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APRESENTACAO

A Fisioterapia como profisséo foi regulamentada em 1969, desde entdo tem se
expandido para diversos campos e tem fixado sua atuacdo em sélidas bases cientificas.
Esta coletanea aborda conhecimentos emergentes e significativos das areas da fisioterapia
neurofuncional, fisioterapia na saude da mulher e do homem e também na salde publica.

Assim, pode-se ter uma visao mais ampla de temas distintos, entretanto, que se
completam no grande escopo de aplicacdo da Fisioterapia. Desta forma, pode-se ter uma
visdo macro de problemas onde a reabilitacdo se faz necesséria e porque se faz necessaria,

assim como para poder focar nas necessidades individuais de cada area.
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NEUROPLASTICIDADE: CONTEXTO HISTORICO, PROCESSOS
NEUROFISIOLOGICOS E AS TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS NAO
INVASIVAS

Thayse Myllene Farias de Souza
Aluna do 10° periodo do curso de Fisioterapia UNIESP

Renata Newman Leite dos Santos Lucena

Renata Newman Leite dos Santos Lucena, Fisioterapeuta (UEPB, doutora em Modelos de Deciséo e Saude
(UFPB), especializagdo em avaliacdo dos servigos de salde (UFCSPA) e especializagdo em Fisioterapia
Cardiorrespiratéria (Unipé), docente do curso de Fisioterapia-Uniesp.

INTRODUCAO

Durante muito tempo, acreditava-se que o sistema nervoso central (SNC) apos a
puberdade possuia uma estrutura imutavel e inflexivel as adaptacGes e reorganizacOes, sejam
essas a nivel celular, estrutural ou funcional, sustentando a ideia que possivelmente as Unicas
alteracdes que aconteciam no cérebro eram negativas (OLIVEIRA, 2001). Atualmente, apos
pesquisadores ampliarem seu escopo de pesquisa, sabe-se que a medida que aprendemos uma
nova competéncia ou habilidade, nosso cérebro remodela seus circuitos neurais com o intuito
de codificar novas aquisicdes e possibilitar alteragbes comportamentais apoiadas na
aprendizagem.

Ap0s vérios estudos evidenciarem a capacidade de reorganizagdo no cérebro maduro,
Boudreau (2010, p. 1) destacou que “a neuroplasticidade cortical é uma caracteristica
neurofisiologica intrinseca que ocorre dinamicamente ao longo da vida”. Sendo assim, talvez
uma das maiores descobertas resultante dessa exploracédo seja a continuidade de modelacéo do
NOSSOo sistema nervoso.

Com base nisto, a neuroplasticidade pode ser definida como a habilidade do sistema
nervoso se adaptar em resposta ao meio ambiente (BARATO, 2009). Vale ressaltar que tais
modificagdes ocorrem de acordo com a variabilidade do meio interno e externo, sendo
intensificadas por nossas experiéncias e comportamentos, enfatizando a acuidade sensorial no
processo de percepcao da aprendizagem e memaria e em respostas as lesoes.

Dessa forma, acredita-se que as readaptacdes do cortex cerebral as mudancas
estruturais e a recuperacdo de habilidades funcionais ap6s lesdo estdo fundamentadas na
habilidade dos neurdnios modificarem suas funcdes sinapticas e integrarem-se as redes neurais

sobreviventes dependendo principalmente da capacidade plastica do SNC (ZILLI, 2014).



Sendo assim, um dos componentes chave que permitem o avanco da reabilitagéo
proveniente dos distarbios neuroldgicos tem sido a elaboracédo de intervencoes terapéuticas que
se baseiam no principio da neuroplasticidade e facilitam sua eficécia durante a reabilitacéo,
tornando a funcionalidade do paciente e sua independéncia funcional um objetivo a ser
conquistado (BORELLA, 2008).

Para isto, compreender a capacidade neuroplastica do SNC ap06s lesdo e suas alteragdes
durante o processo de recuperacao funcional bem como algumas das técnicas nao invasivas que
nos permitem promover uma reorganizacdo positiva tornam-se de grande valia, tanto para

agregar ao meio cientifico, como para a populagdo em destaque.
CONTEXTO HISTORICO

Os avancos cientificos que incentivam a compreensdo da fisiologia humana tem sido
uma grande fronteira existente para o entendimento do cérebro humano. No final do século XIX
e inicio do século XX, as descobertas langadas a neurociéncia contemporénea pelos cientistas
contribuiram significativamente para o entendimento da capacidade cerebral integrada as
propriedades plasticas do sistema nervoso (MATEOS-APARICIO, 2019).

Embora a primeira metade do século XX tenha sido uma época determinante para
criacdo, conflitos e unificacdo das principais teorias em neurociéncia, o termo “plasticidade”
foi aplicado pela primeira vez ao cérebro por Willian James em 1890. Logo ap6s, em 1948,
(BIJOCH, 2019; GULYAEVA, 2017) relatou que, Jerzy Konorski, um neurofisiologista
Polonés, ampliou o conceito para “plasticidade neural” ao compreender que a plasticidade nao
é exclusivamente a criacdo de novas conexdes entre os neurénios, mas uma remodelacdo de
sinapses ja existentes que alteram a estrutura e funcdo continuadamente ao longo da vida.

Em seguida, quase paralelamente a Konorski, o psicélogo canadense Donald Hebb
com a publicagdo “The Organization of Behavior” em 1949 descreve a teoria geral da
aprendizagem focada nas propriedades da transmissao sinaptica e 0s possiveis mecanismos
neurais de aprendizagem e memoria (MATEOS-APARICIO, 2019).

Nesta mesma linha de consideracdes, em 1983, o italiano Eugenio Tanzi apoiando a
teoria de Ramon y Cayal, propds que, a aprendizagem e memoria dependem da pratica das
habilidades motoras produzindo mudancas fisicas e funcionais na articulacdo entre os neurénios
ou reforcando conexdes ja existentes no tecido cerebral (BERLUCCHI, 2009). Tais evidéncias
mostraram-se promissoras na continuidade de descobertas sobre o cérebro humano no inicio do

século XXI, acompanhando a atualizacdo sobre a formacgdo, proliferagdo, sobrevida e


https://pt.wikipedia.org/wiki/Santiago_Ram%C3%B3n_y_Cajal

organizacdo dos neurdnios no cerebro adulto através da moderniza¢do do conhecimento
cientifico.

Atualmente, os achados sobre a neuroplasticidade estrutural e funcional como
processo fundamental da aprendizagem abrangem os possiveis mecanismos de reorganizacao
neural, ou seja, mecanismo pelo qual o cérebro codifica a experiéncia em funcdo de seus
comportamentos, tornando-o uma estrutura flexivel que se altera sob diferentes circunstancias
e estimulos naturais durante o desenvolvimento e apds lesdes. Ao referir-se sobre tal assunto,
Dias (2009, p. 3) evidenciou que “a maioria dos sistemas no cérebro sao plasticos, ou seja, sao
modificados com a experiéncia, o que significa que as sinapses envolvidas sdo alteradas por
estimulos ambientais captados por alguma modalidade de percepcao sensorial”.

Um dos aspectos relevantes que contribuiram para a compreensdo da plasticidade
cerebral tem sido investigar o processo de adaptacdo e modificacdo cerebral durante periodos
caracteristicos pds-lesdo fornecendo informacgdes importantes sobre a reaprendizagem e
memoria. Sendo assim, Mateos-Aparicio (2019) sustenta a ideia que, a compreensdo dos
mecanismos que regulam a neuroplasticidade propde melhorar a qualidade de vida do paciente,
além de aprimorar os conhecimentos e fundamentos dessa area para pesquisa e pratica clinica
potencializando os resultados funcionais.

A despeito disto, vale notar a contribuicdo de Kleim (2008, p. 1) que em sua pesquisa
destacou que “o nosso papel ¢ estudar o fendmeno neurobiologico relacionado a recuperagao
funcional e identificar principios fundamentais que podem ajudar a orientar a otimizacdo da
reabilita¢do”. Para isto, novos conceitos funcionais e estruturais foram introduzidos na
neurociéncia moderna sendo capazes de construir um conjunto de principios basicos que
respaldam a plasticidade cerebral e os substratos morfofuncionais dos processos de
reaprendizagem e memoria.

Dessa forma, um fator importante que favoreceu o conhecimento a nivel sistematico
integrativo do cérebro humano tém sido os avancos tecnoldgicos e investigacdes cientificas que
permitem avaliar tais alteracdes principalmente nos processos neuroplasticos associados a
recuperacdo da funcéo apos lesdes no SNC, reconhecendo as liga¢es das conexdes anatdmicas
e funcionais das areas corticais, a interacdo dos circuitos neurais com atividades especificas,
bem como o processo de recuperacdo e a resposta ao tratamento, levando a mudancas

significativas na percepcao das doencas que afetam o SNC (SHARMA, 2013).

PROCESSOS NEUROFISIOLOGICOS
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Nos dias atuais, na tentativa de esclarecer as evidéncias neuroplasticas pés-lesdo do
SNC, a literatura descreve alguns mecanismos neurofisiol0gicos que compensam as perdas
funcionais referentes as areas corticais lesionadas, analisando a plasticidade tanto a nivel
molecular no estudo dos processos neuroquimicos celulares, como também sistemas neurais e
comportamentais, na analise da reorganizacdo morfofuncional (BORELLA, 2008).

Deste modo, a neuroplasticidade pode ser analisada em diferentes proporcdes, estando
no topo da hierarquia o desempenho adaptativo, reaprendizagem e consolidacdo de memoria.
De acordo com Gulyaeva (2017, p. 2) “a base dessa piramide é formada por moléculas e suas
interagdes subjacentes aos niveis de circuitos e redes celulares e neuronais”. Sendo assim, a
experiéncia possibilita alteragdes e modificagdes a nivel celular, bem como a intensidade das
conexdes entre as celulas.

O funcionamento simultaneo das comunicagdes neuronais, denominadas sinapses, é
essencial nos processos complexos do SNC, desencadeando uma série de agdes e reacdes
quimicas entre as células (RUGGIERO, 2011). A plasticidade a nivel celular, especificamente
a plasticidade sinaptica tem acompanhado a aprendizagem apoiada na experiéncia durante todo
desenvolvimento, sendo considerado um dos principais fatores fisiol6gicos no processo de
aprendizagem e consolidacdo da memoria.

Segundo Ruggiero (2011, p. 4) “a plasticidade sinaptica € a capacidade de modificagdo
na eficiéncia da transmissao sinaptica (aumento ou diminuicdo da resposta pds-sinaptica) pela
atividade neural gerada por uma experiéncia”, ou seja, ela é dependente da facilitagdo ou
inibicdo da atividade cerebral induzida pela experiéncia, regulando as alteracdes na formacéo
de memoria ou a melhoria de uma competéncia motora a curto ou longo prazo.

Ao analisar os mecanismos especificos da plasticidade sinaptica que estdo
essencialmente ligadas ao aprendizado e memoria, 0os mais estudados atualmente sdo o0s
processos baseados na intensificacdo ou diminuicdo das sinapses, descritas como potenciacdo
de longo prazo — LTP (Long Term Potentiation) e depresséo de longo prazo — LTD (Long Term
Depresion), os quais sdo essencialmente dependentes da frequéncia de estimulos utilizados.
Considerando a alusdo de Dias (2009) sobre a teméatica em questdo, o processo fisioldgico da
LTP é conhecido como o reforco das conexdes sinapticas entre as células neuronais apos
somac&o de varios potenciais de acdo induzido pela estimulacéo da atividade neural através da
ativacdo de varias fibras aferentes juntas, sendo caracterizada como um elemento chave na
codificagdo da informacdo, armazenamento, consolidacéo e recuperacdo da memoria a longo

prazo.
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Logo, para que a indugdo LTP ocorra de forma eficaz, a célula p6s-sinaptica precisa
ser adequadamente despolarizada. Posto isso, o principal neurotransmissor excitatorio
responsavel pela despolarizacdo da membrana pés-sindptica no SNC é o glutamato, o qual
possui dois receptores especificos, sendo eles AMPA (a-amino-3-hidrdxi-5-metilisoxazole-4-
propionato) e NMDA (N-metil-D-aspartato), que estdo intimamente ligados ao processo de
despolarizacdo celular, cujo qual, é dinamicamente regulado e sujeito a LTP dependente da
atividade.

Ao que diz respeito a este assunto, vale notar a contribuicdo de S& (2001) ao mencionar
gue em uma transmissdo sinaptica normal o glutamato se liga diretamente aos receptores
ibnicos do tipo AMPA, impulsionando uma rapida despolarizacdo, mas, de curta duracéo,
enquanto os NMDASs s6 sdo ativados por fortes estimulos que permitem a saida do Mg2+ (fator
bloqueador da sua ativacdo rapida), permitindo entdo a despolarizacdo da célula e
consequentemente a passagem da Na+ e Ca2+ para 0 meio intracelular, esse processo €
realizado lentamente em comparagdo ao AMPA, porém, produz um potencial de longa duracéo.

Nessa perspectiva, Valli (2014, p. 2) reforcou que, “a ativagdo do receptor NMDA
pode iniciar cascatas de sinalizacdo intracelular dependente de célcio levando a alteracGes na
expressao génica e na forca sindptica, manifestando-se, por exemplo, na aprendizagem e
formagdo da memoria”. Deste modo, a transmissdo glutamatérgica surge como um mediador
particularmente poderoso na plasticidade sinaptica, favorecendo o ajuste fino da codificacdo e
armazenamento de informacGes a longo prazo em todo cérebro.

Em contrapartida, 0 mecanismo de LTD é o oposto da LTP, caracterizada por uma
diminuicdo da densidade pos-sindptica e consequentemente, reducdo das sinapses neuronais,
tendo sua durabilidade de milissegundos a minutos, acompanhando a memoria e respostas de
curto prazo através dos estimulos sensoriais e aquisi¢bes motoras comportamentais (MATEOS-
APARICIO, 2019).

Paralelamente a isto, acredita-se que as comunicacOes celulares ndo estéo
essencialmente restritas as sinapses corticais, mas que se estendem as regides subcorticais como
o tdlamo e tronco cerebral através dos circuitos neurais por onde as informac6es sdo processadas
e transmitidas ativamente. Partindo dessa premissa, Tovar-Moll (2016) pontuou que, é mais
realista acreditar que o aprendizado ndo envolve apenas alguns neurdnios e sinapses, mas, um
conjunto de diferentes &reas cerebrais conectadas entre si a fim de realizar uma atividade
funcional, tornando o cérebro incrivelmente resistente.

Assim, a integracdo conjunta das areas corticais e subcorticais tem sido considerada

uma estratégia adaptativa com grande potencial para recuperacdo de lesbes, originando
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mudancas estruturais entre os circuitos neurais através das informagfes captadas pelos
neurdnios, fazendo com que funcionem em conjunto para acompanhar a aprendizagem,
memoria e comportamentos adaptativos tanto pela experiéncia como em respostas a lesdes
cerebrais. Em concordancia com o exposto, Almeida (2009, p. 8) destacou que “a reorganizagdo
adaptativa da conectividade neuronal é baseada no desmascaramento de conexdes sinapticas
pré-existentes, no reforgo de sinapses existentes ¢ na formagdo de novas sinapses”, cujo
fendmeno nomeia-se sinaptogénese reativa.

Estudos referentes a tematica destacam que, durante o processo de reparacdo e
reorganizacdo as alteracdes morfofuncionais tornam-se presentes ndo apenas nas areas
diretamente lesadas, mas também em outros sitios neurais que estdo conectadas direta ou
indiretamente a elas (FERRARI, 2001). Portanto, a conectividade neural entre as células é
considerada um fator fisiologico fundamental para os processos de reorganizagdo, 0s quais
ocorrem a partir do elo dos circuitos neurais alternativos que podem transmitir e substituir as
estruturas que foram funcionalmente lesadas, aparecendo tanto em fases precoces quanto
tardias.

Teoricamente, a capacidade plastica do cérebro adulto pode ser exibida em todos o0s
niveis do sistema nervoso sob determinadas circunstancias ao considerar que as areas corticais
apresentam niveis diferentes de plasticidade, no entanto, destaca-se o cOrtex como a area
primaria da reorganizacdo, mas, que com o tempo ocorra também a nivel subcortical
(ALMEIDA, 2008). Em suma, as pesquisas referentes a area da plasticidade cerebral tém
desfrutado imensas descobertas nas Gltimas décadas e, muitos desses avangos tém sido
especificamente encontrados no dominio da neuroquimica relacionado a experiéncia,
reafirmando a neuroplasticidade baseada na experiéncia-dependente que como dito
anteriormente, tal pratica tem sido um dos maiores neuromoduladores das alteracdes

neurofisioldgicas e neuroanatdmicas pos-lesao.
TECNICAS BASEADAS NA NEUROPLASTICIDADE

Atualmente, sabe-se que 0s neurbnios, entre outras células, possuem a notavel
capacidade adaptativa morfofuncional em resposta a variabilidade do meio interno e externo,
podendo ser intensificadas pelas experiéncias e habitos do individuo, bem como treinamentos
comportamentais e cognitivos. Por conseguinte, Kleim (2008) destacou que, a aprendizagem é
um componente chave para as adaptacdes as lesdes cerebrais, tornando-a dependente de quatro
processos principais: treinamento, repeticdo, intensidade e tempo. Sendo assim, as melhorias

no desempenho sensorial e motor que sdo adquiridos atraves do treinamento de habilidades e
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tarefas especificas favorecem a otimizacdo da neuroplasticidade ap6s o dano cerebral em
diversas escalas de tempo, considerando que as aferéncias periféricas contribuem de modo
considerdvel com as alteracBes dos circuitos neurais.

No estudo da atividade-dependente, firma-se a relacdo entre os estimulos e as respostas
de um organismo, onde o aumento da dindmica dos neurotransmissores pode contribuir
significativamente com o progresso motor, o qual é extremamente dependente da frequéncia de
experimentacdo, Borella (2009 p. 4) ainda enfatizou que “mais do que a repeticdo de
movimentos, € a manipulacdo de variaveis especificas da pratica como intensidade e
especificidade da tarefa, que maximizarao o potencial da recuperagdo”. Ou seja, ¢ mais do que
adquirir um comportamento motor, € desempenhar a pratica com continuidade, fortalecendo as
conexdes sinapticas, estimulando a remodelagem cortical e tornando a habilidade adquirida
resistente a deterioracdo na auséncia de treinamento.

Logo, a plasticidade atividade-dependente ndo é apenas um unico evento, mas, de fato,
um processo dinamico e complexo que envolve uma cascata de fen6menos neuromoleculares,
fisioldgicos e estruturais que requerem tempo. Posto isto, a préatica especifica das atividades
funcionais através das técnicas fisioterapéuticas baseadas na neuroplasticidade torna-se um
mediador oportuno por promover um ambiente fértil para apoiar essas mudangas que
determinardo o comportamento do individuo.

Nos ultimos anos, uma grande quantidade de pesquisas indica que o processo de
aprendizagem em combinagdo com técnicas que potencializam a neuroplasticidade tem sido
um foco crescente na area da reabilitacdo neurofuncional por produzir uma melhora na funcéo
motora e impulsionar a plasticidade neural pos-lesdo (KLEIM, 2008). Embora as técnicas
convencionais que sao adotadas no ambiente da reabilitacdo neuroldgica oferecam imensas
possibilidades, ao que se diz respeito a neuroplasticidade e aos avangos dos estudos em
neurociéncia, novas abordagens terapéuticas apoiadas na teoria da plasticidade tém contribuido
de forma positiva no tratamento dos disturbios neuroldgicos funcionais.

Tais técnicas concentram-se numa experiéncia de treinamento mais direcionada e
intensa, principalmente quando relacionada a recuperacdo e aprendizagem motora.
Considerando as informagdes supracitadas, foram idealizadas duas técnicas que tem sido
preconizada pela literatura e por recentemente terem uma grande quantidade de estudos
referentes a mesmas por promover resultados positivos na recuperacao da funcionalidade do
individuo, sendo essas a Terapia de Restri¢do e Indu¢do do Movimento (TRIM) e a Imagética
Motora (IM).
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A TRIM originou-se no inicio de 1980 na Universidade do Alabama, em Birmingham,
nos Estados Unidos da América, por Edward Taub e colaboradores, onde suas primeiras
pesquisas foram durante o experimento de um comportamento aprendido ap6s uma rizotomia
dorsal seletiva em um macaco, retirando a sensacdo somatossensorial do seu antebraco e, logo
apos, a restauracdo do uso foi incentivada pelo treinamento for¢cado do membro afetado por
varios dias com restricdo total do membro contralateral. Os resultados do experimento que
persistiu durante toda a vida do animal foram chamados de “ndo uso aprendido”, que
posteriormente motivou Taub a desenvolver a terapia de restricdo do movimento em humanos
(SOUZA, 2007).

A técnica mencionada acima € fundamentada no uso for¢cado do membro parético e
tem como base alguns principios que impulsionam a reaprendizagem, como o treino intenso e
repetitivo de movimentos funcionais e a restricdo total do membro contralateral ao lado
lesionado durante 90% do tempo que permanecer acordado (GAMBA, 2011). Desta forma, a
pratica intensa das atividades motoras estimula a reorganizacdo e modulacdo dos mapas
corticais, dando veracidade a plasticidade experiéncia-dependente.

Ao que se refere a terapia de restricdo e inducdo do movimento, existem dois
protocolos de treinamento motor, o shaping e o task-practice, que conforme Silva-Matuti
(2016, p. 2), “o primeiro é caracterizado pela repeticdo de partes da tarefa funcional, enquanto
0 segundo refere-se a pratica de tarefas funcionais completas”, ambas, realizadas sob supervisdo
do profissional de reabilitacdo, que de acordo com diversos estudos séo realizadas durante 6h
diarias. Os mesmos ainda evidenciaram que a TRIM tem apresentado resultados positivos na
recuperacdo da funcdo motora e uma melhora significativa na independéncia funcional e
realizagdo das atividades de vida diaria (AVD’s) (SOUZA 2007).

Em contrapartida, a imagética motora, corresponde ao treinamento ou
aperfeicoamento de uma habilidade pela imaginacéo do ato motor sem que haja nenhuma acéo
muscular propriamente dita. Nesse contexto, a imagética motora corresponde a um processo
dindmico entre a percepcdo cognitiva, quando relacionada ao acesso consciente de um
movimento e 0s eventos motores, onde ha a ativacdo de &reas internas envolvidas no
planejamento e execucdo do movimento (PACHECO, 2007).

As pesquisas em IM realizadas através de diversos estudos mostram que ha uma
similaridade entre as func@es psicofisicas e fisioldgicas, ou seja, entre a simulacdo mental e a
execuc¢édo dos movimentos, ratificando a ideia de que as mesmas estruturas neurais sao ativadas

em ambas as ocasides e, quando aplicada no contexto da reabilitagdo neuroldgica, a simulacao
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mental tem apresentado uma repercusséo positiva na modulagéo da neuroplasticidade e melhora
do aprendizado motor.

Levando em consideracdo a aplicacdo clinica, existem duas modalidades da imagética
motora quando associadas a area de ativacdo cortical, sendo elas a cinestésica e a visual.
Segundo Bastos (2013, p. 9) “(...) quando um individuo ¢ solicitado a simular mentalmente um
movimento, ele pode se “sentir” ou “se ver” realizando um movimento”, logo, a modalidade
cinestésica ocorrerd por meio de informagBes somatomotoras, isto €, através de imagens
internas, enquanto a visual corresponde a percepc¢éo visual do movimento atraves de imagens
externas.

Diante do exposto, os efeitos de ambas as técnicas isoladas na reabilitagdo
fisioterapéutica neurofuncional sdo relativamente eficazes quando considerado a melhora na
capacidade funcional potencializada pela plasticidade cortical, a seguranca da aplicacdo, bem
como a dispensa de equipamentos e instalagdes especiais. No entanto, ao analisar seus aspectos
negativos como a dificil implementacédo clinica da TRIM (considerando a grande quantidade
de horas que o individuo permanecera no ambiente terapéutico diariamente, gerando assim altos
custos), os fatores emocionais (quando os mesmos séo confrontados diariamente a superar suas
dificuldades), como também a falta de protocolos pré-estabelecidos na IM e sua seletividade de
insercdo precoce sdo pontos em que precisam ser investigados de acordo com estudos ja

publicados.
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DOENCAS NEUROMUSCULARES

As Doengas Neuromusculares (DNM) constituem um grupo de afecgdes decorrentes
do acometimento primario da unidade motora que € composta pelo neurdnio medular, raiz
nervosa, nervo periférico, juncdo neuromuscular e musculatura estriada esquelética (COMIM
et al, 2009). Estas doencas podem ser adquiridas ou herdadas e levam ao comprometimento da
funcdo motora e respiratdria, causando diminui¢do progressiva da for¢ca muscular, da
funcionalidade e qualidade de vida, perda da deambulacdo e atividades diarias simples e morte
por insuficiéncia respiratoria (PONTES et al, 2012).

Segundo Saavedra (2018), os transtornos neuromusculares podem afetar individuos de
todas as racas, com maior incidéncia em algumas populacGes devido a seu alto grau de
consanguinidade e, Diniz, Lasmar e Giannette (2020) complementam mencionando que a
estimativa é de que uma a cada 3.000 pessoas apresentem algum tipo de DNM. Reed (2002)
descreve que na infancia a maior parte dessas patologias sdo geneticamente determinadas,
sendo as DNM adquiridas bem mais raras que em adultos.

Conforme Diniz, Lasmar e Giannette (2020), as DNM manifestam-se clinicamente
como sindromes do neurdnio motor inferior e, de acordo com os sinais neurolégicos mais
especificos, pode-se inferir a topografia da lesdo na unidade motora. Assim, o predominio
proximal da fraqueza muscular é observado principalmente nas doencas musculares, o déficit
de forca distal sugere envolvimento do nervo, a presenca de fasciculagdes indica lesdes no
corno anterior e a fatigabilidade estd associada a lesdes na juncdo neuromuscular
(MUTARELLI et al., 2014).

As doencas neuromusculares de origem genética ou adquirida sdo classificadas de
acordo com a localizacdo da lesdo na unidade motora, sendo as principais patologias que

acometem o neurdnio motor do corno anterior da medula a atrofia espinhal progressiva e as
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enteroviroses; a sindrome de Guillain Barré e as polineuropatias sentitivo-motoras (doenca
de Charcot-Marrie-Tooth) sdo exemplos de doencas que agridem a raiz nervosa e 0 nervo
periférico; o envolvimento da juncdo neuromuscular é observado principalmente, nas
sindromes miasténicas congeénitas; e, o acometimento da fibra muscular, nas miopatias e
distrofias musculares (distrofia muscular de Duchenne e Becker, distrofia miotonica, miopatias
congeénitas, miopatias metabdlicas e inflamatdrias) (DINIZ et al., 2020).

As distrofias musculares sdo doencas genéticas graves que apresentam como
caracteristica comum a degeneracdo critica, progressiva e irreversivel da musculatura
esquelética, e também a fadiga e a fraqueza muscular como base do quadro clinico (FONSECA
et al., 2007; OKAMA et al., 2010). Reed (2002) acrescenta que estas miopatias primarias,
herdadas geneticamente, sdo caracterizadas por intensa variabilidade do fen6tipo e do nivel de
gravidade referente a evolugédo da doenca e, anatomopatologicamente, pelo encontro de padrdo
distrofico inespecifico na fibra muscular. Para chegar a um diagndstico exato, é feita a avaliacéo
clinica onde é realizada a anamnese considerando todo o histdrico familiar; o exame fisico e a
apreciacdo dos exames complementares laboratoriais, como doseamento de CK sérico; estudos
eletromiograficos e bidpsias de nervo e/ou musculo que permitem, quase sempre, chegar a um
diagnostico sindromatico; diagnosticos genéticos; e, entre outros mais especificos (COELHO,
2015).

Dentre as miopatias primarias, as distrofias musculares progressivas sdo consideradas
as mais frequentes, havendo mais de vinte tipos (FONSECA et al., 2007). As distrofias
musculares de Duchenne e a de Becker sdo as formas mais comuns de miopatias que acometem
criangas, enquanto que a distrofia Miot6nica de Steinert é mais frequente em adultos jovens
(OKAMA et al., 2010; REGO et al., 2012).

DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE

A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) acomete aproximadamente 1 em cada
3.500 meninos nascidos vivos (MARUI et al., 2018). Esta patologia afeta principalmente o sexo
masculino, ocorrendo também no sexo feminino em menor incidéncia e de forma mais branda
(SILVA, 2020). Consiste em uma alteracdo genética de carater recessivo, produzindo uma
mutacdo no gene que codifica a distrofina e que esta localizado no brago curto do cromossomo
X (locus Xp21) (FONSECA et al., 2007). A proteina distrofina, que deve estar presente no
sarcolema das fibras musculares por participar da formacéo correta da membrana pds-sinaptica

da jungdo neuromuscular, sendo essencial na fungéo contratil e prote¢do da fibra muscular aos
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danos causados pela contracdo e consequente necrose, estd acentuada ou completamente
ausente nesta doenca (FORTES et al., 2018; PEREIRA et al., 2016).

Segundo Marui et al. (2018) esta miopatia tem uma alta velocidade de mutacao
causando rapida degeneracdo e necrose das fibras musculares. Apresenta como principais
caracteristicas clinicas, fraqueza muscular proximal simétrica, presenca do sinal de Gowers,
marcha anserina e pseudo-hipertrofia da panturrilha e, laboratorialmente, CPK aumentada
secundaria a destruicdo das fibras musculares (FORTES et al., 2018). Marui et al. (2018)
acresce ainda, que dentre os primeiros sinais clinicos, estdo as quedas frequentes, dificuldade
em subir escadas, em correr e levantar de uma posi¢ao deitada ou sentada. O comprometimento
cardiaco ocorre aproximadamente em 50 a 85% dos casos e 0 acometimento respiratorio em 55
a 90%, sendo, este ultimo, relacionado a fraqueza dos musculos diafragma, intercostais e
acessorios (FONSECA et al., 2007).

A fraqueza muscular na primeira infancia na distrofia muscular de Duchenne é relatada
na maioria dos pacientes que acabam fazendo uso de cadeira de rodas por volta dos 12 anos e
morrem por insuficiéncia respiratdria ou cardiaca no final da adolescéncia ou no inicio dos 20
anos (MARUI et al., 2018).

DISTROFIA MUSCULAR DE BECKER

A Distrofia Muscular de Becker (DMB) é uma forma branda de distrofia muscular e
integra as distrofinopatias, com quadro clinico e sequencia de evolucdo semelhante ao da DMD,
porém, com manifestacdo clinica mais tardia (DINIZ et al., 2020). Frezza et al. (2005) relatam
que, apesar de ser uma miopatica com incidéncia 10 vezes menor que a DMD (1 caso a cada
30.000 nascimentos masculinos), apresenta fraqueza muscular semelhante histoldgica e
anatamopatologicamente, porém, com periodos de inicio (11anos), perda da marcha (25anos) e
de morte (42 anos) mais tardios.

Segundo Okama et al. (2010), os sintomas mais comuns sdo a fraqueza muscular que
se segue pela contratura articular, originando deformidades na coluna, altera¢fes na funcéao
pulmonar e cardiaca, geralmente associadas a dor. Roque et al. (2011) descreve que o
comprometimento da funcdo cardiaca ocorre na maioria dos casos de DMB, onde este
acometimento é precedido dos sintomas neuromusculares mas, em alguns casos, isso pode
acontecer de maneira inversa, sendo sua progressao imprevisivel e com papel determinante na

sobrevida de tais pacientes.

DISTROFIA MIOTONICA DE STEINERT
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A Distrofia Miotonica de Steinert (DMS) ou Tipo | é conceituada como uma
enfermidade progressiva, degenerativa e multissistémica que pode afetar varios sistemas como
o muscular, respiratorio, cardiaco, enddcrino, ocular e sistema nervoso central (BARTOLOME;
SANTOS, 2015). E um transtorno genético autossdmico dominante, causado pela expansio do
trinucleotideo citosina-timina-guanina (CTG) na regido do gene DMPK, que se encontra no
braco longo do cromossomo 19 (RUIZ-FLORES et al., 2019). Sua prevaléncia é de 1 para cada
20.000 nascidos vivos e sua manifestagdo clinica tem inicio, normalmente, no meio da segunda
década de vida, entre 15 e 35 anos, onde a relacdo homem/mulher é 1:1 (RODRIGUEZ et al.,
2014; RUIZ-FLORES et al., 2019). Souza (2010) acrescenta que este risco independe da
intensidade do quadro clinico do afetado, e o portador assintomatico do gene também corre 0
mesmo risco de transmiti-lo a seus descendentes.

Sosa e Jiménez (2013) cita que esta miopatia manifesta-se principalmente no
musculoesquelético, sendo a miotonia, ou seja, dificuldade de relaxamento muscular ap6s
contracdo voluntaria ou involuntaria, a fraqueza e a atrofia muscular lenta e progressiva, as
caracteristicas clinicas mais evidentes. Bartolomé e Santos (2015) acrescentam que a fraqueza
muscular também causa ptose palpebral e debilidade dos musculos faciais, da mandibula e da
regido anterior do pescoco, dificultando, principalmente, a mastigacéo e degluticdo. Ha ainda
uma grande variabilidade de sintomas associados que incluem calvicie, alteragdes da
glicorregulacéo, cataratas, miocardiopatia, atrofia das génadas, afeccdes da musculatura lisa,
sonoléncia e deficiéncia mental ou deméncia (RODRIGUEZ et al., 2014).

De acordo com Ruiz-Flores et al. (2019), a DMS pode ser dividida em trés tipos
principais: leve, classica e congénita, cada uma com caracteristicas clinicas e tratamento
especifico. A forma de distrofia leve tem inicio ap6s os 40 anos de idade, onde esses individuos
podem permanecer assintomaticos ou desenvolver catarata e miotonia leve, tendo expectativa
de vida normal igual a populacio geral (BARTOLOME; SANTOS, 2015; SILVA, 2018).

A distrofia miotdnica classica manifesta-se, normalmente, na segunda ou terceira
décadas de vida e apresenta como sintomas clinicos: fraqueza muscular generalizada, miotonia,
catarata, ptose palpebral, face em maéscara, dificuldade na fala e degluticdo, problemas
respiratorios (principalmente apneia noturna) e cardioldgicos (anormalidades na conducgéo
cardiaca), sonoléncia diurna, afec¢des do trato gastrointestinal, anormalidades enddcrinas
(atrofia testicular, hipoandrogenismo, diabetes e disfuncéo da tireoide) e deméncia (naqueles
que desenvolvem antes dos 20 anos), esses pacientes tém uma vida util reduzida, vivendo até
0s 48 a 55 anos (RUIZ-FLORES et al., 2019). A distrofia mioténica congénita é considerada a
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forma precoce e grave da doenca, geralmente se manifesta no recém-nascido com hipotonia,

fraqueza grave e insuficiéncia respiratéria e é frequentemente letal (SILVA, 2018).
INTERVENSAO FISIOTERAPEUTICA NAS DISTROFIAS MUSCULARES

O tratamento para pacientes diagnosticados com distrofias musculares (DM) deve ser
feito por uma equipe multidisciplinar composta por médicos, fisioterapeutas, fonoaudi6logos,
psicologos, terapeutas ocupacionais, entre outros, de acordo com as necessidades do paciente
no decorrer da evolugéo da patologia (NOGUEIRA et al., 2011). Martini etal. (2011) acrescenta
que o objetivo principal da intervencao terapéutica é promover o tratamento sintomatico, a fim
de melhorar a habilidade funcional e a qualidade de vida do portador de distrofia muscular, ja
que se trata de uma desordem de carater progressivo.

A fisioterapia é de vital importancia sendo um dos principais recursos no tratamento
das distrofias musculares e, quando realizada corretamente, ajuda a retardar a progressao da
doenca, tendo como objetivos manter a funcionalidade, for¢ca muscular, capacidade
cardiorrespiratoria, independéncia e qualidade de vida do portador 0 maximo possivel, bem
como prevenir contraturas e deformidades, orientar para o uso de Orteses e manejo da dor e
melhorar sua aceitagdo no meio em que vive, evitando a fadiga muscular (FREZZA et al., 2005;
LIMA; CORDEIRO, 2020; NOGUEIRA et al., 2011). O programa de exercicios
fisioterapéuticos deve ser elaborado de acordo com a fase evolutiva e as necessidades de cada
paciente, onde o fisioterapeuta tem o papel de reavaliar periodicamente o paciente e instruir o
paciente e familia quanto a importancia de manter uma rotina diaria de exercicios domiciliares
(NOGUEIRA etal., 2011).

De acordo com Winter e Nocetti (2017) a fisioterapia tem papel fundamental na
qualidade de vida e longevidade dos individuos portadores de DM, porém, ndo ha consenso na
literatura sobre protocolos de tratamento e 0s estudos de caso sdo escassos e, que atualmente,
ndo existe uma terapéutica efetiva em interromper ou reverter o processo de degeneracéo. Estas
autoras relatam ainda, que o esforco muscular € ponto-chave no tratamento das DM, pois 0
excesso pode resultar em fadiga muscular e, segundo a literatura, diversos autores concordam
que a fadiga leva ao estresse oxidativo acelerando o processo degenerativo.

A eletroestimulacdo de baixa frequéncia foi utilizada de forma terapéutica em
portadores DM, mas, apesar dos seus beneficios em alguns pacientes, ndo apresentou resultado
significativo devido causar possivel ativacdo das proteases, acelerando o processo de
degeneragéo prematura da fibra muscular (WERNECK, 2019). Rego et al. (2012) descreve a

aplicagdo da técnica de liberagdo miofascial (LMF) em paciente com DM, obtendo melhora da
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reorganizagdo postural, estrutural e funcional e da sua condi¢do durante a realizagdo das
atividades de vida diarias, partindo do principio que a LMF age sobre o tecido conjuntivo,
afetando sua viscoelasticidade e, ao mesmo tempo, a funcgdo estatica ou tonica da fisiologia da
muscular. Campos e Santana (2018) acrescentam que a liberacdo miofascial é demonstrada
como objeto valioso no tratamento de portadores das mais diversas distrofias musculares, por
devolver a flexibilidade e elasticidade da fascia, tendo, portanto, grande capacidade de alterar
a amplitude de movimento corporal e funcionalidade do corpo.

A hidroterapia, de acordo com Santos et al. (2018), é definida como uso externo da
agua com fins terapéuticos, sendo um dos métodos terapéuticos mais antigos utilizados para o
gerenciamento de disfuncdes sensorio-motoras e fisicas. Do ponto de vista fisiologico,
inimeras respostas sdo desencadeadas pela agdo das forgas fisicas agindo sobre o corpo imerso
na agua, como as de reajuste dos sistemas circulatorio, respiratorio, renal e ativacdo dos
mecanismos de termoregulacdo, que podem ser somadas as desencadeadas pela realizacdo do
exercicio fisico (CAROMANO; NOWOTNY, 2002). As propriedades de suporte, assisténcia e
resisténcia da dgua favorecem os fisioterapeutas e pacientes na execuc¢do de programas voltados
para melhora da amplitude de movimento, recrutamento muscular, treinamento dos musculos
respiratorios, reeducacdo ou manutencao da postura corporal, desenvolvimento de resisténcia e
no treinamento da deambulacdo e equilibrio, promovendo relaxamento muscular, alivio de
possiveis dores, bem-estar fisico e psicologico, que sera transferida para sua vida cotidiana
(LIMA; CORDEIRO, 2020; MONTEIRO; LANZILLOTTA, 2013; SANTOS et al., 2018).

Assim, o plano de tratamento na dgua consta de fases de aquecimento, alongamento,
exercicios para resisténcia, forga, equilibrio e marcha e relaxamento, sendo utilizadas técnicas
especificas de hidrocinesioterapia, Bad Ragaz, Halliwik e Watsu e buscando sempre evitar
fadiga muscular (BIASOLI; MANCHADO, 2006). Lima e Cordeiro (2020) acrescentam que é
recomendado, para portadores de distrofias musculares, sessdes de fisioterapia aquatica com
duracdo de 45 minutos, 2 vezes por semana e com temperatura da &gua em média de 32,7°. Com
isso, ressalta-se que o programa de hidroterapia deve ter embasamento teorico cientifico,
buscando a adequacao necesséria para cada paciente, seguindo os principios da individualidade
e da especificidade (SANTOS et al., 2018).

A cinesioterapia € um recurso fisioterapéutico que atua na prevencéo de deformidades
e na reeducacao motora, abordando masculos, articulacdes, ligamentos, tenddes e estruturas do
sistema nervoso central e periférico, com o intuito de recuperar a funcéo do paciente (MORI et

al., 2007). Esta conduta deve ser aplicada aos pacientes, visando retardar a evolucéo



24

principalmente da fraqueza muscular, visto que afeta diretamente a independéncia funcional
(CAMPOS; SANTANA, 2018).

Dentre as técnicas de cinesioterapia utilizadas para o tratamento de pacientes
portadores de distrofias musculares sdo citados alongamentos, mobilizacbes passivas,
exercicios passivos, ativo-assistidos e ativos, resistidos e isométricos, exercicios
proprioceptivos e de treino de equilibrio, coordenacao e marcha através de circuitos e simulacéo
de atividades funcionais, como também método Bobath e exercicios respiratorios e de higiene
bronquica e uso do CPAP, se necessario (FORTES et al., 2018; FREZZA et al., 2005;
MONTEIRO; LANZILLOTTA, 2013; NOGUEIRA et al., 2011). Segundo Carvalho et al.
(2008), o método Kabat ou Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) auxilia no
tratamento por corrigir a funcdo motora através da via neuromuscular e por meio da estimulacéo
dos receptores localizados nas articulagdes, nos tenddes e nos musculos melhorando amplitude
de movimento e estabilidade. Nogueira et al. (2011) enfatiza, ainda, a importancia de manter o

paciente com qualidade de vida, conservando a funcionalidade e marcha independente.
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ANATOMIA DO COMPLEXO DO OMBRO

O complexo do ombro permite a mobilidade dos membros superiores. A articulacédo
do ombro é tida como uma das mais complexas do corpo humano, possui mecanica combinada
ente 0ss0s, articulacbes e musculos, eles conseguem controlar a mobilidade e com isso executar
0s movimentos de forma correta (KISNER, CAROLYN, 2016).

A estrutura 6ssea € composta pelo Umero, escapula e clavicula, que possuem quatro
articulacGes, sdo elas a esternoclavicular, acromioclavicular e glenoumeral e a escapulotoracica,
ligamentos que oferecem a estabilidade e dezesseis muasculos envolvidos com o complexo do
ombro. Com isso se faz possiveis executar movimentos em plano sagital, frontal e transverso
(LIPPERT, 2003; HAMILL; KNETZEN, 2008). Com isso um evento traumatico pode ser o
bastante para causar a lesdo, entanto, geralmente é a sobrecarga repetitiva que causa a falha de

uma ou mais dessas estruturas (KIBLER, 1998).
DISCINESIA ESCAPULAR

Todo e quaisquer desequilibrios do ritmo escapulotoracico causard uma condicéo de
discinesia escapular. A alteracdo sendo estatica pode estar relacionada a algum tipo de fratura
ou luxacdo, quando dindmica ligada ao desajuste muscular. A modificacdo suje atravées do
desequilibrio do posicionamento e mobilidade normal da escapula em relacédo a caixa toracica,
podendo a vir gerar futuras acometimentos do segmento (KIBLER et al. 2012).

Kibler et al. (2009) afirmou que a discinesia ndo € uma lesdo, e nem sempre esta
associada diretamente ao quadro de lesdo especifica e que nem sempre resultara em outras. Ela
pode ser definida como uma proeminéncia da borda medial ou inferior medial, no entanto a
elevacdo escapular precoce ou encolhimento de ombros na elevacdo do brago e/ou rotacao
rapida para baixo na descida do braco, demonstram alteracdes cinesioldgicas e biomecanicas

do que é o parametro considerado na literatura como normal.



29

Muitas vezes causas por desorganizacdes da ativacdo neuromuscular em masculos que
estabilizam a escapula, resultando em inibicdes de contraces de determinados musculos
envoltos na regido. Todavia podem causar, mediante lesfes secundarias que envolvem apenas
a articulacdo do ombro, alteracfes posturais e degeneracfes glenoumerais que as mais comuns
sdo: lesbes labiais, sindrome do impacto e tendinopatias dos musculos que compfem o
manguito rotador, ou até vir a gerar mediante um estimulo doloroso, respostas inibitérias ao
musculo (CALDWELL et al., 2007; KLIBER; MCMULLWN, 2003; KIBLER, 1998).

Kibler tem um grande papel de destaque quando se trata de disfuncdo escapular,
classificou-as em 4 tipos sdo eles: Tipo I, ocorre um deslocamento da borda inferior da escapula
e acomete com mais frequéncia pacientes com disfuncdo do manguito rotador. O tipo Il €
quando ocorre o descolamento inteiro da borda medial, acontece com mais frequéncia em
pacientes com instabilidade da articulacdo glenoumeral. No Tipo Ill, ocorre 0 mesmo processo
do segundo tipo com o agravamento do padrdo de elevacéo durante o movimento, € observado
com constancia em pacientes com disfuncdo do manguito rotador e desequilibrios nos pares de
forcas do manguito rotador deltoide. O tipo IV é a anatomia normal, onde ndo existe alteracao
(KIBLER et al., 2002).

INTERFERENCIA DA DISCINESIA ESPACULAR NOS ATLETAS

Uma rotacdo medial de 72° realizada em 30 segundos, por um arremessador de
beisebol se destaca entre uns dos movimentos humanos mais rapidos registrados, um saque no
ténis pode mandar uma bola a uma velocidade de cerca de 240 km/h, uma bola de vélei pode
chegar a 100 Km/h. O movimento realizado repetidamente pode lesionar com mais facilidade,
levando a eventos agudos, traumaticos ou por uso repetitivo (WILK et al., 2011; ABRAMS et
al., 2011).

Um estudo realizado por Burn et al. (2016) comprovou que a maioria dos sujeitos
que sofrem de discinesia escapular sdo os atletas que utilizam o membro superior de forma
direta, denominados pelos autores de “atletas aéreos”, sendo 1257 individuos selecionados,
cerca de 90% séo desportistas de voleibol, beisebol, handebol e natagdo em comparagdo com
os que nao utilizam descritos como “atletas ndo aéreos”, totalizando 144 individuos, dando um
indice de 10%, praticantes de rugby, ténis de mesa com deficiéncia e futebol de amputados.
Destaca-se que a prevaléncia maior, é dos atletas aéreos em comparagdo com 0S nao aéreos,
entretanto a incidéncia foi maior a esperada pelos autores. Pois esta condi¢ao estd comumente

associada a esportes que exigem mais 0s membros superiores.
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A discinesia escapular é uma condicdo tida como comum, a base do tratamento é a
reabilitacdo, para que isso aconteca de maneira correta, deve ser feito o diagnéstico detalhado
e tratar a fonte do problema. O atleta que desenvolve o desalinhado das escapulas sofre com a
condicdo. Através do alivio das dores e das complicacdes, se faz possivel o retorno aos esportes
e as atividades fisicas (VILELA et al., 2020).

METODOS DE TRATAMENTO

Intervencdo cirdrgica na discinesia escapular

A discinesia escapular estd comumente associada a outras condi¢Ges. Existem dois
casos principais no qual a intervengdo cirirgica é indicada: Quando o tratamento
fisioterapéutico ndo resolve o problema e em patologias mais graves relacionadas de tecidos
moles, impacto interno, desgaste articular e em alguns casos fraturas. (ROCHE et al., 2015;
WARTH et al., 2015)

Quando o tratamento conservador nao apresenta melhoria, se faz necessario o
tratamento cirdrgico, que geralmente € eficaz, seguro e apresenta bons resultados. Logo apds a
intervencdo cirdrgica a fisioterapia se faz indispensével, pois atuara direto no ganho de
amplitude de movimento e restabelecimento da forca muscular. O retorno para o esporte
geralmente acontece ap6s trés meses de cirurgia (NASCIMENTO; CLAUDIO, 2018).

Intervencéo fisioterapéutica na discinesia escapular

Considerada na maioria dos casos como primeira opcdo de tratamento, a fisioterapia
possui uma grande gama de recursos que podem ser utilizados para o tratamento da discinesia
escapular e/ou nas patologias associadas ao ombro. Os cuidados com bases cinesioterapéuticas
e eletrotermofototerapicos auxiliam na recuperacdo do paciente, melhorando o equilibrio
muscular, diminuindo o quadro algico e o processo inflamatorio, aumentando a amplitude de
movimento, estabilizando a cintura escapular, ganhando de forca e desempenho funcional dos
musculos do membro acometido. Com isso percebe-se uma eficécia significativa na reabilitacao
de pacientes, de modo geral evita as intervencgdes cirargicas (FARIA et al., 2006; FONTANA
etal., 2005; LECH et al., 2000; STENGER et al., 2015).
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CONTEXTO HISTORICO DAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES
(PICS)

Desde a década de 60, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e seus paises membros
decidiram utilizar as praticas da Medicina Tradicional (MT) e popular devido a crescente crise
socioeconémica e da saude (MONTEIRO, 2012). Essas praticas ja eram utilizadas nas
diferentes culturas.

Estima-se que nos Estados Unidos, em 1997, o numero de atendimentos pelos
chamados “curandeiros” (healers) foi quase o dobro dos atendimentos realizados nos niveis
primarios de atencdo (629 milhdes), e em 2007, quatro em cada dez adultos afirmaram ter
utilizado algum tipo de Medicina Complementar e Alternativa (SOUZA, 2012). Nos ultimos
25 anos, a utilizacao dessas praticas tem aumentado nos paises ocidentais, principalmente entre
os industrializados (STROUSS, 2014; HUNT, 2010).

As terapias integrativas e complementares estdo crescendo cada vez mais em paises
desenvolvidos e de acordo com dados obtidos da OMS, em paises em desenvolvimento, 80%
da populacdo utilizam préticas tradicionais (SILVEIRA, 2019). A Declaracdo de Alma-Ata,
1978, importante marco sobre a salde publica no mundo j& trazia as primeiras recomendacdes
para a implantacdao da MT (AMADO, 2017). Este crescimento se da devido ao aumento da
demanda causada pelas doengas crénicas, ao aumento dos custos dos servi¢os de salde, a
insatisfacdo com os servicos de salde existentes, ao ressurgimento do interesse de um cuidado
holistico e preventivo, aos tratamentos que oferecam uma qualidade de vida, entre outros
motivos (CONTATORE, 2015). Assim, percebe-se entdo, a importancia das PICS para 0 nosso
sistema de saude.

No Brasil, a discussdo sobre esse tema teve inicio na década de 80, coincidindo com a
criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), com destaque para a 82 Conferéncia Nacional de

Saude (CNS), em 1986, na qual foi orientada a introducao de préticas alternativas de assisténcia
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asalde (SANTOS; TESSER, 2012), possibilitando ao usuério escolher a terapia preferida para
0 seu tratamento. Para a implantacéo destas praticas, outras recomendaces foram determinadas
na 108, 112 e 122 CNS, expondo a aprovacao destas praticas, formando um Grupo de Trabalho
em 2003, que tinha como dever elaborar uma proposta de politica nacional e em 2006 a
publicacdo da PNPIC (AMADO, 2017). Nota-se que as recomendacdes referentes as PICS,
reforca ainda mais a demanda para que haja ampliacdo destas.

A alternativa no saber/préatico visa a autonomia do paciente, sendo assim, as PICS por
meio da terapia simples, depende menos do cienticismo duro e rigido e acaba por ser menos
cara e mais acessivel a todas as classes sociais (LUZ, 2005). E nesse sentido que a PNPIC veio
favorecer a institucionalizacdo do atendimento humanizado no SUS trazendo para 0s usuarios

mais uma opg¢éo de tratamento.
PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES NO CONTEXTO DO SUS

O Sistema Unico de Saude (SUS) representa um grande avanco na historia brasileira.
A salde assegurada pelo Estado passou a ser um direito de todos, embora que marcada por
praticas que valorizam o modelo assistencial com caracteristicas de abrangéncia médica
individual, curativa, biologicista, fragmentada e hospitalocéntrica, contrario a atencéo integral
a satde (AGUIAR, 2011). O modelo integral, que por sua vez, traz uma visdo holistica de
homem baseada no modelo biopsicossocial; na cooperacdo de diferentes niveis de atencdo a
salide; na cooperacdo dos diferentes saberes em equipes multiprofissionais e no foco em acgdes
de promocdo de salde, prevencdo de doencas e ndo apenas na assisténcia (ROCHA, 2011).

Apesar dos desafios, 0 SUS mostra-se em constante construcao.

Outras racionalidades de saberes medicos vém sendo inseridas no SUS
e foram legitimadas a partir da homologacéo da Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) pelo ministério da
salde, em 2006, contemplando sistemas médicos complexos e recursos
terapéuticos, também denominados Medicina Tradicional e
Complementar/Alternativa (MT/MCA) pela Organizacdo Mundial de
Salde (OMS). A PNPIC é baseada em um modelo humanizado e
centrada na integralidade do individuo e contribui para o processo de
construcdo do SUS (AZEVEDO; PELICIONI, 2011, p. 361-378).
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A institucionalizagdo das praticas como Politica Nacional estabelece um enorme
avanco e se consolida com a publicacdo de trés portarias ministeriais: em 03 de maio de 2006,
publicou-se a Portaria GM/MS n° 971 (BRASIL, 2007b) que aprova, no @mbito do SUS, a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PNPICS); em 19 de
julho de 2006, foi publicada a Portaria GM/MS n°1600 (BRASIL, 2007c¢) que instituiu a criagcdo
do observatorio de praticas para a medicina antroposofica e, em 17 de novembro de 2006, foi
publicada a portaria SAS n° 853 (BRASIL, 2007d) que cria o servico de préaticas integrativas e
complementares no SUS (SIMONI; BENEVIDES, 2007).

Com a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no ano de 2008, as
PICS foram incluidas como meta de acdo, abarcando profissionais especificos das praticas,
COMo 0 acupunturista, para atuarem na Atencdo Primaria a Satde (APS). No sentido de que o
NASF pretende assegurar suporte especializado as equipes e profissionais da Estratégia de
Salde da Familia (ESF), ele vem composto de oito areas estratégicas e dentre elas, as PICS. A
partir de entdo, essas praticas, passam a ser incluidas em outros programas e acdes do SUS
como Academia de Saude, e abordadas em documentos técnicos como os cadernos de (APS) e
outros materiais (FAUSTO, 2014).

Em dezembro de 2016, apdés dez anos de implantagdo da PNPICS, foram
contabilizados, no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES),
6.060 estabelecimentos que forneciam procedimentos das PICS no SUS, destes, 202 Centros
de Atencgéo Psicossocial (CAPS) nas diversas modalidades e 203 hospitais (BAHIA, 2019).
Comprovando assim, a presenca e o crescimento das PICS nos diversos niveis de atencdo a

saude e em unidades diversas, além da APS.
PRATICAS UTILIZADAS NO SUS

Com a crescente utilizacdo de préaticas baseadas em conhecimentos tradicionais pela
populacdo, 0 MS incluiu outros recursos terapéuticos a PNPIC legitimando a oferta das PICS
no SUS e intensificando o surgimento de outras praticas locorregionais.

Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2006) em 2004, algumas das PICS estavam
presentes no SUS, em mais de 232 municipios brasileiros (SIMONI; BENEVIDES, 2007).
Inicialmente, a PNPIC listava apenas cinco PICS (Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura,
Homeopatia, Plantas Medicinais/Fitoterapia, Termalismo/Crenoterapia e Medicina
Antroposofica) (GUEDES, 2017) em suas diretrizes para serem utilizadas com o objetivo de
promover a recuperacao, a manutencdo e a prevencdo da saude dos usudrios, além da cura de

algumas doencgas.
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Nesse contexto, houve a publicacdo da Portaria GM/MS n° 849, de 27
de margo de 2017, que inclui a Arteterapia, Ayurveda, Biodanca, Danca
Circular, Meditacdo, Musicoterapia, Naturopatia, Osteopatia,
Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala, Terapia Comunitaria
Integrativa e Yoga, ampliando o escopo proposto em 2000.
Posteriormente, 0 MS publica a Portaria GM/MS n° 702, de 21 de marco
de 2018, que altera a Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 02, de 28 de
setembro de 2017, para inclusdo 11 de dez novas praticas na PNPICS
(Apiterapia, Aromaterapia, Bioenergética, Constelagdo Familiar,
Cromoterapia, Geoterapia, Hipnoterapia, Imposicdo de Mé&os, Medicina
Antroposofica/Antroposofia Aplicada a Saude, Ozonioterapia, Terapia
de Florais, Termalismo Social/Crenoterapia) (BAHIA, 2019). Algumas
dessas terapias sao praticas antigas que foram sendo redescobertas e que
a medicina alopatica, ndo deveria se opor a elas e sim, as incluissem em

seus tratamentos.

Alguns estudos analisaram as PICS de uma maneira especifica e dentre eles, destaca-
se a utilizacdo da fitoterapia (CEOLIN, 2009; FONTENELE, 2013) e da homeopatia
(GALHARDI, 2013; MONTEIRO, 2007). Silva e Tesser (2013) investigaram o0 uso da
acupuntura isoladamente. No entanto, tanto a acupuntura como a homeopatia destacaram-se por
apresentarem maior aceitacdo pelos usuérios e maior oferta pelos servi¢cos (ISCHKANIAN,
2012; RUELA, 2019; THIAGO, 2011; 2012). Os dados apresentados pelo MS, em 2008,
também demonstram maior adeséo dessas terapias por parte do governo e da populagdo quando
comparadas com as outras (RODRIGUES, 2011).

Os motivos que levam 0s usuérios a procurarem tratamentos como esses podem estar
associados a fatores socioecondémicos importantes. Em paises pobres, a cultura local, o facil
acesso as praticas alternativas, o alto custo da medicina convencional e a pouca oferta de
recursos da biomedicina, facilitam a procura pela medicina complementar. Entretanto, em
paises ricos, a insatisfagdo pelo modelo biomédico e os proprios beneficios das PICS so os
fatores que incentivam essa procura (TESSER, 2009).

Através de dados coletados do sistema informatizado e-SUS e do Prontuario
Eletrénico do Cidadao (PEC), observa-se que a procura e 0 acesso as praticas vém aumentando

cada vez mais e que as PICS estdo presentes em quase 305 dos municipios brasileiros,
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distribuidos pelos 27 estados e Distrito Federal, e em 100% das capitais brasileiras (DIAS;
GAMA; TAVARES, 2017).

AS PICS E A PRATICA DA FISIOTERAPIA

Para fazer uso das PICS, a formacdo dos profissionais é essencial para o sucesso da
implementacdo das praticas. O desconhecimento da PNPIC, bem como as terapias abordadas
na politica dificulta a adesdo, tanto de profissionais quanto de servigos, na oferta das praticas
(GALHARDI, 2013; SALLES; SHRAIBER, 2009). No Brasil, um dos profissionais habilitados
para fazer uso das diversas praticas determinadas pela politica, é o fisioterapeuta (AZEVEDO,
2011).

O Conselho Federal de Fisioterapia Ocupacional (COFFITO), no dia 3 de novembro
de 2010, publicou a Resolugdo N° 380, regulamentando o uso das PICS pelo fisioterapeuta,
complementando assim, 0S Seus recursos terapéuticos e iniciando uma nova cultura de satde
com a ampliagdo da oferta dessas praticas (SMANIOTTO, 2019). Sendo assim, o fisioterapeuta
no exercicio de sua profissdo € habilitado para utilizar essas praticas e deve cada vez mais,
aprimorar 0s seus conhecimentos, para que possa utiliza-las nas mais diversas areas e, a partir
dai, apresentar os beneficios que trazem para a satde do paciente

Os profissionais da Atencdo Primaria a Salde devem estar preparados para planejar,
organizar, ampliar e avaliar as acdes que sdo propostas pelas politicas de saude, para que
possam atender as necessidades da comunidade. E de extrema importancia a avaliacdo do
comprometimento, da ades@o e conhecimento acerca das propostas langadas (GATTINARA,
1995). O fisioterapeuta € um dos muitos profissionais que faz parte do Nucleo de Apoio a Salde
da Familia (NASF) e as PICS sdo algumas das acdes realizadas por eles na APS (BARBOSA,;
FERREIRA; FURBINO, 2010). Diante deste contexto, destaca-se a importancia da
compreensdo e adesdo destas praticas para que haja o fortalecimento das diversas agdes de
promocdo de salde.

De acordo com o estudo de Lima, Silva e Tesser (2014), que avaliou o conhecimento
dos fisioterapeutas sobre a regulamentacdo e a utilizacdo das terapias complementares,
evidenciou que a maioria dos fisioterapeutas que ele entrevistou obtinha pouco conhecimento
tedrico ou pratico quanto as terapias complementares, no entanto, consideravam seu uso
importante. Verificou ainda que um namero pequeno de profissionais as utilizavam em seus
procedimentos fisioterapéuticos.

Segundo Salles e Shraiber (2009), essa realidade estd associada ao pouco

conhecimento sobre as PICS, contribuindo assim para a ndo utilizagdo ou diminuicéo de tais
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praticas. Considerando que o uso das PICS pelos fisioterapeutas em suas condutas apresenta
beneficios e que estes profissionais estdo aptos para utiliza-las, ressalta-se a importancia do
conhecimento sobre essas praticas a fim de tornar efetivo o que é proposto pelas politicas

publicas.
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ENVELHECIMENTO HUMANO E SUAS IMPLICACOES

A populagdo mundial vem vivenciando um progressivo processo de envelhecimento,
em decorréncia da queda das taxas de fecundidade e mortalidade, o que vem alterando o aspecto
demografico na grande parte da sociedade (CRUZ et al. 2011). Em 2010, a populacéo idosa
alcancou cerca de 770 milhdes pessoas no mundo, o que corresponde cerca de 11% da
populagéo (IBGE, 2010).

No Brasil, o processo de envelhecimento também vem ocorrendo de forma acelerada
no Brasil. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, a populacdo que mais
aumenta no Brasil é a de idosos, com taxa de 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022. A projecao
é que em 2060 o nimero de pessoas idosas seja 3,75 vezes maior em relacdo a 2010 (IBGE,
2010).

O envelhecimento pode ser compreendido por um fendémeno dinamico, progressivo e
irreversivel no qual ocorrem alteracfes morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas
em funcdo do avanco da idade. Essas modificagdes prejudicam o desempenho de habilidades
motoras e impactam a capacidade funcional do individuo, limitando a execucéo das atividades
de vida diaria e capacidade adaptativa ao meio ambiente. Como consequéncia se tem uma série
modificacfes de ordem psicoldgica e social sdao desencadeadas com impacto na qualidade de
vida (FREITAS; PY, 2017).

Apesar do envelhecimento humano ser considerado um processo natural, essa etapa
propria da vida apresenta caracteristicas peculiares e ndo acontece de forma sincronizada e
igualitaria para todas as pessoas, uma vez pode sofrer influéncia das patologias crénicas que
surgem associadas ao processo fisioldgico, estilo de vida, condi¢bes socioeconémicas, fatores
genéticos e psicologicos proprios de cada individuo (FECHINE; TROMPIERI, 2012). Nesse
sentido, o envelhecimento humano pode ser compreendido nos seus aspectos: bioldgico,

psicoldgico e social.
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O envelhecimento biolégico é um processo continuo que tem inicio ao nascer e
continua acontecendo ativamente até a morte. E considerado um periodo de mudancas
organicas que com o tempo causam efeitos deletérios no organismo e impactam na capacidade
funcional do individuo, tornando-o organismo a mais suscetivel as agressdes externas e internas
(TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010). Nesse sentido, essas alteracdes fisioldgicas e anatbmicas
podem ser evidenciadas em todos 0s 0rgaos e sistemas.

Quanto a composicao corporal os idosos apresentam uma diminui¢do progressiva da
altura devido aos desgastes das vértebras e das cartilagens que compdem os discos vertebrais.
Ha acréscimo da gordura, sobretudo na regido abdominal. Ocorre também perda de massa
muscular, bem como diminui¢cdo do numero fibras musculares, o que ocasiona diminuicdo da
forca, resisténcia e flexibilidade muscular (BORGES et al. 2017).

No que tange as modificagdes biologicas nos sistemas cardiovascular ocorre
diminuicdo na capacidade contratil do coracdo para aumentar os batimentos cardiacos, e 0
aumento da rigidez miocérdica e hipertrofia do ventriculo, sendo este relacionado ao
surgimento da Hipertensdo Arterial. As alteracdes pulmonares envolvem o enrijecimento da
caixa toracica, diminuicdo da complacéncia pulmonar, reducdo do consumo de O2 e da
capacidade aerobica (FECHINE; TROMPIERI, 2012).

Jano que se refere ao envelhecimento neurolégico o Sistema Nervoso Central é o mais
comprometido. Apresenta diminuicdo do numero de neurdnios e sinapses, reducdo na
velocidade e intensidade da atividade reflexa, com restricdo das respostas motoras, do poder de
reacOes e da capacidade de coordenacgdes. (BORGES et al. 2017). O funcionamento sensorial
e psicomotor durante o envelhecimento passa por algumas modificacdes que estdo associadas
as atribuicbes cognitivas do idoso quanto ao raciocinio, emogdes e alteracdes motora, visual,
auditiva e perda de sensibilidade nos pés (ALEXANDRE et al., 2014).

Algumas modificacbes psicologicas afetam diretamente a convivéncia do idoso na
sociedade. Dentre essas alteracOes pode-se citar: falta de motivacéo, baixa-estima, ansiedade,
depressao e insénia (SANTQOS, 2010). O envelhecimento social relaciona-se, muitas vezes, com
a dificuldade de adaptar-se a essas modificagdes do envelhecer, afetando diretamente a
convivéncia social com a perda progressiva de contatos outrora gratificantes. Esse processo
pode levar a um isolamento do idoso, com a auséncia total relacionamentos interpessoais.

O isolamento social pode ser compreendido como objetivo e subjetivo. O primeiro se
caracteriza pela falta de amizades e apoio de maneira geral; o segundo quando falta ao idoso as
possibilidades sociais e afetivas para se relacionar com atividades sociais propriamente dita.

Contudo, algumas estratégias podem ser utilizadas para enfrentar os efeitos deletérios do
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isolamento social entre idosos: atividades técnicas, trabalhos coletivos e comunitarios sdo
exemplos de atividades que podem ser estimuladas na terceira idade e que promovem o
convivio social (ALEXANDRE et al., 2014).

Contudo se o cérebro for exercitado durante toda a vida, com o desenvolvimento de
atividades intelectuais ou fisicas, mais facil sera para o individuo passar por essas limitagdes
do processo de envelhecimento (BORGES et al. 2017).

O SONO E A INFLUENCIA DA PRATICA DE EXERCICIOS FiSICOS NA TERCEIRA
IDADE

O sono é um processo fisioldgico, heterogéneo, ativo e ritmico, retratado como uma
condicdo de inconsciéncia, pode ser despertado por estimulos sensoriais, e aparenta ser
reservada com periodos de alerta em 24 horas. Este fendmeno faz parte do ciclo circadiano,
afeta e e afetado por diversos fatores fisiologicos, psicologica e ambientais. Seu episodio faz
parte da vida do homem e sua falta tem efeitos graves (PEREIRA et al. 2018).

Durante uma noite de sono as funcdes fisiologicas do sono REM e NREM o que resulta
em uma baixa no nivel da atividade muscular e aumenta a temperatura cerebral. No sono NREM
existem mecanismos que normaliza a temperatura cerebral, 0 sono se torna mais leve e aumenta
o nivel de atividade muscular (OLIVEIRA, 2016).

As modificagcdes do sono aparecem como uma das queixas mais frequentes relatadas no
adulto, com caracteristicas crescentes ao longo da sua vida, alcancando seu pico na populacéao
idosa. Apesar de ser uma modificacdo fisioldgica, a sua agregacao a alguns estados patolégicos
e as suas consequéncias para o0 idoso sdo incontestaveis (DUTRA, 2015). Hoje,
aproximadamente 50% das pessoas com idade superior a 65 anos relatam reclamacoes
relacionadas com o sono. O envelhecimento provoca o surgimento de varios motivos de risco
para o surgimento de distdrbios relacionados ao sono (ROEPKE et al. 2017).

Manter uma boa qualidade do padrdo do sono é necessario para o bem-estar fisico e
emocional; uma vez em desordem, consegue gerar, declinio cognitivo e agir negativamente nas
condicdes de vida, sobretudo nos idosos (BARROS, 2014). Nesse sentido, pode acelerar o
aparecimento de outras desordens como as altera¢des no ritmo circadiano, as patologias fisicas
e mentais, assim como alterac6es do seu meio social, como o isolamento, colaborando para um
agravamento da condicdo do sono (ROEPKE et al., 2017).

O sono é uma caracteristica necessaria para as funcdes fisiologica e bioldgicas, para a
reparo do organismo e a armazenamento de energia, proporcionando um bom equilibrio fisico

e emocional. Contudo, a ins6nia pelo seu alto predominio em nivel mundial, aparece como um
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dos maiores focos de preocupacgao crescente, sendo a auséncia de sono relacionadas aos efeitos
maléficos para o organismo (PEREIRA et al. 2018).

A insOnia é caracterizada como uma dificuldade ou impossibilidade de dormir. E um
indicio de multifatores, que exige uma analise detalhada, para que possa ser tomada medidas
terapéuticas necessarias, conforme a sua etiologia. Tem como origem doencas psiquiatricas e
distdrbios primarios do sono e se expressa com 0 aparecimento do estresse, ansiedade e
depressdo, essas patologias aparecem frequente em individuos com idades avancadas
(PEREIRA et al. 2018).

O sono pode sofrer alteracGes de fatores endgenos, como o envelhecimento e de fatores
exogenos, como a alimentacdo, padrbes comportamentais como a rotina de sono, problemas
clinico-psiquiatricos, fatores ambientais e as tarefas realizadas pelos idosos. Algumas das
principais substancias que sdo prejudiciais ao sono de pessoas mais velhas estdo o alcool, a
anfetaminas, a cafeina e os diuréticos (PEREIRA et al. 2018).

Entre os principais elementos nao farmacoldgicos que auxiliam na melhora da qualidade
do sono, estdo o padrdo alimentar, pois uma dieta saudavel pode desenvolver a qualidade do
sono por meio do impacto na sintese de serotonina e melatonina, e a pratica de atividade fisica
(CHAPUT, 2014) O sono de pessoas praticantes de atividades fisicas € mais relaxado, pois o
corpo automaticamente regula o organismo e baixa a temperatura corporal fazendo assim com
gue o sono se torne mais tranquilo e restaurador (PEREIRA, 2012).

O exercicio fisico pode influenciar positivamente na qualidade de vida de pessoas com
algumas doencas ou em populacéo saudaveis. A pratica de atividade fisica € uma intervencéo
ndo farmacoldgica recomendada para promover um sono adequado, pois, influencia o aumento
do sono rem (ARAUJO et al. 2014).

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal causado pelos
musculos, que resulta em gasto energético, em maior quantidade do que em repouso, seja qual
for o objetivo, podemos citar por exemplo atividades diarias. A prética de exercicio fisico
planejada, estruturada e repetitiva tem como objetivo final aumentar ou manter aptidao fisica e
salde (GARBER et al. 2011).

O exercicio fisico atualmente tem sido recomendado como fator valioso para a melhora
da saude da populagdo em geral, sobretudo em idosos. Tem impacto positivo com na qualidade
de vida, pois, promove a autonomia por mais tempo, auxilia na reducdo de peso, melhora o
humor, a prevencdo da dor e a qualidade do sono. Além de regular e promover a redu¢éo do
tempo de laténcia, reduz a fragmentacdo do sono. Além disso, o efeito do exercicio no

organismo tem resultados duradouros sobre o sistema nervoso central (GARBER et al. 2011).
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CANCER DE MAMA

Cancer é uma manifestacdo do um conjunto de mais de 100 patologias que tém em
comum o aumento desorganizado de células que ocupam os tecidos e 6rgdos, portanto sendo
maligno, podendo difundir-se para outras regides do corpo, denominada como metastase
(INCA, 2013). O cancer de mama ocupa 0 segundo lugar no ranking de canceres mais
frequentes no mundo e de maior prevaléncia em mulheres. E a neoplasia mais comum no Brasil
e a principal causadora de morte entre as mulheres (PISONI, 2012).

A origem do cancer de mama esta associada a uma série de fatores de risco que irdo
possibilitar aos individuos maior predisposicdo a manifestar a doenca. Podem-se destacar 0s
principais fatores de risco, como idade, historico familiar, exposi¢oes prolongadas a estrogenos,
exogenos e radiacdes ionizantes, obesidade ap6s a menopausa, reposi¢do hormonal, e uso de
anticoncepcionais (PISONE, 2012; SILVA; RIUL, 2012).

O carcinoma mamario é geralmente identificado em estagios mais avancados (Il e
IV). A deteccdo desta neoplasia no Brasil é de 60% dos casos nesses estagios. A pratica mais
comum de diagndstico da doenca € através de exames clinicos, anamnese, exame fisico,
autoexame de mama (Figura 1) e por imagem, tais como o ultrassom e ressonancia magnética.
Buscando o diagndstico precoce de tumescéncia maligna (OLIVEIRA et al., 2014).

O cancer de mama é uma doenca causada pela multiplicacdo desordenada de células
da mama. Esse processo gera células anormais que se multiplicam, formando um tumor (INCA,
2020).

Seu surgimento pode ser em funcdo de alteracGes genéticas, sejam elas hereditarias ou
adquiridas, por exposicao a fatores ambientais ou fisiol0gicos. Tais alteraces genéticas podem
provocar mudancas no crescimento celular ou no apoptose, levando assim ao surgimento do
tumor. E uma doenca relativamente rara antes dos 35 anos e, acima dessa idade sua incidéncia

cresce progressivamente, especialmente depois dos 50 anos (BRASIL, 2013).
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Figura 1 - Autoexame das Mamas
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Segundo Fonseca (2019), as informac6es da literatura apontam que a neoplasia de
mama € resultado da interacao de fatores genéticos com modos de vida, hébitos reprodutivos e
fatores ambientais. Algumas vezes, o resultado é determinado numa fase tardia da doenga, isso
se deve a uma politica ineficaz de gestdo e rastreamento da doenga, que tem na mamografia,
aliada ao exame clinico das mamas e ao autoexame, seus instrumentos fundamentais.

E destacado que o cancer de mama reflete uma ameaca em varios niveis e, que 0s
efeitos deletérios dessa doenca tais como; receio de morrer, desprezo, de ser estigmatizada, da
mutilacdo, da recidiva, dos efeitos da quimioterapia, incerteza quanto ao futuro e outros, vém
afligindo os profissionais da saude envolvidos com a qualidade de vida das pacientes
(FONSECA, 2019).
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Um dos recursos mais empregados no tratamento do cancer de mama é a mastectomia,
que visa a remocao total do tumor, concerne que é uma cirurgia mutiladora e, portanto, causador
de grandes problemas, tanto de ordem fisica como emocionais (LOPES; ASSIS, 2012).

Para Sousa et al. (2014), observou gque a imagem corporal para mulher é algo que tem
uma enorme importancia, o fato de se observar no espelho torna-se repugnante comprometendo
cada vez mais sua condicdo psicologica e como consequéncia a sexualidade da mesma,
impossibilitando assim o relacionamento com seu conjuge.

A remocdo da mama possui grande impacto para que as mulheres se sintam
envergonhadas e constrangidas em despir-se na presenca de seus companheiros. A insegurancga
e 0 medo da recusa, unidas a desconfortavel sensacdo em expor a regido cirurgica ao conjuge
nos momentos de intimidade foram os mais citados pelas mulheres mastectomizadas, e que as
mesmas escondem as cicatrizes com suas vestes (REGO et al., 2017)

Segundo Varela et al. (2017), compreendeu gque o enfrentamento do cancer de mama
significa a construcdo de novas possibilidades de cuidados, de um novo olhar sobre a vida e a
forma de viver. Esse método gera ou exige adequac@es, impulsionadas através da persisténcia
pela sobrevivéncia em busca da resiliéncia

Nesse sentido, as repercussfes do cancer de mama na vida diaria das mulheres
demandam uma atuacdo diversificada de praticas e terapéuticas em saude, tornando-se
necessarias novas pesquisas e estudos que permitam o desenvolvimento de estratégias para

melhorar a oferta cuidados integrais a saude das mulheres.
MASTECTOMIA E SEXUALIDADE

Emilee (2010) indica que a imagem corporal e sexualidade feminina séo afetadas pelo
cancer de mama. Segundo pesquisas, pacientes mastectomizadas que realizaram cirurgia
conservadora ou reconstrutora das mamas geram antipatia pela sua propria imagem sem roupa,
evitam olhar-se no espelho para nao sofrer, pois se sentem deformadas e feias.

De acordo com Vieira (2014), a vida sexual de mulheres mastectomizadas pode ser
comprometida, haja vista que, com a remog¢do da mama, as mulheres se sentem deformadas e
pouco atraentes sexualmente, contudo, vé-se que desde a construcdo a evolucdo da sociedade,
a midia e outros meios de comunicacdo destacaram e/ou idealizaram o corpo perfeito retratado
em uma silhueta esguia, magra, seios fartos e frescor juvenil.

Conforme pesquisa realizada por Santos (2014), o mesmo demonstra que o efeito do
tratamento cirdrgico, independente da forma cirurgica aplicada (conservadora ou radical), sem

a reconstrucdo mamaria, implica na sexualidade e no bem-estar fisico e mental dessas mulheres,
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no qual sentimentos de vergonha e constrangimento pela sua aparéncia corporal ficam mais
evidentes, interferindo diretamente na excitacdo sexual e de espontaneidade de se despir diante
de seus parceiros, frustrando o ato sexual.

E imprescindivel ressaltar que mulheres de idades diferentes sofrem com impacto
psicossocial apds submissdo a qualquer dessas modalidades cirlrgicas referidas, julgando que
esse método influenciara as relagdes interpessoais, familiares e conjugais, interferindo
diretamente na vida sexual e consequentemente em sua qualidade de vida (ALMEIDA, 2015).

Poderdo aparecer distdrbios em qualquer estagio sexual, seja no desejo, excitacdo e no
orgasmo. Visto que a cirurgia de remog¢do da mama acarreta diversos sentimentos a mulher
mastectomizada como inseguranca, baixo desempenho sexual, mau relacionamento familiar e
conjugal, entre outros sintomas negativos, ha uma necessidade de investigar como a fisioterapia
podera promover a esta mulher uma melhor qualidade de vida (ANTONIOLI; SIMOES, 2010).
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A PROSTATA

A prostata € uma glandula que se localiza na parte baixa do abdémen (Figura 1), se situa
abaixo da bexiga e a frente do reto; envolve a porgéo inicial da uretra, tubo pelo qual a urina

armazenada na bexiga é eliminada (INCA, 2014).

Figura 1. Localizacdo da Prostata
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A prostata esta localizada na pelve masculina, ela é responsavel 50% aproximadamente
pela producdo dos fluidos constituintes do sémen ou esperma, apresenta carater protetor, é
fundamental uma boa nutri¢do para a sobrevivéncia dos espermatozdides. A préstata na pratica
uroldgica é de suma importante, devido apresentar ligacdes a diversos processos que causam
transtornos a pacientes de idades diferentes (TONON, 2009).

No envelhecimento masculino a tendéncia € que haja aumento de tamanho na prostata,
com isso, fica mais lento o fluxo urinério e mais dificil de sair (figura 2) a partir dos 50 anos de
idade; a dificuldade da passagem da urina é devido a compressdo da uretra, o jato de urina se

torna gradativamente mais fino e fraco (TONON, 2009).
O CANCER DE PROSTATA

Cancer é a designacgdo técnica para um conjunto de doengas que tém como atributo
principal o crescimento desordenado de células do corpo. O Céncer pode se desenvolver devido
h& um erro no processo de diferenciacdo celular, na propagagdo celular, na inibicdo do
crescimento celular ou ainda na morte da célula - apoptose. No diagndstico, o paciente passa por
um periodo de grande negacdo, sofrimento, comprometimento fisico e psiquico (OTHERO,
2010).

O Cancer de Prostata (CP) € a patologia maligna localizada na glandula prostatica e com
o envelhecimento o principal fator de risco é a hereditariedade como um marcador de alta
importancia, visto que a histéria familiar de pai ou irmdo com CP antes dos 60 anos de idade
pode aumentar o risco de 3 a 10 vezes em relagdo a populacdo em geral (NARDOZZA JUNIOR
etal., 2010).

ETIOLOGIA

Sabe-se que a etiologia do cancer de prostata ainda permanece desconhecida, alguns
fatores tém mostrado associagcdo com aumento de risco do surgimento da neoplasia, sendo que a
idade avancada, etnia e predisposicdo familiar, sdo os fatores mais bem documentados na
literatura (GOMES et al., 2008). A idade vem se apresentando como fator de risco mais
expressivo, uma vez que, mais de 62% dos casos no mundo ocorrem em individuos com idade
igual ou superior a 65 anos (BRASIL, 2014). No estudo de Brito (2015) é apontado o Plano
Operativo Rastreamento Acessivel importante para o diagnostico precoce do cancer de préstata
(Quadro 1).
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uadro 1. Plano Operativo Rastreamento Acessivel

Operacéo

Facilitar o acesso as medidas de rastreamento do cancer de prostata.

Produto esperado

Programa de capacitagdo dos médicos da atengdo bésica para realizacdo do exame
de toque retal. Disponibilizacdo gratuita de Exames de PSA em ndmero suficiente

para cobrir a populagéo alvo.

Resultado esperado

Aumentar a disponibilidade de recursos para realizagdo do rastreio do cancer de

prostata (PSA e toque retal).

Atores sociais

Equipe de sauide da familia, Secretaria municipal de satide e Conselho Municipal de

Salde.

Recursos necessarios

Sala de convenc0es, projetor multimidia e médico com proficiéncia na realizagao

do toque retal (urologista).

Recursos criticos

Controle dos recursos criticos: Organizacional — para elaboracdo do contelido
programatico da capacitacdo. Politico — aprovacéo do projeto; disponibilizacdo do
local; articulacdo entre os setores da salde e adesdo dos profissionais. Financeiro —

para financiar o aumento da oferta de exames e a realizacdo da capacitacao.

Viabilidade

Controle dos recursos criticos: Equipe de salde da familia — motivacao favoravel
Secretaria de salide — motivacdo indiferente Setor de comunicacéo social -motivagdo

indiferente

Responsaveis

Equipe de satde da familia

Cronograma

Dois meses para elaboracdo do projeto, um més para sua revisdo e entrega a
secretaria de saude. Gestdo Avaliacdo do andamento da proposta na secretaria de
salde ap0s a entrega do projeto. Apos sua aprovacao, fiscalizar sua implementagéo

dentro dos prazos que forem determinados.

Fonte: Brito (2015)

EPIDEMIOLOGIA

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), o cancer de prdstata no Brasil,

é 0 segundo cancer mais incidente em homens, ficando atras apenas dos canceres de pele nao-

melanoma. Atualmente encontra-se como a segunda causa de morte por cancer em homens,

estando logo atras do cancer de pulmédo, sendo que, apenas em 2011, ele foi responsavel por
13.129 mortes no pais (INCA, 2017). Estima que em 2014 havera 11 cerca de 68.800 casos novos

no pais correspondendo a um risco estimado de 70,42 casos novos a cada 100 mil homens

(BRASIL, 2014).

Em relacdo a mortalidade, é o segundo tipo de cancer que mais mata homens no pais,

sendo registrados em 2014 cerca de 14 mil ébitos pela doenca, o que corresponde a uma taxa de

mortalidade de 14,91 6bitos por 100 mil homens. As Regides que apresentam as maiores taxas

brutas de incidéncia do pais é o Sul e Centro-Oeste (Figura 2).




56

Figura 2. Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia estimadas para 2017 e das taxas
brutas de mortalidade em 2014, por 100 mil homens
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Fonte: INCA e DATASUS/SIM.

No Brasil ao longo dos anos tem sido observado um aumento nas taxas de incidéncia de
cancer de prostata. Alguns fatores corroboram para isso como 0 aumento da expectativa de vida
da populacdo, melhoria na qualidade dos registros, maior disponibilidade de métodos
diagnosticos e aumento do diagnostico da doenca em razdo da disseminacdo do rastreamento

com teste do antigeno prostatico especifico (PSA) e toque retal (INCA, 2017).
DIAGNOSTICO E EXAME CLINICO

Os métodos principais para identificar, diagnosticar ou rastrear o cancer de prostata é a
realizacdo do exame de toque digital da glandula, dosagem do antigeno prostatico especifico
(PSA), ultrassonografia transretal, bidpsia e estudo histopatolégico (SROUGI, 2008).

Toque retal é um exame clinico de toque digital da glandula prostatica (Figura 3) a partir
do qual é realizado o rastreamento do céncer de préstata juntamente com o PSA. A funcédo
principal do toque retal é avaliar a forma, a consisténcia da prostata e o tamanho, com intuito de
identificar a presenca de nodulos. Este exame € delicado e apresenta algumas limitagdes, porque

sO € possivel apalpar as porc¢des lateral da prostata e posterior (AMORIM, 2011).
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Figura 3 - Toque Retal

Fonte: Adaptada de Smith (2004, pg. 49)

As células malignas produzidas pelo PSA ndo sdo inativas, pode se ligar a proteinas e
ser mensurada; os pacientes com forma cancer de prostata apresentam indices menores de PSA
livre. O PSA total tem limite de 4 ng/mL, e o PSA total estando acima de 10 ng/ml é um valor
representativo para indicacao de biopsia (NARDOZZA, 2010).

Apos informar ao paciente que ele € portador de cancer, ja deve ser iniciada a
conscientizacdo de possiveis limitagcdes funcionais. Quando diagnosticado de cancer o individuo
fica mais vulneravel, insegura, com depressdo, pelo fato de ndo conseguir manter uma atitude de
aceitacdo (MORAES, 1994).

As incertezas e implicacBes do diagnostico intensificam as reagdes emocionais; 0
choque ou descrenca na descoberta do tumor vem associado a sintomas de ansiedade, tristeza e
irritabilidade, segundo Chochinov (2001). Kubler-Ross (1994), na obra Sobre a Morte e o
Morrer, aponta cinco estagios que o doente passa desde o diagnostico até a morte:

1) Isolamento e negagdo e: como “ndo pode ser comigo”’; “nao tenho nada”;

2) Raiva: quando a negacdo ndo é mais possivel surgem sentimentos de raiva e revolta:
“por que eu?”, essa raiva pode estar relacionada a impoténcia e a falta de controle da propria
vida;

3) Barganha: utiliza de estratégia tentando certo acordo para adiar um desfecho inadiavel,
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4) Depressdo: suas perdas do corpo, momento do contato efetivo com a doenca, das
financas, da familia, do emprego, do lazer. Confundir o processo de enlutamento nédo
parece ser a conduta mais adequada; o procedimento recomendado seria facilitar a
expressao desses sentimentos por parte do paciente; e,

5) Aceitacdo: 0s pacientes que viveram essa doenga e receberam apoio nos estagios

anteriores podem chegar a uma aceitacao.
CIRURGIA

Hoje em dia as técnicas mais comuns de cirurgias de prostatectomia sdo: a ressecacao
transuretral da préstata (RTU); Prostatectomia radical aberta (via abdominal) ou fechada (por
videolaparoscopia). Entre as vantagens apresentadas por esta Ultima técnica, encontram-se a
reducdo da morbidade pds-operatdria do tempo de internacao e custos em saude (BASIRI et al.,
2010).

As estruturas que sdo retiradas no procedimento cirargico sdo a prostata e as vesiculas
seminais (NETTO, 2001). Na prostatectomia radical, a uretra prostatica é removida, sendo o
controle urinario mantido através do colo da bexiga e esfincter urinario externo (WASH et al.,
2004).

INCONTINENCIA URINARIA POS PROSTATECTOMIA

O procedimento cirdrgico causa varias complicac@es, com destaque para a incontinéncia
urinaria (1U). Alguns pacientes podem apresentar a IU e melhorar dentro de alguns dias, mas,
este quadro pode se estender por semanas ou até meses. Pode acontecer de alguns pacientes ndo
precisarem de nenhum tipo de intervencdo, porém parte destes sofre e necessita de algum
tratamento fisioterapéutico urolégico para reverter o quadro de IU. No tratamento é realizada a
reabilitacdo e objetiva-se que o paciente volte para as suas atividades de vida diaria (AVD’s) com
maior seguranca, e com uma maior qualidade de vida (KUBAGAWA et al., 2006).

De acordo com Zermann et al. (2000) a fisioterapia deve ser iniciada um dia apds a
retirada da sonda vesical para a obtencio da continéncia o mais rapido possivel. E viavel também,
iniciar os exercicios antes da retirada da sonda vesical. Alem da fisioterapia € necessario, um
estudo urodindmico para uma avaliagdo detalhada da incontinéncia pds-prostatectomia e um
exame retal digital para avaliar o trabalho muscular pélvico.

A fisioterapia visa a prevencao e tratamento curativo da incontinéncia urinaria por meio

da educacédo da funcdo miccional, informacéo a respeito do uso adequado da musculatura do
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assoalho pélvico, bem como utilizar as técnicas e exercicios para aquisi¢do do fortalecimento
muscular. Esses sdo alguns objetivos principais da fisioterapia a reeducacdo da musculatura do
assoalho pélvico e seu fortalecimento, que esté presente na reducdo da forca desta musculatura

na maioria dos tipos de incontinéncia urinaria (OLIVEIRA et al., 2011).
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O ciclo sexual masculino é descrito como uma sucessdo de fases que estdo
intimamente conectadas: o desejo, a excitacdo, e a resolucdo de orgasmo que é o culminar do
ciclo sexual, caracterizando a salde sexual como um processo complexo e pluridimensional
ordenado por sistemas endocrino, vascular e neuroldgico, sendo a fungéo erétil um processo
hemodindmico gerenciado por diversos sistemas reguladores, sofrendo influéncia da agéo do
oxido nitrico liberado pelo tecido endotelial, a testosterona e fatores psicolégicos, como
estresse, ansiedade e depressdo (ALLEN, 2019; MOLLAIOLI etal., 2020; LOURENCO et al.,
2019).

ASPECTOS ANATOMICOS E FISIOLOGICOS DO SISTEMA REPRODUTOR
MASCULINO

Anatomicamente falando, o pénis apresenta trés estruturas cilindricas, sendo elas dois
COrpos cavernosos e um corpo esponjoso no qual envolve a uretra e forma a glande peniana,
uma area extremamente irrigada e com um grande numero de anastomoses. Os corpos
cavernosos sao envoltos pela tinica albuginea, que é formada por um tecido fibroso e compacto
constituido por colageno e elastina, no qual confere rigidez, flexibilidade e resisténcia ao tecido
peniano. Por sua vez, o tecido erétil dos corpos cavernosos € formado por multiplos espacos
lacunares interconectados, e também pelas trabéculas que formam as paredes dos espacos
sinusoidais, no qual apresentam em sua estrutura a musculatura lisa e fibroel&stica, estruturado
por fibroblastos, colageno e elastina (ALVES et al., 2012).

A inervacdo do pénis provém do Sistema Nervoso Autbnomo (SNA) e Sistema
Nervoso Somatico (SNSo). As inervacBes autonémicas se dividem em simpaticas, que possui

papel importante na ejaculacdo e na fase flacida do pénis, denominada de detumescéncia; e
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parassimpética, responsavel pela erecdo peniana. Essas terminagBes, simpéticas e
parassimpaticas, se fundem de modo a dar origem ao nervo cavernoso que sao ramificacfes do
plexo pélvico, que terd funcdo primordial na formagdo de eventos neurovasculares durante a
erecdo e detumescéncia visto que penetra 0S COrpos cavernosos e esponjosos. Todavia, 0S
nervos somaticos sdo responsaveis pelas respostas sensitivas e contragcbes da musculatura do
bulbocavernoso e isquiocavernoso (ALVES et al., 2012). A ativagdo desses dois sistemas, tanto
0 SNA quanto o SNSo, sdo fundamentais para que ocorra a resposta ejaculatéria (LOURENCO
etal., 2019).

Os axdnios dos neurdnios pré opticos fazem comunicagdo com neur6énios autondmicos
presentes nos centros de ejaculacdo medular, tornando-se um dos caminhos de maior
importancia para a excitacdo. Do centro de inervacdo somatomotora do pénis, denominado de
nucleo de Onuf, surgem as fibras nervosas que irdo se direcionar a via nervo sacral e pudendo,
afim de atingir os musculos bulbo e isquiocavernoso, que ao contrairem serao responsaveis pelo
mecanismo ejaculatdrio e inicio da fase 5 da erecdo peniana, respectivamente (SARRIS et al.,
2016).

A comunicacdo entre o cortex, medula e receptores sensitivos esta intimamente ligada
a resposta ejaculatoria, que consiste na sucessdo de dois eventos, sendo elas, a emissdo e
expulsdo. A anatomia geral envolvida nesses dois processos séo distintas, visto a participacéo
de estruturas anatdmicas diferentes. A emissdo da resposta ejaculatoria consiste na secrecao de
espermatozdides e do liquido seminal presente na uretra prostatica, tendo a participacdo de
estruturas anatbmicas como o epididimo, vesiculas seminais, prostata e glandulas bulbouretrais.
Todavia, 0 processo expulsivo do sémen se d& inicio através de contracdes ritmicas da
musculatura estriada localizada na pelve e esfincter uretral (LOURENCO et al., 2019).

Segundo Sarris (2016), a erecdo do pénis envolve trés etapas cruciais, sendo elas o
relaxamento do musculo liso do corpo cavernoso, o aumento do fluxo arterial peniano e a
restricdo do fluxo venoso de saida, denominado de mecanismo oclusivo venoso devido a
compressdo das veias subtdnicas.

A estimulacdo sexual desencadeia a ativacdo do SNA parassimpético, causando
vasodilatacdo das artérias profundas e dorsais do pénis, em especial as artérias cavernosas e
helicina, além de produzir estimulo de relaxamento das células da musculatura lisa presente nos
corpos cavernosos. Desse modo, 0 processo de erecdo peniana envolve o aumento do fluxo
arterial na regido, enquanto ha a restri¢cdo do fluxo venoso (ALLEN, 2019).

O aumento do influxo sanguineo para o corpo cavernoso € proveniente do relaxamento

da musculatura lisa presente nas ramificacdes de artérias que irrigam 0s espagos sinusoidais,
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esse processo resultard na erecao peniana (SARRIS et al., 2017). O hormdnio da testosterona,
tem por funcéo regular a maioria dos componentes relacionados a funcéo erétil, dentre eles a
estrutura, funcdo e inervacdo da musculatura lisa, além da funcdo endotelial e estruturas
fibroblasticas do corpo cavernoso (ALLEN, 2019). Por sua vez, a fase de detumescéncia sofre
influéncia simpatica e necessitarda da mudanca de tbnus, proveniente de contracdo da
musculatura lisa do corpo cavernoso. Essas alteracbes de tobnus muscular repercutem e
influenciam nas modificagdes de fluxo arterial no pénis (SARRIS et al., 2016).

Neurotransmissores como a dopamina, serotonina, norepinefrina, acetilcolina, oxido
nitrico (NO) e peptideos como a ocitocina e adrenocorticotropina, estdo intimamente
relacionados ao processo de controle da ere¢cdo (ALLEN, 2019). Sendo a acetilcolina um dos
principais neurotransmissores referente a erecéo por ser capaz de estimular o tecido epitelial a
fim de liberar 0 NO necessario para o relaxamento dos vasos sanguineos; e a noradrenalina,
encarregado pela vasoconstri¢do e principal responsavel pela detumescéncia (LOURENCO et
al., 2019; LAVOISIER, et al., 2014).

A partir da estimulacdo sexual, ocorre um aumento da concentracdo de NO liberado
pelas células epiteliais e terminais de nervos parassimpaticos. Através da via GTP (guanosina
trifosfato) e cGMP (guanosinamonofosfato ciclica) o NO atuara afim de reduzir a quantidade
de Calcio (Ca) dentro da célula, acarretando no relaxamento do mdsculo. A enzima
fosfodiesterase tipo 5 (PDES) é responsavel por regular a erecao do pénis dependente de cGMP,
impulsionando a quebra de moléculas de cGMP, adenosina monofosfato, adenosina trifosfato
(ATP), oxido nitrico sintase e prostaglandina E1. Esse processo engloba a participacdo de
diversos sistemas reguladores, sendo eles, fatores neuroldgicos, psicoldgicos, vasculares e
psicolégicos, o mal funcionamento de um desses podera induzir a disfuncéo na erecéo do pénis
(ALLEN, 2019; SARRIS et al., 2016).

O processo de expulsdo do sémen é resultado da maxima ativacdo do SNA simpatico,
resultante de interacdo entre areas cerebrais sensitivas/integrativas, excitatorias e inibitdrias,
como a divisdo posteromedial do ndcleo do leito dos estriaterminais, a area posterodorsal da
amigdala, o nucleo pré-opticoposterodorsal e a parte parvicelular do talamo subparafascicular.
A ativacdo dessas areas ira induzir os espasmos musculares ritmicos e a coordenacédo entre 0s
esfincteres uretrais internos e externos, no qual produzirdo a sensa¢do do orgasmo e impedirdo
que o fluxo retorne para tras da bexiga (LOURENCO et al., 2019).

PROCESSOS FISIOPATOLOGICOS DAS DESORDENS SEXUAIS MASCULINAS

Disfuncéo Erétil (DE)
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Diversas pesquisas cientificas ja apontam que a diminuicao da capacidade de absorcao
e/ou resposta a0 NO produzido e liberado pelo epitélio, favorecem o desenvolvimento de
patologias relacionadas as fungdes cardiovasculares, renais, pulmonares e hepaticas, como
também influenciam para o surgimento da disfuncéo erétil (ALVES et al., 2012).

Além disso, outras pesquisas indicam que homens com niveis de testosterona abaixo
do consideravel normal, correm maior risco de estarem susceptiveis ao desenvolvimento da
disfuncdo erétil, e defendem que levando em consideracdo a melhora da funcéo erétil nesse
grupo especifico, a terapia de reposi¢cdo do horménio traz resposta positiva quando comparado
ao grupo placebo (ALLEN, 2019).

Existem consensos sobre os distlrbios de neurotransmissdo serotoninérgica e de
alguns receptores da serotonina e, em menor grau, da neurotransmissao oxitocinérgica no
sistema nervoso central, que da origem ou esclarece de modo parcial os efeitos positivos das
terapéuticas com alguns inibidores seletivos capazes de reabsorver as moléculas de serotonina.
Todavia, alguns autores em suas revisdes publicadas levantaram a hip6tese de que as alteracdes
do assoalho pélvico, como a fraqueza dos musculos estariam associados a DE (LAVOISIER et
al., 2014).

Consideracdes fisiopatoldgicas apontam que a deficiéncia na rigidez durante o ato
sexual, e possivelmente, a ejaculacdo prematura pode estar relacionada a reducao de volume

muscular do isquiocavernoso.
Ejaculacdo Precoce (EP)

As evidéncias cientificas sugerem que a ejaculacdo prematura primaria esteja
associada a diminuigdo dos niveis sinapticos de serotonina (5-HT) no SNC, responsavel por
modular a ejaculacdo, devido variacbes de sensibilidade dos receptores centrais de 5-HT.
Quando se trata de EP adquirida os estudos relacionam a niveis elevados de ansiedade, infec¢do
no trato urinario inferior e disfungéo eréetil (FRANCISCHI et al., 2011).

Homens que apresentam diminuicdo de neurotransmissores de serotonina e uma
provavel menor sensibilidade nos receptores, podem manifestar seu limiar de ejaculacéo
configurado em niveis baixos, desse modo, acarretando no processo rapido de expulsdo do
sémen com a minima estimulacdo (FRANCISCHI et al., 2011).

A ideia de que a contracdo dos musculos do assoalho pélvico esta relacionada ao
controle do reflexo de expulsdo do sémen faz com que alguns autores considerem a reabilitacao
dessa musculatura como uma possivel terapéutica a ser abordada frente a EP e que a utilizacdo

de exercicios é capaz de restaurar de modo consideravel a funcéo erétil derivada de vazamentos
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venosos e pos procedimento de retirada parcial ou completa da prostata (LAVOISIER et al.,
2014).

TERAPIAS DIVERSAS

Atualmente, existem varias linhas de tratamentos, como a medicamentosa com a
utilizacdo de inibidores da fosfodiesterase-5 e fluoxetina, para a DE e EP, respectivamente;
além da terapia de cunho sexual visando o tratamento dos distdrbios psicolégicos que podem
estar associados, tais como, o estresse, a ansiedade e depressao.

Nos ultimos tempos os métodos de tratamento na DE e EP tem progredido bastante
com as descobertas cientificas. Inicialmente, a psicoterapia foi o principal método de
tratamento, podendo ser combinada também com as proteses penianas, em seguida vieram as
injecBes intracavernosas e a terapia neural, entretanto, essas terapéuticas eram pouco acessiveis
e ndo abrangiam muitos pacientes (DHIR et al., 2011; ALVES et al., 2012).

Psicoterapia

Nos dias atuais, a psicoterapia tem se apresentado de maneira positiva no alivio dos
sintomas quando o diagndstico ndo apresenta causas organicas. Esse método terapéutico
consiste na atuacdo do psicélogo com o intuito de eliminar pensamentos que influenciem
negativamente na vida conjugal, ou seja, caracteriza-se por possuir uma abordagem ampliada

direcionada ao casal e ndo somente ao portador da disfuncéo (SARRIS et al., 2016).
Terapia Medicamentosa

A iombina, alcal6ide isolado do caule da Corynathe Yohimbe, foi o primeiro farmaco
a ser ministrado por via oral como abordagem terapéutica perante DE, e atualmente, tem se
estudado a sua eficicia quando se trata de DE causada por diabetes do tipo 2 (ALVES et al.,
2012).

A utilizacéo da terapia oral com inibidores de fosfodiesterase tipo 5 (PDED5i) foi capaz
de revolucionar a area da medicina sexual e séo atualmente considerados o padrdo ouro, ou seja,
a primeira linha de tratamento monoterapico comprovado ser eficaz na DE, e sendo estudada
para a utilizacdo em individuos com ejaculacdo prematura. Entretanto, estudos realizados até o
presente momento ndo apresentam resultados so6lidos para o uso do PDESi na EP, exceto em
individuos que apresentem as duas disfuncdes — DE e EP — ou seja, 30 a 50% dos pacientes
(ALVES etal., 2012; LOURENCO et al., 2019).
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Terapia Fisica

Apesar de atualmente ndo existir nas diretrizes atuais de tratamento para DE um uso
de programas de treinamento fisico, sabe-se que a atividade fisica (AF) apresenta relacdo de
influéncia sob fatores psicologicos, como reducéo de sintomas de ansiedade e depressao, além
da melhora na imagem corporal e auto estima; bem como fatores cardiovasculares e
metabolicos, como o aumento dos niveis de testosterona (ALLEN, 2019; MOLLAIOLI et al.,
2020).

Dentre as adaptacdes resultantes da atividade fisica (AF), acredita-se que o aumento
do fluxo sanguineo e o cisalhamento vascular provocam uma resposta adaptativa capaz de
influenciar no tecido endotelial, aumentando a sintese e liberacdo de NO. Vale ressaltar que
apesar de muitas das respostas de adaptagdo proveniente do exercicio se direcionarem ao tecido
muscular, a resposta endotelial pode explicar uma boa parte da melhora na funcéo eretiva pos
treinamento fisico, visto que o NO atua como componente vascular capaz de promover
relaxamento ao tecido peniano (ALLEN, 2019; MOLLAIOLI et al., 2020).

Entretanto, se o corpo ndo sofrer estresse suficiente as modificacOes endoteliais serdo
minimas, por esse motivo é importante associar treinos aerdbicos, por ser benéfico para as
adaptacdes vasculares, e intercalar com treinos resistidos, visto que maximiza a producdo de
testosterona. Ou seja, implica dizer que o exercicio aerdbico de modo excessivo pode ndo
apresentar beneficios vasculares adicionais, bem como, a frequéncia aumentada de exercicios
resistidos ndo serad benéfico visto que o overtraining pode reduzir os niveis do horménio da
testosterona (ALLEN, 2019)

Terapia Comportamental

Tem por objetivo promover maior controle ejaculatério com técnicas de suspensao do
coito ou da masturbacdo, abstragdo sensitiva e redirecionamento do pensamento. A terapia
cognitiva ou sexual concentra na percepc¢éo dos sentimentos com o objetivo de potencializar a
comunicagdo entre os parceiros, melhorar as habilidades sexuais, promover uma melhora na
autoconfianca e reduzir a ansiedade durante a relagéo.

Os dados sobre a eficiéncia dessa terapia em longo prazo sdo limitados, entretanto, ha
um consenso que indica que a terapia comportamental associada a uso de métodos
farmacoldgicos pode ser superior quando comparado a monoterapia, e proporcionar resultados
positivos a longo prazo (LOURENCO et al., 2019).
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Anestesia Tdpica

O uso combinado de lidocaina e prilocaina € a terapéutica mais estudada para o
tratamento de EP atualmente. Os efeitos colaterais locais sdo poucos e temporarios, consistem
em hipoestesia, perda de erecéo, eritema na genitalia e queimadura local. Na maioria das vezes,
bem tolerado (LOURENCO et al., 2019).

Segundo Frahauf et al. (2013) ensaios clinicos demonstram que 88% dos pacientes
apresentaram resultados positivos com relacdo ao aumento do IELT, potencializando o controle

ejaculatério e satisfacdo do casal.
Inibidores Seletivos de Recaptacao de Serotonina (ISRSs)

Os ISRSs tém por funcao atrasar a ejaculacdo, visto que, o neurotransmissor serotonina
tem ligacdo direta ao controle ejaculatdrio.Dentre os inibidores seletivos de recaptacdo da
serotonina, apresenta-se o Dapoxetina com acdo rapida e de curta duracdo, sendo utilizado 1 a
3 horas antes da relacdo sexual. Sua eficacia é semelhante na EP primaria e adquirida, e prevé
um aumento de 2,5 a 3 na média do IELT, porém n&o deve ser administrado associado a outros
ISRS e antidepressivos. Possui contra-indicacdes em casos moderados e graves de doencas
hepaéticas, individuos que possuem insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica e fazem uso
de marcapasso (LOURENCO et al., 2019).

INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA NAS DESORDENS SEXUAIS MASCULINAS

Mediante fraqueza e incoordenacdo da musculatura do assoalho pélvico, o0s
aparecimentos de algumas patologias poderdo acontecer, dentre elas a incontinéncia urindria e
disfuncdes sexuais, como DE e EP (JORGE; SUTTER, 2016). Desse modo, surge a fisioterapia
pélvica com um olhar de prevencdo e reabilitacdo desses dirtlrbios, através de exercicios ativos
e a utilizacdo do biofeedback, disposito auxiliar capaz de proporcionar ao paciente um maior
aprendizado proprioceptivo e controle de contracdo da musculatura envolvida, seja perineal ou
esfincter genitourinario. (PASTORE et al., 2012; JORGE; SUTTER, 2016).

Através de sensor, o aparelho eletromiografico — biofeedback —, é capaz de absorver a
atividade elétrica proveniente da musculatura no momento da contracdo. Ou seja, a partir do
momento em que se realiza a contracdo do MAP, o sinal é detectado e processado de forma a
proporcionar ao paciente estimulo visual ou auditivo, fato esse que auxilia na avaliacdo do
terapeuta de modo a identificar distdrbios provenientes da musculatura e reforca a participacéo
ativa do paciente perante a terapéutica. (JORGE; SUTTER, 2016).
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De acordo com estudo realizado por Fontana (2017), a fisioterapia pélvica apresentou
resultados positivos de 54% a 83%, considerando as diferentes metodologias relacionadas ao
tratamento, que consistiu no treino da musculatura pélvica associada ou ndo a eletroestimulagéo
e a utilizacéo do biofeedback.

No estudo feito por Pastore et al. (2012), exercicios desenvolvidos em solo
proporcionaram aos envolvidos uma maior consciéncia corporal, de modo a auxiliar a
desenvolver melhor auto-confianca e senso de controle ejaculatério. A fisioterapia e o
biofeedback foram manejados através de exercicios fisicos com contracdo isométricas e
isotdnicas do MAP, de modo que o paciente reconhecesse a musculatura envolvida na contracao
do assoalho, proporcionando a ele uma melhor propriocepcéo.

Em geral, o exercicio para o fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico —
MAP — foi citado em diversos estudos, de forma isolada ou associado a eletroestimulagao e/ou
biofeedback, buscando melhoria funcional da musculatura, com énfase nos treinos de
propriocepgao e contragao seletiva (FONTANA, et al., 2017).

Estudos avaliaram o treinamento da MAP no tratamento de 18 pacientes com EP, dos
quais 83% apresentavam queixas ha pelo menos cinco anos, a maioria tentando outras
terapéuticas infrutiferamente. O protocolo foi idéntico ao utilizado a época para o trata- mento
de disfungoes urinaria e anorretais (LA PERA; NICASTRO, 1996). Apos 15-20 sessoes, 0S
autores descreveram que 11 homens (61%) estiveram curados, sendo capazes de controlar com
sucesso o reflexo ejaculatorio. Exercicios de fortalecimento da MAP podem estar associados a
aumentos na pressao intracavernosa, melhorando a rigidez peniana (LAVOISIER et al., 2014).

Portanto, ha evidéncia de um componente cinesiologico funcional importante na
etiologia da EP, o que pode explicar o insucesso da terapéutica medicamentosa atual em boa
parte dos casos, sendo os resultados conseguidos pela fisioterapia pélvica promissores. Além
disso, a fisioterapia pélvica se trata de uma modalidade de tratamento conservador sem efeitos
colaterais e de custo relativamente baixo.

No homem, a musculatura pélvica, sobretudo o isquiocavernoso e o bulboesponjoso,
sdo ativados durante o ato sexual e desempenha um importante papel na erecdo peniana e
ejaculacdo (DOREY, 2005). Diversos autores sugerem que masculos pélvicos fracos conduzem
a disfuncdo erétil e, portanto, os exercicios direcionados a esses musculos melhoram
significativamente ou restauram a funcdo erétil associado a melhora da saida venosa
(HERNANDO BERRIOS, 2000; DOREY, 2004).

Estudo realizado em 20 pacientes apresentou resultado significativo para o tratamento

da EP com 17 (85%) dos pacientes tratados com eletroestimulacdo transcutanea (TES) com
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aumento do tempo de laténcia ejaculatéria, sugerindo ter este recurso um potencial terapéutico.
Porém, estudos futuros sdo necessarios para confirmar a eficacia e seguranca desse tratamento,
durante a relacéo sexual (SHECHTER, 2019).

Além dos recursos mais usados pela fisioterapia — Fortalecimento do MAP,
eletroestimulagéo e biofeedback — para tais disfungbes sexuais, foi realizado um estudo
intervencionista prospectivo do tipo série de casos para avaliagdo da agdo da acupuntura na
ejaculacao precoce. A amostra foi composta por 23 homens, com queixa clinica de ejaculagao
precoce e Taxa de Laténcia Ejaculatéria Intravaginal (TLEI) menor que quatro minutos. Os
pacientes foram submetidos a sessoes de acupuntura, duas vezes por semana, durante quatro
semanas, em que obtiveram os seguintes resultados: homens com idade média de 41,57 £ 12,33
anos (extremos de 21 e 73). A TLEI antes da acupuntura foi de 2,13 £ 1,31 min (extremos de
0,40 e 4,55 min) e apos a acupuntura aumentou para 4,50 + 2,89 min (extremos de 0,49 e 12,10
min) (p=0,001). Nesse estudo 95% dos pacientes relataram melhora.

Dessa maneira, a fungdo sexual é componente essencial para a qualidade de vida de
qualquer ser humano. Diante desse contexto, as disfungdes sexuais como a EP e a DE séo
situacBes mais comuns que se imagina e de forte impacto sobre a saide do homem, seja essa
fisica e/ou mental, portanto, o embasamento cientifico da respeito da intervencdo
fisioterapéutica sobre os componentes cinéticos e funcionais da musculatura do assoalho
pélvico, podera sugerir novas estratégias de avalia¢ao e tratamento fisioterapéuticos, assim
como orientar politicas pablicas que poderao beneficios sociais, econdmicos e terapéuticos para
0s 0rgdos publicos e a populacdo em geral (FONTANA et al., 2017).

Apesar de interesse no tema por toda a area de saude (enfermeiros, urologistas,
psicologos, bioquimicos, entre outros profissionais), ficou evidente a lacuna existente quanto a
atuacdo, bem como a caréncia de evidéncias cientificas sobre a intervencgdo fisioterapéutica,
ndo somente quanto a reabilitacdo de disfungdes sexuais, mas também quanto a prevencao e a

promocéo da saude do homem nessa area.
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