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ITAKUSSU, Edna Yukimi. Estado fisico funcional e dor em adultos vitimas de
gqueimaduras ap0s alta hospitalar. 2014. 67 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da
Reabilitacdo). Programa Associado entre Universidade Estadual de Londrina (UEL) e
Universidade Norte do Paranda (UNOPAR) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina.

RESUMO

Contextualizagdo: Anualmente, no mundo inteiro, cerca de onze milhdes de pessoas
sdo acometidas por queimaduras graves que requerem hospitalizacdo. Com o avancgo
da medicina e aumento do numero de centros especializados em tratamento aos
pacientes queimados, o indice de mortalidade das vitimas de queimaduras vem
diminuindo nas Ultimas décadas. InUmeros sao os problemas enfrentados pelos
sobreviventes com consequéncias fisicas e psicossociais. Objetivos: Avaliar a
capacidade funcional do exercicio, o nivel de atividade fisica e dor em adultos vitimas de
gueimaduras moderadas a graves apos alta hospitalar, comparando as variaveis de
acordo com a gravidade da lesdo. Método: Foi realizado estudo descritivo, exploratorio,
guantitativo, com delineamento transversal. Participaram do estudo adultos vitimas de
gueimaduras moderadas a graves, com periodo minimo de seis meses e maximo de
dois anos apés alta hospitalar; com idade entre 20 a 59 anos e de ambos 0s sexos. A
avaliacdo foi realizada por meio do teste de caminhada de seis minutos (TC6min);
Escala Visual Analdgica e Numérica para avaliacdo da dor e Questionario Internacional
de Atividade Fisica verséo curta (IPAQ) para caracterizar os niveis de atividade fisica
dos participantes. A normalidade dos dados foi verificada por meio do Teste Shapiro-
Wilk. O teste de Mann-Whitney e o Teste t Student independente foram utilizados para
as comparacdes entre médio e grande queimados, e 0 Qui quadrado para comparar 0
nivel de atividade fisica dos grupos. O nivel de significAncia adotado foi de 5%. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina (Parecer no. 104/2013). Resultados: Foram avaliados 60 pacientes com
predominio de grande queimados (73%) e na faixa etaria de 20 a 40 anos (48%).
Verificou-se que 34 individuos (57%) apresentaram-se acima do peso. Em relacéo a dor,
31 individuos (52%) referiram ainda apresentar dores moderadas a graves
principalmente em membros superiores e inferiores e 14 desses (45%) referiram que
essa dor causa limitagdo de suas atividades funcionais. Foi encontrada diferenca
estatisticamente significante na dor entre médio e grande queimados, sendo diretamente
proporcional a gravidade das queimaduras. Quanto ao nivel de atividade fisica,
observou-se que a maioria dos avaliados encontram-se na faixa de ativos/muito ativos, a
mediana de tempo de caminhada foi de 100 minutos. Quanto a capacidade funcional do
exercicio verificou-se tendéncia estatistica entre médio e grande queimados em relagéo
a distancia percorrida (p=0,066); a média no TCémin foi de 548 + 60 m, a maioria dos
avaliados encontram-se dentro da normalidade e apenas quatro (7,0%) participantes
ndo conseguiram atingir a distancia predita. Concluséo: A maioria dos adultos vitimas
de queimaduras moderadas a graves encontram-se com a sua capacidade funcional do
exercicio dentro da normalidade; bem como o nivel de atividade fisica, onde a maioria
esta classificada entre muito ativos/ativos; apesar disso chama atencdo o elevado
namero de sobrepeso e obesos em ambos o0s grupos. Quanto a dor, a mesma é
proporcional a gravidade, ou seja, os grande queimados referem dores mais intensas
gue os médio queimados.

Palavras-chave: Fisioterapia. Queimadura. Dor. Caminhada. Teste de esforco.



ITAKUSSU, Edna Yukimi. Physical functional status and pain in adult burn
victims after discharge. 2014. 67 p. Dissertation (Master in Rehabilitation
Sciences). Associate Program between University of Londrina (UEL) and University
of Northern Parana (UNOPAR) - State University of Londrina, Londrina.

ABSTRACT

Background: Annually, worldwide about eleven million people are affected by
severe burns requiring hospitalization. With the advancement of medicine and
increasing the number of specialized centers for treatment of burn patients, the
mortality rate of burn victims has decreased in recent decades. The long hospital
stay, need for intensive care, sedation, anesthesia, long bedridden, grafting periods
and the burn itself cause catabolism in skeletal muscle, leading mainly to loss of
muscle mass. The survivors are faced with physical and psychosocial disadvantages,
affecting all aspects of human life. Objectives: This study aimed at assessing
functional exercise capacity, the level of physical activity and pain in adult burn
victims of medium and large after discharge, comparing the variables according to
the severity of injury. Method: This was a descriptive, exploratory cross-sectional
study. Adults participated in the study victims of moderate to severe burns, with a
minimum period of six months and a maximum of two years after discharge; aged 20-
59 years and of both gender. The evaluation was performed by six-minute walk test
(6MWT); Visual Analog Scale and Visual Number Scale for pain assessment and
International Physical Activity Questionnaire - short form (IPAQ- sf) to characterize
the physical activity levels of the participants. Data normality was verified by the
Shapiro-Wilk test. The Mann-Whitney and the independent Student t test were used
for comparisons between medium and large burned and the Chi square to compare
the level of physical activity groups. The level of significance was 5%. This study was
approved by the Ethics Committee in Research of the State University of Londrina
(Opinion no. 104/2013). Results: 60 patients with a predominance of large burns
(73%) were evaluated, aged 20-40 years (48%). It was found that 34 subjects (57%)
were above the weight. In relation to pain, 31 patients (52%) reported still present
moderate to severe pain mainly in the upper and lower and 14 of these (45%)
members indicated that this pain causes limitation of their functional activities. The
pain was a factor of difference between medium and large burned, being proportional
to the severity of burns. Regarding the level of physical activity assessed, it was
observed that most were in the range of active / very active, the median walking time
was 100 minutes. The functional capacity of the exercise there was a statistical trend
between medium and large burned in relation to the distance (p = 0.066); the
average in the 6MWT was 548 + 60 m, most reviews are within normal limits and
only four (7.0%) participants failed to reach the predicted distance.Conclusion: The
majority of adult victims of moderate to severe burns are with their functional exercise
capacity within the normal range; and the level of physical activity, where most is
ranked among very active / active; nevertheless draws attention the large number of
overweight and obese in both groups. According to pain, it is proportional to gravity,
the great referring burned more severe pain that the average burned.

Keywords: Physical therapy specialty. Burns. Pain. Walking. Exercise test.
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1 INTRODUCAO

As queimaduras sdo consideradas entre 0os traumas mais graves por
sua morbimortalidade’, atingindo todas as faixas etarias em todo o mundo, de
acordo com os dados do National Burn Information Exchange?®. No Brasil, alcancam
indices significantes; estima-se que ocorram 200 mil atendimentos em servi¢os de
emergéncia e 40 mil hospitalizacbes por ano'. Apesar desses nimeros, observa-se
poucos dados estatisticos especificos em relagdo a gravidade dos acidentes e areas
atingidas, faixa etaria acometida, agente causador, tipo de tratamento, tempo e
custos de internacao®.

Com o avanc¢o da medicina e 0 aumento de centros especializados,
o indice de mortalidade das vitimas de queimaduras graves diminuiu nas ultimas
décadas®®. Esses sobreviventes deparam-se com uma gama enorme de
desvantagens fisicas e psicossociais, acometendo todos os aspectos da vida
humana', necessitando de um processo cuidadoso de reabilitagdo para maximizar
sua recuperacao ap6s a alta hospitalar®’.

Indmeros sdo os problemas enfrentados pelos sobreviventes; a
resposta metabdlica sistémica imediata apés uma queimadura, leva a um estado de
hipermetabolismo que pode persistir por até doze meses apds o evento inicial®. Esse
processo pode levar a alteracdes importantes como perda de massa muscular,
fraqueza, contraturas®®, diminuicdo da mobilidade articular'®. Alteracées sensoriais,
cicatrizacdo hipertréfica'!, além de sintomas psicoldgicos, estresse, depressdo™ e
traumas emocionais®® também podem estar presentes ap6s a cicatrizacdo das
feridas.

A dor é outro sério problema ao sobrevivente, podendo persistir por
longos meses até anos apds a queimadura®'®. A funcdo pulmonar também pode
estar comprometida, resultando em capacidade aerdbica diminuida permanecendo
assim por longos periodos™. Todas essas alteraces independentes ou somadas
podem levar a limitacdo nas atividades funcionais e reducdo das atividades

8,9,12,16

fisicas . e servem de barreira ao retorno as atividades laborais°.

Chama atenc¢do a escassa producgdo de evidéncias fortes nessa area
do conhecimento. Para a avaliacdo da capacidade funcional do exercicio em adultos

17,18

apos queimadura, o shuttle walk test foi utilizado em apenas dois estudos ", onde

a capacidade funcional do exercicio ainda estava marcadamente reduzida em seis
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meses®’, diferente dos resultados de Stockton et al*® onde a maioria dos avaliados
alcancaram resposta normal do exercicio; ndo foram encontrados estudos utilizando

0 TC6min em individuos vitimas de queimaduras. Cucuzzo et al.*®

aplicaram apenas
em criancas que sofreram queimaduras para ver a eficacia de um programa de
exercicios apés uma queimadura. Nenhum estudo utilizou o IPAQ para classificar os
individuos quanto ao nivel de atividade fisica apos queimadura grave.

Tendo em vista a frequéncia de acidentes com queimaduras e suas
sequelas e a necessidade de maiores investimentos em pesquisas nesta area, o
objetivo deste trabalho foi avaliar a capacidade funcional do exercicio, nivel de
atividade fisica e dor em adultos vitimas de queimaduras de médio e grande porte

apos alta hospitalar, comparando as variaveis de acordo com a gravidade da lesao.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1  QUEIMADURAS

As gueimaduras séo lesdes traumaticas resultantes de um efeito
térmico (quente ou frio), quimico, elétrico ou radioativo sobre os tecidos,
principalmente a pele, mas com repercussdes sobre todo o organismo. A lesao
determinada assume variadas proporgdes, dependendo do tempo de exposicéo e do
tipo de agente causal, da extensdo e profundidade da area lesada®.

A manifestacao clinica varia desde formacédo de bolhas até formas
mais graves, podendo atingir camadas mais profundas como tecido celular
subcutaneo, musculos, tendbes e 0ssos, que desencadeiam respostas sistémicas
proporcionais a extenséo e profundidade dessas lesdes. As queimaduras de grande
magnitude podem chegar a comprometer a vida®'.

Benaim? refere que a gravidade quanto ao risco de vida do paciente
depende da profundidade e da extensdo da queimadura, enquanto que a gravidade

com respeito a sequela depende da profundidade e da localizacao.

2.1.1 Pele

A pele corresponde a 15% do peso corporal e € o maior 6rgado do
corpo humano. Em um adulto, recobre em média mais de 7500 cm? de area de
superficie, e recebe cerca de 1/3 de toda a circulagdo sanguinea do corpo. E
elastica, aspera e auto-regeneradora, em situagcdes comuns?>.

Responsavel pela sensacao, protecdo, termorregulacédo e secrecéo,
€ um revestimento que protege o ser humano do meio ambiente contra a passagem
de agentes quimicos e fisicos, impedindo a perda excessiva de agua e eletrélitos
funcionando portanto como uma barreira natural do organismo®. A pele é composta
de duas camadas: a epiderme e a derme. A epiderme é a camada mais fina e
superficial e é onde encontra-se os granulos de melanina que dao pigmentacédo a

pele; a derme é a camada mais profunda e grossa (Figura 1).
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2.1.1.1 Epiderme

A epiderme é um epitélio multiestratificado, formado por varias
camadas de células achatadas (epitélio pavimentoso) justapostas. Toda a superficie
cutdnea esta provida de terminacdes nervosas capazes de captar estimulos
térmicos, mecanicos ou dolorosos. Porém na epiderme nao existem vasos
sanguineos. Os nutrientes e oxigénio chegam a epiderme por difusdo a partir de

vasos sanguineos da derme®,
2.1.1.2 Derme

A derme ou cério, dispbe-se imediatamente abaixo da epiderme, € a
chamada pele verdadeira. Consiste em tecido conjuntivo que contém fibras
coladgenas brancas e fibras elasticas amarelas. Estas camadas contém vasos
sanguineos, nervos, vasos linfaticos, foliculos pilosos e glandulas sudoriparas?®.
Existe uma terceira camada chamada de tecido subcutaneo, que contém gordura,
mais conhecida como tecido adiposo subcutaneo e liga a derme as estruturas

adjacentes?.

Figura 1 — Camadas da pele
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¥ e p— ™ |
¢

Epiderme (queratinizada)

Terminagéio
nervosa livre

. |
Derme— { ‘ ; Glandula
. iz sudoripara

Musculo eretor
do pélo

Hipoderme Tecido subcutaneo

(adiposo)

Foliculo piloso

Fonte: Floréncio®
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2.1.2 Etiologia das Queimaduras

Os agentes causadores de queimaduras dividem-se em fisicos e

quimicos, e também biolégicos. Os agentes fisicos sdo 0s principais responsaveis

pelas queimaduras e sao divididos em térmicos, elétricos, e radioativos®®.

Térmicos:
- frio: € raro no Nnosso meio;
- calor: é o principal agente causador, através dos liquidos superaquecidos;
- inflamaveis: alcool, petréleo e derivados, gas de cozinha e pélvora,
- solidos: chapa de fogao, ferro de passar roupa, escapamento de motocicleta;
- gasoso: caldeiras e panela de presséo.
Elétricos:
- fios elétricos, fios desencapados e soltos, tomadas desprotegidas.
Radioativos:
- raios infravermelhos e ultravioletas; raio-X, raios Gama (radioterapia);
radiacdo atomica.
Os agentes quimicos por sua vez, sao divididos em:
Alcalis: soda caustica
Acidos: &cido sulfarico

Como exemplos de agentes bioldgicos: urtigas, medusas e aguas

marinhas. (Figura 2).

Figura 2 — Etiologia das queimaduras
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Fonte: Adaptado de Ely™®
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2.1.3 Grau de Queimadura ou Profundidade

Determinar o grau da queimadura significa determinar a
profundidade do trauma térmico na pele?’. A profundidade da queimadura depende
da temperatura e do tempo de exposicdo a fonte de calor. E importante considerar
também a espessura da pele afetada; deve-se levar em conta que nas criancas e em
pessoas da terceira idade a pele é mais fina*.

Classicamente, a lesdo térmica é dividida em trés graus®-?’.

2.1.3.1 Queimadura de 1° grau

Lesdo que atinge a camada mais externa da pele, a epiderme. Tem
como caracteristica ser hiperemiada, imida, com edema e muito dolorosa®'. Devido
a manutencao da integridade da barreira cutanea, a resposta metabdlica e o risco de
infeccdo sdo minimos. Como exemplo, as queimaduras ocasionadas por raios

solares.

2.1.3.2 Queimadura de 2° grau

Lesdo que atinge a epiderme e parte da derme. A caracteristica mais
marcante € a formacdo de bolhas ou flictenas, que podem estar integras ou
rompidas. Podem ser diferenciadas em area de 2° grau superficial e profunda, como

segue?!:

Queimadura de 2° grau superficial

Conhecida como queimadura de espessura parcial, atinge toda a
epiderme e porcdo da derme, conserva razoavel quantidade de foliculos pilosos e
glandulas sudoriparas; clinicamente caracterizada pela formacao de bolhas, eritema,
umidade e dor acentuada. As flictenas, quando rompidas, podem deixar a mostra
uma superficie résea, umida, na lesdo de 2° grau superficial, e esbranquicada com
pouco brilho na lesdo de 2° grau profunda. Evoluem para restauracdo em 14 a 21
dias, com minima formacé&o cicatricial; as mais comuns sdo aquelas ocorridas por

liquido superaquecido?.
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Queimadura de 2° grau profunda

Destruicdo de quase toda a derme, apresenta coloracdo mais palida
e menos dolorosa, porém acarreta maior repercussdo sistémica. Embora possa
evoluir para a restauracao apoés trés semanas, o epitélio neoformado é muito friavel,
apresentando ulceracdo recorrente e forte tendéncia a cicatrizacao hipertréfica e
formacao de contraturas. O tratamento usual pode envolver excisdo tangencial e
enxertia de pele, e os exemplos desse tipo de queimaduras séo as lesées por liquido

superaquecido, imersdo ou chama direta.
2.1.3.3 Queimadura de 3° grau

Acomete todas as camadas da pele, e, em muitos casos, outros
tecidos como o subcutaneo, o musculo e o tecido 6sseo®’. Tem um aspecto
esbranquicado, marméreo ou enegrecida, sem elasticidade, coridcea, ou até
carbonizada. A area carbonizada perde a sensibilidade ao tato e a dor, pela
destruicdo das terminacées nervosas livres?®.

Segundo O'Sullivan e Schmitz® a lesdo leva & necrose de
coagulacdo das células, destruicdo dos vasos sanguineos, edema macico e
infiltracdo celular na ferida. Ha a necessidade de enxerto tissular, pois a regeneracao
ocorrera a partir das margens da ferida. E a mais grave de todas provoca lesdes

deformantes, e cuja causa mais frequente sdo as queimaduras elétricas ou térmicas.
2.1.4 Area Queimada ou Extens&o da Queimadura

O célculo da superficie corporal queimada é de suma importancia,
ndo apenas para o prognoéstico do paciente, mas também durante todo o
tratamento™.

As queimaduras sao classificadas de uma maneira mais precisa
utilizando-se o0 método descrito por Lund e Browder, que leva em consideracao as
proporcdes do corpo em relacéo a idade®! e o resultado é expresso em percentual
de superficie corporea queimada (Tabela 1).
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Tabelal— Tabela de Lund Browder para o célculo da superficie corpérea

gueimada.

Idade (anos) 0-1 1-4 5-9 10-14 15 Adulto
Area
Cabega 19 17 13 11 9 7
Pesco¢o 2 2 2 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13 13
Ndadega direita 2% 2% 2% 2% 2% 21/2
Nadega esquerda 2% 2% 2% 2% 2% 21/2
Genital 1 1 1 1 1 1
Brago direito 4 4 4 4 4 4
Brago esquerdo 4 4 4 4 4 4
Antebraco direito 3 3 3 3 3 3
Antebrago esquerdo 3 3 3 3 3 3
Mao direita 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Mao esquerda 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Coxa direita 5% 61/2 8 8% 9 9%
Coxa esquerda 5% 61/2 8 8% 9 9%
Perna direita 5 5 5% 6 6% 7
Perna esquerda 5 5 5% 6 6% 7
Pé direito 3% 31/2 3% 3% 3% 3%
Pé esquerdo 3% 3% 3% 3% 3% 3%

Fonte: Adaptada de Lund e Browder®*

2.1.5 Gravidade das Queimaduras

ApOs a avaliacdo da extensdo e da profundidade da lesdo, as

queimaduras podem ser classificadas quanto a gravidade / complexidade em*®?:

Pequeno Queimado ou Queimadura Leve

1°. Grau — qualquer extensédo da superficie corpérea queimada (SCQ)
2°. Grau — menor que 10% da SCQ
3°. Grau — menor que 2% da SCQ

Médio Queimado ou Queimadura Moderada

2°. Grau — entre 10 e 20% da SCQ
3°. Grau — até 10% da SCQ
2°. Grau envolvendo méao ou pé ou face ou pescoco ou axila

Grande Queimado ou Queimadura Grave

2°. Grau — que excedem 20% da SCQ
3°. Grau — que excedem 10 % da SCQ
Queimaduras de perineo, por corrente elétrica
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3°. Grau envolvendo méao, pé, face, pescoco ou axila

Serd igualmente considerado grande queimado aquele que tiver
associado as seguintes situacfes: lesdo inalatéria, politrauma, trauma craniano,
choque de qualquer origem, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
hepética, diabetes, disturbios da coagulagdo hemostasia, embolia pulmonar, infarto
agudo do miocérdio, quadros infecciosos graves decorrentes ou ndo da queimadura,
sindrome compartimental, doencas consumptivas ou qualquer outra afeccdo que

possa ser fator de complicagéo & queimadura®.

2.1.6 Indicacdes de Internacéo em Centro de Tratamento de Queimados (CTQ)*

Les&o de 3° grau atingindo mais de 10% de SCQ

N

Les&o de 2° grau atingindo area superior, 20% no adulto e 10% na
crianga.

Queimaduras importantes de face, maos e pés

Queimaduras de regido perineal ou genitalia

Queimaduras circunferenciais de extremidades

Queimaduras elétricas

Queimaduras de vias aéreas

Criancas menores de dois anos

© © N o g &~ w

Concomitancia de doencas sistémicas
10.Outros traumas associados

11.Impossibilidade de hidratacéo oral (vomitos)

2.1.7 Prognostico das Queimaduras

Véarios fatores influenciam o prognéstico das queimaduras®.
Doencas preexistentes, agente causal, nivel de imunossupressdo do paciente,
traumas associados a queimadura e até mesmo a idade do paciente determinam a
maior ou menor gravidade de uma queimadura; criancas menores de dois anos e

meio e adultos com idade superior a 65 anos apresentam pior prognéstico®.
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Outro fator que influencia no prognostico € a queimadura de via
aérea e a lesdo inalatéria, na qual a associacao entre a lesdo cutanea e a inalatoria
aumenta em cerca de 20% a taxa de mortalidade®.

Benain® destaca que o progndstico em relacdo as sequelas
funcionais esta diretamente associado a profundidade e a localizacdo das regides

comprometidas (cervical, articulagdes, maos, pes).
2.1.8 Reparacéao Tissular

A cura de uma leséo térmica se processa em quatro fases principais:
eliminacao dos tecidos desvitalizados; regeneragéo do tecido vascular e conjuntivo;
epitelizacdo e retracdo™.

A reparacao tecidual apos a queimadura resulta em um revestimento
cutdneo com caracteristicas diferentes da normal ocorrendo mudancas nas fibras
coladgenas, elasticas e na composicao da matriz extracelular, gerando alteracées das
propriedades fisicas da pele®. As propriedades mecanicas prejudicadas traduzem
em diminuicdo da elasticidade ou extensibilidade cutanea, e em cicatrizacao
anarquica®, e dependem de fatores como idade, etnia, gravidade e localizacdo da

queimadura®®?’.

2.1.9 Consequéncias das Queimaduras

A dor e o sofrimento causados por queimadura de grandes
dimensées ndo sdo limitadas ao evento imediato. Dauber et al.** verificaram que
alguns pacientes apresentam dor por um periodo de até dez anos apos o evento da
gueimadura causando interferéncias na sua vida diaria. O fisico visivel e as
cicatrizes psicologicas invisiveis sdo duradouras e muitas vezes levam a deficiéncias
cronicas™®.

O longo tempo de internacédo, a necessidade de cuidados intensivos,
sedacdo, anestesia, longos periodos acamado, enxertias e a prépria queimadura,
provocam uma perda acentuada de massa muscular’®. O processo de cicatrizacdo
predispde a formacdo de cicatrizes hipertréficas que podem estar associadas a

contraturas musculares e deformidades articulares?®.
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A funcdo pulmonar também pode estar afetada. Willis et al.*
observaram que adultos vitimas de queimaduras, com ou sem leséo inalatoria, tem
diminuicdo significativa da capacidade aerdbica e maior dessaturacdo durante teste
de exercicio maximo. O estado hipermetabdlico impacta no sistema cardiovascular,
com aumento do débito cardiaco e na ventilacdo minuto®®; além disso ha evidéncias
de que a frequéncia cardiaca pode permanecer elevada por dois anos apos
queimadura*', devido aos indices elevados de catecolaminas plasmaticas, cortisol,
glucagon que ocasionam também aumento do consumo de oxigénio miocardico,
degeneracao focal miocardica*’, comprovados em estudo recente**. O aumento das
catecolaminas plasméaticas permanecem por até nove meses ap0s a queimadura,
mas 0s desarranjos da fisiologia cardiaca podem permancer por até trés anos apos
0 evento inicial®.

Todas essas situacbes podem desencadear diminuicdo da
capacidade aerébica e capacidade funcional®®'**¢, e servem de barreira ao retorno
as atividades laborais®. A necessidade de instrumentos préprios para avaliacdo
dessa populacdo especifica é destacada por Falder et al.** Saber como o
sobrevivente se encontra apos a alta hospitalar, como se processa a recuperagao é

essencial para entender e melhorar a assisténcia ao paciente queimado.
2.2  CENTRO DE TRATAMENTO DE QUEIMADOS

O tratamento das queimaduras sempre foi um grande desafio pela
gravidade das lesdes e multiplicidade das complica¢gBes. Nas ultimas décadas houve
grande avango na qualidade do tratamento, maiores conhecimentos sobre a
fisiopatologia da queimadura, ressuscitacdo volémica, tratamento cirdrgico com
excisdo precoce, manejo das lesBes inalatérias e repercussées pulmonares; com
isso, vitimas de queimaduras graves conseguem sobreviver. A complexidade do
tratamento confirma a exigéncia de atencdo especializada e qualificada para a
obtenc&o de éxito no tratamento do grande queimado®.

A Sociedade Brasileira de Queimaduras®® relata que no Brasil
existem 56 unidades especializadas em atendimento ao paciente queimado, porém
€ insuficiente frente ao numero de acidentes anuais. O Parana possui duas

unidades, uma ala no Hospital Evangélico de Curitiba e outra no Hospital
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Universitario de Londrina — o Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), campo de
estudo escolhido para esta pesquisa.

Fundado em agosto de 2007, o CTQ conta com dezesseis leitos, dez
de enfermaria e seis de UTI; atende pessoas de todas as partes do Estado, dos
estados vizinhos e até das fronteiras do Paraguai, apds regulacédo de vagas pela
Central de Leitos. O setor conta com Centro Cirargico onde sao realizados os
procedimentos cirlirgicos necessarios; uma sala de Pronto Atendimento, para as
balneoterapias e o primeiro atendimento ao paciente; e um ambulatério onde o
paciente retorna para consultas apés alta hospitalar. Uma equipe especializada de
médicos cirurgides plasticos, pediatras, intensivistas, fisioterapeutas, enfermeiros,
assistente social, psicélogo, técnicos de enfermagem, pessoal técnico administrativo
e de higiene hospitalar; além do apoio de profissionais de diversas clinicas quando
necessario; proporciona atendimento especializado e humanizado para o paciente e

seus familiares.

2.3  INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO

2.3.1 Escala Visual Analdgica associada a Escala Visual Numérica

A escala visual analdgica consiste em um instrumento simples, de
facil aplicacdo e compreenséo, para a avaliacado da intensidade da dor. Trata-se de
uma linha de 100 mm de comprimento, cujas extremidades sdo numeradas de 0 a
10 e representa a experiéncia dolorosa do paciente no momento da avaliagdo. Em
uma extremidade da linha é marcada “nenhuma dor” e na outra “pior dor imaginavel”;

quanto maior o valor, maior intensidade de dor*’*® (Figura 3).

Figura 3 — Escala Visual Analdgica associada a Escala Visual Numérica
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2.3.2 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6min)

No teste de caminhada de seis minutos (TC6min), por se tratar de
um teste submaximo*®, a distancia percorrida (DP6min) reflete adequadamente a
capacidade fisica dos pacientes para executar tarefas rotineiras**>*. A realizac&o do
teste consiste em caminhar em um corredor com terreno plano perfazendo a
distancia de 30 metros, delimitada entre dois cones, a uma velocidade auto imposta
pelo préprio individuo segundo as diretrizes da American Thoracic Society®.
Aplicado e validado para as mais diversas doengas pulmonares como DPOC, fibrose
cistica, hipertensdo arterial pulmonar®*; pode ser utilizado também para medir o
impacto de multiplas comorbidades cronicas como artrites, diabetes, disfuncbes

cognitivas, hipertensdo arterial, renal crénico>.
2.3.3 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ — verséo curta)

Para a avaliacdo do nivel de atividade fisica dos individuos, utilizou-
se o questionario IPAQ — verséo curta. Originalmente apresentado em diversos
idiomas, inclusive na lingua portuguesa dispensando sua traduc&o®, foi
validado no Brasil por Pardine et al.>

Consiste em um questionario com sete questdes abertas que
permite estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas como caminhadas e
esforgos de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano,
como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido

5% Os individuos s&o

em atividades passivas, realizadas na posi¢cdo sentada
classificados em quatro categorias: muito ativo, ativo, irregularmente ativo e

sedentério, de acordo com os escores apresentados®’.
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RESUMO

Contextualizagdo: As queimaduras causam diversos impactos na vida do individuo.
Inimeros sao os problemas enfrentados pelos sobreviventes, a resposta metabdlica
sistémica imediata apés queimadura leva a hipermetabolismo que pode persistir
anos apoés o evento. Objetivos: Avaliar capacidade funcional do exercicio, nivel de
atividade fisica e dor em adultos vitimas de queimaduras apés alta hospitalar,
comparando-os de acordo com a gravidade da lesdo. Método: Realizou-se estudo
descritivo, transversal. Participaram do estudo adultos vitimas de queimaduras
moderadas a graves. Utilizou-se o teste de caminhada de seis minutos (TC6min),
Escala de Dor e Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). O Teste t
Student independente e Mann-Whitney foram utilizados para as comparacdes entre
médio e grande queimados e o Qui quadrado para comparacao do nivel de atividade
fisica. Resultados: Foram avaliados 60 pacientes com predominio de grande
gueimados (73%), 40% apresentam dores e a intensidade foi proporcional a
gravidade das queimaduras (p=0,007). Encontrou-se tendéncia estatistica na
distancia predita entre os grupos (p=0,066), sem alteragdo no desempenho da
capacidade funcional do exercicio. Dos indiviuos avaliados 60% praticam atividades
fisicas. Conclusdo: A maioria dos adultos vitimas de queimaduras moderadas a
graves encontram-se com a sua capacidade funcional do exercicio dentro da
normalidade; bem como o nivel de atividade fisica, onde a maioria esta classificada
entre muito ativos/ativos; apesar disso chama atencdo o elevado numero de
sobrepeso e obesos em ambos os grupos. Quanto a dor, a mesma € proporcional a
gravidade, ou seja os grande queimados referem dores mais intensas que os médio
gueimados.

Palavras chave: Fisioterapia; Queimaduras; Dor; Caminhada; Teste de esforco.
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ABSTRACT

Background: Burns cause various impacts on the individual's life. Several are the
problems faced by survivors, immediate systemic metabolic response after a burn
leads to a state of hypermetabolism may persist for years after the event.
Objectives: To assess functional exercise capacity, physical activity level and pain in
adult burn victims after discharge, comparing the groups according to the severity of
the injury. Method: This is a descriptive, exploratory, cross-sectional study. Adults
participated in the study victims of moderate to severe burns and gender. The
evaluation was performed by Six-minute Walk Test (6MWT), Pain Scale and
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The independent Student t test
and Mann-Whitney tests were used for comparisons between medium and large
burned and the Chi-square for comparing the level of physical activity. Results: 60
patients were evaluated with a predominance of large burns (73%), 40% had pain
and the intensity was proportional to the severity of burns (p = 0.007). A statistical
trend was found in the predicted distance between the groups (p = 0.066), with no
change in performance of functional exercise capacity. Conclusion: The majority of
adult victims of moderate to severe burns are with their functional exercise capacity
within the normal range; and the level of physical activity, where most is ranked
among very active / active; nevertheless draws attention the large number of
overweight and obese in both groups. According to pain, it is proportional to gravity,
the great referring burned more severe pain that the average burned.

Keywords: Physical therapy; Burns; Pain; Walking; Exercise test.
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INTRODUCAO

Anualmente, no mundo inteiro, cerca de onze milhdes de pessoas sao
acometidas por queimaduras graves que requerem hospitalizacdo’. No Brasil, esse
indice aproxima-se de um milhdo de pessoas, destas, 200 mil sdo atendidas em
servicos de emergéncia e 40 mil sdo hospitalizadas®. As vitimas necessitam de
cuidados multiprofissionais intensificados e especializados geralmente de longa
duracéo, podendo provocar forte impacto econdmico®.

Com o avan¢o da medicina e maior numero de centros especializados em
tratamento aos pacientes queimados, o indice de mortalidade das vitimas de
queimaduras diminuiu nas dltimas décadas*”. Nos Ultimos 50 anos, a equipe de
profissionais mudou o foco do tratamento, passando da sobrevivéncia para a
reabilitacdo, com o objetivo de devolvé-los a sociedade com capacidade funcional e
qualidade de vida®. Esses sobreviventes deparam-se com uma gama enorme de
desvantagens fisicas e psicossociais, acometendo todos os aspectos da vida
humana?, necessitando de um processo cuidadoso de reabilitacdo para maximizar
sua recuperacao ap6s a alta hospitalar”®.

A resposta metabdlica sistémica imediata ap6s uma queimadura, leva a um
estado de hipermetabolismo que pode persistir por até doze meses ap0s o evento
inicial®. Alteracdes como perda de massa muscular, fraqueza, contraturas®®,
diminuicdo da mobilidade articular, alteracées sensoriais, cicatrizacéo hipertréfica®,
além de sintomas psicoldgicos, estresse, depressdo® levam a limitagdo nas
atividades funcionais e fisicas®'%*2*3,

A dor é outro sério problema ao sobrevivente, podendo persistir por longos
meses até anos ap6s a queimadura®'*. A funcdo pulmonar também pode estar
comprometida, resultando em capacidade aerdbica diminuida permanecendo assim
por longos periodos™. O impacto no sistema cardiovascular é conhecido, com
aumento do débito cardiaco e ventilacdo minuto®®, a frequéncia cardiaca pode estar
elevada por até dois anos apés o evento inicial'’.

A recuperacdo plena desse individuo é um processo lento e existem
cuidados importantes que ndo podem ser negligenciados para que possam retornar
as suas atividades funcionais, fisicas e laborais o mais precoce possivel’®. Tendo
em vista a escassez de estudos sobre queimaduras e suas consequéncias no Brasil,

bem como a elevada incidéncia desta ocorréncia no cenario mundial, o estudo
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possui relevancia cientifica, proporcionando subsidios para a elaboracdo de politicas
educativas populacionais futuras, visando a prevencao de queimaduras.

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade funcional do exercicio, o
nivel de atividade fisica e dor em adultos vitimas de queimaduras apds alta

hospitalar, comparando as caracteristicas de acordo com a gravidade da leséo.

METODO

Tipo de estudo

Estudo descritivo, transversal, de carater exploratério e metodologia
quantitativa aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Londrina (UEL), Londrina, PR (Parecer n% 104/2013, CAAE
187385.13.7.0000.52).

Local, periodo de realizacdo e amostra

As avaliacbes foram realizadas no Ambulatério do Centro de Tratamento de
Queimados do Hospital Universitario de Londrina (CTQ/HU/UEL), no periodo de
outubro de 2013 a julho de 2014. O CTQ/HU/UEL conta com doze leitos de
enfermaria, seis de terapia intensiva, além de um centro cirdrgico proprio € um
ambulatério para reavaliacbes apOs alta; recebe pacientes de todo o Parana,
cidades proximas a divisa dos estados de Sdo Paulo e Santa Catarina e até das
fronteiras do Paraguai. Por se tratar de um Centro de Referéncia internam apenas
pacientes com queimaduras moderadas a graves. Sdo consideradas queimaduras
moderadas ou médio queimados os individuos com queimadura de segundo grau
com 10 a 20% da superficie corpérea queimada (SCQ), ou terceiro grau de até 10%
SCQ; queimaduras graves ou grande queimados sao aqueles acima de 20% de
SCQ de segundo grau ou acima de 10% SCQ de terceiro grau de profundidade, bem
como lesdes inalatérias e queimaduras elétricas independente da SCQ*®. A amostra
de conveniéncia foi obtida a partir da sele¢cdo de individuos adultos, por meio do
levantamento de dados referentes aos pacientes que ficaram internados no
CTQ/HU/UEL, com diagnostico de queimaduras, no periodo de 01/10/2011 a

31/01/2014 e que compareceram ao retorno ambulatorial.
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Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos adultos vitimas de queimaduras moderadas a graves; com
periodo minimo de seis meses e maximo de dois anos ap0ds alta hospitalar; idade
entre 20 a 59 anos, de ambos 0s sexo0s; que permaneciam em pé sem auxilio e
compreendiam comandos verbais simples; que concordaram em participar e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluidos os que

foram a 6hito.

Procedimento para coleta de dados

Caracterizacdo da Amostra

Realizou-se levantamento em prontuarios e no banco de dados da equipe de
fisioterapia do CTQ/HU/UEL das informagOes socioeconomicas (sexo, idade,
escolaridade, estrato social); relacionadas a queimadura (etiologia, motivo, local
onde ocorreu, extensdo, profundidade e gravidade da queimadura, lesdo inalatoria)
e dados do periodo de permanéncia hospitalar e o tempo ap6és alta. Informacdes
relacionadas a realizacdo de fisioterapia ambulatorial e uso de ortese/malha apés a

alta hospitalar foram coletadas no dia da avaliagéo.

Dados Antropométricos

A mensuracdo dos dados antropométricos e do indice de massa corporal
(IMC) ocorreu por meio de uma balanca biométrica (Balmak®, nimero de série
1.181.907-8, ano de fabricacdo 2005) com o individuo descal¢co e usando 0 minimo
de roupa, na posicéo ereta e cabeca alinhada. A massa corporal foi obtida em quilos
(Kg) e a estatura em metros (m). O IMC resultou do calculo da divisdo da massa

corporal pelo quadrado da altura (Kg/m?)*®.

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min)

A capacidade funcional do exercicio foi mensurada pelo TC6min e 0s

participantes realizaram dois testes, com um intervalo entre eles, de acordo com as
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recomendacdes do American Thoracic Society?’. Os individuos caminharam por seis
minutos em um corredor de 30 metros e o ponto de inicio e o final foi delimitado por
cones de plastico; os examinadores informavam aos participantes o tempo que
faltava para completar os seis minutos e frases de incentivo padronizadas® eram
ditas durante o teste. Os examinadores eram fisioterapeutas treinados previamente,
0 mesmo examinador realizou os dois testes e ndo caminhou junto com oS
individuos.

A saturacdo periférica de O, (SpOz2) por oximetria de pulso (Oximetro de Pulso
More Fitness MF-415), frequéncia cardiaca (FC), presséo arterial (Aparelho de
pressdo digital OMRON), resultado da escala de Borg modificada® para dispneia e
fadiga nas pernas foram verificadas antes e imediatamente apds as caminhadas.

A maior distancia percorrida foi considerada para a analise. Para o calculo do

valor da distancia predita utilizou-se a seguinte férmula de acordo com Brito et al.?

6MWDpred = 890.46 — (6.11xage) + (0.0345><age2) + (48.87xgender) — (4.87xBMI)
Questionario de Atividade Fisica (IPAQ verséao curta)

O questionario IPAQ versado curta, originalmente apresentado em
diversos idiomas, inclusive na lingua portuguesa dispensando sua
traducdo?®, foi validado no Brasil por Pardine et al.** Aplicado no dia da
avaliacdo teve a finalidade de medir o nivel de atividade fisica dos
participantes por meio da investigacdo sobre prética de esportes e jogos,
atividades em casa, no trabalho e no tempo de lazer, incluindo o tempo em atividade
sedentéria, como assistir televisdo?*. Para anélise dos dados utilizou-se o consenso
realizado entre o Centro de Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de Séo

25
|

Caetano do Sul e o Center of Disease Control de Atlanta, classificando-os em

quatro categorias: muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentario®*.

Avaliacao da dor

A Escala Visual Analdgica (EVA) associada a Escala Visual Numérica (EVN),
consiste de uma linha analdgica visual de 100 mm de comprimento, o qual

representa a experiéncia dolorosa do paciente no momento da avaliacdo, onde
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quanto maior o valor maior a intensidade de dor®®, sendo zero a auséncia de dor, de
um a trés dor leve, quatro a sete dor moderada, oito a nove dor grave e 10 dor
insuportavel’’. Essa escala foi aplicada no dia da avaliacdo, o avaliado era
questionado sobre a presenca ou nao de dor, e se positivo, apontava na escala o

grau da intensidade de sua dor e regidao acometida.

Anélise Estatistica

A analise estatistica foi realizada por meio do programa GraphPad Prism 6. A

normalidade dos dados foi verificada por meio do Teste Shapiro-Wilk. Os
dados foram expressos em mediana e intervalo interquartilico (25% - 75%) para 0s
dados que ndo apresentaram distribuicdo normal e em média e desvio padrao para
aqueles com distribuicdo normal. Utilizou-se os testes Mann-Whitney e t Student
independente para comparar 0os grupos de acordo com a gravidade da lesdo. O Qui
quadrado com correcdo de Yates foi utilizado para comparar o nivel de atividade
fisica entre os grupos médio e grande queimados. O poder da amostra foi calculado
por meio do programa Power and Sample Size, considerando o = 0,05, n = 16, m=
2,75, 0 = 49,71, 6= 34. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram internados 288 pacientes adultos vitimas de
queimaduras. Destes, 49 foram a O6bito, 27 ndo incluidos,10 recusaram-se a
participar e 104 por perda de contato (sem retorno para avaliagdo e/ou sem sucesso
ao contato telefénico). Foram avaliados 60 pacientes, como pode ser observado na
Figura 1.

Os individuos foram avaliados aproximadamente nove meses apoOs alta
hospitalar, variando no minimo de seis meses a maximo de 24 meses; periodo no
qual a maioria das alteracdes metabdlicas retornam ao normal. Verificou-se o
predominio do sexo masculino (60%); 34 individuos (57%) encontravam-se acima do
peso, com uma média do IMC de 26,5 + 5,1 kg/m?; o grande queimado representou
a maioria dos avaliados, com 44 (73%) individuos e 16 (27%) médio queimados. O
tempo de internacdo variou de dois a 134 dias com mediana de 24 dias (14 — 39). O

fogo foi o principal agente etiolégico independente da gravidade das vitimas; o
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evento que motivou a queimadura na grande maioria foi o acidente doméstico
seguido dos acidentes de trabalho (Tabela 1).

Quanto a necessidade de assisténcia ventilatéria mecéanica, apenas 20% dos
avaliados precisaram desse recurso durante o periodo de internacdo; e apenas 3
(5%) foram diagnosticados com leséo inalatoria. No que tange aos cuidados apos
alta hospitalar como fisioterapia ambulatorial e ao uso da malha compressiva, a
grande maioria dos avaliados seguiram as orientagdes preconizadas pela equipe.

As areas mais acometidas foram os membros superiores (82%) seguido da
cabeca, face elou pescoco. Em relacdo a dor, 31 (52%) individuos referiram
apresentar dores, 28 eram grande queimados e apenas trés meédio queimados.
Quatorze (45%) referiram que a dor causava limitagdo em suas atividades
funcionais. Quanto a localizacdo da dor, prevaleceram as dores em membros
superiores (69%), seguida dos membros inferiores (42%) (Tabela 2). Quanto a
intensidade da dor encontrou-se diferenca estatisticamente significante (p=0,007)
entre 0s grupos. Antes da queimadura 52 deles trabalhavam, desses 36 (69%)
conseguiram retornar as atividades laborais, porém 16 (31%) individuos nao
conseguiram retornar até o dia da avaliacdo. Todos 0s que ndo conseguiram eram
grande queimados.

Quanto ao nivel de atividade fisica, observou-se que a maioria estava
realizando atividades fisicas, 36 encontravam-se na faixa de ativos e/ou muito ativos
(60%). Ao comparar o nivel da atividade fisica ativos/muito ativos x irregularmente
ativos/sedentarios entre os grupos medio e grande queimados ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre eles (p=0,512). Quanto ao tempo das atividades
realizadas; a mediana da caminhada foi de 100 minutos, 120 minutos para as
atividades moderadas e para as atividades mais vigorosas zero (0 — 45) minutos.
(Tabela 3). Apesar de estarem realizando atividades fisicas, chama a atencdo que
57% dos avaliados estdo acima do peso, classificando-se entre sobrepeso e
obesidade grau | e Il.

A Tabela 4 mostra os valores das variaveis do TC6min; todos os
participantes toleraram bem o teste e nenhum deles foi interrompido antes de
completar os seis minutos. A média da distancia percorrida do TC6min foi de 548 +
60 m; apenas quatro participantes néo atingiram os 80%, sendo trés grande
gqueimados e um meédio. Houve uma tendéncia estatistica no desempenho do

TC6min entre os grupos (p=0,066) com uma média de 573 + 50 m percorridos para
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o grupo médio queimado e 539 + 75 m para o grupo grande queimado. (Tabela 4).

DISCUSSAO

Este estudo avaliou a capacidade funcional do exercicio, o nivel de atividade
fisica e dor apés alta hospitalar comparando o desempenho conforme a gravidade
da lesdo. Estatisticamente houve diferenca na intensidade da dor (p=0,007)
mostrando que os grande queimados apresentam dor mais intensa. Nao houve
diferenca entre os grupos em relacéo ao nivel de atividade fisica, nem no tempo de
atividade realizada semanalmente. Houve uma tendéncia estatistica (p=0,066) para
a DP6min, apenas quatro participantes nao atingiram os 80% da distancia predita.

Apesar dos dados epidemiol6gicos de pacientes vitimas de queimaduras
variarem muito de um pais para outro, alguns dados encontrados no presente
estudo assemelham-se aos da literatura nacional e internacional como predominio

do sexo masculino®®?°, faixa etaria entre 20 a 40 anos®® baixo nivel de
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escolaridade”", o fogo como o principal agente etiolégico®*°, o domicilio e o

ambiente de trabalho como locais de maior ocorréncia®>'.

A superficie corpérea queimada < 10%°® foi a de maior prevaléncia e quanto
as areas queimadas, Peck® aponta que o tronco superior é mais suceptivel e os
membros superiores sd0 os mais acometidos®****. Sun et al.** no estudo com
gueimaduras elétricas revelaram que 75% da via de entrada da queimadura foi pelos
MMSS. O pequeno numero de lesao inalatéria (LI) na populacdo estudada pode ser
explicado pela dificuldade em diagnosticar a LI no centro do estudo, por dispor de
apenas um unico aparelho broncoscépio para o hospital inteiro dificultando a
realizacdo do exame pela equipe da cirurgia toracica; além do pequeno numero da
amostra estudada.

A média de dias de internacdo encontrada mundialmente variou de 21,6* a
89,0 dias e pode estar atribuido a extensdo das queimaduras®. Sierra-Zufiga et
al.**  referem que o tempo de permanéncia estad diretamente associado a
profundidade e gravidade das queimaduras; além de depender também do agente
etioldgico da mesma, por exemplo queimaduras elétricas demandam maior tempo de
internac&o, devido a maior complexidade. A mediana encontrada foi de 24 (14-39)

dias, com minimo de dois e maximo de 134 dias, similarmente encontrado por
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Smailes et al.*®

Assim como em estudos prévios***°

, @ maioria dos pacientes avaliados que
trabalhavam antes do evento da queimadura retornaram as suas atividades laborais
com sucesso, assim como no presente estudo, onde 69% retornaram ao trabalho.
Esselman et al.* detectaram que as barreiras para o retorno ao trabalho sdo
diversas, decorrentes ndo s6 das queimaduras, mas também das limitacfes fisicas e
psicoldgicas. Mackey et al.® referem que a dor é das principais razées para 0 ndo
retorno ao trabalho. Além da dor, os autores citam também a gravidade das
gueimaduras, amputacdo de dedos e membros superiores e cicatrizacdo hipertrofica
que limitam os movimentos. Os 16 individuos que ndo conseguiram retornar ao
trabalho tinham queimaduras graves, referiam dor e encontravam-se ainda em
processo de reabilitagao.

A dor é outro problema que acompanha o sobrevivente mesmo apés a

14,46

completa cicatrizacéo das feridas®; estudos relatam que a dor pode persisitir por

anos ap6s o evento da queimadura. Dauber et al.*®

referem que a dor é capaz de
interferir nas atividades funcionais em quase metade dos sobreviventes;
similarmente com os achados da presente pesquisa em que 45% dos individuos com
dor apresentaram limitacées em suas vidas.

Observou também o descondicionamento fisico causado pela combinacéo
de diferentes fatores como a alteracdo no metabolismo, longo periodo acamado,
cirurgias frequentes, medicacdes e problemas psicolégicos**’. Baldwin e Li*®
referem que a caminhada € a atividade mais realizada, por ser uma forma de
atividade aerdbica acessivel e pratica. Nao ha relatos na literatura sobre o uso do
questionario IPAQ versao curta para essa populacdo especifica mas encontrou-se
que a maioria dos avaliados praticavam a caminhada como forma de exercicio e
condicionamento fisico. Quando comparados médio com grande queimados, nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre eles.

A resposta sistémica metabdlica imediata apds a queimadura que leva a um
estado de hipermetabolismo causa impacto no sistema cardiovascular'®, e isso pode
persistir por até doze meses ap6s o evento inicial’. Além disso ha evidéncias de que
a frequéncia cardiaca pode permanecer elevada por dois anos pés queimadura®’.
No presente estudo observou-se alteracdes nas pressfes diastolicas e sistdlicas
apos o TCémin, com diferencas estatisticamente significativas entre os grupos médio

e grande queimados, mas ndo se pode afirmar que essa variacdo decorre da
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gravidade da lesao.

Quanto a avaliagdo da capacidade funcional do exercicio, o TCémin é
utilizado principalmente em pacientes com doenca cronica pulmonar e o teste foi
escolhido baseado nas suas qualidades como simplicidade, praticidade, facil
realizacdo e ser altamente reprodutivel na pratica clinica*. No presente estudo, a
grande maioria dos participantes atingiu a distancia predita, ou seja estdo com a

capacidade funcional do exercicio dentro da normalidade, segundo Holland et al*°,

I°! onde a maioria dos avaliados

resultado similarmente encontrado por Stockton et a
alcancou resposta normal do exercicio. Houve uma tendéncia estatistica em relacao
a distancia percorrida (DP6min) entre os médio e grande queimados (p=0,066),
resultado que pode ser explicado pelo poder da amostra de 63%.

Verificou-se também alto indice de individuos com sobrepeso e com
obesidade grau | e Il, ap6s a alta hospitalar, com média do IMC de 26,5 + 5,1 kg/m?,
como observado por Theodorou et al.** O Unico estudo disponivel comparando os
resultados funcionais em individuos obesos e ndo obesos mostra que o IMC pode
contribuir para a menor pontuacéo funcional’, mas ha necessidade de estudos que
expliguem as causas que levam ao aumento de peso nos pacientes apdés uma
queimadura.

As limitagGes do presente estudo referem-se ao tipo do estudo, tamanho da
amostra e avaliagcao subjetiva da atividade fisica pelo questionario IPAQ. Sugere-se
um estudo multicéntrico, com avaliacdo objetiva da atividade fisica seja realizado

futuramente.
CONSIDERA(;OES FINAIS

Apos alta hospitalar, a maioria dos adultos vitimas de queimaduras
moderadas a graves encontram-se com a sua capacidade funcional para o exercicio
dentro da normalidade; bem como em relagcdo ao nivel de atividade fisica, ndo
havendo diferencas entre 0s grupos, a maioria esta classificada entre muito ativos/
ativos; apesar disso chama atencdo o elevado niumero de sobrepeso e obesos em
ambos os grupos. Quanto a dor, a mesma é proporcional a gravidade, ou seja 0s
grande queimados referem dores mais intensas que 0os meédio queimados.

O acompanhamento multiprofissional apds alta hospitalar é

fundamental para a recuperacao plena desse individuo.
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Figura 1 — Processo de selecao dos participantes
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Tabela 1 — Caracteristicas da populacdo estudada de acordo com a gravidade da
lesdo. Londrina/PR, 2014.

Variavel Total Médio Queimado Grande Queimado
n=60 n=16 n=44

Sexo

Feminino 24 (40%) 06 (37,5%) 18 (41%)

Masculino 36 (60%) 10 (62,5%) 26 (59%)

Faixa Etéaria (anos)

20-30 17 (28%) 05 (31,25%) 12 (28%)
31-40 12 (20%) 04 (25%) 08 (18%)
41-50 21 (35%) 05 (31,25%) 16 (36%)
Acima de 51 10 (17%) 02 (12,5%) 08 (18%)
IMC

Baixo peso 02 (3,0%) 02 (12,5%) -
Peso normal 24 (40%) 05 (31,25%) 19 (43%)
Sobrepeso 19 (32%) 05 (31,25%) 14 (32%)
Obesidade grau | 10 (17%) - 10 (23%)
Obesidade grau Il 05 (8,0%) 04 (25%) 01 (2%)

Superficie Corpérea Queimada (%)

Até 10% 23 (39%) 12 (75%) 11 (25%)
11 a 20% 20 (33%) 04 (25%) 16 (36%)
Acima de 21% 17 (28%) - 17 (39%)
Etiologia

Fogo/chama 29 (48%) 07 (44%) 22 (50%)
Escaldo 10 (17,5%) 05 (31%) 05 (11%)
Elétrica 07 (11,5%) - 07 (16%)
Exploséo 07 (11,5%) 01 (6,0%) 06 (14%)
Outros 07 (11,5%) 03 (19%) 04 (9,0%)
Motivo

Acidente doméstico 29 (48%) 11 (69%) 18 (41%)
Acidente de trabalho 20 (33,5%) 04 (25%) 16 (36%)
Homicidio 06 (10%) - 06 (14%)
Autoexterminio 03 (5,0%) - 03 (7,0%)
Outros 02 (3,5%) 01 (6,0%) 01 (2,0%)

IMC: Indice de Massa Corpoérea
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Tabela 2 — Caracteristicas da dor dos adultos atendidos no CTQ/HU/UEL,
distribuidos por gravidade da queimadura, apOs alta hospitalar.
Londrina/PR, 2014.

Variavel Total Médio Queimado Grande Queimado

n=60 n=16 n=44

Localizagdo da queimadura

Cabecga, face, pescogo 44 (74%) 11 (69%) 33 (75%)
MMSS 49 (82%) 09 (56%) 40 (91%)
MMII 30 (50%) 03 (19%) 27 (61%)
Tronco anterior/posterior 38 (63%) 10 (63%) 28 (64%)

Escala Visual Analoga /Numérica

Sem dor 29 (48%) 13 (81%) 16 (36%)
Dor Leve 07 (12%) - 07 (16%)
Dor Moderada 17 (28%) 03 (19%) 14 (32%)
Dor Grave 07 (12%) - 07 (16%)
Localizagdo da dor n=31 n=03 n=28

Face, pescogo 04 (13%) 01 (33,3%) 03 (11%)
MMSS 19 (61%) - 19 (68%)
MMII 13 (42%) 01 (33,3%) 12 (43%)
Tronco anterior/posterior 11 (35%) 01 (33,3%) 10 (23%)
Dor limitante nas atividades funcionais n=31 n=03 n=28

Sim 14 (45%) 03 (100%) 11 (39%)
N&o 17 (55%) - 17 (61%)
Trabalhava antes da queimadura n =60 n=16 n=44

Sim 52 (87%) 15 (25%) 37 (61%)
N&o 08 (13%) 01 (2%) 07 (12%)

Retorno ao trabalho
Sim 36 (69%) 15 (94%) 21 (48%)

N&o 16 (31%) - 16 (36%)

MMSS: membros superiores; MMIl: membros inferiores
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Tabela 3 — Nivel de atividade fisica e dor nos pacientes grande e médio queimados
apos alta hospitalar atendidos no CTQ/HU/UEL. Londrina/PR, 2014.

Variaveis Geral Médio Queimado Grande Queimado p
n =60 n=16 n =44
IPAQ (AT/SD) 36/24 08/08 28/16 0,512
60% / 40% 50% / 50% 64% / 36%
Tempo de caminhada semanal (min)** 100 (10 - 360) 110 (5 -870) 95 (10 - 330) 0,897
Tempo de atividade moderada semanal ** 120 (60 — 345) 120 (17,5 - 315) 120 (60 — 390) 0,294
Tempo de atividade vigorosa semanal** 0 (0-45) 0 (0 -60) 0(0-225) 0,388
Escala Visual Anal6gica/Numérica 1(0-6) 0(0-0) 4(0-6) 0,007*

IPAQ: questionario de atividade fisica; AT: ativos e muito ativos; SD: sedentérios e irregularmente
ativos. MMSS: membros superiores; MMIl: membros inferiores. Valores expressos em** mediana e
intervalos interquartilicos (25 — 75%); * comparacédo entre médio e grande queimado p<0,05
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Tabela 4 — Dados comparativos do Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) de acordo com a gravidade das queimaduras dos
adultos ap6s alta hospitalar atendidos no CTQ/HU. Londrina/PR, 2014.

Geral Médio Queimado Grande Queimado Geral Médio Queimado Grande Queimado
Variaveis p* p*

Inicial Inicial Inicial Final Final Final
SpO,, %** 98 (97 — 99) 98 (96 — 99) 98 (97 — 99) 0,348 98 (97 — 99) 97 (96 — 98) 99 (98 —99) 0,0001*
ASpO,, % - - - - 0(-1-1) -0,5(-1-0) 0(0-1) 0,061
FC, bpm* 76 + 11 76,5 + 11,08 76,42+ 13,39 0,982 88 + 16 92,44 + 15,28 89,47 + 19,85 0,590
AFC, bpm** - - - - 10 (5-21) 15,5 (7,5 — 26,75) 10 (4 - 21) 0,159
Escala de Borg para dispneia** 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0,532 0(0-2) 05(0-2) 0,5(0-3) 0,670
A Borg dipneia - - - - 0(0-2) 0,25 (0-1,75) 0,5(0-2) 0,521
Escala de Borg para fadiga** 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0,409 0,5(0-3) 1,25 (0-3) 1,25(0-3) 0,828
A Borg fadiga - - - - 05(0-2) 0,25 (0 —2,75) 0,5(0-2) 0,749
PA sistdlica, mmHg* 127 +15 121 +15 127+ 14 0,105 134 + 16 126 + 14 136 + 16 0,038+
A PA sistélica, mmHg* - - - - 8 (-1-16) 4(0-10) 10 (-3-17) 0,261
PA diastdlica, mmHgX 79+9 73+9 80+9 0,018* 81+11 74+9 83 +12 0,011*
A PA diastélica, mmHg*X - - - - 3(2-8) 0(-2,75-7,25) 4(-2-8) 0,246
DP6 min maxima, mX - - - - 548+63 573 + 50 539+ 65 0,066
% distancia predita*X - - - - 91 +11 93+ 10 91 + 12 0,447

SpO.,: saturacao periférica de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; PA: presséo arterial; DP6 min: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos.
Valores expressos em X média e desvio padrdo; ** mediana e intervalos interquartilicos (25 — 75%); * comparacgao entre médio e grande queimado p< 0,05
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CONCLUSAO GERAL

O presente estudo mostrou que a queimadura de grande porte deixa
sequelas maiores, pois 0os comprometimentos como dores, aumento da presséo
arterial antes e apos o teste de esforco estdo mais presentes nos grande
gueimados, com diferencas estatisticamente significativas. Apesar disso, apenas
uma pequena parte dos avaliados apresentou reducdo da capacidade funcional do
exercicio. A maioria dos avaliados retornou as atividades fisicas, mesmo que sendo
apenas caminhadas e atividade moderadas.

A necessidade de centros de exceléncia para tratamento a pessoa
gueimada, onde os profissionais designados para o atendimento tenham condi¢des
de prestar atendimento de qualidade capaz de ser o diferencial na recuperacao
deste paciente é fundamental. O paciente queimado € muito complexo, e cada
profissional da equipe tem o seu papel para a obtencéo do sucesso no tratamento.

A fisioterapia vem conquistando nas Ultimas décadas, espago muito
importante em todas as especialidades. Em pacientes vitimas de queimaduras isso é
visivel, alcancando uma dimensao importante e essencial, desde a entrada no
hospital no primeiro dia, até a completa maturacao das feridas, anos apos a leséo.

O papel do fisioterapeuta em um Centro de Tratamento de
Queimados inicia-se logo no momento em que o paciente chega a unidade. A
avaliacao inicial da queimadura, mapeamento topogréafico da leséo, presenca ou nao
de comprometimento de vias aéreas, lesdo inalatoria, gravidade da queimadura é
primordial para nortear o atendimento ao paciente.

Cuidados na Unidade de Terapia Intensiva de Queimados, com a
fisioterapia respiratoria, mobilizacdo precoce, posicionamento antiedema e anti-
retracdo; fisioterapia motora, deambulacédo precoce, manutencao da funcionalidade
dos pacientes, fazem parte da rotina diaria do fisioterapeuta que atua no CTQ.
Outro ponto importante € a atuacdo no Centro Cirargico confeccionando talas
gessadas para posicionamento pos enxertia. Em cirurgias reparadoras, mobiliza e
alonga a area a ser reparada, obtendo uma maxima amplitude de movimento para
um melhor resultado.

Na balneoterapia a fisioterapia mobiliza os pacientes enquanto

anestesiados. Confeccéao de talas, férulas, splints para posicionamento; indicacéo da
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malha compressiva, avaliacdo da mesma durante a primeira prova; avaliacbes
ambulatoriais nos retornos dos pacientes também séo atribuicdes do fisioterapeuta.

A recuperacdo plena desse individuo € um processo lento;
interprofissional, que ndo pode ser negligenciada para que eles possam retornar as
suas atividades funcionais, fisicas e laborais 0 mais precoce possivel; com qualidade
de vida.

Pode-se afirmar que o primeiro passo para se reduzir o nimero de
gueimaduras seja a conscientizacdo quanto aos fatores de risco. Campanhas de
prevencdo para todas as idades, nos locais de trabalho, nas escolas, sao
fundamentais para evitar essa tao terrivel condicdo capaz de “desfigurar” um ser
humano.

O processo de prevencdo de queimaduras € amplo e necessita do
envolvimento de diversos setores, bem como da conscientizacdo da comunidade.
Somente com a interligacdo de todos podem ser possiveis mudancas culturais de

hébitos com vistas a redugéo das vulnerabilidades pessoal e social.

“Prevenir queimaduras continua sendo o melhor remédio”.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Venho convida-lo(a) a participar do Estudo “AVALIACAO FiSICO FUNCIONAL EM
ADULTOS VITIMAS DE QUEIMADURAS” , a ser desenvolvido pela fisioterapeuta aluna
do Programa de Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo (UEL/UNOPAR) Edna Yukimi
Itakussu.

O objetivo principal do estudo é avaliar a capacidade fisica dos adultos que sofreram
queimaduras e que estdo retornando ao ambulatério do CTQ/HU/UEL.

Inicialmente ocorrerd a coleta de informagGes através do prontuario (nome, idade,
género, escolaridade, procedéncia; dados relacionados a queimadura como: porcentagem da
superficie corporal queimada, regido corporal queimada, causa da queimadura, tempo de
internacdo, procedimentos cirdrgicos realizados no periodo da internagdo, acompanhamento
fisioterapéutico durante a internacdo no CTQ; dados relacionados a cuidados intensivos) e de
informacdes fornecidas pelo préprio paciente, no dia da avaliacdo, a respeito da fisioterapia,
uso de oOrtese e malha apds a alta hospitalar.

A postura serd analisada através de uma fotografia e analisada por meio de um
programa computadorizado. A capacidade fisica, através de um teste de caminhada e de
equilibrio simples, e um questionario das atividades que realiza durante a semana.

As avaliagcOes serdo realizadas no Ambulatério do CTQ/HU/UEL, preferencialmente
no dia do retorno médico ou fisioterapéutico.

Ao final, sera entregue um relatorio por escrito com os resultados da avaliacéo, e, caso
houver, das alteracfes identificadas. Se necessario sera fornecida orientacdo da continuidade
ao tratamento fisioterapéutico, e para aqueles que por algum motivo ainda ndo estdo sendo
acompanhados por estes profissionais, serd realizado um encaminhamento ao sistema de
salde do municipio. Além disso receberd como recompensa uma cartilha auto-explicativa,
contendo dicas praticas que podem colaborar com sua salde durante o periodo de trabalho.

Em qualquer momento da pesquisa vocé tera acesso ao responsavel pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais davidas. Sinta-se completamente livre para participar da pesquisa
ou ndo. Caso aceite participar, saiba que a sua identidade serd mantida em sigilo, ndo sendo de
maneira alguma associada as informacgdes obtidas neste estudo. As imagens/fotografias nao
serdo divulgadas e, ao terminar o estudo, serdo destruidas. Os resultados obtidos serdo
utilizados somente para fins cientificos. A sua participacdo ndo acarretara qualquer

desconforto, risco, ou dano.



56

Pela participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a
garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade, e sim do pesquisador. Se vocé for de Londrina, recebera passe de énibus
para seu deslocamento de ida e volta, e se for de fora, retornara nos dias do retorno
ambulatorial mantendo o transporte sob responsabilidade da secretaria de salde de seu

municipio.

Eu, Edna Yukimi Itakussu, fisioterapeuta, mestranda do Programa de Ciéncias da
Reabilitacdo, declaro que forneci todas as informacoes referentes a este estudo.

Edna Yukimi Itakussu Profa. Dra. Celita Salmaso Trelha
Rua Guilherme da Mota Correa 3743 Rua Jerusalém 300
Shangrild-A — Londrina/PR Residencial do Lago — Londrina/PR
Fone: (43) 99917462 Fone: (43) 33712288

Caso tenha davidas ou sinta a necessidade de maiores esclarecimentos e informacgoes
sobre este estudo ou surgirem davidas, pode nos contatar para esclarecimentos (Edna Yukimi
Itakussu, Rua Guilherme da Mota Correa 3743, Londrina- Pr ou no telefone (43) 3327-9148,
ou através do e-mail: yukimi@sercomtel.com.br) ou ainda procurar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida
Robert Koch, n° 60, no telefone (43) 3371-2490 ou por e-mail: cep268@uel.br, ficando assim
garantido o acesso a qualquer tempo, as informag6es sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa.

Informamos que o inicio da coleta/avaliacdo s6 se deu apds a aprovacdo pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UEL, atendendo a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,

devidamente preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a).
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Eu,

(nome por extenso do

paciente), declaro para os devidos fins que li as informacdes contidas nesse documento, fui

devidamente informado (a) pelo (a) pesquisador (a) responsavel quanto aos objetivos e

metodologia e concordo com a participagdo na atual pesquisa.

Assinatura do paciente (ou impressao dactiloscopica):

Data:

“Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e esclarecido deste

pesquisador para a participacéo neste estudo.”

Atencdo: Leia atentamente esse documento, caso esteja de acordo, por favor, assine para que

possamos realizar as avaliacdes explicadas acima.
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APENDICE B

Ficha para Caracterizacdo:

IDENTIFICACAD: FichaMNo._______
Nome:

Idade: Diata de nascimento: ' J Sexo: (M ( )F
Endereco: Telefone:

Cidade: Escolaridada:

DADOS DA QUEIMADURA:

Data da quenmadura: __ /[ Data da internagdo.___ /[ _Data da alta:___ /.

SCQ: %  Areas gueimadas:

Articulagdes nobres acometidas? [ Jsim ( Jndo Quais:

Agente Causal: Ambiente aberto ) Ambiente fechado )

Anto-gxterminiol ) Homicidio{ ) Acidente domestico{ ) Acidentes trabalho{ )Outros

No. Procedimentos realizados:(  )desbridamento (  Jenxertias ( Jamputagdes ( ) gscarotomias
Comprometimento ortopédico na alta: | Jsim { Jnio Quais?
Dias de internacio hospitalar: ..[as de UTQx: Dias de enfermaria-

DADOS RESPIRATORIOS:

Queimadura de vias aéreas: () sim ( ) nde ! Lesdo Inalatdria:{ )sim ( )nie
Protocolo de inalagdo com heparina: () sim jnau
VMIOT: { )sim ( Jnio Datadainmubacio:

Necessidade de PEEP alta?( ) sim { )nio v alorda PEEP: __ Quantos dias:
Tragueostomia: () sim { ) ndo Data de TQT ' _ Decanulagido:
Extubado:( Jsim { Jndc Datadasxfubagie: /[ " 'Sucessona gxtubagdo?( ) sim ( j nao

Mecessidade de reinfubacdo” () sim ( )nio Motive da remiibacio:
Mecessidade de VNI apos exfubacie? () sim ( )Jndo Quanto tempo?
Necessidade de VNI:{_Jsim ( )ndo Quanto tempo?
Total de dias de assistdncia ventilatoria mecinica:

DADOS APOS ALTA HOSPITALAR:

Fisioterapia ambulatorial: { ) sim ( ) ndo Frequéncia: Local:
Modalidade:( ) gingsio () eletro ( ) terapia aquitica Apods quanto tempo da alta:
Uso de ortese apos alta: () sim { ) nio Uso de malha compressiva: { Jsim  ( ) ndo

DADOS APOS ALTA HOSPITALAR:

Fisioterapia ambulatorial: { ) stm ( ) ndo Freguéncia: Local:
Modalidade:{ ) cingsio ( ) eletro ( ) terapia aquatica Apds quanto tempo da alta:
Uso de ortese apos alta: () sim { ) nio Uso de malha compressiva: { Jsim  { Jnio

DADOS DAS COLETAS:

Diata:
Antropomeétricos: Peso: Altura: IMIC:
Escala Visual Analogica; Localizacdo da dor:
TCoM:

Fotogrametria:

Estrato Social:
IPAQ:




ANEXOS

59



ANEXO A

Escala Visual Analoga e diagrama para localizacdo da dor

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA T
Escala Visual Anédloga — EVA

Diagrama para localizag&o da dor.
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ANEXO B
Escala de Borg para dispneia e fadiga de MMII

Nenhuma
Extremamente leve

guase impercentivel
Muito leve

Leve
Vioderada
Um pouco Intenso

Intenso

Muito intenso

Extremamente intenso
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ANEXO C

Questionario Internacional de atividade Fisica (IPAQ-verséao curta)

L3
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
iy Ry Eh gl VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M ()

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS s8o aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCQ mais forte que © normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA { ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos guanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coragéo.

dias por SEMANA ( ) Nenhum
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3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes s&o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em énibus, trem, metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos
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ANEXO E

Revista Brasileira de Fisioterapia: normas para publicacdo

A Revista Brasileira de Fisioterapia/ Brazilian Journal of Physical Therapy
(RBF/BJPT) considera a submissdo de manuscritos com até 3.500 palavras
(excluindo-se pégina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e legendas).
Informacdes contidas em anexo(s) serdo computadas no numero de palavras
permitidas. O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés. Quando a
qualidade da redacdo em inglés comprometer a analise e avaliacdo do contetdo do
manuscrito, os autores serdo informados.

Recomenda-se que 0s manuscritos submetidos em inglés venham acompanhados
de certificacdo de revisdo por servico profissional de editing and proofreading. Tal
certificacdo devera ser anexada a submissdo. Sugerimos 0S seguintes servigos
abaixo, n&o excluindo outros:

- American Journal Experts (http://www.journalexperts.com);

- Scribendi (www.scribendi.com);

- Nature Publishing Groups Language Editing
(https:/llanguageediting.nature.com/login).

Antes do corpo do texto do manuscrito deve-se incluir uma pagina de titulo e
identificagdo, palavras-chave e o abstract/resumo. No final do manuscrito inserir as
referéncias, tabelas, figuras e anexos.

Titulo e identificacdo

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar 0 maximo
de informacbes sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no titulo
nao devem constar na lista de palavras-chave.

A péagina de identificacdo do manuscrito deve conter os seguintes dados:

Titulo completo e titulo resumido com até 45 caracteres, para fins de legenda nas
paginas impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas, sem titulacéo,
seguidos por numero sobrescrito (expoente), identificando a afiliacédo
institucional/vinculo (unidade/instituicao/cidade/estado/pais). Para mais de um autor,
separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-mail e telefone do
autor de correspondéncia, o qual esta autorizado a aprovar as revisdes editoriais e
complementar demais informacfes necessérias ao processo;

Palavras-chaves: termos de indexacdo ou palavras-chave (maximo seis) em
portugués e em inglés.

Abstract/Resumo

Uma exposi¢cdo concisa, que ndo exceda 250 palavras em um Unico paragrafo, em
portugués (Resumo) e em inglés (Abstract), deve ser escrita e colocada logo apds a
pagina de titulo. Referéncias, notas de rodapé e abreviacdes ndo definidas nao
devem ser usadas no Resumo/Abstract. O Resumo e o Abstract devem ser
apresentados em formato estruturado.

Introducéo

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, explicitar
as relacbes com outros estudos da area e apresentar justificativa que sustente a
necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do
estudo e hipétese(s), caso se aplique.
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Método

Descricao clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de
coleta, transformacado/reducdo e analise dos dados de forma a possibilitar
reprodutibilidade do estudo. O processo de selecéo e alocagéo dos participantes do
estudo devera estar organizado em fluxograma, contendo o niumero de participantes
em cada etapa, bem como as caracteristicas principais (ver modelo fluxograma
CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar cdalculo que justifique
adequadamente o tamanho do grupo amostral utilizado no estudo para
investigacdodo(s) efeito(s). Todas as informacdes necessarias para estimativa e
justificativa do tamanho amostral utilizado no estudo devem constar no texto de
forma clara.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem
ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Nao se devem duplicar os
dados constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Discusséo

O objetivo da discussdo € interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura, principalmente aqueles que
foram indicados na Introducdo. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a
devida cautela. Os dados apresentados nos metodos e/ou nos resultados néo
devem ser repetidos. Limitagbes do estudo, implicacdes e aplicacéo clinica para as
areas de Fisioterapia e Reabilitacdo deverdo ser explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado é de 30 referéncias, exceto para estudos de revisdo da
literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referéncias que ndo sejam acessiveis
internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos néo
publicados e comunicacdo pessoal. As referéncias devem ser organizadas em
sequéncia numeérica de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela
primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos
Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas — ICMJE. Os titulos de periddicos devem ser escritos de forma
abreviada, de acordo com a List of Journals do Index Medicus. As citacdes das
referéncias devem ser mencionadas no texto em nimeros sobrescritos (expoente),
sem datas. A exatidao das informacdes das referéncias constantes ho manuscrito e
sua correta citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es). Exemplos:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos

As tabelas e figuras sao limitadas a cinco (5) no total. Os anexos seréo
computadosno numero de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas,
figuras e anexos ja publicados, os autores deverdo apresentar documento de
permissao assinado pelo autor ou editores no momento da submisséo. Para artigos
submetidos em lingua portuguesa, a(s) versao(des) em inglés da(s) tabela(s),
figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverédo ser anexados no sistema
como documento suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito
longas (maximo permitido: uma péagina, tamanho A4, em espacamento duplo),
devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas
no final do texto. N&o se recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas
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no texto. Alguns resultados simples sdo mais bem apresentados em uma frase e nao
em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em arabico, na ordem
em que aparecem no texto. Informagdes constantes nas figuras ndo devem repetir
dados descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo e a(s) legenda(s)
devem tornar as tabelas e figuras compreensiveis, sem necessidade de consulta ao
texto. Todas as legendas devem ser digitadas em espaco duplo, e todos os simbolos
e abreviacdes devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) devem ser
usadas para identificar as partes individuais de figuras multiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas; entretanto, simbolos
para identificacdo de curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo de uma
figura, desde que ndo dificulte a analise dos dados. As figuras coloridas seréo
publicadas apenas na verséo online. Em relacdo a arte final, todas as figuras devem
estar em alta resolu¢cao ou em sua verséo original. Figuras de baixa qualidade
nao serdo aceitas e podem resultar em atrasos no processo de reviséo e publicacao.
-Agradecimentos: devem incluir declaracbes de contribuicdbes importantes,
especificando sua natureza. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo da
autorizacdo das pessoas/instituicdes nomeadas nos agradecimentos.
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