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Foram consultados os referenciais tedricos e da pratica clinica
no pais. A pesquisa tedrica deu-se nas bases de dados: Medline,
LILACS, Cochrane Database of Systematic Reviews, CINAHL
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), Web of
Science, PubMed e PEDro utilizando como palavras-chave: “Sindrome
Pds-Poliomielite”, “Sindrome Pds-Polio”, “Poliomielite e Sindrome
Pés-Poliomielite”, “sintomastardiosdaPoliomielite”, “fraquezamuscular’,
“marcha’, “dor pds-polio”, “dor muscular’, “fadiga”, “funcionalidade’,
“Orteses’, “qualidade de vida’, “intolerancia ao frio, “alteracdo do
sono’, “problemas respiratorios”, “disfagia’, “disartria’, “problemas de
memoria’, “ansiedade”, “depressao’, “fisioterapia’, “reabilitacao”, “Post
Pdlio Syndrome”, “Post-Polio Syndrome”, “Postpolio Syndrome”, “Polio
and Post Polio Syndrome”, “Late simptoms of polio”, “Late effects of
polio”, “muscle weakness”, “gait”, “Walking”, “Postpolio pain’, “muscle
pain’, “fatigue’, “functionality”, “orthoses”, “quality of life”, “cold
intolerance”, “sleep disturbance”, “respiratory problems”, “dysphagia’,
“dysarthria’, “memory problems”, “recente memory’, “anxiety’,
“depression”, “physiotherapy”, “physical therapy”, “rehabilitation”.
As buscas foram feitas sem restricdo de ano, em lingua inglesa e
seu correspondente em portugués. O referencial da pratica clinica
baseou-se na expertise de equipe multidisciplinar da UNIFESP,

pioneira na pesquisa e atendimento da SPP no pais.
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O objetivo desta diretriz é oferecer orientagdes as equipes
multiprofissionais para o cuidado a saide da pessoa com Sindrome
Pés-Poliomielite nos diferentes pontos de atengdo da Rede de Cuidados
a Pessoa com deficiéncia.

Espera-se que as Diretrizes de Aten¢ado a Reabilitacao da pessoa
com Sindrome Pds-Poliomielite e Co-morbidades contribua para
a construcdo, mensuracdo e a manuten¢io de sua saude plena, bem
como o desenvolvimento da sua autonomia e desenvolvimento social.
Deseja-se em ultima analise que o trabalho dos varios profissionais
de saude em conjunto com a comunidade se concretize em uma vida
digna, saudavel e plena.






3.1 Poliomielite

Erradicada no Brasil desde 1989 (ultimo caso registrado
no pais), a poliomielite ¢ uma doen¢a infecto-contagiosa aguda,
causada por um virus que vive no intestino, denominado Poliovirus.
Embora acometa com maior frequéncia criangas, pode ocorrem
também em adultos (HULL et al., 1994; CENTRO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA..., 2000).

O periodo de incubagdo da doenga varia de dois a trinta dias
sendo, em geral, de sete a doze dias. A maior parte das infecgdes
apresenta poucos sintomas (forma subclinica) ou nenhum e estes sao
parecidos com os de outras doengas virais ou semelhantes as infec¢oes
respiratérias como gripe - febre e dor de garganta - ou infecgdes
gastrintestinais como nausea, vomito, constipacio (priséo de ventre),
dor abdominal e, raramente, diarréia. Cerca de 1% dos infectados pelo
virus pode desenvolver a forma paralitica da doenga, que pode causar
sequelas permanentes, insuficiéncia respiratoria e, em alguns casos,
levar a morte. Em geral, a paralisia se manifesta nos membros inferiores
de forma assimétrica, ou seja, ocorre apenas em um dos membros. As
principais caracteristicas sdo a perda da for¢ca muscular e dos reflexos,
com manutenc¢do da sensibilidade no membro atingido (CENTRO
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA..., 2000; SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE, 2007).

3.2 Sindrome Pos-Poliomielite (SPP)

Sindrome Pés-Poliomielite (SPP) é uma doenga do neur6nio
motor de carater degererativo e progressivo. Embora nao se conhega
totalmente a etiologia, a causa mais aceita ¢ a degeneragdo das unidades
motoras remanescentes, algumas gigantes (grande numero de fibras



musculares inervadas pelo mesmo neurdénio motor), formadas apos
a fase aguda da poliomielite. A SPP é definida por um conjunto de
sinais e sintomas que ocorrem, geralmente, apds 30 a 50 anos, no
minimo 15 anos apo6s a infec¢do aguda da poliomielite. Caracterizada,
principalmente, por trés sintomas principais: nova fraqueza muscular,
fadiga e dor (OLIVEIRA; MAYNARD, 2002; OLIVEIRA; QUADROS;
CONDE MONICA, 2004).

A nova fraqueza muscular, afeta geralmente os musculos
previamente mais comprometidos, mas também pode afetar a
musculatura aparentemente normal, estando acompanhada ou nao de
fadiga e dor muscular e/ou articular. Outros sintomas que podem estar
presentes sdo: nova atrofia muscular; disfonia; disfagia; insuficiéncia
respiratoria; transtorno urindrio e fecal, transtornos do sono associado
ou ndo a cefaleia matinal; aumento de peso corporal; intolerincia ao
frio; ansiedade; depressao; problemas de memoria (DALAKAS, 1995;
QUADROS et al., 2006; 2012).

Tipos de SSP:

Pelo fato dos critérios diagnodsticos incluirem diversos sinais
e sintomas, os subtipos de SPP tém sido propostos, mas no ultimo
consenso de 2000, ficou estabelecido que ndo existe base suficiente
para uma classificacao especifica (ROWLAND et al., 2000).

3.3 Nomenclatura

Alguns termos foram propostos para denominar os novos
sintomas observados e relatados pelos pacientes, tais como: 1) falta de
forca por sobrecarga de trabalho; 2) comeco tardio da insuficiéncia
respiratoria; 3) perda da capacidade ambulatéria; 4) efeitos tardios
da poliomielite; 5) Sindrome Pds-Poliomielite (SPP) (MULDER;
ROSENBAUM; LAYTON, 1972; HALSTEAD, 1991).

A diversidade de termos se da devido a auséncia de um teste
patognomonico (especifico) além de entendimento incompleto da
fisiopatologia bésica das novas complicagdes. Outra razao é que os
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individuos podem ter um, dois, ou mais processos patoldgicos presentes
ao mesmo tempo, produzindo sintomas similares ou sobrepostos
(MULDER; ROSENBAUM; LAYTON, 1972; HALSTEAD, 1991).

O termo Sindrome Po4s-Poliomielite (SPP) foi cunhado
inicialmente pelos proprios pacientes para descrever a variedade de
sintomas inexplicaveis que causavam dificuldades fisicas e psicoldgicas,
experimentadas muitos anos ap6s da instalagao da poliomielite aguda.
Com o passar do tempo o termo SPP foi adotado pelos pesquisadores
incluindo nao s6 os novos sintomas neurologicos, mas também
outros problemas clinicos, ortopédicos, ou psiquidtricos que sdo
indiretamente relacionados com as deficiéncias no decorrer do tempo
(DALAKAS; ILLA, 1991).

SPP é um termo mais heterogéneo, portanto, mais
pratico no cendrio da clinica tipica. Contudo, ndo deve ser usado
indiscriminadamente para todas as pessoas com histdria de poliomielite
paralitica com um novo comprometimento (HALSTEAD, 1991).
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Segundo calculos da Organizagdio Mundial de Saude (OMS)
estimam existirem vinte milhdes de pessoas em todo o mundo com algum
grau de limitacdo fisica causada pela poliomielite (PARSONS, 1991).

Estudos epidemiolégicos mostram que cerca de 60% dos
individuos com sequela de poliomielite paralitica e 40% dos casos ndo
paraliticos desenvolvem a sindrome Pds-Poliomielite (OLIVEIRA;
MAYNARD, 2002; NEE et al., 1995).

Segundo o censo de 2010 do IBGE, existem 13.265.606
brasileiros com que apresentam comprometimento funcional devido
a deficiéncia fisica. Embora nao se saiba o nimero de pessoas com
sequelas fisicas decorrentes da poliomielite, essa populagdo necessita
acompanhamento apropriado das equipes de saude (IBGE, 2010).

Abaixo, segue distribui¢do dos casos de sobreviventes da
poliomielite em alguns paises:

Tabela 1 - Estimativa de Sobreviventes da Poliomielite

Local Ne de sobreviventes
Estados Unidos da América 640.000
Canada 50.000
Inglaterra 250.000
Alemanha 119.000
Franca 50.000
Suica 20.000
Irlanda 7.500
Australia 40.000
Japao 36.000
Brasil* 26.827

Fonte: PARSONS, 1991; BOSCH, 2004; GROCE; MORGON; STEIN, 2014; BRASIL, 1994.
Nota: *casos notificados entre 1968 a 1989 (GT-Polio/CNDI/CENEPI/FNS/MS. 1994).
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Inimeros estudos tém tentado estimar a prevaléncia da
Sindrome Pés-Poliomielite. Entretanto, devido as diferentes defini¢oes
e metodologias aplicadas em cada um destes estudos, a prevaléncia tem
sido estimada entre 25% e 80% entre os pacientes que apresentaram
poliomielite paralitica, sendo que nos casos de poliomielite tardia, a
prevaléncia é de 82,4% (QUADROS; OLIVEIRA, 2010).

O periodo de estabilidade funcional (periodo compreendido
entre a maxima recupera¢do funcional apds a poliomielite aguda e a
nova fraqueza muscular, fadiga muscular e atrofia caracterisitca da
SPP, também denominado “platd de estabilidade”) é também variavel
nos estudos. O menor periodo encontrado em estudos foi de 08 anos
e o maijor de 71 anos, sendo a média de 35 anos. Entretanto, o menor
periodo estabelecido no ultimo consenso para os critérios diagndsticos
¢ de 15 anos (QUADROS; OLIVEIRA, 2010).

Estudo de seguimento com irméaos gémeos mostrou que
a instalagdo de nova fraqueza muscular ocorre em 71% dos casos
paraliticos e em 42% dos casos ndo paraliticos (NEE et al., 1995).
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Em geral, uma histéria de poliomielite aguda grave esta
relacionada a um risco maior para o desenvolvimento da SPP, contudo
uma parcela das pessoas que apresentam um quadro tipico dos
sintomas da SPP teve histéria de poliomielite aguda leve com uma
excelente recuperacdo clinica.

Alguns fatores estdo associados a nova fraqueza progressiva
(HALSTEAD, 1998) como:

Inicio tardio da infecgio;

Historia de hospitalizagdo (decorrente da poliomielite);
Uso de suporte ventilatorio (decorrente da poliomielite);
Envolvimento paralitico em todos os membros;
Fraqueza intensa na época da poliomielite aguda;
Aumento recente de peso;

Dor muscular associada ao exercicio;

Maior idade e tempo de manifestagdo clinica.

Alguns fatores estdo associados ao inicio precoce da Sindrome
Pés-poliomielite (DALAKAS; ILLA, 1991):

Pessoas com formas de paralisias mais graves;
Poliomielite aguda em idade mais avangada;

Problemas bulbares ou respiratérios precoces ocorrem
em pacientes com perda de for¢a residual na musculatura
bulbar e respiratoria.
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6.1 Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10)

A Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10), estd em sua 10* edicdo
e caracteriza-se como um sistema de classificagdo mundialmente
utilizado que fornece cédigos relativos a classificagdo de doengas e de
uma grande variedade de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas,
circunstancias sociais e causas externas para ferimentos ou doencas. E
o sistema de codifica¢do utilizado oficialmente em nosso pais, tendo
seu uso aplicado a clinica, as pesquisas e relacionado ao processo de
planejamento, monitoramento e avaliagio em saide (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

Cadigos relacionados a fase aguda da poliomielite:

CID - A80 - Poliomielite aguda;

CID - A80.0 - Poliomielite paralitica aguda associada a virus
vacinal;

CID - A80.1 - Poliomielite paralitica aguda virus selvagem
importado;

CID - A80.2 - Poliomielite paralitica aguda virus selvagem
indigena;

CID - A80.3 - Poliomielites paraliticas agudas outras e as nao
especificadas;

CID - A80.4 - Poliomielite aguda ndo paralitica;

CID - A80.9 - Poliomielite aguda ndo especificada.
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Cadigo relacionado a SPP:

A SPP esta classificada no Capitulo VI - Doengas do Sistema
Nervoso Central — Atrofias sistémicas que afetam primariamente o
sistema nervoso central.

CID - Gl14 - Sindrome Pés-Poliomielite (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Outros Codigos relacionados a Poliomielite Aguda:

CID - Z24.0 - Necessidade de imunizagédo contra a poliomielite

Considerando-se a diferenciagio entre as entidades
nosologicas, o diagndstico de Sindrome Pos-Poliomielite exclui o de
Sequelas de poliomielite e Osteopatia apos poliomielite e vice-versa
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

6.2 Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapa-
cidade e Satde (CIF)

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) faz parte do conjunto de classificagdes da Organizagao
Mundial de Saade (OMS). Sua tltima versdo foi aprovada pela OMS
em 2001.

A CIF é um sistema de classificacio funcional que traz as
dimensoes das atividades (execugdo de tarefas ou agdes por um
individuo) e da participagio (ato de se envolver em uma situagdo
vital) de cada pessoa, bem como os qualificadores de desempenho
(aquilo que o individuo faz no seu ambiente atual/real) e de capacidade
(potencialidade ou dificuldade de realizagdo de atividades) nas seguintes
dreas (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2003):

« aprendizagem e aplicagdo do conhecimento;

» tarefas e demandas gerais;
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e comunicagao;
+ mobilidade;
o cuidado pessoal;
« vida doméstica;
« relagdes e interagdes interpessoais;
areas principais da vida;
e vida comunitdria, social e civica.
A CIF permite a identificagdo de facilitadores e barreiras entre

os fatores ambientais (fisico, social e de atitude) peculiares a cada
pessoa em diferentes momentos da vida:

o produtos e tecnologia (por exemplo: medicamentos e
proteses);

« ambiente natural e mudangas ambientais feitas pelo ser
humano (por exemplo: estimulos sonoros);

» apoio e relacionamentos (por exemplo: profissionais de
saude);

« atitudes (por exemplo: de membros da familia imediata);

o servicos, sistemas e politicas (por exemplo: sistemas de
educacio e treinamento).

A utilizagdo da CIF na classificagio dos individuos com
Sindrome Pés-Poliomielite garante aos mesmos o direito de transitar por
diferentes condi¢oes funcionais, explicitando os beneficios decorrentes
da assisténcia oferecida pelo sistema de satde, dando destaque as agdes
de reabilitagdo. Oferece também uma alternativa factivel a avaliagdo da
qualidade dos servicos prestados as pessoas com deficiéncia.

Pelo exposto, estas diretrizes, em consonancia com a resolugdo
da OMS WHAS54.21, que preconiza o uso dessa classificacio nas
pesquisas, vigilancia e relatdrios, prioritariamente na area de saude
publica, recomenda que os profissionais de satide utilizem a CIF para
acompanhamento do estado funcional da pessoa com SPP.
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7.1 Deteccao

A identificagdo dos usudrios pode ser feita em qualquer ponto
de atengdo da rede, por qualquer profissional de saude. Para tanto, é
necessario que, tanto as informagdes sobre o diagndstico, quanto as
informagdes sobre fatores de risco, classificagdes, avaliagdo clinica
e possibilidades de tratamento estejam bem difundidas entre os
profissionais de saude, proporcionando uma maior resolutividade e
qualidade de atendimento ao usudrio com Sindrome Pés-Poliomielite.

Unidades basicas de saude, ambulatérios, hospitais,
laboratdrios, centros de referéncia especializados em reabilitagdo
devem estar aptos a atender o usudrio com SPP, identificando os
possiveis casos, prestando os primeiros cuidados ou referenciando-os
aos servigos especializados.

A pessoa com sequela de poliomielite apresenta paralisia
(musculo sem nenhum grau de for¢a muscular) ou paresia (fraqueza
com algum grau de for¢a muscular), flicida (membro plégico ou
parético amolecido) e atrofia assimétricas (um membro sempre é mais
comprometido que o outro). Os membros inferiores geralmente sdo
os mais comprometidos. Pela flacidez muitos usudrios tem indicagao
para o uso de Orteses e auxiliares de locomogao.

Na SPP a pessoa apresenta queixa de diminuicdo da forca
muscular tanto em musculatura ja afetada pela poliomielite ou
musculatura aparentemente nao afetada. A instalagdo da fraqueza
geralmente ¢ lenta; a instalagdo abrupta pode ocorrer quando ha
periodo de imobilizagao.
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Um aspecto a ser considerado é que algumas pessoas quando
questionadas nao identificam sua paralisia ou paresia com o nome
« . . e » . <« o e . . »
poliomielite” e sim como “paralisia infantil (PI)”.

7.2 Diagnéstico Clinico

O diagnoéstico da SPP ¢é baseado na clinica com critério de
inclusao e exclusio. Nao ha nenhum teste soroldgico, enzimdtico,
eletrodiagnoéstico ou bidpsia muscular que possa diagnosticar com
certeza a SPP. Consequentemente, ¢é essencial que se colha de cada
individuo uma histéria minuciosa e se faga um exame fisico cuidadoso
junto com exames laboratoriais e radioldgicos apropriados para excluir
outras condi¢des médicas, neuroldgicas ou circunstancias ortopédicas
que possam estar causando ou agravando os sintomas referidos pelo
paciente (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

A avaliagdo de uma pessoa com histdria de poliomielite, que
esta apresentando novos problemas de saude, representa um desafio
para o profissional de saide devido ao numero, complexidade e
diversidade dos sintomas, a auséncia de testes diagndsticos especificos,
a incerteza da causa de base e a falta de medicamentos ou tratamentos
curativos (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

7.3 Critérios Diagnosticos

Atualmente, ha dois consensos estabelecidos sobre os critérios
diagnosticos: o primeiro, elaborado em 1991 e adotado pela European
Federation of Neurological Societies (EFNS) é conhecido como
Critérios de Halstead (FARBU et al., 2006), ja o segundo, de 2001
(altimo consenso), recomendado pela March of Dimes Birth Defects
Foundation e adotado no continente americano é conhecido como
“Critérios de March of Dimes” (ROWLAND et al., 2000). Os critérios
podem ser observados no quadro abaixo:
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Quadro 1 - Critérios Diagnésticos para a Sindrome Pés-poliomielite

European March of
. . .. Federation of Dimes Birth
Critérios Diagndsticos )
Neurological Defects
Societies Foundation
Poliomielite paralitica prévia. SIM SIM
Periodo de recuperagdo funcional SIM SIM
parcial ou completa ap6s a poliomielite
paralitica aguda, seguida de um
intervalo de estabilidade de funcéo
neurologica.
Inicio gradual ou subito de nova SIM SIM
fraqueza muscular.
Pelo menos dois dos seguintes sintomas SIM SIM
apos periodo de estabilidade (fadiga,
dor muscular ou articular, nova
fraqueza em musculatura previamente
afetada ou nao, intolerancia ao frio,
perda funcional, nova atrofia).
Exclusao de outros problemas SIM SIM
neuroldgicos, médicos e ortopédicos
que possam explicar os novos sintomas.
Persisténcia dos sintomas pelo menos NAO SIM
por 1ano
Nova fraqueza neurogénica SIM NAO

acompanhada ou néo de fadiga
excessiva, dor muscular, dor articular ou
diminuicdo do endurance.

Fonte: ROWLAND et al.,, 2000; FARBU et al., 2006.
Diagnostico Diferencial

O diagndstico diferencial da SPP é importante, porque
hd muitas co-morbidades (também conhecidas como condicoes
secundarias, sdo outros diagndsticos médicos e condi¢oes somados
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a poliomielite paralitica prévia que podem contribuir para uma
diminuigdo das atividades funcionais na vida diaria) que poderiam ser
responsaveis pelos sintomas primarios de fraqueza, fadiga e dor que a
pessoa pode sentir (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

Nova Fraqueza

Neuropatia (por compressdo, inflamatoéria, infecciosa,
enddcrina), radiculopatias (por compressdo, inflamatoria, infecciosa,
radia¢do), mielopatia (por compressdo, estenose do canal medular,
tumor, vascular);

Atrofia muscular

Desuso;
Fadiga

Anemia, cancer, cardiopatia, diabetes melito, doengas renais,
doencgas hepaticas, hipotiroidismo;

Dor muscular e/ou articular

Fibromialgia, paratendinite / tendinose, bursite, entesite;

Transtornos do Sono
Apneia, movimentos periodicos dos membros, hipoxemia.

Doencas neuroldgicas que podem apresentar
sintomatologia parecida com a SPP:
Esclerose Multipla; Acidente Vascular Cerebral; Doenga de
Parkinson; Esclerose Lateral Amiotréfica; Mielopatias; Sindrome da

Cauda Equina; Sindrome de Guillain-Barré; Polirradiculoneuropatia
Desmielinizante Inflamatéria Cronica (PDIC); Amiotrofia Diabética;
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Miastenia Grave; Miopatia Inflamatoria; Distrofia Muscular; Miopatia
Metabdlica (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

A atrofia por desuso esta intimamente relacionada a lesoes
traumaticas, condigoes clinicas graves, cirurgias e ganho de peso.

Co-morbidades:

Dentre as condi¢des secunddrias relacionadas com a
poliomielite paralitica prévia que podem contribuir para uma
diminuicio das atividades funcionais na vida didria destacam-se:

o Escoliose;

o Hérnia de disco;

e Osteoartrose;

+ Insuficiéncia respiratoria;

o Pneumonia aspirativa;

« Disfagia;

» Desordens gastro-intestinais (refluxo);
e Desordem do trato urinario.

Determinar quais enfermidades co-existentes acompanham
a doenga de base é o que faz com que o tratamento tenha o devido
sucesso. Sem isso, as chances de um subdiagnoéstico ser eleito sdo muito
grandes, o que leva a um subtratamento (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

Exames laboratoriais e avaliagdes indispensaveis para a SPP:

o Geral: Hemograma Completo; Determinacdo de
Velocidade de Hemossedimentagao (VHS); Dosagem de
Proteina C Reativa

« Avaliagdes Enddcrinas: Glicemia capilar, Dosagem de T4
e Dosagem de TSH;

» Fungdo Renal: Dosagem de Ureia, Dosagem de Creatinina
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e Andlise de Caracteres fisicos, elementos e sedimentos
da Urina;

Fun¢ao Hepatica: Dosagem de TGO, TGP, Gama GT,
bilirrubina total e fra¢des, determinagido de tempo e
atividade de pro-trombina;

Fun¢ao Cardiaca: Eletrocardiograma, Radiografia de
torax, ecocardiograma;

Fun¢ao neuromuscular: Dosagem de Creatinoquinase
(CPK) e Eletroneuromiograma (ENMG);

Avaliagdo nutricional / metabolica: Dosagem de ferro
sérico, transferrina, ferritina, vitamina B12, colesterol,
trigliceridios e fragdes e eletroforese de proteinas;

Func¢ao pulmonar: Espirometria;
Avaliagao Ortopédica: Radiografia e escanometria

Avaliagdo Reumatoldgica: Pesquisa de Anticorpos
Antinucleo (FAN), Pesquisa de Fator reumatdide,
Anticorpo Anti-SSA (RO), Anticorpo Anti-SSB (LA),
Dosagem de Acido Urico;

Estudo do Sono: Polissonografia

Solicitados de acordo com o quadro clinico apresentado:
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Biopsia de musculo;
Ultrassom (abdome, partes moles);
Tomografia Computadorizada (cranio, coluna);

Ressonéncia Magnética (cranio, coluna, quadril, joelhos)
(OLIVEIRA; QUADROS, 2009).
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A avaliagdo de pacientes com histérico de poliomielite que
chega pela primeira vez na Unidade de Atendimento deve ser realizada
por equipe multidisciplinar, em sete fases, a saber:

NSy e »h =

Triagem;

Matriciamento;

Avaliagao multidisciplinar;

Exames complementares;

Exames subsidiarios em caso de duvida diagnostica;
Confirmagao diagndstica.

Acompanhamento multidisciplinar.

A coleta da Histdria da Moléstia Atual (HMA) abrange quatro
aspectos contemplados nos critérios diagnoésticos:

1
2.
3.
4

Histéria da poliomielite aguda;
Recuperagio funcional;
Estabilidade funcional;

Novos sintomas.

8.1 Aspectos Clinicos

Nos ultimos vinte anos muita pesquisa clinica e questionarios
foram feitos baseados em levantamentos de individuos com Sindrome
Pés-Poliomielite. A partir dos estudos da década de 1980 e 1990,
tornou-se cada vez mais claro que ha um conjunto comum de sintomas
e queixas que foram frequentemente encontradas nessa populagio.
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Os sintomas mais comuns da SPP sio:

« Nova fraqueza ou aumento da fraqueza muscular;
» Fadiga;
e Dor muscular e articular;

o Novas dificuldades na realizacio das atividades da
vida didria; particularmente tarefas relacionadas com a
mobilidade.

Outros sintomas incluem:

o Intolerincia ao frio;

« Disfun¢io respiratdria;
o Alteragdes do sono;

« Disfagia e;

« Dificuldades na fala.

Principais sinais e sintomas dos pacientes com SPP. Casuistica
brasileira.

Tabela 2 - Sinais e Sintomas da Sindrome Pés-Poliomielite

Sinais e Sintomas / clinica %

Nova Fraqueza 100
Ansiedade 82,9
Dor Articular 79,8
Fadiga 77,5
Dor Muscular 76,0
Disturbio do Sono 72,7
Intolerancia ao Frio 69,8
Caibra 66,7
Desvio de coluna 59,7
Aumento de Peso 58,1
Fasciculagdo 52,7
Nova Atrofia 48,8
Cefaleia 48,1
Depressao 48,1
Problemas Respiratérios 41,1
Disfagia 209

Fonte: QUADROS; OLIVEIRA; SILVA, 2005.
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Fraqueza Muscular

A nova fraqueza muscular, com ou sem atrofia associada, pode
envolver os musculos previamente afetados que foram parcialmente
ou inteiramente recuperados, ou os musculos que aparentemente nao
foram afetados pela infecgdo original da poliomielite. A nova fraqueza é
caracteristicamente assimétrica e é frequentemente mais proeminente
naqueles musculos que foram envolvidos na doen¢a aguda e que
tiveram entdo uma boa recuperagido (OLIVEIRA; MAYNARD, 2002;
DALAKAS, 1995; OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

Recomenda-se observar a permanéncia da fraqueza por menos
de um ano e a instabilidade articular principalmente em membros
inferiores para diferenciar da nova fraqueza muscular.

Fadiga

Fadiga é o segundo sintoma mais frequentemente relatado
como sendo o mais debilitante sintoma da SPP.

Fadiga é a sensacao de exaustdo e de capacidade diminuida
para realizar algum trabalho fisico ou mental que a principio seria
facilmente realizado. Muitas pessoas que apresentam SPP referem-
se a fadiga como uma diminui¢ao da energia, indisposi¢ao para
sair de casa, dificuldade em fazer trabalhos repetitivos, cansago
excessivo, sonoléncia, falta de atengao e esquecimento, podendo ser
provocada ou exarcebada pela atividade fisica intensa e pelo estresse
emocional (OLIVEIRA; QUADROS, 2009; HALSTEAD; ROSSI, 1987;
SCHANKE; STANGHELLE, 2001; TROJAN; CASHMAN, 2005).

A fadiga na SPP parece apresentar-se sob duas formas distintas:
Fadiga Geral (central)

A fadiga geral (central) tem sido definida como “um sentimento
repentino de exaustdo intensa’, uma mudan¢a marcante no nivel de
energia fisica e disposi¢ao mental que surge apés minima atividade; é
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relatada como sintomas élgicos de gripe (SCHANKE; STANGHELLE,
2001).

Geralmente, ocorre no final da tarde ou no inicio da noite e
é tipicamente causada pelo acumulo de pequenas atividades que nao
requerem muito esfor¢o nem causam sequelas visiveis.

Sintomas que frequemente acompanham a fadiga sdo: fraqueza,
fluxos de calor e frio, e sudorese.

Tem sido apontadas como causas que contribuem para a fadiga
geral:

e Dor crbnica;

o Comprometimento respiratdrio;

o Depressao;

o Alteragdes do sono;

« Disfungéo do sistema reticular ativador;

« Comportamento psicoldgico do tipo A (conduz a vida
exigindo muito de si mesmo, perfeccionista, grande
realizador).

Fadiga muscular (periférica)

A fadiga muscular é referida como um declinio da for¢a do
musculo ou a falta de resisténcia por causa do esforco (SCHANKE;
STANGHELLE, 2001).

Os individuos com SPP tém descrito a fadiga muscular como
“uma sensag¢do de peso nos musculos’, “aumento da fraqueza fisica’,
<« VN {9
e um “aumento na perda da for¢a durante o exercicio®. A for¢a do
musculo retorna, geralmente, ap6s um periodo do descanso.

As causas que contribuem para a fadiga muscular podem
incluir:

« Miopatia por “overuse”;

o Despropor¢iao do tipo de fibra muscular do musculo
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(fibras musculares tipo I - aerdbicas e fibras musculares
tipo II - anaerobicas);

« Fun¢ao muscular defeituosa;

» Defeitos na transmissdo da jungdo neuromuscular.

Dor

A dor nos musculos e nas articulagdes é o terceiro sintoma
mais comum na sindrome Pés-Poliomielite (OLIVEIRA; QUADROS,
2009; GAWNE; HALSTEAD, 1995; QUADROS et al., 2005).

Visando facilitar o diagndstico e tratamento da dor, Gawne e
Halstead (1995). desenvolveram uma classificagdo que divide a dor em
trés categorias:

Dor Tipo | ou dor muscular po6s- poliomielite (mialgia):

Ocorre somente nos musculos afetados pela poliomielite. E
descrita como uma dor profunda no musculo ou como uma dor ardente
superficial - muitos individuos a descrevem como similar aquela que
experimentaram durante a poliomielite aguda. E caracterizada por
caibras ou fasciculagdes ou sensagdo de formigamento no musculo.
Geralmente, ocorre a noite ou no fim do dia quando o individuo relaxa,
e é exacerbada pela atividade fisica, estresse e por baixas temperaturas
(GAWNE; HALSTEAD, 1995).

Dor Tipo Il ou dor por excesso de uso (“overuse”):

Inclui injurias nos tecidos moles, musculo, tenddes, bursas e
ligamentos, um exemplo comum, citamos a tendinite do manguito
rotador, bursite subdeltoidiana e dor miofacial que ocorre mais
frequentemente nos musculos da parte superior das costas e dos
ombros e é caracterizada por faixas de tensao muscular e de discretos
pontos gatilhos. Essa dor ocorre devido a alteragdo postural ou pela
biomecanica alterada (GAWNE; HALSTEAD, 1995).
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Dor Tipo Ill ou dor biomecanica:

E a forma tipica de dor mais relatada por individuos com
histéoria da poliomielite paralitica. Apresenta-se nas doengas
degenerativas articulares, ou nas sindromes de compressao do nervo
(sindrome do tdnel carpo, trauma mecénico no nervo ulnar ou
no punho ou no cotovelo, radiculopatias cervical ou lombosacral)
(GAWNE; HALSTEAD, 1995).

A fraqueza nos musculos afetados pela poliomielite, a
biomecénica alterada, como também a alteracio do mecanismo de
movimento das articulacdes, tornam as estruturas articulares mais
suscetiveis ao desenvolvimento de doenga degenerativa, especialmente
as dos membros inferiores.

Esta geralmente associada com atividades especificas, tais
como exercicio de levantamento de peso. E causada por longo tempo
de microtraumas pelas for¢as biomecénicas anormais, como também
por injurias resultantes de quedas.

A localizagao da dor esta frequentemente relacionada as
estratégias desenvolvidas pelo individuo para se locomover.

Alteragoes do Sono

A frequéncia de alteragdes do sono em individuos com SPP é
elevada. Esses pacientes apresentam a eficiéncia do sono diminuida
e despertares frequentes, que podem ser devido a diversos fatores,
dentre os quais podem-se citar as contragdes musculares espontaneas
e frequentes chamadas de movimentos periédicos dos membros. Um
estudo realizado no Brasil por Quadros, Oliveira e Silva mostrou que
73% dos pacientes estudados apresentavam queixa de alteragdes do
sono (OLIVEIRA; QUADROS, 2009; DAHAN et al., 2006).

A apneia obstrutiva do sono (AOS), obstrugio total ou
parcial das vias aéreas superiores durante o sono, representa um dos
principais transtornos primarios do sono. As repetidas interrupcoes
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do fluxo aéreo (apneias) fazem com que haja uma diminui¢io da
satura¢do de oxigénio que se corrige com o despertar do sono. As
apneias obstrutivas podem ocorrer muitas vezes durante a noite,
resultando em um sono fragmentado. Estes constantes despertares
podem resultar em sonoléncia excessiva no periodo diurno. A AOS ¢
também um fator de risco para a hipertensao arterial, infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral (AVC). A
apneia central do sono (ACS) foi relatada apenas uma vez na literatura
como transtorno de sono mais frequente de pacientes com SPP. Estes
apresentaram maior frequéncia de apneia do tipo central durante
o sono naoREM (NREM) e tiveram a forma bulbar da poliomielite
como predominante (QUADROS et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2004;
MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).

A hipoventilagiao alveolar cronica é a diminui¢do de fluxo
aéreo na periferia da arvore bronquica, onde se situam os alvéolos,
alterando as trocas gasosas. Nos pacientes com SPP, ela é o resultado
da restri¢ao da caixa toracica provocada pela escoliose, fraqueza dos
musculos respiratdrios, ou ambos.

Movimentosperiodicosdemembros (PLM)séo caracterizados
por episodios de contragdo involuntdria e repetitiva dos membros.
Estudo realizado por Bruno, Frick e por Cohen (1991) mostra que
dois ter¢os dos pacientes com histdria da poliomielite relataram que
seus musculos se contrairam ou seus membros moviam-se durante a
noite, sendo que 33% se queixaram de que seu sono era prejudicado
pelas contracdes musculares. Bruno e col. (1991) documentaram
movimentos anormais durante o sono, como movimento periédico dos
membros e mioclonias generalizadas ou aleatdrias que prejudicavam o
padrao do sono desses individuos (QUADROS et al., 2006; OLIVEIRA
et al., 2004; MARTINS; TUFIK; MOURA, 2007).

Sindrome das pernas inquietas (SPI):
A SPI é uma condi¢do neuroldgica caracterizada por uma
necessidade irresistivel ou urgéncia em movimentar as pernas

associada a sensagOes desconfortaveis que ocorrem nos membros
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inferiores. Estas sensa¢des sdo muitas vezes descritas como comichdes,
alfinetadas, formigamento ou incomodo, ocorrem em situagdes de
repouso e predominam no periodo noturno, especialmente quando
o individuo se deita para dormir. Os sintomas da SPI podem causar
dificuldade para iniciar e manter o sono ocasionando insdnia e
consequéncias diurnas como cansago, sonoléncia, irritabilidade,
dificuldade de concentragao e prejuizo na qualidade de vida (MARIN
etal.,, 2011).

A SPI tem prevaléncia estimada entre 2,5 a 15% na populagéo
geral. Pode ser primaria ou estar associada a diversas condig¢des clinicas
como anemia por deficiéncia de ferro, gestacao, insuficiéncia renal
cronica e neuropatia. Poucos trabalhos relatam a associa¢do da SPI
com a SPP. Um estudo realizado por Marin e col. (2011) demonstrou
que 35% dos individuos com diagnéstico de SPP apresentam sintomas
de SPI de acordo com os critérios diagndsticos estabelecidos pelo
Grupo Internacional de Estudos em SPI, e que os sintomas de SPI
geralmente iniciam concomitantemente aos primeiros sintomas do
desenvolvimento da SPP.

Varios mecanismos fisiopatoldgicos estdo implicados no
aparecimento de sintomas da SPI, entre eles, disfungdo dopaminérgica,
alteracdo no metabolismo do ferro cerebral e predisposicao genética.
Ainda permanece desconhecido o mecanismo pelo qual sintomas de
SPI acontecem na SPP.

Intolerancia ao Frio

Muitos individuos com histéria de poliomielite convivem com
adificuldade em tolerar baixas temperaturas, ou mesmo frescas ou frias.
Lonnberg (1993) e Wekre e col. (1998) mostraram que a sensibilidade
ou intolerincia ao frio foi relatada por 46 a 62% dos pacientes com SPP.
No estudo realizado no Brasil por Quadros, Oliveira e Silva (2005) em
uma amostra da populagdo com SPP, 69,8% dos individuos relataram
maior sensibilidade ao frio. Outro estudo realizado por Maggi e col.
(2006), mostrou que a distribuicdo topografica da intoleréncia ao frio
(IF) no grupo de individuos com sequela de pélio (SP) predominou,
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em 71% dos individuos estudados, em todos os membros acometidos
pela pélio. No grupo SPP, 49% dos individuos relataram sentir o frio
incomodar no membro mais acometido (menos funcional) e 13%,
informaram maior envolvimento no membro menos acometido (mais
funcional). Os sintomas associados a IF encontrados foram: dor em
43%, diminuicdo da fungdo 14%, e diminui¢do da for¢a muscular
29% nos pacientes com SPP (QUADROS et al.,, 2006; OLIVEIRA;
QUADROS, 2009; MAGGI et al., 2006).

Insuficiéncia Respiratoria

Os disturbios ventilatérios na SPP afetam mais comumente,
aqueles individuos que utilizaram ventilacao mecénica na fase aguda
da doenga.

Os sinais e sintomas da disfungao respiratéria podem incluir:
dispneia de esfor¢o e/ou em repouso, dificuldade para realizar a
higiene brénquica, fadiga e sonoléncia durante o dia, fungdo cgnitiva
prejudicada (incluindo dificuldade de concentragio), fala entrecortada,
ronco, ansiedade e cefaleia matinal. A cefaleia matinal é indicativa de
hipoventilagao, cursando com hipercapnia, em geral, associa-se a um
maior indice de apneia-hipopneia do sono, e, PLM na SPP (QUADROS
et al., 2006; 2012; OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

Disfagia

Disfagia é o termo usado para denominar todo transtorno
de degluticao e sao relatados em uma parcela dos individuos com
SPP. Estudos mostraram que de 10 a 20% dos individuos com pos-
poliomielite relataram que tinham dificuldades para deglutir. Os
estudos brasileiros realizados por Oliveira e Maynard (2002) e
Quadros, Oliveira e Silva (2005), 18 e 20,9% dos pacientes referiram
problemas de degluticdo, respectivamente(QUADROS et al., 2012;
GAWNE; HALSTEAD, 1995).

A poliomielite bulbar aguda parece predispor o individuo a ter
déficits na motricidade para falar e deglutir anos mais tarde. Também se
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tem sugerido que os novos sintomas de degluticdo podem aparecer na
fase tardia da poliomielite, independentemente do tipo da poliomielite
aguda e se o individuo teve ou ndo os sintomas de disfagia.

Disartria

A disartria consiste no transtorno motor da fala (dificuldade
de articular as palavras), sendo causada por alteragdo neuroldgica
(injaria no cérebro ou nos nervos cranianos), que podem resultar em
paralisia, fraqueza, ou incoordenagao dos musculos dos labios, lingua,
palato mole, laringe e ou do mecanismo da respiragao (OLIVEIRA;
QUADROS, 2009; SONIES, 1995).

As queixas de alteragao motora da fala segundo Sonies (1995)
em individuos com SPP incluem:

1. hipernasalidade (voz com som anasalado);
2. afonia intermitente;

3. diminui¢do do volume do som da voz;

4. rouquidao.

A principal mudanc¢a na fala relatada por individuos com
histéria da poliomielite ¢ o aumento da ressonancia nasal. A fala
anasalada é devida ao mau contato do palato mole com a parede
posterior da faringe, um pequeno “gap” no fechamento velar da parede
posterior, produzindo escapamento do ar na nasofaringe durante a
fala. O palato mole pode ser assimétrico ou hemiparético ou o musculo
da hipofaringe pode estar enfraquecido. A fraqueza dos musculos
respiratorios e os efeitos da fadiga em outros musculos frequentemente
causam aumento da rouquidao, intensidade ou volume diminuido, ou
perda da voz.

Transtornos Esfincterianos

A incontinéncia urinaria (IU), caracterizada pela perda
involuntaria de urina pode ser classificada como IU de esfor¢o (perda
involuntaria de urina sincrdnica ao esforco, espirro ou tosse), IU
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urgéncia (perda involuntdria de urina associada ou imediatamente
precedida por urgéncia miccional) ou IU mista (perda involuntaria
de urina associada com urgéncia e também com esfor¢o, espirro ou
tosse) e causam grande problema social ou higiénico. Acometem em
maior niumero as mulheres, notando-se piora com o avangar da idade
(OLIVEIRA; QUADROS, 2009; OCANHAS, 2009).

Bexiga neurogénica ¢ a perda da fungdo normal da bexiga
provocada pela lesdo em uma das regides do sistema nervoso. Nas
doengas neuroldgicas o equilibrio das pressdes ureteral e do colo
vesical, esfincter externo e tensdo da musculatura pélvica, e pressao
do detrusor esta alterado, podendo causar uma micgdo incompleta
ou inesperada. Ela pode ser Hipoativa (ndo contratil), comumente
decorrente da interrup¢do dos nervos que a inervam, isto é, o 6rgao
¢ incapaz de contrair e é incapaz de esvaziar adequadamente ou
Hiperativa (espastica), comumente decorrente da interrup¢do do
controle normal da bexiga pela medula espinhal e pelo cérebro,
esvaziando por reflexos incontrolaveis (OLIVEIRA; QUADROS, 2009;
OCANHAS, 2009).

Embora seja relativamente rara a informagdo de
comprometimento das fung¢des do assoalho pélvico em pacientes com
SPP na literatura, podem ser observados nestes pacientes os dois tipos
de bexiga neurogénica, conforme a forma de comprometimento dos
motoneurdnios, embora a forma espastica seja mais rara.

Os neuronios responsaveis pela inervagao do assoalho pélvico
$a0 mais resistentes ao processo de neurodegeneragéo. Entretanto,
mesmo néo sendo afetados diretamente o ato de micgéo e de evacuacio
pode ser comprometido devido a fraqueza muscular de membros e a
dificuldade de transferéncia de uma cadeira de rodas, por exemplo,
para um vaso sanitario.

Embora frequentes e limitadores, os sintomas da disfuncao
do assoalho pélvico sdo pouco referidos pelos pacientes com SPP sob
forma espontdnea, sendo necessaria a realizacdo de uma anamnese

dirigida.
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Sexualidade e Intimidade

Embora a SPP ndo interfira diretamente na fertilidade, funcoes
relacionadas podem ser afetadas sob forma indireta, através de diversas
maneiras. Muitas medicag¢des usadas no tratamento sintomético podem
afetar a libido, a erecdo e o orgasmo. A fraqueza causa problemas de
mobilidade, os quais comprometem a expressdo sexual. Barreiras
fisicas (uso de Orteses, mascara respiratdria) podem criar medo em
lesionar o(a) companheiro(a) e inibir desejos normais. Ha necessidade
dos individuos com SPP terem um espago adequado para colocar estas
questdes, seus medos e anseios em rela¢do a sexualidade (BACKMAN,
2006).

Questoes a serem valorizadas na Avaliagao Clinica

Na coleta da histéria da doenca atual deve-se levar em conta
a experiéncia vivida pelos pacientes com histéria de poliomielite
paralitica e sindrome pos-poliomielite.

Os sintomas psicoldgicos mais observados em individuos com
SPP sido de depressdo, ansiedade e estresse cronico, e que interferem
diretamente na qualidade de vida.

Sabe-se que os individuos com histéria de poliomielite
se deparam com a necessidade de lidar com novos sintomas,
deficiéncias e limitagoes, sendo que muitos ainda ndo se recuperaram
emocionalmente de forma total da realidade de ter tido a poliomielite
muitos anos atras. Os individuos com histéria de poliomielite relatam
frequentemente que o inicio dos sintomas da sindrome pds-poliomielite
os forgou a recordar e examinar sua experiéncia na poliomielite aguda
(OLIVEIRA; QUADROS, 2009; BRUNO; FRICK; COHEN, 1991).

Experiéncia das pessoas com poliomielite

A maioria dos individuos que tiveram poliomielite aguda teve
nos primeiros anos de vida precisando de longas internagdes, isolados
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e submetendo-se a iniimeras cirurgias e a procedimentos médicos
dolorosos. Consequentemente, ficaram separados de suas familias e
amigos, e especialmente as criangas vivenciaram esta separagdo com
sentimentos de abandono e de desamparo.

No retorno as atividades cotidianas e sociais, apds a
hospitalizagdo e reabilitagdo intensiva, se depararam com desafios
sucessivos, ndo apenas por sua condicao fisica, mas também pelas
barreiras que a sociedade impde as pessoas com deficiéncia e
mobilidade reduzida.

Apesar disso, boa parte da populagio com histdria de
poliomielite é bem sucedida em sua carreira profissional e na vida,
independente, autossuficiente e produtiva, como meio de superar suas
limitagdes, como modo de se integrar ao seu grupo social.

Reagao aos novos sintomas relacionados a SPP

A experiéncia de sentir os novos sintomas pode ser
psicologicamente devastadora porque quando os sintomas da SPP
surgem, abrem-se janelas de memodria de um periodo da vida que
eles acreditavam ter ficado para tras (OLIVEIRA; QUADROS, 2009;
BRUNO; FRICK; COHEN, 1991; TATE et al., 1993).

A reagao frente aos novos sintomas é frequentemente de raiva,
medo, angustia e de confusao. O sentimento de medo estd presente
geralmente quando o individuo prevé sua condigéo fisica e capacidades
futuras - perda da independéncia, habilidades fisicas e mudangas no
exercicio profissional. Muitos procuraram o auxilio dos profissionais
médicos por anos sem sucesso. Devido a erradica¢ao da poliomielite
do pais, poucos profissionais de satde tém tido hoje o treinamento
ou a experiéncia em tratar individuos com histdria de poliomielite.
Muitos tém um entendimento limitado do aparecimento dos novos
sintomas (OLIVEIRA; QUADROS, 2009; BRUNO; FRICK; COHEN,
1991; TATE et al., 1993).
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Para melhor abordagem na avaliagdo clinica e consequente
confirmagdo do diagnostico clinico, necessario é o conhecimento
da fisiopatologia da Sindrome Pds-poliomielite, e para se entender
a fisiopatologia da SPP, faz-se necessario recapitular o que ocorreu
durante e apds a invasao do poliovirus (virus que causa a poliomielite)
no sistema nervoso central, quando ocorreu a poliomielite paralitica
(OLIVEIRA; MAYNARD, 2002; OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

Quando o poliovirus penetra nos neurdnios motores (células
do Sistema Nervoso responsaveis pelo movimento), resulta num
processo inflamatdrio que causa a morte ou danos desses neurdénios
(JUBELT; CASHMAN, 1987).

Seguindo a morte das células do corno anterior da medula e
tronco cerebral, ocorre degeneragao walleriana (processo degenerativo
na por¢ao distal a lesdao) e as fibras musculares associadas a esses
neurdnios tornam-se “Orfas” (desenervadas), resultando em alteracio
do padrao normal muscular, ocasionando fraqueza e atrofia muscular.
A localizagdo e o grau da paralisia dependem do local, da gravidade e
da extensio da lesdo neuronal (GAWNE; HALSTEAD, 1995).

Durante o processoderecuperagidoapdsapoliomielite paralitica
aguda, os neurdnios motores restantes (sobreviventes) do tronco
cerebral e da medula espinhal podem elaborar novas ramificagoes
ou brotamento axonal. Estes brotamentos podem reinervar as fibras
orfas dos musculos que foram desenervados pela infec¢do aguda da
poliomielite, o que permite recuperagao da capacidade de contragio
das fibras dos musculos voluntdrios e, assim, melhorar a forga
(OLIVEIRA; QUADROS, 2009; GAWNE; HALSTEAD, 1995).

O processo de recuperacido funcional se da pela plasticidade
neuronal (capacidade de remodelagdo com criagdo de novas sinapses),
na unidade motora (composta de um neurdnio motor alfa e as fibras
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musculares inervadas por ele). O neurdnio motor sobrevivente pode
se conectar as fibras musculares desenervadas, aumentando assim
sua unidade motora original, formando unidade motora gigante, que
permite a recuperagdo geralmente parcial em média 75%, mas também
ocorrer a recuperagao total da for¢a muscular (DALAKAS; ILLA, 1991;
OLIVEIRA; QUADROS, 2009; GAWNE; HALSTEAD, 1995).

O processo de formagao de unidades motoras gigantes nao s6
permite a recuperagao do quadro paralitico como também, apds atingir
0 maximo dessa recuperagio, a permanéncia da funcionalidade fisica e
neuronal, processo denominado de “platd de estabilidade” Os estudos
de seguimento mostram que essa estabilidade ndo permanece estavel
indefinidamente. Apés um periodo, em média de 30 anos, inicia-se
o quadro caracteristico da SPP, causada pela disfun¢ao da unidade
motora gigante caracterizada por nova fraqueza muscular, fadiga
muscular e atrofia (DALAKAS; ILLA, 1991; OLIVEIRA; QUADROS,
2009; GAWNE; HALSTEAD, 1995; JENNEKS, 1982).

Figura 1 - Fases do processo fisiopatoldgico que precede o Sindrome
Pés-poliomielite

100 Legenda:
Platé de Estabilidade g;lfjgfi;%‘e'da da
Funcional
X B-C= Periodo de
5 75 -..\ recuperacao funcional
<§( \ ~ C-D= Periodo de estabilidade
o funcional e neuronal
‘5 D= Inicio dos sintomas da SPP
% Periodo de
- Recuperacao 3
Sindrome
Pés-Poliomielite
0

A B C D E

Fonte: HALSTEAD, L. S.; ROSSI, C. D., 1987 (modificado).
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Figura 2 - Processo de modelacao e plasticidade da unidade motora na
poliomielite e sindrome pds-poliomielite. Ap6s periodo de estabilidade,
pode ocorrer comprometimento ou por alteracdo nos terminais
nervosos distais ou no proprio corpo celular do neurénio motor

Fonte: JENNEKENS, F. G. I., 1982 (modificado).
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Os individuos com SPP frequentemente experimentam um
aumento cada vez maior na dificuldade de executar suas atividades
didrias devido a presenca de nova fraqueza, fadiga e dor. Os novos
problemas ou problemas prévios que pioraram sdo na area de atividades
relacionadas com a mobilidade (tais como deambulagéo, subir escadas,
transferéncias), execu¢ao da higiene pessoal, estilo de vida e emprego.
As atividades antes realizadas sem nenhum problema, agora sempre ha
novos desafios para os individuos com SPP executd-las.

Considerando-se a SPP como enfermidade cronica,
multicausal, multifatorial, associada com varias comorbidades, o seu
tratamento dever ser realizado por equipe multiprofissional de modo
interdisciplinar e a partir da construgao de projeto terapéutico singular.

Condigoes relacionadas a SPP

O tratamento da SPP inicia-se com a realizagdo do diagndstico.
Uma vez estabelecido, as pessoas com SPP e seus familiares, devem ser
orientados para que as medidas terapéuticas sejam introduzidas. As
bases fundamentais terapéuticas baseiam-se em:

Mudanca e aquisicio de novos habitos, com realizagdo de
atividade fisica sob uma forma de poupar dispéndio desnecessario de
energia;

Tratamento preventivo do comprometimento das unidades
motoras;

Tratamentossintomaticos,farmacolégicosendofarmacoldgicos
juntamente com praticas integrativas e complementares incorporados
dentro de um plano de tratamento, objetivando-se melhora de muitas
fun¢oes ou de alivio de sintomas limitantes.
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O tratamento por equipe multidisciplinar é benéfico para todos
os pacientes com historia de poliomielite, sendo importante equilibrar
as atividades funcionais com descanso, fazer uso correto de Ortese e/
ou meio auxiliar de locomogao e controlar o peso quando necessario.
Isto pode contribuir para prevenir/reduzir o desenvolvimento de
problemas futuros.

De uma forma geral, as principais orientagdes sdo baseadas nas
queixas e sinais clinicos limitantes que o paciente apresenta, bem como
nas caracteristicas fisiopatologicas esperadas.

Nao ha, até o momento, qualquer pesquisa bem conduzida que
demonstre eficicia de medicamentos no processo de neuroprotec¢io e ou
de recuperacédo funcional (KOOPMAN et al., 2011). Os medicamentos
tém como objetivo principal o alivio dos sintomas limitantes.

As orientagdes praticas para os principais problemas que
podem ocorrer no dia a dia das pessoas que apresentam SPP, tém por
finalidade melhorar a qualidade de vida. Grande parte das sugestoes
descritas pode ser facilmente realizada, de maneira simples, nao
exigindo material ou equipamento sofisticado.

Essas orientacbes ndo substituem o acompanhamento com a
equipe multiprofissional. Sempre que aparecerem novas queixas ou
quando nido houver melhora dos sintomas, o paciente deve procurar o
servico de saide mais préximo.

O programa de intervengao para o individuo com SPP deve ser
elaborado conjuntamente com a pessoa com SPP, pelo fato de que todo
o individuo possui necessidades, metas e interesses proprios.
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TRATAMENTO DA FRAQUEZA MUSCULAR DA PESSOA
COMSSPP

Reabilitacao Fisica

A nova fraqueza ou o aumento da fraqueza muscular na SPP
pode ser causado pelo excesso de treinamento, desuso ou combinagédo
desses fatores.

Deve-se preferir os exercicios nos quais o impacto sobre as
articulagdes sdo minimizados pois esse tipo de exercicio trabalha
a musculatura, melhorando a funcionalidade ao mesmo tempo em
poupa as articulagdes de sobrecarga exessiva.

O paciente que apresenta nova fraqueza ou o aumento da
fraqueza muscular pode se beneficiar do tratamento fisioterapéutico
através de um programa de exercicios e atividades fisicas terapéuticas
individuais, visando a corre¢do do alinhamento postural, tratamento
da dor, mobilizacdo articular, prescricio e treinamento no uso de
oOrteses e meios auxiliares de locomocéo.

O tratamento por meio dos exercicios terapéuticos
(cinesioterapia) pode-se associar também ao uso da massoterapia e
técnicas de manipulagaio, a eletroterapia, a termoterapia (calor ou frio)
e as préticas integrativas.

Ha considerdvel controvérsia a cerca da prescricio dos
exercicios e atividades terapéuticas para individuos com SPP. Alguns
estudos de caso apontam para o aparecimento de fraqueza muscular
advinda do treinamento muscular excessivo nesta populagdo. Outros
estudos afirmam que ha beneficios das atividades fisicas na mantengao
e/ou aumento da resisténcia muscular e do condicionamento
cardiovascular das pessoas com SPP, desde que seguindo programas
de atividades fisicas bem estruturados e individualizados.

Na defini¢ao do plano terapéutico deve-se lavar em conta o
grau de fraqueza e assimetria dos membros, a presencga de dor, fadiga,
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tolerdncia ao exercicio e desajustes posturais, bem como a condigdo
clinica geral do paciente, atentando-se aos seus objetivos pessoais,
no sentido de oferecer o tratamento de maneira segura e efetiva,
aumentando os niveis de adesdo ao tratamento.

A reabilitagdo da fraqueza deve abranger:

o exercicios de fortalecimento (isométrico, isotOnico,
isocinético);
e exercicios aerdbicos;

» exercicios de alongamento para diminuir ou prevenir
contraturas;

» preparo para conservagao de energia incluindo descanso,
reducéo de atividades e evitar o uso excessivo;

o perda de peso;

o prescrigdo de orteses e meios auxiliares de locomogao.

Os casos de fraqueza muscular decorrente de desuso podem
beneficiar-se de exercicio de fortalecimento de baixa intensidade, nio
fatigante, ou exercicio aerdbico de baixa intensidade.

Recomenda-se:
Exercicios objetivando ganho de forca

muscular podem ser benéficos, desde que
usados com parcimonia.

Forca muscular
Grau >3

Exercicios objetivando ganho de forca
Grau<3 muscular sdo maléficos, podendo causar
danos a fibra muscular.

O uso muscular excessivo em pessoas com histdria de
poliomielite paralitica tem sido apontada como causa do aumento
da fraqueza. Deve-se atentar para o aparecimento de céibras, dores
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musculares, fadiga e espasmos musculares no intervalo de 24, 48 e 72
hs apds o exercicio e/ou atividade. O aparecimento ou piora de um dos
sintomas ¢ indicativo de supertreinamento (WEISS, 2000).

Na fraqueza decorrente do treinamento excessivo cronico
e fadiga, a musculatura requer descanso, devendo ser evitado o uso
muscular excessivo. Os pacientes devem ser estimulados a descansar e
desenvolver atividades leves (modificagdo de estilo de vida).

Como auxiliares para o descanso isolado de musculos fracos,
devem ser empregadas Orteses adequadas. Devem ser evitadas
atividades extenuantes, que produzam declinio da resisténcia muscular.

Entretanto, musculos afetados pela polio apresentam atrofia por
desuso. E essencial que as mudangas na resisténcia sejam monitoradas,
apos a prescri¢ao de descanso, diminuicao de atividades e orteses.

As orteses sao dispositivos auxiliares destinados a suprir ou
corrigir a alteragdo morfoldgica de um 6rgao, de um membro ou de
um segmento de um membro. Destacam-se algumas razdes para a
prescri¢do de Orteses entre pacientes com SPP:

o reduzem a energia requerida para a marcha, por
compensarem a fraqueza muscular;

« aumentam o equilibrio;

o melhoram o posicionamento e a estabilidade das
articulagoes, reduzindo a dor;

o equilibram a distribuicio do peso - diminuem a
sobrecarga de peso sobre a perna mais fraca, e diminuem
a carga de trabalho da mais forte;

o reduzem o risco de quedas e potenciais fraturas.

Os déficits biomecanicos mais comuns, que requerem
tratamento ortoético, sdo:

+ dorsiflexdo inadequada ao andar — decorrente da fraqueza
dos flexores dorsais do tornozelo. Pode ser tratado com
uma Ortese do tornozelo ao pé;
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« dorsiflexdo postural colapsada;

+ hiperextensao do joelho - comumente causado por
fraqueza do quadriceps. A pessoa, geralmente, trava o
joelho quando esta andando para aumentar a estabilidade
do membro inferior. Na maioria das vezes, pode ser
tratada com Ortese para o joelho ou, em pacientes com
fraqueza mais grave, pode ser necessaria uma Ortese que
va do joelho ao tornozelo;

+ valgo do joelho;

o instabilidade mediolateral do tornozelo.

Meios auxiliares de locomocao

Para vérios pacientes com histéria de poliomielite, o uso,
por varios anos, de muletas, cadeiras de roda manuais, e padrdes de
marcha assimétricos ou anormais sao a maior fonte de fraqueza, dor e
fadiga. Embora o paciente possa experimentar extrema dificuldade de
locomocdo, para ele pode ser dificil encarar mudancas ou modificagdes
do meio de locomogido que empregam.

Muitas vezes, a prevencdo das incapacidades, e a restauragio
da fungdo perdida, requerem diminui¢do dos niveis quantitativos
de marcha e de propulsido da cadeira de rodas, incluido-se cadeiras
motorizadas, e mudanga para métodos que néo resultem em fraqueza,
dor e fadiga.

Dentre os objetivos da prescri¢do de suporte para locomogio
estdo:

« assegurar maior estabilidade no equilibrio e reduzir o
risco de quedas;

« minimizar a fadiga e a energia exigidas para a locomogao;
« promover a melhoria da postura;

« aliviar a carga sobre as articulagdes.
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Correcao postural

O alinhamento postural fora do padrao em pacientes com
histéria de polio paralitica pode, muitas vezes, ser atribuido ao
desequilibrio muscular. As deformidades de postura podem levar a dor
e a diminuigdo da eficiéncia energética na pratica de vérias atividades.
O tratamento das deformidades posturais, com frequéncia, pode
minimizar ou prevenir a dor e aumentar a resisténcia para sentar-se,
manter-se em pé, a marcha e demais atividades (PERRY; FLEMING,
1985; DALAKAS et al., 1986; CARMONA et al., 2007).

O tratamento de deformidades de postura pode ser obtido
através dos exercicios de fortalecimento e alongamento, cuidados
com a coluna e uso correto da mecénica corporal evitando as posturas
viciosas, prescricdo de orteses, adaptacdes e meios auxiliares de
locomocgéo e programa para o controle do peso.

TRATAMENTO DA FADIGA MUSCULAR EM PESSOAS
COMSPP

Tratamento Medicamentoso

Entre as medicagdes utilizadas para o controle da fadiga muscular
incluem-se os antidepressivos (triciclicos e inibidores da recaptagdo da
serotonina) e a amantadina (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

Reabilitacao

O aspecto mais importante no tratamento da fadiga é o preparo
do paciente para conservagio de energia. A informagao ao paciente sobre
conceitos de atividades funcionais, descanso e simplificagdo do trabalho
podem ajuda-lo a conservar seu condicionamento cardiopulmonar e
a reduzir os sintomas da fadiga. Na possibilidade de o paciente nao se
adequar ao tratamento, podera se beneficiar de outros principios, como
exercicios aerdbios (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).
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Embora alguns pacientes possam estar sem condicionamento,
a presen¢a de fadiga constante pode impedir a prescricio de um
programa de treinamento aerébio modificado. Neste caso, a prescrigao
de descanso justifica-se ainda mais. Nos casos em que a fadiga ndo pode
ser reduzida por meio de diminuigdo de atividade e descanso, podem
ser necessarias mudancas significativas no estilo de vida como, por
exemplo, as mudancas de condi¢des de trabalho e responsabilidades
domiciliares.

Em varios casos, a fadiga muscular, associada ao treinamento
excessivo de grupos musculares especificos, respondem bem ao
descanso localizado da musculatura e uso de Orteses para oferecer
protecdo aos musculos e articulagbes. Em decorréncia, pode ser
necessaria a prescri¢ao ou modificagdo de Orteses e meios auxiliares
de marcha.

Desta forma, o tratamento da fadiga pode ser feito por meio
do preparo para conservagao de energia e mudangas no estilo de vida,
perda de peso, orteses e meios auxiliares de locomogao e exercicios
aerobicos.

Para diminuigdo da fadiga o paciente deve ser orientado a:

o programar as atividades didrias para evitar fadiga
desnecessaria. Lembrar que programar as atividades
também é uma forma de poupar energia;

« finalizar ou concluir as atividades em periodos curtos ou
dividi-las em partes, como, por exemplo, ler um capitulo
do livro de cada vez;

o respeitar os limites do seu corpo durante um exercicio
fisico;

« adequar o ambiente em que vive. Subir escadas, somente
quando necessério e com o auxilio de corrimao;

o evitar andar longas distancias entre os comodos da
casa colocando os objetos que mais utiliza em lugares
mais proximos ou ter um cdo treinado para ajudar nas
atividades didrias;
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 reservar periodos do dia somente para repousar, nem que
seja por apenas alguns minutos a cada hora;

« esperar que o momento de fadiga acabe para iniciar outra
atividade ou fazer uma refeicdo. Isso evita que a fadiga
piore;

 evitar ficar estressado ou ansioso. O estresse e a ansiedade
também pioram a fadiga;

o fazer as refeicoes sempre no mesmo hordrio e em
quantidade adequada para conservar a energia;

« manter o habito de dormir sempre no mesmo horério
(OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

TRATAMENTO DA DOR MUSCULAR EM PESSOAS
COM SPP

Tratamento Medicamentoso

A dor deve ser bem interpretada para uma melhor orientagdo. As
suas causas podem ser de origem mecanica ou neuropatica (OLIVEIRA;
QUADROS, 2009).

7

A dor de origem mecénica é a predominante, especialmente
relacionada ao compromentimento articular e musculo-tendineo. Nestas
situagdes preconiza-se o uso de analgésicos, anti-inflamatério nao
hormonais e miorrelaxantes.

Estes medicamentos s6 devem ser usados com prescricdo médica,
pelo tempo necessario, respeitando-se as doses maximas e interagdo com
outras medicagdes.

Quando de origem neuropatica, relacionadas com
comprometimento medular, radicular, ou dos nervos periféricos, poderdo
ser indicados medicamentos que diminuam a despolarizagao da membrana
nervosa como antidepressivos, anticonvulsivantes e anti-arritmicos.
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Se houver persisténcia da dor ou se a sua intensidade for
limitante, recomenda-se acompanhamento em unidade especialzada
para tratamento da dor.

Reabilitacao

Nos pacientes com SPP, existem varios fatores que podem
levar a sensacio de dor, por isso, é dificil encontrar apenas uma causa e
apenas um tipo de dor. Seu tratamento, portanto, depende da etiologia
e se baseia em varios principios, que podem ser complementados por
recomendagdes especificas. As principais causas de dor sdo: atividade
fisica excessiva ou inadequada, estresse, caibras e frio intenso. A dor
nos musculos e nas juntas também pode ocorrer devido a mobilidade
reduzida, ou seja, quando uma parte do corpo tem o seu movimento
limitado e por posturas inadequadas (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

O tratamento por modalidades fisioterapéuticas tradicionais
pode ser util nos casos de dor decorrente de lesio aguda.
Frequentemente, mudangas no estilo de vida com redugio de
atividades fisicas e da biomecanica empregada para a realizacao de
determinados movimentos reduzem a dor. Essas estratégias podem
ser dificeis de serem alcancadas porque, muitas vezes, exigem que o
paciente desenvolva comportamentos diferentes daqueles que lhe sdo
costumeiros. E essencial alterar o ritmo e a intensidade das atividades
e aprender novas maneiras de obten¢do de maior controle de quando
e como as atividades podem ser realizadas. Se essas estratégias nao
forem incorporadas a vida da pessoa, as demais opgdes de tratamento
podem nao apresentar beneficios.

Os principios basicos terapéuticos abrangem:

« melhoria da mecénica corporal que foge aos padroes, tais
como desvios posturais e de marcha;

« alivioouapoio paramusculosearticulagdes enfraquecidos
através do emprego de Orteses e meios auxiliares de
locomogio;

« promocao das mudangas de estilo de vida que conservem
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energia e reduzam o estresse.

Para alivio da dor o paciente deve ser orientado a:

» fazer alongamento na drea dolorida conforme orientagao;

« evitaraomaximotudoqueaumentaadoreédesnecessario,
como o medo, o cansaco, o barulho, o excesso de trabalho
fisico e mental;

« reservar periodos de descanso ou sono;

o mudar sempre de posicdo. Se trabalhar em local onde a
necessidade de ficar muito tempo sentado, reservar alguns
minutos em cada duas horas para caminhar, mesmo que
dentro da propria sala;

o utilizar técnicas de relaxamento, como acupuntura ou
massagens;

» massagear o corpo com hidratantes ap6s o banho;

O tratamento para a dor na SPP pode exigir:

o aplicagio de modalidades terapéuticas, incluindo
compressas quentes e gelo;

« alongamento - para manter a flexibilidade muscular e
dos tecidos conectivos;

»  prescrigdo de orteses e meios auxiliares de locomogao;

« preparo relacionado a mudangas de estilo de vida,
reducdo de atividade e ritmo mais lento (ver a préxima
secdo, sobre mudancas de estilo de vida).

O tratamento relacionado ao uso excessivo de determinados
grupos musculares (“overuse”) e dores causadas por fatores
biomecénicos podem solicitar:

o eletroterapia (TENS, ultra-som);
« aplicagdo de modalidades terapéuticas, inclusive calor e
gelo;
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o exercicios de fortalecimento;
+ mobilizacio articular;
« relaxamento muscular e biofeedback;

« alongamento de tenddes e tecidos moles, técnicas de
relaxamento miofascial;

 hidroterapia;
« modificagdo do padrio de uso da musculatura,como por
exemplo descanso periddico;

« novo treinamento da postura e da mecanica corporal
para minimizar o uso excessivo e reduzir ou evitar a dor
durante as atividades didrias de vida e trabalho;

« ritmo mais lento nas atividades;

o uso de Orteses e apoios para aliviar sintomas e prevenir
posterior aceleracido do uso excessivo de articulagdes e
musculos, visando controle conjunto de deformidades
em articulagdes debilitadas;

+ prescri¢do de meios auxiliares de locomogao;

o tratamentos para fibromialgia - corre¢do postural,
medicacio, exercicio aerdbio;

o cirurgia.

TRATAMENTO DAS ALTERACOES DO SONO

Tratamento Medicamentoso

O tratamento adequado dos disturbios do sono, com melhora
das condi¢des de sono, tem permitido uma diminuicio das manifestagoes
relacionadas a SPP, como fraqueza muscular, fadiga e dor.

Paraosquadrosque evoluem comasindromedaspernasinquietas
(SPI), tanto antagonistas dopaminérgicos quanto anticonvulsivantes
(principalmente quando existe dor associada) estao indicados. Nos
casos onde existem os movimentos periédicos dos membros (PLM) os
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antagonistas dopaminérgicos respondem positivamente.

Se o individuo apresentar niveis de ferritina sérica menor que
50 ng/mL, indica-se a reposi¢do com sulfato ferroso (OLIVEIRA;
QUADROS, 2009).

Tratamento com Ventilacao Mecanica Nao Invasiva

Os usudrios com SPP que desenvolvem apneia/hipopneia
podem se beneficiar da pressdo positiva em vias aéras (BIPAP) através
da ventilagdo mecanica ndo-invasiva (VNI).

A VNI estd indicada em caso de:

« sintomas diurnos (fadiga, dispneia, cefaleia matinal),
associados ao aumento da PCO2 ou a reducio da PO2,
diurnos ou noturnos;

« Apnéia obstrutiva do sono (indice de apneia e hipopneia
> 15 eventos/hora)

« hipoventilagdo noturna:
e S5a02 < 88% por cinco minutos consecutivos;
+ P, .CO2 > 50mmHg por 10% do tempo total de sono

7

A hipoventilagdo alveolar cronica é um importante fator
limitante em pacientes com SPP. A hipoventilagdo produz hipoxia
noturna, que tem sido reconhecido como fator preditor de
sobrevivéncia, independente da fraqueza muscular respiratdria.
Como em outras doencas neuromusculares, a VNI tem sido
reconhecida como fundamental no alivio dos sintomas respiratdrios
limitantes. Em situa¢des de diminui¢do da Capacidade Vital Forgada,
proximo de 50% do predito, ja se recomenda introdugdo de terapia
com respirador domiciliar ndo invasivo. Respeitando-se a autonomia
do paciente, a assisténcia ventilatéria ndo invasiva podera ser feita sob
mascara com aparelho de pressao positiva em dois niveis (BiPAP). O
ponto crucial da assisténcia ventilatéria é a sua introdu¢ao precoce
que permite melhorar a qualidade e uma maior expectativa de vida de
pacientes com SPP.
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Os ventiladores atuais sao pequenos, portateis e, relativamente,
silenciosos, permitindo-se o seu uso até em atividades de vida diéria,
evitando-se muitas internagdes hospitalares ou em Unidades de
Terapia Intensiva (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

TRATAMENTO DA INTOLERANCIA AO FRIO

O tratamento da intolerancia ao frio é totalmente sintomatico,
podendo abranger:

multiplas camadas de vestuario — especialmente quanto
colocadas primeiramente sobre as extremidades afetadas
e, depois, no restante do corpo;

massagem (na direcdo distal/ proximal);

emprego de aquecimento local por curto espago de tempo
(20 minutos ou menos) — deve ser tomado cuidados
especiais quando se usa calor (aquecimento) em pessoas
com sensacdo diminuida ou enfermidade vascular
periférica (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
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A avaliagdo respiratéria devera constar de:

Anamnese inicial: para compreensio da fase de
acometimento inicial da doenga e detec¢do dos sinais e
sintomas de hipoventila¢do alveolar;

Medidas de PI (pressao inspiratdria) e PE (pressdo
expiratéria) maximas: para avaliar a forca, endurance e
resisténcia a fadiga dos musculos respiratérios.

Espirometria: utilizada com intuito de se determinar o
tipo de disturbio ventilatdrio, podendo este apresentar-se
como: padrio restritivo grave (CVF < 50%), moderado
(CVF entre 51 e 59%) e leve (entre o limite inferior e
60% do predito). A espirometria podera ser realizada



na posi¢do supina e sentada. Na posi¢cdo supina, em
casos mais avan¢ados com maior comprometimento do
diafragma, observa-se queda da CVF de até 20 a 25%.

Oximetria de pulso (medida do nivel de oxigénio no
sangue): detecta de forma precoce a hipoventilagao
alveolar ou comprometimento de troca gasosa. Valores
de normalidade estdo em torno de 95%.

Capnografia: utiliza-se um cateter nasal para mensurar o
valor do CO, expirado.

Escala de Borg (adaptada para dispneia): mensura o
grau de esforco respiratorio enfrentado pelo paciente no
momento. A escala ¢ numerada de zero a dez. Constitui-
se em importante instrumento de avaliagdo subjetiva de
esforco.

Polissonografia: é o exame considerado padrao ouro para
detec¢do de disttrbios respiratorios do sono e devera ser
indicada a todos os pacientes com SPP. Corrobora com a
avaliacdo pulmonar amiudde.

Tosse: Medida do PFT (Pico de fluxo de tosse): a tosse é
o principal mecanismo de defesa pulmonar. O valor de
normalidade para a populagdo adulta é de 360 litros/min.
E facilmente mensurado através de aparelho de pico de
fluxo expiratorio. Pacientes com queixa de disfagia de
moderada a grave apresentam quedas significativas do
PFT. A tosse ineficaz predispde as infecgdes respiratorias
devido aos riscos de broncoaspiracio.

As estratégias gerais de tratamento abrangem:

medidas preventivas (vacina contra pneumococo e contra
a gripe);

assisténcia ventilatoria — de preferéncia, com métodos
nao invasivos;

identificagdo e tratamento do transtorno do sono
relacionado a respiragio;
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treino da respiracao glossofaringea e tosse;
treinamento dos musculos da inspiragéo;

alongamento e relaxamento da musculatura respiratdria
e acessoria;

correcgdo postural — tratamento da escoliose
exercicios aerdbios

perda de peso

Dentre as técnicas empregadas, destacam-se:

Air Stacking (empilhamento de ar);
Respiragao glossofaringea (RGF);

Técnica de assisténcia manual, mecanica ou combinada a
tosse (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

TRATAMENTO DA DISARTRIA

O tratamento da disartria pode abranger:

avaliacdo da musculatura orofacial (labios, lingua, palato
mole) e fungdo motora da fala, incluindo os pardmetros
de respiracdo, fonacio, ressonancia, articulacio, prosddia
e inteligibilidade da fala;

aconselhamento relativo aos problemas motores na fala
associados a SPP e estratégias para promogdo de sua
inteligibilidade. Por exemplo, emprego de sentencas
mais curtas, redu¢do do indice de fala ou evitar falar em
ambientes ruidosos;

exercicios para melhorar o som anasalado da voz,
qualidade e volume da voz (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

TRATAMENTO DA DISFAGIA

O tratamento da disfagia deve ser conduzido no contexto
de equipe multidisciplinar especializada na avaliagdo, diagnostico e
tratamento de disturbios de degluticéo.
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A intervengao clinica nos disturbios de deglutigao abrange:

 avaliagdo clinica e/ou radiografica da degluticao;
» avaliagdo complementar da degluticao;

« orientagOes gerais relativas as alteragdes observadas, tais
como: controle de volume, ritmo de oferta, postura, tempo
ideal de refeicdo, evitar distratores no momento de se
alimentar (TV ligada, conversas, ambiente inadequado),
observar se ha presenca de residuos alimentares na boca
apos deglutir (comuns na SPP) do lado comprometido
e realizar a higiene adequada a fim de evitar riscos de
aspira¢do (desvio do alimento para o pulmao) posterior
a degluticao;

« quando indicado, realizar mudangas na consisténcia
dos alimentos e/ou liquidos, e fazer testes de manobras
compensatdrias, ou de limpeza, ou mesmo de protegdo
para que receba o alimento de forma segura e prazerosa;

+ elaborar estratégias terapéuticas (exercicios) a fim treinar
musculatura participante do processo de degluticao,
minimizar alteragdes.

Torna-se fundamental o tratamento da disfagia, pois esta pode

trazer riscos de complicagdes pulmonares, desidratacio e desnutricio,
com aumento de risco de ébito (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

TRATAMENTO VISANDO A REDUGAO DO PESO
CORPORAL

A terapia nutricional tem o objetivo de minimizar o desconforto
e os transtornos causados pelo ganho ponderal apresentado em 58%
desses pacientes.

A redugao de peso é um meio importante e eficaz de redugao
da carga muscular. Na presenca de dor, fadiga e fraqueza muscular,
mesmo os aumentos relativamente pequenos de peso corporal
podem causar efeito significativo. Para muitas pessoas com historia

65



de pdlio, a perda de peso é um desafio, devido as dificuldades que
enfrentam para exercitarem-se. As normas relativas a mensuragdo
do peso corporal empregadas para o publico em geral na maioria das
vezes sdo improprias para aqueles que tiveram poliomielite e tem um
desenvolvimento musculo-esquelético prejudicado.

O ganho ponderal pode estar relacionado a vérios fatores:

« aparecimento da nova fraqueza, que leva a diminuigdo
das atividades didrias;

o conservacdo da energia, na tentativa de diminuir o
desgaste muscular;

o depressio;
o ansiedade.

O aconselhamento nutricional é essencial para assegurar que
o controle do peso seja incorporado como uma mudanga permanente
do estilo de vida, ao invés de ser encarado como um programa de curto
prazo.

Assim, os nutricionistas buscam através da avaliagdo
nutricional, da anamnese e do inquérito alimentar, determinar o grau de
obesidade dos pacientes, adequando uma dieta equilibrada, baseada em
conceitos praticos (piramide de alimentos), na tentativa de corrigir os
erros alimentares, atingindo o equilibrio. A esse processo denominamos
de Reeducacio Nutricional (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

PRESERVANDO FUNGCAO INTESTINAL

O intestino é constituido por musculatura lisa e ndo estriada,
portanto ndo tendo a sua fun¢do afetada diretamente pela SPP.
Entretanto, alteragdes na dieta, falta de exercicio fisico, diminui¢do de
ingesta hidrica, alteragdo na consisténcia dos alimentos e fraqueza na
musculatura abdominal podem ocasionar constipagdo. As principais
orientagdes para trata-la consistem em:

» ingesta hidrica (6-8 copos por dia);

o aumento de fibras na dieta (cereais, frutas, sementes);
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« atividade fisica sob a melhor forma possivel;
o dieta laxante;

o substincias que podem melhorar a eliminagéo, tais como
6leo mineral ;

« tratamento especifico da constipa¢iao com fleet ou com
enema (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

TRATAMENTO PARA O CONTROLE DAS DISFUNCOES
URINARIAS E FECAIS

Tratamento medicamentoso

No caso da bexiga Neurogénica, os agentes colinérgicos
tem indicagdo clinica. Ja para os casos de bexiga hiperativa, deve-se
optar pelos agentes anticolinérgicos e antidepressivos (OLIVEIRA;
QUADROS, 2009).

Tratamento Fisioterapéutico - Exercicios para a musculatu-
ra do Assoalho Pélvico (A.P.)

o os exercicios devem ser feitos diariamente duas vezes ao
dia, sendo trés séries pela manha e trés a tarde;

o para a realizagdo dos exercicios recomenda-se comecar
com uma sustentagdo da contracdo de trés segundos
e quando conseguir repetir sem cansago 10 vezes,
recomenda-se passar para quatro, e depois cinco segundos
e manter sempre esse tempo. Esses exercicios também
ajudam as mulheres na sustentagio dos seus orgaos
pélvicos e na fung¢do sexual e os homens na fungéo sexual.

Terapia Comportamental
Objetiva-se aumentar a capacidade da bexiga (armazenar
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um bom volume de urina), recuperando a fungdo de reservatorio, e
possibilitar o treinamento da musculatura do A.P. para inibir o desejo
miccional imperioso e a urgéncia miccional.

Essa terapia deve ser realizada constantemente, adaptando a
bexiga a uma nova situagdo de enchimento, a0 mesmo tempo em que
se treina o fortalecimento da musculatura do A.P., que como todos os
musculos esqueléticos, requerem um periodo de treinamento.

Treinamento vesical (da bexiga):

» ap0s acordar esvaziar a bexiga, sentar em local que possa
ficar por duas horas (computador, lendo, trabalhando ou
assistindo TV);

« nesse periodo ingerir 200 ml ou 300 ml ou 400 ml de
liquido nos primeiros 10 minutos;

« quantificar o volume urinado e observar todos os sinais e
sintomas que, eventualmente, possam aparecer (urgéncia,
perda, obstrucao, dificuldade para esvaziar, etc.);

« anotar o volume, caso haja perda, e quantifica-la (gotas,
colher de cha, colher de sopa, ¥ copo, um copo ou tudo);

o observar dia a dia se consegue aumentar o volume
urinado, diminuir a urgéncia e melhorar a perda urinaria.

Afim de evitar nocturia (levantar a noite varias vezes para urinar),
recomenda-se restringir a ingestao hidrica apés 19:00 horas.

Alimentacao e funcao vesical (Bexiga):

Para a urgéncia miccional, frequéncia urinaria diurna
aumentada, nocturia e desejo imperioso de urinar, sugere-se:

Evitar

o leveduras em geral, bebidas gasosas (refrigerantes /
champagne), bebidas alcdolicas em geral, chas, gelatinas
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com corantes, café (cafeina em geral);

abacaxi, morango, laranja, limao, feijao (a massa), tomate,
queijos maduros (amarelos),condimentos e avinagrados,
chocolates, carnes cruas ou defumadas;

cigarros.

Estimular o consumo de:

agua mineral (sem gas), no lugar da agua filtrada;
alimentos basicos, no lugar de acidos;

café descafeinado;

adicionar fibras a dieta;

comer pequenas porg¢des, mais vezes ao dia.

Tratando a disfungao esfincteriana

Dentre as medidas terapéuticas incluem-se:

medidas socio-educativas;

toilete com assento mais elevado, com barras paralelas de
sustentacdo para facilitar a transferéncia;

exercicios para o assoalho pélvico;
eletroestimulagéo, biofeedback;
dispositivos de oclusio uretral;
tratamento farmacologico;
cirurgia;

injegdes intrauretrais com lisado de colageno bovino;

Tratamento Nio Farmacoldgico da Bexiga Hipoativa:
compressdo vesical externa (Manobra de Credé) e a contragdo dos
musculos abdominais; cateterismo intermitente limpo preferivel a
sonda de demora.

Tratamento Nao Farmacologico da Bexiga Hiperativa: restricio
liquida (1,5 litro/dia); evitar dlcool, cafeina e nicotina e certos farmacos que
tém efeitos colaterais sobre o trato urinario, como por exemplo, os diuréticos
e os a bloqueadores; treinamento vesical para readquir o controle sobre
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o reflexo da mic¢do; tratamento fisioterapéutico com eletro-estimulagao;
cateterismo intermitente limpo (OLIVEIRA; QUADROS, 2009).

PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES

As Praticas Integrativas e Complementares (PIC) permitem
uma visdo ampliada do processo saide-doenga e a promogao global do
cuidado humano, sobretudo o autocuidado. Envolvem abordagens que
buscam estimular os mecanismos naturais de prevengdo de agravos e
recuperagdo dasaude atraves de diferentes tecnologias comprovadamente
eficazes e seguras, infatizando uma escuta acolhedora, o desenvolvimento
do vinculo terapéutico e a integracao do individuo e o meio em que vive
(BRASIL, 2006).

Tratando-se de sindrome de carater progressivo, sem
medicamento que possa interromper a sua progressao, a SPP pode ser
abordada a partir das praticas integrativas e complementares.

Alguns estudos tém demonstrado que individuos acometidos pela
SPP podem se beneficiar das praticas integrativas e complementares para
o tratamento de sintomas da sindrome pds-poliomielite.

A Medicina Tradicional Chinesa e (MTC) inclui, além da
acupuntura, diversas praticas corporais como o lian gong, chi gong,
tuina, tai chi chuan; praticas mentais (medita¢do); orientagao alimentar;
e uso de plantas medicinais (fitoterapia tradicional chinesa) relacionadas
a prevencao de agravos e doengas, promocdo e recuperagiao da saude
(BRASIL, 2006).

As técnicas terapéuticas da Medicina Tradicional Chinesa, se
baseiam nos mesmos principiosantdmicos, fisioldgicos e fisiopatologicos,
e visam a prevencao e cura das doengas e podem auxiliar no tratamento
da dor, fadiga e intolerancia ao frio (OLIVEIRA; QUADROS, 2009;
RAMOS et al., 2012; ABE et al., 2011).
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