancia e os beneficios da pratica do treinamento
aerobio ja citado por (HARTMANN et. al, 2020) ao dissertarem sobre as
recomendagdes da pratica da atividade e do exercicio fisico.

Hartmann & Lopes, (2020) mencionam em sua pesquisa, a Resolugao n°® 287
homologada pelo Presidente do Conselho Nacional de Saude, José Serra no dia 08
de outubro de 1998, nos termos do Decreto de Delegacado de Competéncia de 12 de
novembro de 1991 e de acordo com a Portaria 154/2008, que as profissbes que
poderdo compor os NASF (NUCLEO DE SAUDE DA FAMILIA) sdo: Médico,
Acupunturista, Assistente Social, Profissional de Educagéo Fisica, Farmacéutico,
Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico Ginecologista, Meédico Homeopata,
Nutricionista, Meédico Pediatra, Psicélogo, Médico Psiquiatra e Terapeuta
Ocupacional. Uma composig¢ao que refor¢a a importancia do trabalho multiprofissional
e interdisciplinar nas agdes e programas relacionados a saude.

Diante dos aspectos motores, biopsicossocial que altera todos os sentidos da
pessoa acometida pela Stiff-Person, faz-se necessario que o individuo acometido pela
sindrome, seja acompanhado por equipes multidisciplinares como citado na portaria
154/2008 para que juntos possam elaborar um plano sistematico e progressivo de
trabalho, seguindo cronograma de atividades a fim de melhorar a capacidade fisica,
motora e psiquica de pessoas acometidas pela SPR.

Importante ressaltar o trabalho realizado por Hartmann et. al., (2020) ao
observarem que Doencgas Crénicas ndao Transmissiveis no Brasil, assim como em
diversos paises, constituem problema de saude com grande magnitude, sendo
responsaveis por milhdes de mortes em todos os continentes, com destaque para os
quatro grupos de causas de morte enfocados pela Organizagdo Mundial de Saude —
OMS, que sao as doengas cardiovasculares, cancer, doengas respiratérias crbnicas e
diabetes, doengas essas presentes em sua maioria em pessoas acometidas pela
SPR.
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Agregando o Manifesto Mundial da FEDERACAO INTERNACIONAL DE
EDUCACAO FiSICA — FIEP (TUBINO, 2000) em seu Art. 7- A Educacéo Fisica, para
que exerca sua funcdo de Educacgio para a Saude e possa atuar preventivamente na
reducao de enfermidades relacionadas com a obesidade, as enfermidades cardiacas,
a hipertenséao, algumas formas de cancer e depressoes, contribuindo para a qualidade
de vida de seus beneficiarios, deve desenvolver habitos de pratica regular de
atividades fisicas nas pessoas.

Portanto conclui-se, que embora a SPR, tenha sido descoberta em 1956,
ainda se faz necessario novas pesquisas, para identificar e suprir essa caréncia
referente ao tratamento eficaz da referida sindrome, assim como os efeitos da pratica
de atividades e exercicios fisicos na melhora da atividade motora em pessoas

acometidas pela Sindrome da Pessoa Rigida.
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A redugdo do issor acido irico (GABA) & uma das

caracteristicas para a diagnéstico da Sindrome da Pessoa Rigida, uma doenca
autoimune e rara. O objetivo deste & apresentar a categorizacdo dos
profissionais da 4area da salde e salientar a importancia da equipe
multiprafissional e interdisciplinar nos cuidados de pacientes com esta
desordem. Essa pesquisa qualitativa parte da reviso bibliografica & analisa
documentos oficiais e trabalhos académicos—cientificos selecionados pelos
autores. E possivel afirmar que com a criagdo do Sistema Unico de Saude
estabeleceu-se preceitos para condigdes claras de promogdo, protecio e
recuperagdo da saide, assim como as direlrizes pautadas nos principios
expressos pela Lei n°. 8080/90. Conclui-se que a equipe multiprofissional &
interdisciplinar descrita nos textos das Leis e Portarias coroboram com a
integralidade & complexidade humana em seu mais amplo espectro de agao,
bem-estar e qualidade de vida. Somente a sinergia entre os profissionais
mencionado & capaz de melhorar a qualidade de vida biopsicossocial desses
pacientes (il
Palavras-chave: Sindrome da Pessoa Rigida; Equipe Multiprofissional; Equipe
Interdisciplinar; Sistema Unico de Satde; Planos de Saude.
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ANEXO A

CARTA DE OTTAWA

12 CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE PROMOCAO DA SAUDE

Ottawa, novembro de 1986

A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéao da Saude, realizada em
Ottawa, Canada, em novembro de 1986, apresenta neste documento sua Carta de
Intencdes, que seguramente contribuira para se atingir Saude para Todos no Ano
2000 e anos subsequentes.

Esta Conferéncia foi, antes de tudo, uma resposta as crescentes expectativas
por uma nova saude publica, movimento que vem ocorrendo em todo o mundo. As
discussbes localizaram principalmente as necessidades em saude nos paises
industrializados, embora tenham levado em conta necessidades semelhantes de
outras regides do globo.

As discussoes foram baseadas nos progressos alcangados com a Declaragao
de Alma- Ata para os Cuidados Primarios em Saude, com o documento da OMS sobre
Saude Para Todos, assim como o debate ocorrido na Assembleia Mundial da Saude
sobre as acgdes intersetoriais necessarias para o setor.

Promogado da saude € o nome dado ao processo de capacitagao da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participagdo no controle deste processo. Para atingir um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem saber identificar
aspiracoes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A
saude deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver.
Nesse sentido, a saude € um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e
pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promo¢ao da saude nao €&
responsabilidade exclusiva do setor saude, e vai para além de um estilo de vida
saudavel, na diregdo de um bem-estar global.
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PRE-REQUISITOS PARA SAUDE

As condicgdes e os recursos fundamentais para a saude sédo: Paz — Habitagao
— Educagéo — Alimentagdo — Renda - ecossistema estavel — recursos sustentaveis -
justica social e equidade. O incremento nas condigbes de saude requer uma base

solida nestes pré-requisitos basicos.

DEFESA DE CAUSA

A saude é o maior recurso para o desenvolvimento social, econémico e
pessoal, assim como uma importante dimensdo da qualidade de vida. Fatores
politicos, econémicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e biolégicos
podem tanto favorecer como prejudicar a saude. As ag¢des de promocgao da saude
objetivam, através da defesa da saude, fazer com que as condi¢cdes descritas sejam

cada vez mais favoraveis.

CAPACITACAO

Alcancar a equidade em saude é um dos focos da promogao da saude. As
agdes de promogao da saude objetivam reduzir as diferengas no estado de saude da
populacao e assegurar oportunidades e recursos igualitarios para capacitar todas as
pessoas a realizar completamente seu potencial de saude. Isto inclui uma base sodlida:
ambientes favoraveis, acesso a informacao, a experiéncias e habilidades na vida, bem
como oportunidades que permitam fazer escolhas por uma vida mais sadia. As
pessoas nao podem realizar completamente seu potencial de saude se nao forem
capazes de controlar os fatores determinantes de sua saude, o que se aplica

igualmente para homens e mulheres.

MEDIACAO

Os pré-requisitos e perspectivas para a saude nao sdo assegurados somente
pelo setor saude. Mais importante, a promog¢ao da saude demanda uma acao
coordenada entre todas as partes envolvidas: governo, setor saude e outros setores

sociais e econdmicos, organizagdes voluntarias e ndo-governamentais, autoridades
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locais, industria e midia. As pessoas, em todas as esferas da vida, devem envolver-
se neste processo como individuos, familias e comunidades. Os profissionais e grupos
sociais, assim como o pessoal de saude, tém a responsabilidade maior na mediacao
entre os diferentes, em relagdo a saude, existentes na sociedade.

As estratégias e programas na area da promog¢ao da saude devem se adaptar
as necessidades locais e as possibilidades de cada pais e regido, bem como levar em

conta as diferencas em seus sistemas sociais, culturais e econémicos.

SIGNIFICADO DAS ACOES DE PROMOGCAO DA SAUDE CONSTRUINDO
POLITICAS PUBLICAS SAUDAVEIS

A promoc¢ao da saude vai além dos cuidados de saude. Ela coloca a saude
na agenda de prioridades dos politicos e dirigentes em todos os niveis e setores,
chamando-lhes a atencdo para as consequéncias que suas decisbes podem
ocasionar no campo da saude e a aceitarem suas responsabilidades politicas com a
saude.

A politica de promogdo da saude combina diversas abordagens
complementares, que incluem legislacdao, medidas fiscais, taxacbes e mudancas
organizacionais. E uma acdo coordenada que aponta para a equidade em saude,
distribuicdo mais equitativa da renda e politicas sociais. As agbes conjuntas
contribuem para assegurar bens e servigos mais seguros e saudaveis, servigos
publicos saudaveis e ambientes mais limpos e desfrutaveis.

A politica de promogao da saude requer a identificagdo e a remogéo de
obstaculos para a adocéo de politicas publicas saudaveis nos setores que nao estao
diretamente ligados a saude. O objetivo maior deve ser indicar aos dirigentes e

politicos que as escolhas saudaveis sdo as mais faceis de realizar.

CRIANDO AMBIENTES FAVORAVEIS

Nossas sociedades sao complexas e inter-relacionadas. Assim a saude nao
pode estar separada de outras metas e objetivos. As inextricaveis ligagbes entre a
populagdo e seu meio-ambiente constituem a base para uma abordagem

socioecoldgica da saude.
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O principio geral orientador para 0 mundo, as nagdes, as regides e até mesmo
as comunidades é a necessidade de encorajar a ajuda reciproca — cada um a cuidar
de si proprio, do outro, da comunidade e do meio-ambiente natural.

A conservagao dos recursos naturais do mundo deveria ser enfatizada como
uma responsabilidade global. Mudar os modos de vida, de trabalho e de lazer tem um
significativo impacto sobre a saude. Trabalho e lazer deveriam ser fontes de saude
para as pessoas. A organizagdo social do trabalho deveria contribuir para a
constituicdo de uma sociedade mais saudavel.

A promogao da saude gera condigdes de vida e trabalho seguras,
estimulantes, satisfatorias e agradaveis.

O acompanhamento sistematico do impacto que as mudangas no meio-
ambiente produzem sobre a saude — particularmente, nas areas de tecnologia,
trabalho, producao de energia e urbanizagdo — € essencial e deve ser seguido de
agdes que assegurem beneficios positivos para a saude da populagao. A protecao do
meio-ambiente e a conservagao dos recursos naturais devem fazer parte de qualquer

estratégia de promogéo da saude.

REFORCANDO A ACAO COMUNITARIA

A promogéo da saude trabalha através de agdes comunitarias concretas e
efetivas no desenvolvimento das prioridades, na tomada de decisao, na definicdo de
estratégias e na sua implementacéao, visando a melhoria das condi¢des de saude. O
centro deste processo € o incremento do poder das comunidades — a posse e o
controle dos seus proprios esforgos e destino.

O desenvolvimento das comunidades ¢é feito sobre os recursos humanos e
materiais nelas existentes para intensificar a autoajuda e o apoio social, e para
desenvolver sistemas flexiveis de reforco da participacdo popular na direcdo dos
assuntos de saude. Isto requer um total e continuo acesso a informacado, as
oportunidades de aprendizado para os assuntos de saude, assim como apoio

financeiro adequado.
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DESENVOLVENDO HABILIDADES PESSOAIS

A promoc¢ao da saude apoia o desenvolvimento pessoal e social através da
divulgacdo e informagéo, educagédo para a saude e intensificagdo das habilidades
vitais. Com isso, aumentam as opc¢des disponiveis para que as populagdes possam
exercer maior controle sobre sua propria saude e sobre 0 meio-ambiente, bem como
fazer opgdes que conduzam a uma saude melhor.

E essencial capacitar as pessoas para aprender durante toda a vida,
preparando-as para as diversas fases da existéncia, o que inclui o enfrentamento das
doencas crbnicas e causas externas. Esta tarefa deve ser realizada nas escolas, nos
lares, nos locais de trabalho e em outros espacos comunitarios. As acdes devem se
realizar através de organizag¢des educacionais, profissionais, comerciais e voluntarias,

bem como pelas instituicbes governamentais.

REORIENTAGCAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A responsabilidade pela promogao da saude nos servigos de saude deve ser
compartilhada entre individuos, comunidade, grupos, profissionais da saude,
instituicdes que prestam servigos de saude e governos. Todos devem trabalhar juntos,
no sentido de criarem um sistema de saude que contribua para a conquista de um
elevado nivel de saude.

O papel do setor saude deve mover-se, gradativamente, no sentido da
promog¢ao da saude, além das suas responsabilidades de prover servigos clinicos e
de urgéncia. Os servicos de saude precisam adotar uma postura abrangente, que
perceba e respeite as peculiaridades culturais. Esta postura deve apoiar as
necessidades individuais e comunitarias para uma vida mais saudavel, abrindo canais
entre o setor saude e os setores sociais, politicos, econdmicos e ambientais.

A reorientacdo dos servicos de saude também requer um esforco maior de
pesquisa em saude, assim como de mudancas na educacdo e no ensino dos
profissionais da area da saude. Isto precisa levar a uma mudancga de atitude e de
organizacao dos servicos de saude para que focalizem as necessidades globais do

individuo, como pessoa integral que é.
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VOLTADOS PARA O FUTURO

A saude é construida e vivida pelas pessoas dentro daquilo que fazem no seu
dia a dia: onde elas aprendem, trabalham, divertem-se e amam. A saude é construida
pelo cuidado de cada um consigo mesmo e com os outros, pela capacidade de tomar
decisdes e de ter controle sobre as circunstancias da prépria vida, e pela luta para que
a sociedade oferega condi¢cdes que permitam a obtencdo da saude por todos os seus
membros.

Cuidado, holismo e ecologia sdo temas essenciais no desenvolvimento de
estratégias para a promog¢ao da saude. Além disso, os envolvidos neste processo
devem ter como guia o principio de que em cada fase do planejamento,
implementagdo e avaliagdo das atividades de promogcdo da saude, homens e

mulheres devem participar como parceiros iguais.

COMPROMISSOS COM A PROMOGAO DA SAUDE

Os participantes desta Conferéncia comprometem-se a:

- Atuar no campo das politicas publicas saudaveis e advogar um compromisso
politico claro em relagao a saude e a equidade em todos os setores;

- Agir contra a produgao de produtos prejudiciais a saude, a degradagéo dos
recursos naturais, as condicbes ambientais e de vida ndo-saudaveis e a ma-nutricio;
e centrar sua atencao nos novos temas da saude publica, tais como a poluigdo, o
trabalho perigoso e as questdes da habitagao e dos assentamentos rurais;

- Atuar pela diminuicdo do fosso existente, quanto as condi¢cdes de saude,
entre diferentes sociedades e distintos grupos sociais, bem como lutar contra as
desigualdades em saude produzidas pelas regras e praticas desta mesma sociedade;

- Reconhecer as pessoas como o principal recurso para a saude; apoia-las e
capacita-las para que se mantenham saudaveis a si proprias, as suas familias e
amigos, através de financiamentos e/ou outras formas de apoio; e aceitar a
comunidade como porta-voz essencial em matéria de saude, condigbes de vida e
bem-estar;

- Reorientar os servicos de saude e os recursos disponiveis para a promogao

da saude;
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- Incentivar a participagao e colaboragao de outros setores, outras disciplinas
e, mais importante, da propria comunidade;

- Reconhecer a saude e sua manutengdo como o maior desafio e o principal
investimento social dos governos; e dedicar-se ao tema da ecologia em geral e das
diferentes maneiras de vida;

A Conferéncia conclama a todos os interessados juntar esforgcos no

compromisso por uma forte aliangca em torno da saude publica.

POR UMA ACAO INTERNACIONAL

A Conferéncia conclama a OMS e outras organizag¢des internacionais para a
defesa da promocao da saude em todos os féruns apropriados e para o apoio aos
paises no estabelecimento de estratégias e programas para a promog¢ao da saude.

A Conferéncia esta firmemente convencida de que se as pessoas, as ONGs
e organizagdes voluntarias, os governos, a OMS e demais organismos interessados,
juntarem seus esfor¢os na introducdo e implementacdo de estratégias para a
promogao da saude, de acordo com os valores morais e sociais que formam a base

desta Carta, a Saude Para Todos no Ano 2000 sera uma realidade.
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ANEXO B

Resolugao CONFEF n° 391/2020 Dispbe sobre o reconhecimento e a
definicdo da atuacdo e competéncias do Profissional de Educacdo Fisica em

contextos hospitalares e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DO CONSELHO FEDERAL DE EDUCAGAOQ FiSICA, no uso

de suas atribui¢cdes estatutarias, conforme dispde o inciso IX, do art. 43

CONSIDERANDO a Lei n° 8.080/1990, que dispde sobre as agdes de saude
destinadas a promogao, protecdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o

funcionamento dos servigcos correspondentes;

CONSIDERANDO a Resolugdo CNS n° 218, de 06 de margo de 1997, do
Conselho Nacional da Saude, que dispde sobre a importancia da acao interdisciplinar
no ambito da saude e reconhece a imprescindibilidade das a¢des realizadas pelos
diferentes profissionais de nivel superior, 0 que constitui um avango no que tange a
concepcao de saude e a a integralidade da atencao, além de reconhecer o Profissional

de Educacao Fisica como Profissional da Saude;

CONSIDERANDO que a area de atividade fisica e saude atende aos
propositos da promocgao, prevengao, protegao e reabilitagdo da saude, por meio do
exercicio fisico e da atividade fisica, se constituindo em campo de intervencéo do
Profissional de Educagéao Fisica e se submete ao controle técnico e ético profissional

regulamentado pela Lei n°® 9696/1998;

CONSIDERANDO a Resolugdo CONFEF n° 046, de 18 de fevereiro de 2002,
que dispde sobre a Intervencdo do Profissional de Educacao Fisica e respectivas

competéncias e define seus campos de atuacao profissional,

CONSIDERANDO a Politica Nacional de Promogao da Saude, regulamentada
pela Portaria Ministerial n° 687/GM, de 30 de marco de 2006, que trata do
desenvolvimento das agdes de promocido da saude no Brasil e inclui a Educacéao

Fisica na Politica de Promocéao da Saude;
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CONSIDERANDO a Lei n° 12.864, de 24 de setembro de 2013, que altera o
caput do art. 3° da Lei n° 8.080, incluindo a atividade fisica como fator determinante e

condicionante da saude;

CONSIDERANDO o reconhecimento e a legitimagdo da intervengdo do
Profissional de Educacdo Fisica na Saude através da publicagdo do codigo
Permanente 2241-40 na Classificagdo Brasileira de Ocupagdes (CBO), em 17 de

fevereiro de 2020;

CONSIDERANDO que as doengas crbnicas nao transmissiveis e né&o
transmissiveis constituem um problema de saude publica em todo o mundo e

representam uma das principais causas de morte na populagao;

CONSIDERANDO que a pratica regular e orientada de exercicios fisicos tem
importante impacto na prevencgao, tratamento e recuperagédo dos principais agravos
cronico-degenerativos, tanto em academias, clinicas, clubes e programas de
condicionamento fisico individualizado, quanto no Sistema Unico de Saude - SUS
(atengao primaria, secundaria e terciaria), assim como em toda rede vinculada a

Saude Suplementar;

CONSIDERANDO a necessidade de reconhecer e normatizar os campos de
atuacao dos Profissionais de Educacao Fisica no ambito dos hospitais publicos e

privados;

CONSIDERANDO a Portaria CONFEF n° 278, de 13 de fevereiro de 2020 que
dispbe sobre classificacao, significado e abrangéncia das Categorias de Licenciado e
de Bacharel na Cédula de Identidade Profissional e seus respectivos campos de

intervencgao profissional;

CONSIDERANDO que a presente Resolucédo foi elaborada por meio da
colaboracdo de Profissionais de Educacao Fisica que atuam na Empresa Brasileira
de Servigos Hospitalares (EBSERH), com a Comissao de Atividade Fisica e Saude do
Conselho Federal de Educagao Fisica - CONFEF;
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CONSIDERANDO a deliberacdo do Plenario do CONFEF, em reunidao
ordinaria, de 07 de agosto de 2020;

RESOLVE:

Art. 1° — Definir a atuacdo do Profissional de Educagdo Fisica em contextos

hospitalares.

Art. 2° — Reconhecer que o Profissional de Educacao Fisica possui formagéo para
intervir em contextos hospitalares, em niveis de atencido primaria, secundaria e/ou
terciaria em saude, dentro da estrutura hierarquizada preconizada pelo Ministério da

Saude e considerando o SUS.

Paragrafo unico - A formacgéo profissional exigida para intervir em contextos
hospitalares é a de Profissional de Educacao Fisica com formagao em Bacharelado
e/ou Licenciatura/Bacharelado, conforme consta no seu documento de registro

profissional e na sua Cédula de Identidade Profissional.

Art. 3° - Reafirmar que é prerrogativa do Profissional de Educagao Fisica no contexto
da area hospitalar: coordenar, planejar, programar, supervisionar, dinamizar, dirigir,
organizar, avaliar e executar trabalhos, programas, planos e projetos, nas areas de
atividades fisicas e do exercicio fisico, destinados a promogéao, prevencao, protecao,
educacao, intervencao, recuperacao, reabilitacao, tratamento e cuidados paliativos da
saude fisica e mental, na area especifica ou de forma multiprofissional e/ou

interdisciplinar.

Paragrafo unico - Cabera a Pessoa Juridica contratante da prestagdo de servigos na
area de atividades fisicas e do exercicio fisico zelar para que esta pratica seja
avaliada, prescrita, orientada e dinamizada por Profissionais de Educacgao Fisica
(CBO 2241-40), sendo ainda observados o rol de procedimentos constantes no
Sistema de Gerenciamento da Tabela Unificada de Procedimentos — SIGTAP e de

acordo com o “Guia de registros e procedimentos de saude realizados pelo
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Profissional de Educacdo Fisica no Sistema Unico de Saude”, publicado pelo
Conselho Federal de Educacao Fisica - CONFEF em 2020.

SEGAO |
DAS COMPETENCIAS E ATRIBUIGOES

Art. 4° — No desempenho das atribuigdes relacionadas as atividades fisicas cabe ao

Profissional de Educagéao Fisica no contexto hospitalar:

| - Exercer atividades por meio de intervengdes, legitimadas por diagndsticos,
utilizando métodos e técnicas especificas de consulta, de avaliagao, de prescricao e
de orientacado de sessdes de exercicios fisicos e atividades fisicas com objetivo de
promog¢ao da saude, bem como prevengao, controle, recuperacao e tratamento das

doencas, lesbes e seus agravos;

Il - Avaliar, coletar dados, reunir elementos, interpretar informacées e exames,
considerar fatores de risco, definir indicagées e contraindicagdes relativas e absolutas
para a pratica de atividades fisicas e exercicios fisicos objetivando fundamentar a
decisdo sobre o método, tipo, duracéo, frequéncia, intensidade de exercicio e demais
procedimentos a serem adotados na prescricdo e controle da intervencéao, incluindo

critérios de interrupgao;

lIl - Conhecer, aplicar e interpretar testes de laboratério e de campo, protocolos de
avaliacao fisica, medidas antropométricas e questionarios, bem como reconhecer
suas indicagdes e contraindicagdes, incluindo o preparo do usuario e mecanismos de
funcionamento de métodos, técnicas e equipamentos, suas limitacdes e indicacdes

de interrupcao dos testes;

IV - Solicitar, quando assim julgar necessario, exames complementares e/ou
interconsultas para avaliacdo médica especializada e consultas compartilhadas com

outros Profissionais de Saude, objetivando identificar restrigdes e estabelecer linhas
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de orientagao para a apropriada definicdo de conduta, prescrigdo e monitoramento de

exercicios fisicos;

V - Prescrever e adaptar o tipo, a intensidade, a frequéncia e duracado da sessao de
exercicios fisicos de acordo com as condi¢gées do usuario/grupo, considerando nao
somente o seu estado de saude, fatores de risco ou de protegdo, mas também as
suas capacidades fisicas, limitagdes individuais, objetivos pessoais e preferéncias, de

modo a otimizar os beneficios e a adeséo a pratica regular da atividade fisica;

VI — Mensurar e interpretar respostas hemodinamicas, ventilatorias e metabdlicas,
bem como identificar os sinais e sintomas advindos da pratica de atividades

fisicas/exercicios fisicos associada a interacbes medicamentosas;

VIl - Aplicar métodos e técnicas psicomotoras diversas, orientar e ministrar exercicios
fisicos, para promover, otimizar, reabilitar e aprimorar o funcionamento fisiolégico, o
condicionamento e o desempenho fisico corporal, e buscar, por meio da atividade
fisica, a autonomia, o autocuidado, o bem-estar, o estilo de vida ativo, a educacéo, a
prevencao de doencas, a compensacao de disturbios funcionais, o restabelecimento
de capacidades fisicas, a autoestima e a manuteng¢ao das boas condi¢des de vida e

da saude;

VIl - Propor, realizar, interpretar, elaborar e emitir laudos, declaragdes, pareceres,
relatorios, diretrizes, consensos e recomendacgdes, quando indicados para fins

diagndsticos e terapéuticos;

IX - Promover estilos de vida saudaveis as necessidades de individuos e grupos,

atuando como agente de educacgao em saude e de transformacgao social;

X — Utilizar fichas de controle, ou equivalentes, para registrar as informagdes sobre
dados clinicos e pessoais, habitos de vida, uso de medicamentos ou tratamento
médico especifico, limitagdes, condigdes fisicas e mentais, comorbidades, sinais e
sintomas, barreiras e facilitadores, bem como o programa desenvolvido pelo usuario
e posteriormente relatar as informacdes referentes as atividades assistenciais em

prontuario, observando o rol de procedimentos constantes no Sistema de
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Gerenciamento da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS (SIGTAP);

Xl - Avaliar e determinar as condi¢des e os critérios para possiveis encaminhamentos
para atendimento geral, especialidades e/ou alta ambulatorial/hospitalar,
individualmente ou em conjunto com outros Profissionais de Saude envolvidos no

processo;

XII - Desenvolver estudos, pesquisas e investigacao cientifica, na area especifica, de
forma multiprofissional e/ou interdisciplinar, com a finalidade de fomentar a pratica
baseada em evidéncias, bem como estratégias de intervengao custo-efetividade na

area da atividade fisica e do exercicio fisico;

Xl — Realizar mapeamento de dados nas altas hospitalares, com analises e
investigacdes das causas e consequéncias, relacionadas a atividade fisica, da origem

externa das doencas;

XIV - Identificar, planejar, programar, organizar, dirigir, coordenar, supervisionar,
desenvolver e avaliar agdes de natureza técnico-pedagdgicas, na indissociabilidade
entre ensino, pesquisa e extensdo, por meio de atividades de coordenacéo,
orientagao, supervisao, tutoria e preceptoria de alunos de graduagéo e pés-graduagéo
e em Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude, bem como pela da

participacado e promogao de a¢des de Educagao Permanente em Saude;

XV - Exercer a responsabilidade técnica do Profissional de Educacdo Fisica,
respeitando o previsto nas normas e regulamentagcbes expedidas pelo Sistema
CONFEF/CREFs;

XVI - Atuar em consultorias, auditorias e assessorias na area especifica de educagao
fisica de forma isolada, multiprofissional e/ou interdisciplinar, bem como participar de
orgaos gestores e da geréncia de areas técnicas/administrativas, segundo critérios

éticos e cientificos;

XVII - Analisar, descrever e recomendar condicdes de infraestrutura e materiais,
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permanentes e de consumo, para o desenvolvimento das atividades de atencao a

saude de forma segura e eficaz, segundo os preceitos das boas praticas;

XVIII - Atuar e contribuir de forma efetiva para a qualidade do trabalho individual e em
equipe multiprofissional e/ou interdisciplinar, em conformidade com o Cédigo de Etica

Profissional, sem renunciar a sua autonomia técnico-cientifica.

SECAO Il
DAS AREAS DE ATUACAO

Art. 5° - O Profissional de Educacao Fisica podera atuar em toda e qualquer area
hospitalar da atengao a saude, as quais se reconhecem os beneficios da atividade

fisica e do exercicio fisico.

Paragrafo unico - O CONFEF podera publicar, posteriormente, resolugdes, portarias

ou notas técnicas sobre cada uma destas areas de atengao.

Art. 6° - A atuagao do Profissional de Educacéao Fisica no contexto hospitalar pode ser
desenvolvida nas areas de “Atencdo intra-hospitalar’ e “Atencado extra-hospitalar

oferecida pelo hospital”.

§ 1° - A area de atuacao “Atencao intra-hospitalar’ compreende o planejamento e
execugao da intervencao do profissional de atengao a saude, incluido o Profissional
de Educacéo Fisica, junto aos pacientes, familiares, acompanhantes, trabalhadores e
gestores, nas alas administrativas, ambulatoriais e de internacdo, em diferentes

contextos.

§ 2° - A area de atuacao “Atencéao extra-hospitalar oferecida por hospital” compreende
a atuacgao do profissional de atencdo a saude, incluido o Profissional de Educacéao
Fisica, em visita domiciliar, assisténcia domiciliar, internacdo domiciliar e na rede

assistencial de suporte em saude, quando realizados por equipe hospitalar.

Art. 7° - A atuacao do Profissional de Educacao Fisica se caracteriza pelo exercicio

profissional em todos os niveis de atengcdo a saude, em todas as fases do
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desenvolvimento humano, com ag¢des de prevengao, promogao, prote¢cao, educagao,
intervengao, recuperagao, reabilitagdo, tratamento e cuidados paliativos, com
atendimento em instituicées filantropicas, comunitarias, militares, publicas, privadas,

entre outras.

Art. 8° - Os casos omissos serao deliberados pelo Plenario do CONFEF.

Art. 9° - Esta Resolugédo entra em vigor na data da sua publicagdo, revogando as

disposi¢cdes em contrario.
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