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“A mente que se abre a uma nova ideia jamais voltar4 ao seu tamanho original”
Albert Einstein
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Resumo

A Fisioterapia é a intervencao terapéutica mais referida no tratamento conservador do torcicolo
muscular congénito, devendo a actuacdo do Fisioterapeuta reger-se pela implementacdo de
elevados padrdoes de pratica. Existem vérias referéncias na literatura de como deve ser
realizada a avaliacdo, quais os instrumentos mais adequados para a sua realizacdo e
estratégias terapéuticas a utilizar na abordagem da fisioterapia no tratamento de criangas com

torcicolo muscular congénito.

Com a realizacdo do presente estudo pretende-se caracterizar a préatica clinica dos
Fisioterapeutas, que desenvolvem a sua actividade profissional em InstituicGes Hospitalares de
Portugal Continental, na sua interven¢ao junto da crianga com torcicolo muscular congénito no
primeiro ano de vida. Trata-se de um estudo transversal, descritivo onde se procura identificar
alguns aspectos da pratica do Fisioterapeuta ao nivel da recolha de dados e ciclo de

intervencao.

Foi construido um questionario com base na revisdo da literatura pesquisada e distribuido a
147 Fisioterapeutas que actualmente desenvolvem a sua actividade profissional em criancas
com idade inferior a um ano, com torcicolo muscular congénito, ha pelo menos 2 anos, dos

quais obtivemos 69 respostas. A analise estatistica foi conduzida por estatisticas descritivas.

Os resultados obtidos parecem evidenciar que, duma maneira geral, a prética dos
Fisioterapeutas parece aproximar-se da pratica fundamentada pela literatura, existindo apenas
incongruéncias ao nivel dos instrumentos de recolha de dados, do pedido de consentimento
informado e dos registos. Os fisioterapeutas estido despertos para 0 ensino aos pais/cuidadores

tendo consciéncia que é fundamental a continuidade da intervenc¢éo no domicilio.

Palavras-chave : torcicolo muscular congénito; fisioterapia; padrdes de prética



Abstract

Physiotherapy is the most referred approach for the conservative treatment of congenital
muscular torticollis and the underlying physiotherapists’ intervention should be ruled by high
quality standards. There are several literature references for the treatment of congenital
muscular torticollis discussing the most appropriate assessments, patient-reported outcome

instruments and therapeutic-based strategies.

The present study intends to characterize the clinical practice of the mainland Portuguese
hospital-based physiotherapists on first-year children born with congenital muscular torticollis.
This is a transversal descriptive study directed to recognize the aspects of the physiotherapists’

practice on data collection and cycle intervention.

Based on the reviewed literature, a questionnaire was built and given to 147 physiotherapists
which presently work with muscular congenital torticollis in children with less than a year. To
meet this criteria the health professional should meet an experience of two years in the area.

Sixty nine answers were reported. Descriptive statistics were conducted for statistical analysis.

The results point out that the physiotherapists’ clinical practice seems to approach the practice
established by the literature fonts while there are some identified incongruities on the data
collection, informed consent and clinical recording levels. Physiotherapists are aware for both

the importance of parents/caregivers teaching and home-based interventions.

Key words: congenital muscular torticollis, physiotherapy, practice standards
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Caracterizacdo da pratica do Fisioterapeuta na sua intervengéo em criancas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

1. Introducao

O torcicolo muscular congénito (TMC) é uma condicdo musculo-esquelética que em geral se
manifesta no periodo neonatal ou em lactentes.! A crianca apresenta uma postura tipica da
cabeca com inclinac&o lateral para o lado do musculo afectado e rotacéo para o lado oposto,?
associadas a uma diminuicdo da mobilidade activa e passiva dos movimentos da coluna
cervical como resultado do encurtamento ou fibrose do musculo esternocleidomastoideu
(ECM).?

Parece existir uma ligeira predominancia masculina com uma relagéo de 3:2,% possivelmente
causada pelo maior perimetro cefalico no sexo masculino & nascenca.* O TMC é o terceiro
diagnostico pediatrico musculo-esquelético mais frequente, a seguir a displasia da anca e ao
pé boto.®> A sua incidéncia varia entre 0,4 e 2% nos recém-nascidos,?® e a sua etiologia ainda
ndo esta totalmente esclarecida, no entanto mais de 80 entidades foram identificadas como

podendo estar na origem do TMC. 3’

Os melhores preditores para o éxito do tratamento sdo: o inicio precoce do tratamento,
a gravidade do deficit do movimento de rotacdo da coluna cervical e a auséncia de nédulo no

musculo ECM.% 10

A Fisioterapia € a intervencdo terapéutica mais referida na literatura para o tratamento
conservador do TMC, sendo que, 90 a 100% das criangas que receberam tratamento de
fisioterapia logo ap6s o diagndstico, tém resolugdo da situagdo clinica no primeiro ano de
vida.>®® Os Fisioterapeutas, participantes activos na prestacdo de cuidados de saude,
assumem um papel importante na reabilitacdo, prevencédo e manutencéo da saude, e ainda no

desenvolvimento de padrdes de préatica da Fisioterapia.™*

s

Como a Fisioterapia € parte integrante do tratamento das criancas com TMC e os
fisioterapeutas fazem parte da equipa multidisciplinar que presta cuidados a este tipo de
utentes, é necessario estabelecer linhas orientadoras da sua préatica, com objectivos e metas
concretizaveis, tendo por base a aplicacdo do conhecimento e de técnicas eficazes, seguras e

baseadas na evidéncia cientifica.

A World Confederation for Physical Therapy (WCPT) e a Associacdo Portuguesa de
Fisioterapeutas (APF) reconhecem a importancia absoluta do desenvolvimento e a
documentacdo de padrdes acordados para a pratica da Fisioterapia. Estes padrbes sao
necessarios para: Implementar a qualidade dos servicos prestados e a sua auto regulacéo;

orientar os Fisioterapeutas na conduta e avaliacdo das suas praticas; conduzir o
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desenvolvimento da sua educacédo profissional; informar sobre a natureza do profissional de
Fisioterapia aos Governos, 6rgdos de tutela e outros grupos profissionais; reflectir os valores,
condi¢des e objectivos necesséarios ao desenvolvimento continuo da profissdo; ter como base

principios validos e mensuraveis.™

A intervencéo do fisioterapeuta no TMC engloba recolha de dados e ciclo de intervencgéo, ndo
esquecendo a parceria com o utente (familia) e os aspectos comunicacionais. Na literatura
quanto a avaliacdo em fisioterapia do TMC, ha acordo na maioria dos itens a avaliar, no
entanto, existem varios instrumentos para a sua realizacdo. Na intervencao, apesar de também
existirem inUmeras estratégias terapéuticas, os diversos autores sdo unanimes quanto a
realizacdo de alongamentos musculares, e um programa domiciliar a realizar pelos pais/familia,
mas sdo poucos aqueles que descrevem a forma da realizacdo dos exercicios propostos.
Quando as criancas com TMC sdo mal acompanhadas podem desenvolver uma progressiva
limitacdo do movimento da coluna cervical, assimetria craniofacial com plagiocefalia, escoliose
compensatoria e aquisicdo tardia e de forma assimétrica de algumas etapas do
desenvolvimento motor.'?*® Deste modo é, consensual a importancia do tratamento, no ambito
da fisioterapia, em criangas com TMC, embora ndo exista em Portugal normas, ou quaisquer

orientacdes clinicas, para dirigir a pratica nesta condicao.

O estudo desenvolvido é de cardcter descritivo, transversal e tem como objectivo caracterizar a
pratica do Fisioterapeuta no tratamento de criangas com TMC durante o primeiro ano de vida.
Para isso, este trabalho pretende fazer um levantamento das préticas realizadas pelos
Fisioterapeutas com experiéncia nesta area clinica, e que desenvolvam a sua actividade em
Instituicbes Hospitalares publicas em Portugal Continental, contribuindo igualmente para a
elaboracdo de Normas de Orientacdo Clinica, nesta area de intervengao, que visem apoiar 0s
profissionais de saude na tomada de decisbes acerca dos cuidados de saude por eles

prestados.

s

A primeira parte do estudo é constituida pelo enquadramento teérico relacionado com a
pesquisa bibliogréafica sobre o TMC, a intervencédo do fisioterapeuta no TMC e os padrdes de
pratica em fisioterapia. A segunda parte do trabalho expde a metodologia seguida. A
apresentacdo dos resultados obtidos constitui o capitulo seguinte, sendo os dois ultimos
capitulos dedicados a discusséo dos resultados e as conclusdes finais.



Caracterizacdo da pratica do Fisioterapeuta na sua intervengéo em criancas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

2. Fundamentacéo Tedrica

O vocabulo torcicolo, vem do latim torti collis e o seu significado etimolégico é o de “pescoco”
(collis) “torto” (torti), aplicando-se a condigcdo em que a cabeca apresenta um posicionamento
anormal em relacdo ao plano dos ombros. A primeira mencao histérica data de ha mais de
dois mil anos, realizada por Hipdcrates,'” existindo também registo de que Alexandre, o
Grande, também sofria desta deformidade.” A primeira publicacéo sobre os procedimentos do

tratamento cirGrgico do torcicolo surgem na Europa no século XVI e XVII.**

A postura de torcicolo no lactente pode ser o resultado de uma condicdo muscular, 0ssea,
neurolégica ou inflamatéria.> Determinar a causa do torcicolo é fundamental para um
diagndstico correcto e uma intervencao adequada. 80% da totalidade das criangcas com postura
de torcicolo tém um Torcicolo Muscular Congénito (TMC), nos restantes 20% a postura de

torcicolo é normalmente um sinal de uma situac&o mais grave.®

O termo TMC é usado para descrever uma condicao relacionada com uma afeccdo primaria do
musculo esternocleidomastoideu (ECM) que é detectada ao nascimento ou nos primeiros

meses de vida da crianga.®*®*

O TMC é definido como o resultado do encurtamento ou contraccdo excessiva do musculo
ECM concomitantemente com a limitagdo da amplitude de movimento de rotacdo e flexdo

lateral da coluna cervical.*®

A cabeca apresenta uma postura tipica de inclinacdo, com flexao
lateral para o lado do musculo ECM afectado, no plano frontal, e rotacdo para o lado oposto no
plano transversal. Pode ainda haver uma assimetria da extensdo do pesco¢co e uma
anteriorizacdo postural da cabeca devido a extensdo das vértebras cervicais.'® O TMC é

sempre identificado pelo lado do musculo ECM afectado.

Estando o musculo ECM na génese do TMC urge preceder & sua descri¢ao.

2.1 O Musculo esternocleidomastoideu

O desenvolvimento embrionario do ECM inicia-se por volta da quarta semana de gestacéo,
com a formacgé&o dos arcos faringeos (também denominados de branquiais). Cada arco faringeo
€ constituido pelo mesénquima, recoberto externamente pela ectoderme e internamente pela
endoderme, contendo estruturas compostas por uma artéria, por um bastonete cartilaginoso,

por um componente muscular precursor dos muasculos da cabeca e pescoco, e nervos

3
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sensoriais e motores que suprem a mucosa e os musculos derivados do arco.?’ O componente
muscular deriva da mesoderme paraxial (somitomeros) e dos sémitos occipitais.”* Os misculos
ECM e trapézio derivam da parte posterior do sexto arco faringeo e dos sémitos cervicais — do
3° ao 7° — e a sua diferenciacdo ocorre entre a 92 e 112 semanas de gestacdo.”*** Entre a 122
e a 322 semanas de gestagdo ocorre o aumento das fibras musculares, bem como das
estruturas colagénicas envolventes destes musculos.?

O musculo ECM, também chamado esternocleidooccipitomastoideu, € um musculo superficial,
situado na regido antero-lateral do pescoco, que apresenta uma direc¢ao obliqua de baixo para
cima e da frente para trds, sendo mais estreito na parte central e mais largo e fino nas

extremidades. O mesmo é composto por 4 feixes:

« O feixe profundo, o cleidomastoideu, que vai do tergo interno da clavicula para a apdfise
mastoéide do temporal, tem uma direc¢do vertical e € atravessado pelo ramo externo do

nervo espinhal;

« Os trés feixes superficiais, que recobrem o feixe profundo e que assumem o formato de
um N, quando sdo separados, na realidade encontram-se muito aderentes entre si,
excepto na parte infero-medial junto da extremidade interna da clavicula. Estes 3 feixes
séo:

o O cleido-occipital, que recobre a maior parte do cleidomastoideu, € um feixe
clavicular com direccdo obliqua, cuja origem se encontra na face superior do
terco interno da clavicula, vai inserir-se nos dois tercos externos da curva

occipital superior, atras da insercao do feixe esternal,
o0 O esterno-occipital,

o O esterno-mastoideu.

Estes dois ultimos feixes tém a sua origem, através de um tenddo comum, no bordo
superior do manubrio esternal. O feixe esterno-occipital junta-se as inser¢ées do feixe
cleido-occipital na parte externa da linha curva occipital superior, inserindo-se o feixe

esterno-masteoideu no bordo superior e anterior da apéfise mastoide.?*?

O ECM é inervado, em termos motores, pelo ramo externo do nervo espinhal ou acessorio, Xl
par craniano, e em termos sensoriais pelos segundo e terceiro ramos ventrais do plexo cervical.
Tal como a origem embrionaria, também a enervagdo do trapézio é igual a do ECM. A
vascularizagdo do ECM é feita por multiplos vasos — pelos ramos das artérias tirdideia superior,
supra-escapular, occipital, artéria auricular posterior, e pelas artérias cervicais transversa e

superficial.
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Este musculo é cruzado pela veia jugular externa e pelos nervos auricular magno e transverso
do pescoco, cobrindo igualmente os grandes vasos do pescoco, o plexo cervical e uma porcao
de vérios outros musculos (m. esplénio, m. digastrico, m. levantador da escapula, m.
escalenos, m. esterno-hidideo, m. esterno-tiredideo e o m. omo-hidideo), para além da cupula
da pleura. E envolvido, circularmente, pela aponevrose cervical superficial, que forma como que
uma bainha em seu redor, que se prolonga até ao musculo trapézio, sendo a mesma, posterior

e anteriormente, recoberta pelo musculo plastima (cutaneo do pescoco). %

A contraccao unilateral do musculo ECM produz um triplo movimento que associa a rotacao da
cabeca para o lado oposto e a inclinacdo e extensdo para o mesmo lado, sendo o musculo
trapézio um sinergista do ECM ipsilateral. Estes 2 musculos, em conjunto, sdo os grandes

responsaveis pelo contorno inferior e superior do pescoco.™®

Havendo uma tdo intima ligacdo entre o ECM e o trapézio, deve-se, na nossa intervencao
como fisioterapeutas, em criancas com TMC, avaliar ambas as estruturas e nao apenas o
ECM.

2.2 Epidemiologia

O TMC é a terceira anomalia musculo-esquelética congénita mais frequente, a seguir a
displasia da anca e ao pé boto. A sua incidéncia, em termos mundiais, varia entre 0,4% e 2%.%°
No entanto, num estudo realizado em 2008, Stellwagen et al.?® apontam para valores mais
elevados, a rondar os 16%.

Deste modo, e segundo o Instituto Nacional de Estatistica,?” ao terem nascido 101507 criangas,
Nno nosso pais, no ano de 2010, leva-nos a considerar a possivel existéncia de 406 a 2030 de

nados vivos com TMC.

A incidéncia de TMC & direita é ligeiramente superior & da esquerda,®’?®*?° bem como o

ndmero de rapazes comparativamente ao de raparigas (3:2),%"%?%%

sendo esta relacéo
atribuida ao maior perimetro cefalico ao nascimento no género masculino.?® No entanto, em
mais nenhum outro estudo foram demonstradas diferencas significativas quanto a estes dois
aspectos. O nascimento por apresentacao pélvica representa um valor expressivo em VAarios
estudos,® sendo referido que, entre 17 a 40% das criangcas com apresentacdo pélvica a

nascenca, se verifica um TMC.%*83°
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2.3 Etiologia e Fisiopatologia

N&o ha consenso sobre a etiologia do TMC. Mais de 80 entidades foram identificadas como
podendo estar na origem desta patologia.” A etiologia tem sido assunto de um intenso debate
desde a primeira metade do século 19.'* As principais hipéteses propostas para a sua etiologia
sdo: lesdo directa do musculo; a isquémia arterial, com diminuicdo do fluxo sanguineo para o
ECM; a obstrucdo venosa do ECM; o mau posicionamento intra-uterino; a interrupcdo do
crescimento; a lesdo neurogénica; os factores hereditérios; a miosite infecciosa; a sindrome
compartimental; ou a combinagao, entre si, de todas estas teorias.**°

Na segunda década do século passado, ja Sippel e Isigkeit tinham referido que o TMC podia
ser detectado durante a gravidez, existindo evidéncia radiologica de esta condi¢cdo existir antes

do nascimento.®®
As teorias mais citadas sao:

e Mau posicionamento intra-uterino
Esta teoria tem a seu favor o facto de o TMC ocorrer mais frequentemente em primiparas,
dado estas terem um Utero mais pequeno, podendo levar a um mau posicionamento do
feto.° Por outro lado, e de um modo geral, as criancas que apresentam um TMC s&o
maiores e mais pesadas, no momento do nascimento (por comparagdo com O grupo
normativo), dado que, devido ao seu maior volume, estardo mais sujeitas a um mau
posicionamento.®® Este mau posicionamento in Gtero é susceptivel de levar a uma
apresentacdo pélvica, dada a posicho em que a cabeca se encontra poder,
mecanicamente, impedir a adaptacdo normal do poélo cefdlico do feto, o que,
conseqguentemente, ira repercutir-se num aumento de partos distécicos e com mais
complicagbes.**

A existéncia de criangcas que apresentam, na altura do nascimento, uma hipoplasia da

mandibula do mesmo lado do ECM afectado, pode igualmente indiciar o facto de a crianga

6,15

ter uma ma posicao intra-uterina,””> 0 que, por sua vez, ao lhe limitar a mobilidade da

cabeca, podera resultar uma contractura muscular. A severidade do TMC encontra-se
dependente da durac&do da imobilidade pré-natal.®
Paralelamente, o mau posicionamento pode também levar a constrangimentos vasculares

e, consequentemente, a uma sindrome compartimental.

» Sindrome compartimental
Esta teoria postula que a posicao da cabeca, in Gtero pode lesar o ECM provocando uma

sindrome compartimental. O mecanismo de lesdo seria uma tor¢cdo, esmagamento ou

6
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compressao localizados, com oclusdo venosa e consequente isquémia, reperfusao,
aumento da pressdo compartimental, edema e dano neurolégico do ECM, seguida de
fibrose.® A sindrome compartimental ocorre no periodo peri-natal, mais frequentemente
durante a fase intra-uterina.***" A existéncia da sindrome compartimental foi comprovada
através de estudos histolégicos realizados em cadaveres, onde se verificou a existéncia de
edema, degenerescéncia das fibras musculares e fibrose,? a par da realizagéo de testes de
pressao, pré e pos-cirdrgicos, para libertacdo do ECM, e de estudos de imagem, recorrendo
ao uso da ressonancia magnética.>*** O ECM, devido a estar envolvido circularmente pela
fascia cervical profunda, fica aprisionado e sujeito a oclusdo venosa, sobretudo, sempre
que haja um pincamento e, em simultaneo, rotacdo da cabeca do bebé.*

Em termos de apresentacdo, a occipito-iliaca anterior esquerda € a que mais

frequentemente produz uma sindrome compartimental,®*®

envolvendo apenas o musculo
ECM,* sendo o direito 0 mais afectado, ou seja, ipsilateral ao lado de apresentacéo do

ombro.®

* Trauma no parto
Esta teoria advoga a ocorréncia de uma ruptura traumatica do tecido muscular durante o
parto. Desta lesdo iatrogénica resultaria um hematoma que secundariamente se organizaria
numa banda fibrosa intramuscular. Alguns autores ainda referem, que o ECM pode ser
lesado durante um parto dificil em que é necessario a utilizacdo de ventosa ou férceps.*®*°
Tendo sido apontada como a principal causa etioldgica de TMC, é actualmente posta em
causa, porque alguns estudos referem nao ter encontrado hemossiderina nos tecidos
musculares, o0 € que observado normalmente no caso de hematomas em fase de
reabsorcd0.*® Outro factor que também pde em causa esta teoria, prende-se com a
verificacdo de ndo existir qualquer referéncia a dificuldades/traumatismo durante o parto,**
e existem referéncias desta patologia em criancas que nasceram por cesariana.*® Em
contrapartida, Celayir® refere que 42,2%da sua amostra teve um parto dificil.
Por outro lado, um dos factores que leva a que alguns autores defendam esta teoria € o de
se verificar que o ECM afectado € sempre o lado do ombro anterior no trabalho de parto,

havendo uma maior incidéncia de TMC em partos cefélicos.®

» Teoria vascular
Segundo esta teoria as areas de fibrose do ECM sédo resultado do enfarte muscular
provocado por uma oclusdo arterial. No entanto o ECM é irrigado por varios vasos

sanguineos, pelo que esta teoria ndo tem uma base sélida.*
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Dermirbilek et al.*® referem, no entanto, que apenas 52% das criancas com TMC, apresentam
evidéncia de traumatismo no parto ou de mau posicionamento intra-uterino deixando espaco
para outras teorias para além dos factores mecéanico ou focal como causa do TMC.

Sabendo que a incidéncia de TMC tem variagfes nos diferentes paises e que as causas de
TMC sé&o heterogéneas e permanecem em discussao, é entdo Util expor quais os factores de

risco associados ao TMC.

S&o assim considerados factores de risco para o desenvolvimento de TMC: bebés com peso e
comprimento acima da meédia, género masculino, parto de apresentacdo pélvica, gravidez
mdltipla, primiparas, complicacbes no parto, partos distécicos, presenca de circulares,

anomalias maternas do (Gtero, e assimetria craniana.”*®

A histéria tipica de TMC inclui o aparecimento de um tumor fibroso, em 28,2% a 47,2% das
criancas,’ indolor,® com 1 a 3 cm de diametro, fusiforme, localizado mais frequentemente no
terco médio ou inferior do ECM, no feixe esternal,>*>!**4! envolvendo, por vezes, toda a
extensdo do musculo.?® Frequentemente é diagnosticado entre a 22 e a 42 semana de vida,'**
no entanto, o seu aparecimento pode ocorrer mais tarde, até aos 3 meses.'> O tumor, ou
pseudotumor, como muitas vezes é referido na literatura, apés atingir o seu tamanho maximo,
vai gradualmente desaparecendo entre os 4 e os 12 meses, mas, em algumas criangas, 0
musculo, numa parte mais ou menos extensa, converte-se em tecido fibroso facilmente
palpavel.>*?

O estudo histologico e de ressonancia magnética mostraram uma atrofia muscular e fibrose
intersticial do musculo ECM.?

A bidépsia do tumor tem revelado a aparéncia histoldégica de um fibroma, tendo a ecografia de
alta resolucdo demonstrado uma lesdo fibrosa do ECM.** O tumor é caracterizado pela
deposicdo de colagénio e migragdo de fibroblastos em redor das fibras musculares individuais
(fiborose endomisial), acompanhada de degenerescéncia dos mioblastos saudaveis, com
auséncia do musculo estriado normal, do que resulta uma banda cicatricial e contractura
muscular.’®% A distribuicéo e severidade da fibrose, a sua localizagdo no musculo, os padrdes
individuais de crescimento e a quantidade de atrofia do tecido muscular normal, é variavel de
crianca para crianca.’® A natureza do tecido fibroso no recém-nascido sugere que a lesdo pode
ter tido origem antes do nascimento e estar relacionada com um mau posicionamento in Gtero.
Deste modo, o0 ECM fibrosado, sendo incapaz de manter um crescimento normal, provoca um
encurtamento, com a consequente limitacdo da amplitude de movimentos e inclinacdo e

rotacdo da cabeca.’
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2.4 Diagnéstico

O diagndstico tem por base o exame clinico. A crianca apresenta uma limitacdo da amplitude
de movimentos passivos e activos, a nivel do pescoco, com inclinacao lateral da cabeca para o

mesmo lado e rotacdo para o lado oposto ao do ECM afectado.

Alguns autores propdem que a fibrose do ECM se encontra presente em todas as crian¢cas com
TMC, variando de uma massa continua ndo palpavel a um tumor firme e palpavel, em 20 a
42,7% das criancas.>*** Podera também estar associado a uma assimetria do cranio e da
face. O levantamento da histéria peri-natal é importante para o diagndstico, e a sua

confirmacao pode ser estabelecida através da ecografia dos tecidos moles do pescoco.

2.5 Diagnaostico diferencial

Diversos processos patoldgicos, que interferem com o controlo da posicdo da cabeca e
pescoco, podem causar o torcicolo.”® Cerca de 20% das criancas, com postura de torcicolo,
tém uma causa ndo muscular na sua etiologia. Normalmente, esta postura € um sinal de uma
condicdo mais grave que se encontra subjacente.® As causas ndo musculares de torcicolo
podem incluir anomalias do esqueleto, tais como, a sindrome de Klippel-Feil e a instabilidade
rotatdria da coluna cervical; as anomalias oculares e auditivas; a sindrome de Sandifer e de
Grisel; o torcicolo paroxistico benigno; os distarbios neurolégicos, como a malformacao de
Arnold-Chiari, a seringomielia e as sindromes distonicas e pds-encefalitica; e os tumores da
fossa posterior e da coluna cervical, de entre outros.*'®* Um diagndstico diferencial muito raro

é o da aplasia muscular, descrita em muito poucos casos.™

Para o auxilio da elaboracdo do diagnostico diferencial foi desenvolvido um algoritmo que se
inicia com a histdria clinica e, posteriormente, com uma avaliacdo do musculo ECM e uma
avaliacdo radiogréfica para despiste de alteragbes OGsseas, acompanhadas de consultas de
especialidade, como séo os casos da neurologia e da oftalmologia, a par de uma consulta para
avaliacdo da dor. Em cada passo do algoritmo, e na base do que é encontrado, é elaborada

uma lista de possiveis causas etiolégicas.?**

2.6 Condicoes associadas

O TMC apresenta-se frequentemente com condigcbes concomitantes, particularmente se um

mau posicionamento intra-uterino estiver implicado na sua etiologia, como séo os casos da:

« Plagiocefalia Deformacional (PD)
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A plagiocefalia pode ser definida como uma deformagdo do créanio onde existe o
achatamento de um dos lados, neste caso sem sinostose, ou seja, devido a forgas externas
(pré ou poés-natais) que vao provocar alteragées na modelacdo do cranio, quando este se
encontra em crescimento.* O cranio sofre 85% do seu crescimento pés-natal no primeiro
ano de vida. O crescimento € mais rapido durante os primeiros seis meses, especialmente
nos primeiros trés meses, dai a PD poder desenvolver-se muito rapidamente no recém-
nascido.'®

A forma tipica da PD é a de um paralelogramo, com achatamento occipital e proeminéncia
frontal. A assimetria craniana tem sido encontrada em 80% a 90,1% das criancas com
TMC.2** A PD que acompanha o TMC pode ser perpetuada ou agravada pela posicdo de
dormir do bebé. Devido a accdo das forcas gravitacionais, a cabeca roda automaticamente
para o lado do achatamento.®®

Se a crianga, quando estd acordada, passar a maior parte do tempo em decubito ou semi
decubito dorsal, este posicionamento ira agravar a PD, ja que o bebé ndo consegue
movimentar a cabeca contra a superficie de suporte, porque nos 3 primeiros meses nao
tem o controlo muscular e postural necessario para alterar a posicdo da cabeca, ficando

esta numa posi¢ao de conforto.

Em Abril de 1992, a Academia Americana de Pediatria, baseada na avaliacdo cuidadosa
dos estudos publicados, recomendou o decubito dorsal como posi¢cdo de dormir para 0s
lactentes, a fim de prevenir a sindrome de morte subita na infancia (Back to Sleep). Esta
recomendacao foi também publicada no mesmo ano, em Portugal, pela Direccdo Geral de

Saude, e consta do Boletim de Saude Infantil e Juvenil.*

No nosso pais ndo existem ainda
estudos, contudo, nos Estados Unidos da América, houve um aumento significativo da
incidéncia de plagiocefalia, a partir de 1992, sendo que, 1 em cada 60 nados vivos,
apresenta esta deformidade, a qual pode ser explicada pela campanha Back to Sleep.™®
Num estudo de coorte prospectivo,*® ao nascimento, 6,1% dos recém-nascidos saudaveis
tinham PD, e as sete semanas, 21% dos recém-nascidos desenvolveram uma PD.

Nos recém-nascidos, uma preferéncia precoce da orientacdo da cabeca, em conjugacao
com a posicdo de decubito dorsal sem variacdo do posicionamento da cabeca, pode
contribuir para produzir um encurtamento muscular, tornando os musculos encurtados mais
fortes e criando um desequilibrio da musculatura do pescoc¢o, com a consequente restricdo
do movimento.*

Existe uma correlacao positiva entre a rotacao preferencial da cabeca, para um dos lados, e
o desenvolvimento da plagiocefalia, estando a assimetria craniofacial presente em 90,1%

das criancas com TMC.* Por outro lado, a PD faz-se normalmente acompanhar de outras
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assimetrias do cranio e da face, como sejam — o desvio posterior do pavilhdo auricular
ipsilateral; a regresséo posterior do zigoma ipsilateral e frontal; o desvio mandibular; o
posicionamento inferior do olho afectado; e o desvio nasal para o lado afectado.>*
* Displasia do Desenvolvimento da Anca (DDA)
O termo — Displasia Congénita da Anca — foi substituido por DDA, sendo este mais
abrangente e envolvendo todo o espectro de anomalias anatomicas da articulacdo da anca,
originadas por desvio do seu desenvolvimento normal, durante os periodos embriolégico,
fetal e infantil, incluindo — a anca instavel; a subluxacédo; a luxacdo e a malformacédo
acetabular.*’
Existem varias referéncias na literatura que confirmam a relacdo entre o TMC e a
DDA .2'?%49 Sendo a incidéncia da DDA de, aproximadamente, 1% nos recém-nascidos, no
entanto, as criancas com TMC estéo referenciadas entre 4,1% a 29% das que apresentam
uma DDA.***° Verificou-se igualmente que, em 75% dos casos, a DDA era ipsilateral ao
TMC, sugerindo a existéncia de factores intra-uterinos na sua génese, tendo Cheng et al.?®
estabelecido uma associacéo entre a presenca de DDA e a severidade do TMC.
Dado que as situacdes de TMC e DDA estdo frequentemente associadas, sempre que uma
delas é diagnosticada, deve-se proceder a pesquisa de sinais clinicos da outra,*® para um

eventual despiste durante o exame clinico, no sentido da deteccéo e intervengdo precoces.

O TMC também pode estar, por vezes, associado a: malformacdes congénitas do pé,

3,51 16,51

nomeadamente, ao metatarsus aductos e ao pé equino-varo,”" e a escoliose.

2.7 Meios complementares de diagnostico

Apesar do diagnostico do TMC ser essencialmente clinico, por vezes € necessaria a realizacédo
de exames complementares de diagnéstico, quer para a exclusdo de causas ndo musculares

de torcicolo, quer para confirmacgéo e acompanhamento da evolugéo da situacéo.

Os exames de imagem sdo os mais solicitados, nomeadamente a ecografia, a radiologia
convencional, a tomografia computorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM). A TC e a RM
tém a vantagem de colocar em evidéncia as mudancgas estruturais, ao nivel da coluna cervical,
dos tecidos moles e do cérebro. No entanto a nivel do TMC, como a fibrose ou a massa
existente, a nivel muscular, € de pequena dimenséo, torna-se dificil a sua detecgcdo com
precisdo, através da TC.*
Num estudo realizado por Parikh et al., citado por Do,? a RM s6 mostrou alteracdes musculares
em 30% das criancas com TMC. Contudo, como os exames da TC e da RM requerem
11
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anestesia geral ou sedacdo, o que envolvem riscos, a par de serem meios complementares
monetariamente dispendiosos, em comparagdo com o0s beneficios obtidos, 0 seu uso deve

limitar-se a situacdes em que existam dividas no diagndstico.>?

A radiologia convencional, sendo somente efectuada para excluir a existéncia de anomalias
esqueléticas, como causa subjacente do TMC, ndo é muito usada, uma vez que também expde
a crianca a radiagdes.™ Por outro lado, dada a interpretacéo da radiografia, principalmente das
primeiras vértebras cervicais, ser dificil e muitas vezes ter mais resultados falsos-positivos que
verdadeiros-positivos, e 0 seu valor preditivo ser de, apenas, 40%, 0 seu uso deve entdo
restringir-se aos casos em que ndo ha respostas ao tratamento conservador, ou quando,
clinicamente, se encontram situacées atipicas.>®

A ecografia é o exame complementar de diagnostico de referéncia para o TCM, dado nédo
requerer anestesia, ndo expor o paciente a radiacdes ionizantes, nhdo envolver muitos custos,
ser realizada em tempo real e fornecer uma informacdo dinamica.>*****® Por outro lado, a
ecografia mostra uma grande sensibilidade, possibilitando quantificar o tamanho do tumor, a

severidade da fibrose e, simultaneamente, o acompanhamento em termos de evolucéo.

Num estudo realizado por Chen et al.,*

no qual 1021 recém-nascidos realizaram um despiste
ecogréfico para o TMC, entre as 24 e as 72 horas de vida, a incidéncia reportada foi de 3,92%,
um valor superior aos normalmente relatados, demonstrando a sensibilidade da ecografia como
meio de diagndstico.

A ecografia permite avaliar as alteragfes morfoldgicas e a ecogenicidade do ECM, ao fornecer
informacdes sobre a organizacdo das fibras musculares, bem como a combinacdo entre o
perimisio (tecido conjuntivo que separa os fasciculos das fibras do musculo esquelético) e o
tecido fibroso,* possibilitando, assim, classificar o TMC quanto a severidade da fibrose,
estando esta relacionada com a gravidade clinica.** O ECM afectado apresenta-se com uma

lesdo homogénea hiperecogénica,***°

passando a heterogénea a medida que houver regressao
da fibrose.

A gravidade da fibrose, comprovada por ecografia, tem também uma correlacdo com o0s
resultados histolégicos. Estes mostraram que, quando a fibrose é ligeira a moderada, existe
uma mistura de fibroblastos jovens com fibras musculares normais, enquanto que, quando a
fibrose € grave, regista-se uma auséncia de tecido muscular normal, sendo este substituido, na

sua totalidade, por fibroblastos maduros ou bandas fibrosas.*®

Uma vez o diagnostico estabelecido, ndo é necessario realizar, rotineiramente, exames

ecograficos para comprovar a sua resolucéo, a excepcdo dos casos mais refractarios.™®
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Também existem referéncias ao uso da biopsia aspirativa, para confirmacdo do diagndéstico
histolégico. No entanto, dado ser um exame que ndo é bem tolerado pelas criancas, e haver
ainda a possibilidade de causar uma hemorragia e formacdo de um hematoma no ECM,
podendo agravar os sintomas e originar resultados falsos-positivos ou a inconsisténcia dos

resultados.!*°?

2.8 As alteragdes estruturais e funcionais decorren  tes do TMC

Nas criancas com TMC existe uma diminuicdo da amplitude dos movimentos do pescoco,
nomeadamente da rotacdo para o lado afectado, flexdo lateral para o lado ndo afectado e
assimetria da flexdo e extensdo para o lado ndo afectado. A crianca € incapaz de manter o
alinhamento da cabeca na linha média, relativamente ao tronco, quer na posicao estatica, quer
durante 0 movimento, por contractura e desequilibrio da musculatura do pescoco.’®*® Esta
constatacdo torna-se mais evidente a partir do primeiro trimestre pds-natal, quando a crianca

deve conseguir manter um posicionamento estavel da cabeca no espaco.

Uma postura incorrecta mantida, causada por um mecanismo subjacente de desequilibrio
muscular, age como traccdo sobre o crescimento do esqueleto da coluna vertebral, cranio e
face, podendo agravar ou promover o desenvolvimento de uma escoliose, assimetrias do
cranio e face, e influenciar movimentos compensatorios que podem afectar o desenvolvimento

do controlo motor.*°

2.8.1 Alteracdes estruturais

As caracteristicas faciais e cranianas observadas nas criancas com TMC incluem: assimetria
das estruturas esqueléticas cranio-faciais; a assimetria dos musculos mastigadores e da lingua;
0 subdesenvolvimento da mandibula ipsilateral, do &angulo mandibular e da linha gengival,
elevacdo da articulacdo temporomandibular e problemas de oclusdo dental; infero-
posteriorizacdo do pavilhdo auricular ipsilateral, assimetria dos pavilhdes auriculares, com
deformidade do ipsilateral que pode ter uma forma concava; assimetria dos olhos, com o olho
ipsilateral mais pequeno e mais elevado por pressdo ascendente da face; supracilio e zigoma
recuados; desvio das extremidades nasais e do mento; distorcdo das estruturas esqueléticas
cranio-faciais; deformagbes da base do cranio, sendo a deformacdo mais relatada a

proeminéncia da fossa craniana posterior.'%**°°
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Um estudo desenvolvido por Yu et al.,*® concluiu que a deformidade da base do cranio nas
criangas com TMC, ocorre antes do primeiro més de vida, perpetuando-se a assimetria facial
nos casos nao tratados, sendo a assimetria da mandibula o achado mais consistente da
deformidade dos ossos da face. Slate et al. referidos por Karmel-Ross™ demonstraram uma
relagdo entre a assimetria craniofacial, o TMC e a subluxacao da coluna cervical, a nivel de C1-
C2 — com rotagao e anteriorizacéo de C1 sobre C2 — correspondendo esta situacéo a 86,7% da
sua amostra. Este facto pode ajudar a explicar a assimetria residual da cabeca e a inclinacao

do pescoco na crianca mesmo depois de uma intervencao intensiva de fisioterapia.®

Ao nivel do tronco, nos primeiros trés meses de vida, a assimetria pode traduzir-se numa Unica
curvatura de concavidade para o lado do TMC, sendo real¢cada pela presenca do reflexo ténico
cervical assimétrico, e acompanhada pela inclinacdo da pélvis e posicionamento assimétrico
dos membros inferiores. Quando a crianca adquire capacidade para se sentar (6-8 meses),
pode desenvolver uma dupla curvatura como compensacdo da inclinacdo da cabeca e, em
simultaneo, na tentativa de trazer o centro de massa para dentro da base de suporte,

compensar com inclinacéo da bacia.*

Frequentemente também estd presente a elevacdo escapular do lado afectado, associado a
limitagdo da amplitude articular e/ou desequilibrio da forca muscular da coluna cervical.™ Isto
deve-se ao facto de o sistema fascial procurar compensar uma postura assimétrica.>* A maior
ou menor elevacao escapular estéd relacionada com o grau de rotacdo do pesco¢o. Quanto
menor a rotacdo, mais acentuadas serdo a inclinacdo da cabeca e a elevagcdo da escapula
devido a falta de estabilizacdo por parte dos musculos posturais. A rotacdo da cabeca contribui
para a estabilidade da parte superior de corpo. Os mecanismos de compensacao provocam um
deslocamento do centro de massa, o que desequilibra todo o corpo, com rectificacdo das

curvaturas cervical e lombar, tensdo muscular e desalinhamento dos ombros.*%3*

A nivel muscular para além do ECM outros musculos podem estar afectados secundariamente
como sejam os escalenos, o platisma, os musculos hioideos, os musculos faciais e a lingua,
contribuindo para as dificuldades no desenvolvimento das competéncias motoras, a nivel oral,

e da aquisicéo da extensdo da cabeca na posicdo de decubito ventral.'

2.8.2 Alteracdes funcionais

A crianca com TCM ndo tem movimentos simétricos a nivel da cabeca. O ECM afectado
restringe 0 movimento e ha um desequilibrio da funcdo muscular, com fraqueza dos musculos

do lado ndo afectado e um aumento da forca dos muisculos do lado afectado.®*** Toda a
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postura esta alterada, com encurtamento do hemicorpo do lado afectado e um alongamento

dos musculos do lado oposto.

by

As criangas com TMC respondem a restricdo imposta com movimentos auto-iniciados que
incluem padrdes de inclinagdo da cabeca para o lado ipsilateral e rotacdo para o lado contra-
lateral do ECM afectado, reforcando o padrdo existente. A incapacidade da crianga voltar a
cabeca e 0 pescocgo, fard com que compense com a utilizagcdo intensa dos musculos do

tronco.*°

Factores tais como — a anomalia do ténus muscular, o desequilibrio das forcas musculares, os
padrBes posturais anormais, a diminuicdo da mobilidade cervical e a restricdo fascial - podem
atrasar a aquisicdo de competéncias motoras.>*®** Os lactentes com torcicolo parecem ter um
risco aumentado de atraso do desenvolvimento motor numa fase inicial entre os 3 e os 10

meses de vida.**

As primeiras aquisic6es motoras do bebé passam por, na posicdo de DV, levantar a cabeca de
forma simétrica e roda-la para ambos os lados, com transferéncia de peso entre os 2
hemicorpos, mostrando controlo muscular gravitacional. Simultaneamente, ocorre o0
desenvolvimento de reac¢Bes posturais automaticas (rectificagdo e equilibrio), que, em
conjunto, com as reacg¢des de rectificacao labirintica e Optica fornecem a orientacdo normal da
cabeca no espaco, desenvolvendo-se a estabilidade activa proximal e o controlo muscular
excéntrico. O controlo postural em conjunto com as informagfes proprioceptivas, ajuda na
construcdo do esquema corporal. Se no bebé, o esquema corporal sensorial é refor¢cado pela
interaccao visual na linha média e pelas actividades motoras simétricas repetidas, no bebé com
TMC existe uma experiéncia sensorio-motora atipica e uma imagem corporal sensorial
diferente.'®

O aparecimento de problemas de desenvolvimento motor parece estar directamente
relacionados com a imobilidade do pescoco e do tronco para o lado afectado e,
particularmente, com a restricdo que a crianca tem em voltar a cabeca para o lado afectado
que provoca um alinhamento postural assimétrico.* O alongamento do tronco necessario para
o desenvolvimento de reaccdes de rectificacdo e equilibrio estd também directamente ligado as
mudancas de posicdo do pescoco. A assimetria e a falta de estabilidade da cabeca e do
pescoco afectam negativamente as reaccbes de rectificacdo e de equilibrio, bem como os
movimentos transicionais que requerem transferéncia de peso ou uma activacdo coordenada

dos 2 hemicorpos.**

15



Caracterizacdo da pratica do Fisioterapeuta na sua intervengéo em criancas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

A assimetria postural presente nas criangas com TMC tera repercussfes no controlo postural
da cabeca na linha média, dado que o controlo motor da cabega na posicdo média representa
uma etapa chave no desenvolvimento motor do lactente. Assim, a incapacidade de mover a
cabeca de forma simétrica, na linha média, produz uma estabilizag&o ineficaz da caixa toracica
e da cintura escapular. Esta ma estabilizagdo vai perturbar o recrutamento adequado dos
musculos obliquos do abdémen que estabilizam, precisamente, a postura na linha média. O
papel da actividade da musculatura abdominal no controlo postural, no equilibrio e no

movimento é fundamental.'®

O posicionamento assimétrico da cabeca e a fraca actividade da
musculatura abdominal, que a crianca com TMC apresenta, conduzem a contrastes na
organizacdo e no aparecimento de reaccBes de equilibrio, nas respostas posturais, assim
como, nas estratégias de transferéncia de peso necessarias para realizar a transicdo entre as

varias posturas.

O deficiente controlo postural na linha média, nas criancas com TMC, imposto pelas
assimetrias resultantes, tera também impacto no desenvolvimento da estrutura de referéncia
sensorial ao nivel da percepc¢do e da accdo. A assimetria posicional presente com o TMC pode
diminuir a informacéo sensorial de referéncia deixando de ser a linha média o “centro
orientador”, e influenciar a coordenagdo perceptivo-motora. As criangas com esta situacao
desenvolvem um forte viés sensorial e postural no sentido da assimetria do pescogo e de todo

o corpo.*®

A assimetria postural leva a persisténcia do reflexo ténico cervical assimétrico que, por sua vez,
pode causar neglect da méo ipsilateral e diminuicdo do campo visual ipsilateral; interferir no
desenvolvimento das reaccdes de rectificacdo da cabeca; provocar atraso no rolar para o lado
afectado; e limitar o desenvolvimento sensorio-motor, vestibular e proprioceptivo.'
Frequentemente, as criangas com TMC podem parecer similares a uma criangca com paralisia

cerebral hemiplégica.™

As etapas do desenvolvimento podem ser atipicas, porque o0s varios subsistemas (visual,
somatosensorial e musculo-esquelético) se desenvolvem-se assimetricamente e a crianca nao
experiencia a interaccdo normal em cada sistema no seu desenvolvimento e crescimento. As
limitacbes das actividades incluem a dificuldade em manter a postura da cabeca na linha
média, em posicao vertical e realinhar a postura da cabeca na vertical; nas transferéncias de
peso em DD e DV, e na manutencdo da cabeca na linha média durante o movimento. As
criancas tém dificuldades, durante o movimento, de transferir o peso para 0 membro superior
do lado afectado, sendo mais evidente quando é usado o0 membro superior nas reaccdes de
equilibrio e extens&o protectiva.'®
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Em suma as criangas com TMC encontram-se em risco de atraso no desenvolvimento motor.”
Este problema é muito importante para os fisioterapeutas, devendo o mesmo ser considerado

na sua intervencdo em criangcas com esta patologia.

2.9 O Tratamento do TMC

Até meados dos anos 60, do século passado, o tratamento preconizado para o TMC era a
liberacéo cirdrgica do musculo ECM durante os primeiros anos de vida, seguido por um longo
periodo de imobilizacdo. Nos ultimos 25 anos diversos estudos clinicos vieram a revelar que,
igualmente, poderiam ser alcangados bons resultados através de tratamento conservador pela

fisioterapia, em criancas com esta situacéo clinica.’
2.10 A intervencéo do fisioterapeuta no TMC

A fisioterapia € a intervencdo terapéutica mais referida na literatura para o tratamento
conservador do TMC.2#1%%! Encontra-se estimado que, 90 a 100% das criancas que receberam
tratamento de fisioterapia, logo apds o diagndstico, nos primeiros 3 meses de vida, obtiveram a
resolucéio da situacéo clinica durante o primeiro ano.** O tratamento das criangcas com TMC é
adaptado a cada situacdo, no entanto, 0s principais objectivos dos procedimentos do
fisioterapeuta s&o: restabelecer da mobilidade da coluna cervical; prevenir/travar a assimetria
craniofacial; prevenir alteracbes posturais e Osseas que possam causar assimetria no
desenvolvimento sensoriomotor; e sensibilizar os pais para a continuidade da intervencéo.'®**
O prognéstico da intervencdo do fisioterapeuta depende essencialmente da idade da crianca

aquando do inicio do tratamento,”*%42933303% (g deficit inicial da amplitude do movimento de

8-10,28,33 M 8-10,56

rotacao e da presenca ou auséncia de tumor no EC

A intervencdo do fisioterapeuta, de acordo com o modelo biopsicossocial, devera abordar a
crianca/familia na sua individualidade duma forma holistica, no sentido de minorar ou eliminar
as limitacBes funcionais e as restricdes na participacdo.>” A World Confederation for Physical
Therapy (WCPT), tem como um dos objectivos do seu plano estratégico de 2007-2011,
trabalhar em conjunto com a Organizacdo Mundial de Salde para obter maior utilizacdo da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) pelos
fisioterapeutas.® A CIF fornece uma descricdo de situacdes relacionadas com as funcdes
humanas e as suas restricdes, servindo como uma estrutura para organizar essa informacoes
de forma significativa, integrada e facilmente acessivel.”® A CIF tem como objectivo global

proporcionar uma base cientifica para a compreenséo e o estudo dos determinantes da saude,
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dos resultados e das condicfes relacionadas com a saude, constituindo assim um modelo util

no processo de fisioterapia.™

\L \L
Estrutura e fungdes do o et
corpo

eLimitagdo da amplituce eControlo postural *Ama3 orientacdo podera
articular atrasado interferir no brincar
eDeseguilibrio muscular <— eAtrasonasetapas do < eMenor tolerancia ao
eAlteracdes na posicio da desenvolvimento motor decubito ventral
cabeca na orientagio na precoce

vertical e na linha média

/‘\ AN /‘\

\\/ \\/

*Participacdoda familia e|cace, personalicade e
*Adaptacdodo ambiente concentragdo

Figura 1 — Modelo CIF adaptado ao TMC

A intervencdo do Fisioterapeuta sera de seguida, caracterizada nos seguintes aspectos:
parceria com o utente, que no caso da crianca serdo 0s seus representantes legais (pais ou
tutores); recolha de dados e ciclo de intervencdo; e comunicacdo com o utente. Estes aspectos
fazem parte dos padrfes de pratica publicados pela Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas
em 2002 em adaptacdo do documento da regido europeia da WCPT, Porposal of core

standards of physical therapy pratice.

2.10.1 A Parceria com o Utente

Os Padrdes de Pratica da APF, na sua generalidade referem-se ao respeito pela
individualidade, reconhecimento da importancia do doente como individuo, em todos os
aspectos da relacao terapéutica (Padrdo 1); Assim, deve existir um consentimento informado,
onde €& dada toda a informacdo relevante sobre os procedimentos propostos pelo
fisioterapeuta, tendo em consideracao a sua idade, estado emocional e capacidade cognitiva,

7

de forma a permitir o consentimento expresso, claro e informado (Padrdo 2); é igualmente
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importante a confidencialidade, ou seja as informagfes dadas pelo utente ao fisioterapeuta séo

tratadas com estrita e total confidencialidade (Padré&o 3).

A parceria a realizar no caso das criancas com TMC €&, como atras se afirmou, com 0s pais ou

tutores, devendo estes ser considerados membros activos no processo de decisdo terapéutica.

Ha que reconhecer a individualidade da crianga/familia, perceber as suas necessidades,
suporté-la, educé-la e ensina-la, no sentido de promover uma boa relagcdo e uma melhor

adesdo aos tratamentos.®®°

2.10.2 Recolha de dados e ciclo de intervencéo
A recolha de dados, no sentido de proporcionar um cuidado efectivo deve identificar toda a
informacé&o relacionada com as opg¢bes de intervencdo, tendo por base a melhor evidéncia

disponivel, e estabelecer um diagnostico prévio a intervencao.

Na constituicdo da avaliacdo subjectiva deve ser recolhida a informacgéo relacionada com a
crianca, a familia e o seu problema actual. Os problemas da crianga e/ou familia sdo uma
referéncia para a avaliagdo objectiva, devendo ser utilizados instrumentos de medida,
validados e publicados, para proceder ao exame dos respectivos resultados, a fim de apreciar
as alteracdes da condicdo de saude do utente. Os resultados das avaliagbes devem ser
registados de imediato, e utilizando o mesmo instrumento de medida, quer na avaliacao inicial,

quer no final do episédio da intervencéo (Padrdes de pratica 4,5 e 6 da APF)

2.10.2.1 Recolha de Dados

Da avaliacao inicial deverdo constar os dados demograficos da crianca, a historia pré-natal e
do parto (vaginal, cesariana, ventosa ou férceps, apresentacdo, presenca de circulares, ordem
de nascimento se forem gémeos, peso e comprimento a nascenca), para determinara
existéncia de factores de risco e verificar se a histéria € compativel com um diagnéstico

deTMC. A idade da crianca no momento do diagndstico deve ser sempre

r.egistada"5,8,10,16,34,39,44,61,62

O levantamento das rotinas do bebé é essencial, nomeadamente quem toma conta da crianca,

0 tempo que passa na “cadeirinha”, na cadeira de transporte, e em outros equipamentos de

|12

posicionamento infantil; e quanto tempo passa em DD e em DV. Ohaman et al.” referem que o

tempo que a crianca passa em DV, quando estd acordada, é determinante para a aquisicdo

|.,16

das etapas do desenvolvimento motor. Zachry et al. citados por La Fléche et al.,” referem que

a crianca, quando esta acordada, deve ser colocada em DV mais de 80 minutos por dia, com

19



Caracterizacdo da pratica do Fisioterapeuta na sua intervengéo em criancas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

supervisdo dos pais, para impedir atrasos no desenvolvimento motor e evitar achatamentos do
cranio. A utilizacdo de equipamento de posicionamento e transporte de criancas € cada vez
mais popular em Portugal. Ao colocar a crianga no equipamento, h4 que analisar a posi¢cdo em
gue a criancga fica, e verificar se ha necessidade de corrigir a postura, de modo a que fique
simétrica a nivel da cabeca e do tronco, nem que para tal seja necessério o uso de material
como rolos, redutores ou fraldas, para manter o posicionamento na linha média com
alinhamento postural.®* Este tipo de equipamento n&o deve ser utilizado de forma abusiva, os
pais devem alternar a posicdo da crianca para um éptimo desenvolvimento motor.®*®* Aos pais
devem ainda ser colocadas questdes sobre a posi¢cdo durante o sono e a rotacao preferencial

da cabeca quando dorme, superficie onde dorme, e se existem dificuldades na alimentacéo.>>*

Para além destes itens, deverdo igualmente constar do exame subjectivo dados acerca de
outras anomalias congénitas, do resultado dos exames complementares de diagndstico (caso
tenha realizado), se realiza algum tipo de medicacdo e de intervencdes previamente

efectuadas, e por ultimo, de outros problemas presentes, relacionados com TMC.'%3%62

Na avaliacdo objectiva dos sinais, o fisioterapeuta devera centrar-se na observagédo da postura
e assimetria craniofacial; na palpacao do ECM, do trapézio e dos restantes tecidos envolventes
e estruturas da coluna vertebral; no registo da amplitude articular, e da forca muscular dos
musculos do pescogo e tronco; nas reacgdes posturais automaticas e no desenvolvimento
sensério motor; na integridade das restantes estruturas do sistema musculo-esquelético.>***°
O fisioterapeuta deve usar diferentes instrumentos e métodos para objectivar os resultados,

gue irdo demonstrar a eficacia das intervencdes terapéuticas.

Deve ser descrita a postura que a crianga normalmente apresenta, tendo especial atencao a
posicdo da cabeca em relagdo ao tronco e aos membros, devendo também ser observada a
postura de toda a coluna vertebral devido a frequéncia do desenvolvimento de escoliose

cervical e/ou toracolombar na tentativa que a crianca faz da sua orientacao vertical.>*%%

Os sinais de assimetria cranio-facial devem ser relatados,>®%6!

anotando-se a diferenca da
altura dos pavilhGes auriculares, das Orbitas e do alinhamento da eminéncia malar; da
existéncia ou ndo de abaulamento da &rea parietal/occipital e da bossa da area frontal; do
tamanho dos olhos e alinhamento; desvio da mandibula e do alinhamento da linha da
mandibula com o movimento activo ou na postura estatica; da existéncia de assimetria dos
muisculos faciais, bem como outros sinais de assimetria que sejam dignos de registo.’® A

10,26,66

assimetria cranio-facial pode ainda ser documentada através de registo fotografico, gue

deve incluir uma fotografia de anterior e outra posterior, os 2 perfis (esquerdo e direito), um
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aspecto superior e outro sub-mentoniano. A fotografia para além da cabeca deve mostrar os
ombros e o tronco. A forma transversal do cranio pode ser medida usando a

plagiocefalometria.®’

O exame deve incluir a palpacado do pescoco, para percepcao do tonus e da extensibilidade
dos musculos (com especial atencdo ao trapézio superior, escalenos e platisma) e dos tecidos

moles do pescoco,***°

confirmar a presenca ou auséncia de tumor ou banda fibrosa no
muasculo ECM, devendo ser relatado a textura, o tamanho e a localizacdo do
nédulo 3102834406285 paye ainda ser registada a simetria/assimetria das pregas cutaneas do

pescoco 5,10,40,65

As amplitudes articulares da coluna cervical devem ser medidas para documentar a quantidade
de movimento articular activo e passivo disponiveis. 3101628343961 A amplitude de movimento
activo refere-se a quantidade de movimento articular voluntario ndo assistido e a amplitude de
movimento passiva é a quantidade de movimento obtida pelo examinador sem a ajuda do
sujeito. E importante perceber como o deficit de mobilidade interfere com a mobilidade
espontanea da coluna cervical e provoca compensacdes a nivel do tronco.>*®® Devem ser
registados os valores da flexdo lateral, da rotacdo, da flexdo e da extenséo cervicais.’® Ohman

et al.%®

realizaram um estudo em criangas até um ano de idade sem patologia, para definir
valores de referéncia da mobilidade passiva da coluna cervical. Assim as criangas com menos
de um ano tém uma rotagdo unilateral maior do que ou igual a 100°, e flexdo lateral unilateral
superior a 65°. Estes valores de referéncia, para a amplitude de movimento passiva do
pescoco, tém utilidade clinica para avaliar a gravidade do TMC e documentar a evolucao e o
resultado da intervencdo. Existem outros estudos acerca da amplitude de movimento da coluna
cervical, mas séo realizados em criangas com TMC, em que foram comparados os valores das
amplitudes de movimento entre o lado afectado e o lado ndo afectado.®**"%® A este propdsito
existem varios instrumentos referenciados na literatura para avaliagdo das amplitudes
articulares da crianca com TMC: o gonidmetro universal, o transferidor arthrodial, o inclindmetro

e a fotografia, entre outros.

O goniémetro universal e o transferidor arthrodial sdo os instrumentos mais mencionados para
0 medir da amplitude articular na crianga com TMC. O goniémetro num estudo realizado por
Klackenberg et al.,*” demonstrou elevada fidedignidade intra-observador. O transferidor
arthodial e o inclinbmetro sdo instrumentos com boa precisdo de medida, boa fidedignidade e

validade para medir os movimentos passivos e activos da coluna cervical.?*%
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A fotografia € um procedimento fiavel para medir o desvio da cabega em relagédo a linha média
nas criancas com TMC, mas ndo permite a avaliacdo da rotacdo da coluna cervical. Deste
modo, a fotografia constitui, somente, uma forma de documentagdo, sem no entanto permitir a
avaliacdo de todas as amplitudes, ndo apresentando precisdo nos casos de pequenos deficits

de amplitude.®

Sempre que existem sinais de dor, durante a avaliacdo da amplitude articular ou durante a

palpac&o, devem ser referenciados. **%

A amplitude articular activa da coluna cervical também deve ser medida e registada, atraindo a
atencao do bebé com estimulos visuais e auditivos para que movimente a cabeca na direc¢ao
pretendida, em varias posicdes: DD, DV e sentado.**® A mobilidade activa e passiva do tronco

deve se pesquisada e registada no caso de se verificarem assimetrias.*°

A forca muscular dos flexores laterais do pesco¢co também deve ser avaliada, porque muitas
criancas com TMC tém assimetria da fungcdo muscular, isto é, tém diminuicdo da forca e da
resisténcia dos musculos do lado ndo afectado, e por vezes, um aumento da forca no lado
afectado,® tendo igualmente, varios autores referido que as reaccdes de rectificacdo da cabeca

no plano frontal sdo mais fracas no lado néo afectado por comparacéo ao lado afectado.®'*3*4

68,70

Foi desenvolvido, no Astrid Lindgrens Children’s Hospital na Suécia, um instrumento

designado Muscle Function Scale for infants (MFS) para avaliar as reacgbes de rectificacéo

laterais da cabeca, posteriormente Ohman et al.®®™

estabeleceram quais os valores de
referencia para a funcdo muscular dos flexores laterais do pesco¢co em criancas com idade
inferior a 1 ano, e avaliaram a sua fidedignidade inter e intra-observadores concluindo que é
elevada, constituido assim a MFS uma ferramenta valida para medir a funcdo muscular dos
flexores laterais do pescoco nas criangas com TMC. Esta escala, apesar de ser um instrumento
fundamental de avaliagdo e monitorizacdo da evolugédo das criangcas com TMC, ainda néao se

encontra validada para a populacéo portuguesa.

Avaliar o desenvolvimento sensério-motor da crianga com TMC é um importante componente
da avaliacdo.>**®%% para além do alcancar das etapas chave do desenvolvimento, é
importante verificar se existe simetria nos padrées de movimento, nas reac¢des posturais, nas

transferéncias de peso, e nos reflexos primitivos. Binder et al.**

sugerem inclusive que a
crianca deve ser monitorizada até realizar uma marcha normal. Até ao momento, ndo ha na
literatura um instrumento especifico para medir o desenvolvimento motor das criangcas com
TMC. A Alberta Infant Motor Scale (AIMS) tem sido a ferramenta de medicdo usada em varios

12,31

estudos, para demonstrar a ligacdo entre a presenca de TMC e possiveis atrasos nas
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aquisicdes motoras, demonstrou que existe um risco significativo no atingir das etapas motoras
do desenvolvimento, no primeiro ano de vida. Nao sendo, contudo, a AIMS um instrumento
especifico para avaliar o desenvolvimento motor nas criancas com TMC, deste modo, 0s

resultados tém evidéncia limitada

O uso de outros instrumentos para avaliar o desenvolvimento motor nas criangas com TMC séo
referidos por Karmel-Ross* como sejam — Test of Infant Motor Performance, Infant
Neurological International Battery, The Peabody Developmental Motor, Scale, The Movement
Assessment of Infants e The Bayley Il. As escalas a utilizar devem conter itens que permitam
avaliar o controlo da cabeca, a postura da cabeca e do tronco, os reflexos, as reac¢des de
rectificacdo, o tonus postural, a flexibilidade, a forca e as etapas do desenvolvimento motor.
Todos as escalas referidas, a excepcdo das — Test of Infant Motor Performance, e Infant

Neurological International Battery — estéo validadas para a populagéo portuguesa.

Devido a associacao entre 0 TMC e outras anomalias congénitas devem ser pesquisado sinais
que possam evidenciar a existéncia de deformidades dos pés e de displasia do

desenvolvimento da anca,>**?®

comparando o comprimento dos membros inferiores, avaliando
as pregas cutaneas e a amplitude de movimento de abducdo das ancas,'® ou mesmo através

da realizacdo da manobra de Ortolani.

Existe ainda referéncia a uma escala de avaliaco global especifica para 0 TMC,” desenvolvida
por Cheng et al. que é composta por seis itens, cinco objectivos e um de caracter subjectivo.
Os itens objectivos sdo a amplitude de movimento de rotacdo e flexédo lateral, a assimetria
craniofacial, a existéncia de fibrose residual no ECM, ainclinacdo da cabeca, sendo o item
subjectivo a opinido dos pais quanto ao resultado cosmético e funcional. Cada item é pontuado
de 0 a 3, sendo que os valores entre 16 e 18 sdo considerados excelentes e, por oposi¢ao, 0s
valores inferiores a 6 sdo considerados maus. Esta escala é usada em diversos estudos para

mensurar os resultados da intervencao. 2341

2.10.2.2 Ciclo de Intervencéo

O plano de intervencéo é feito em funcdo da recolha de dados e andlise da informacdo. E
formulado em parceria com o utente e devera ser executado de forma a beneficiar o mesmo. O
Fisioterapeuta estabelece e propde um plano de intervencdo para o individuo, baseado nos
resultados da avaliacdo e nas suas necessidades, envolvendo-o, no planeamento,
implementacdo e avaliacdo da sua intervencdo, devendo obter previamente o0 seu
consentimento informado. O plano de intervencédo é elaborado com base no conhecimento

(cientifico/clinico) actualizado produzido pelos seus pares e outros clinicos investigadores; esta
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baseado na avaliagéo, diagndstico e progndéstico; identifica os objectivos previstos e resultados
esperados; descreve a intervencdo proposta, incluindo frequéncia e duragdo (Padrbes de
Pratica 2,7,8 e 9, da APF).

Todos os autores consultados sdo unanimes relativamente a duas estratégias de tratamento:
programa de alongamento manual e programa domiciliar de ensino aos pais para continuidade
do tratamento em casa, outras modalidades terapéuticas também sé&o referidas mas nao de

forma tdo exaustiva.

2.10.2.2.1 Alongamento manual

O alongamento manual é a modalidade terapéutica mais utilizada no tratamento da crianca

com TMC indiferentemente da presenca ou auséncia de nédulo no ECM,>#10:28:3440.628571 Tanq

et al. referido por La Fléche et al.'®

demonstraram que os mioblastos presentes no tumor, séo
primariamente responsaveis pela maturacdo e pela sua resolugéo, possivelmente através da
producdo de miofibrilhas normais. Uma estimulacdo adequada, ao activar os mioblastos
contribui para aregeneracdo e reparacdo do ECM afectado. O alongamento manual pode
fornecer a estimulagcdo favoravel a miogénese. Por outro lado, na auséncia de
estimulacao favoravel ou em casos de lesdes graves, os fibroblastos podem prevalecer o que

resulta em fibrose progressiva.

O estiramento manual deve ser realizado de forma lenta, progressiva, sem despertar dor,
estabilizando a cintura escapular, movimentando a cabeca a partir da posicdo neutra na
direccéo pretendida, mantendo-a na amplitude méaxima.>®®

O alongamento manual como componente do tratamento do TMC é realizado pelo
fisioterapeuta e é ensinado aos pais para integrar o programa domiciliario.

Os diversos estudos consultados ndo sdo unanimes relativamente ao procedimento de
realizacdo do alongamento manual e, em muitos deles, ndo é sequer descrita a forma de como
deve ser realizado, ainda que todos obtenham bons resultados com taxas de sucesso entre

70% e 100%.>°

A postura usada para o alongamento ndo € coincidente entre todos os autores variando entre o

posicionamento em rotagdo e flexdo lateral isoladamente,?**°>"

a posturas combinadas de
ambos os movimentos com flexdo ou extensdo da coluna cervical.?°34%2%%73 pogssivelmente, tal
factor dever-se-a ao ECM ser um musculo com varios feixes produzindo movimentos
combinados em diversos planos. H4 também a necessidade de alongar outras estruturas
(tecidos moles e fascias) e musculos que possam estar encurtados nhomeadamente o trapézio,

os escalenos e o platisma.®*
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Quanto ao numero de vezes ao dia que o alongamento deve ser realizado continua a nédo
existir consenso, com um referencial maximo de 80 repeticdes/dia (8 vezes ao dia com 10
repeticdes de cada vez)* a um minimo de 20 repeti¢des/dia (2 vezes ao dia com 10 repeticbes
de cada vez).”" Quanto aos tempos de manutencdo do alongamento, continua a haver
discrepéancias, com autores a referir que o alongamento deve ser mantido 1 segundo, com 10

segundos de repouso entre o alongamento seguinte,>**

e outros autores, em que 0
alongamento é mantido por 10 segundos, procedido de 10 segundos de repouso.?3*39%? Esta
caracteristica é aquela que pode ser considerada como mais controversa, ja que, nos
principios gerais do alongamento passivo € recomendada a manutengdo da posi¢do por 10 a
60 segundos. Os 6rgaos tendinosos de Golgi, receptores que respondem as alteracfes de
comprimento e detensdo no musculo, sao inibidos quando colocados em alongamento
por um periodo superior a seis segundos.” Se a manutencdo do alongamento for apenas um
segundo, este pode ser feito rapidamente, o que ndo € desejavel, dado o aparecimento do
reflexo miotédtico que, por sua vez provoca uma contraccdo por activacdo dos fusos

neuromusculares, como resposta adaptativa rapida ao alongamento.®

Nenhum dos estudos consultados referentes ao alongamento manual como estratégia de
interveng@o no TMC apresenta grupo de controlo. Sendo assim, € impossivel detectar casos de
resolucdo espontanea, bem como confirmar a eficacia de forma inequivoca do alongamento

manual passivo.

Uma das complicacdes do alongamento manual € a cedéncia muscular subita do ECM que é
sentida e/ou ouvida pelo executante (fisioterapeuta ou pais) podendo surgir equimose
local.>™"* Muitas vezes apés esta cedéncia sUbita associada a ruptura, 0 ECM fica mais
relaxado e é observavel um aumento da amplitude articular de flexdo lateral e rotagdo.”™"* A
ruptura s esté relatada em criancas com tumores severos do ECM. A ruptura, aparentemente,
nao teve consequéncias para as criancas que foram seguidas, em follow-up, em média durante

3,5 anos.”

A partir dos 3-4 meses de idade é dificil realizar exercicios de alongamento manual do ECM,

porque a crianca resiste fisica e emocionalmente.*® Vlimmeren et al.”

advogam mesmo que o
estiramento manual é uma técnica a evitar porque provoca desconforto e dor e pode causar
micro-traumatismos nos tecidos moles e consequente mais fibrose e diminuicdo da amplitude

articular.

Em 2010, Chon et al.”® publicaram uma nova forma de alongamento denominada “técnica de

alongamento miocinético,” que consiste em aplicar uma presséao digital continua sobre o ECM
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na posi¢ao de estiramento (combinacdo dos movimentos de rotagdo com flexdo lateral) até se
conseguir sentir/obter um relaxamento. O protocolo apresentado consiste em 4 séries de 15
repeticdes, com um intervalo de 3 minutos de repouso entre as séries, num total de 30 minutos
por sessdo de tratamento, realizado 5 vezes por semana. De acordo com o0s autores, esta
técnica é uma forma de libertacdo miofascial que tem a vantagem de relaxar o masculo, sem
efeitos secundarios, tais como a hipertonia local, contrac¢éo reflexa ou dor, sendo desta forma
segura para ser utilizada em criangas. Os resultados obtidos foram uma diminuicdo do tempo
de intervencdo comparativamente aos estudos que usam a técnica de alongamento

convencional.

Hé& autores que sublinham o facto de que, para além do alongamento do ECM, também devem

10,14

ser alongados os musculos do tronco do lado ipsilateral ao torcicolo e, adicionalmente, os

musculos da cintura escapular e pélvica se registarem alteracées na mobilidade.™

2.10.2.2.2 Mobilizacéo activa

O desenvolvimento do controlo cefdlico marca o inicio da mobilidade activa da coluna
cervical,®® pelo que deve ser incentivada a mobilidade da cabeca no sentido da correccéo

activa por parte da propria crianga,'*"*"™

e realizada em diversas posicbes (DD, DV e
sentado). O movimento activo pode ser desencadeado através de estimulos visuais ou
sonoros, sendo os brinquedos e a voz humana os mais usados, tendo como principais
objectivos — promover a contrac¢cdo dos musculos desejados e facilitar o alongamento activo

dos musculos contracturados.®

2.10.2.2.3 Fortalecimento muscular

Por volta dos 3 meses, o fortalecimento dos muasculos do lado contra-lateral ao torcicolo deve
ser realizado, iniciando-se com movimentos activo-assistidos, progredindo para exercicios
activos contra gravidade. O fortalecimento muscular deve ser integrado na estimulacdo do
desenvolvimento e das reac¢fes posturais automaticas, de acordo com a idade da crianca e o

seu ganho de controlo da cabeca e do tronco adquirido.>**3*%°

2.10.2.2.4 Controlo postural e reac¢des posturais automaticas

Os sistemas de controlo postural envolvidos na coordenacdo do comportamento motor sdo — o
sensorial (visual, vestibular, somatosensorial), o musculo-esquelético (flexibilidade, forca e
resisténcia), o neuromuscular (sequéncia de activacdo de padrbes musculares em tempo
adequado), os mecanismos adaptativos e os processos de controlo antecipatorios.”” O controlo

postural/motor e o desenvolvimento de reaccbes posturais automaticas podem ser obtidos
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através do manuseio e de técnicas de estimulacdo, como sejam — o Tratamento do
Neurodesenvolvimento (TND), a técnica da Tscharnuter Akademie for Movement Organization
(TAMO), a Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (PNF), técnicas de Feldenkrais entre
outros.’®* O seu objectivo é sempre a adequacéo das etapas do desenvolvimento motor de

forma simétrica e sem compensacdes.

A estimulagéo do controlo da cabeca em DV bem como as mudancas de posi¢cdo, como sejam
o rolar para ambos os decubitos e a passagem a posicdo de sentado, promovem o
desenvolvimento da extensao activa contra-gravidade, de transferéncias de peso, bem como o
desenvolvimento de reacc¢fes de rectificacdo e equilibrio. As posicbes intermédias, quer na
posicao de decubito, quer na de sentado, vao solicitar um controlo activo por parte da crianca
no sentido da correccdo da assimetria®® e estimulam activamente os muisculos anteriores e
posteriores do tronco e da coluna cervical para melhorar o controlo postural e sensorial.?**°
Simultaneamente devem ser promovidas actividades na linha média que requeiram o uso dos

membros superiores para exploracéo e manipulacdo de objectos.**3*

2.10.2.2.5 Massagem e calor superficial

Karmel-Ross et al.**

referem que ha criancas que reagem negativamente, com choro, irritacéo,
e baixa tolerancia ao manuseio e ao alongamento do pescoco e do tronco, o que pode estar
associado a experiéncias de dor como sequela da sindrome compartimental durante o periodo
peri-natal, que tornam o musculo muito sensivel ao estiramento. A massagem dos musculos e
tecidos subcutaneos contraidos € aplicada usualmente no tratamento das criangcas com TMC e
favorece o aumento da amplitude de movimento e diminuicdo da dor.>?%3+385662 A gplicacéo de
calor superficial € também uma das modalidades terapéuticas usadas para a diminuicdo da

dor 34,41,62

2.10.2.2.6 Ultra-sons

C,294056 sando

Ha referéncia ao uso de ultra-sons no tratamento da crianca com TM
especificado o seu uso apenas por Merlo,* ou seja, na zona do tumor quando este n&o diminui
de tamanho ao fim de 2 meses de tratamento convencional, com intensidades entre os 0,5 a

1W/cm?.

2.10.2.2.7 Terapias emergentes

* Microcorrentes

A terapia de microcorrentes consiste na passagem de uma corrente alternativa de baixa
intensidade (100~200 pA, 8 Hz) que ndo é sentida pelo paciente. Estudos efectuados em
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adultos tiveram, como resultados, a reducdo dos sintomas e ndo produziram quaisquer efeitos
adversos. Apesar do mecanismo de ac¢ao ser desconhecido, pensa-se que tém uma relacéo
com a homeostase do Ca?' intracelular, o qual, ap6s uma lesdo muscular ficaria afectado,
causando a fibrose muscular.”® O encurtamento muscular em consequéncia da leséo, é
susceptivel de provocar alteracdes transitorias na concentracdo de Ca”’, passiveis de
desencadear um processo de alteragBes no citoesqueleto e nas proteinas miofibrilhares das
células, contribuindo, deste modo, para as mudangas na estrutura do muasculo com

repercussdes na sua funcdo.”® Um estudo desenvolvido por Kim et al.”

apresentou resultados
estatisticamente significativos com o uso de microcorrentes como complemento do tratamento
conservador acerca do aumento da amplitude articular de rotacdo da coluna cervical,
diminuicdo da inclinacdo da cabeca e da diminuicdo do choro da crian¢a durante o tratamento.
No entanto, dada a sua amostra (7 criancas) ser muito reduzida, apesar de ter um grupo de
controlo (8 criancas), o tratamento efectuado neste dltimo grupo tem componentes diferentes

[,” assim os resultados obtidos devem ser encarados com

do realizado no grupo experimenta
alguma reserva.

* Método KinesioTM tape

A técnica de “Kinesio Tape” ou Banda Neuromuscular desenvolvida por Kase baseia-se na tese
de, ao proporcionar liberdade de movimentos, permitir que o “sistema muscular se auto-
regenere bio-mecanicamente”.? Consiste na aplicacéo de ligaduras elasticas aderentes, com
caracteristicas semelhantes & da pele que apresentam um efeito terapéutico préprio —
informacgéo sensorial que contribui para o movimento; facilitagdo da circulagdo sanguinea e
linfatica, promovendo a remoc¢do dos exsudados inflamatérios; diminuicdo do nivel de dor
através do mecanismo de gate control (papel fundamentalmente na dor aguda) e diminuicdo da
tensdo muscular anormal, favorecendo o correcto funcionamento muscular, fascial e articular.
Alguns autores sugeriram que as bandas neuromusculares poderiam aumentar a
propriocepcado através da estimulacdo dos mecanoreceptores cutaneos, contribuindo para um

estimulo posicional.®

E com base nestes principios que Powell®

aplica o método de Kinesio tape em trés estudos de
caso em criancas de 2, 4 e 15 meses de idade, em complemento ao tratamento conservador,
com o objectivo de melhorar a eficacia muscular do ECM. Os resultados apontam no sentido da
reducdo do tempo de intervencdo por comparacdo com outro estudo,® que aplica apenas o
tratamento conservador. No entanto, devem ser realizadas investigacbes com amostras
maiores e com grupo de controlo, para comprovar a eficiéncia deste método, apesar do seu
uso j& vir referenciado na guideline “Therapy management of congenital muscular torticollis” do

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center *
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2.10.2.2.8 Ensino aos pais/cuidadores

Educar e sensibilizar os pais ou cuidadores, para a continuidade da intervencdo no domicilio,
como complemento da intervencéo realizada pelo fisioterapeuta, é fundamental para o sucesso

do tratamento. Existem mesmo estudos!®363971.83

em que 0s pais sdo 0s Unicos responsaveis
pelo programa de intervencao apds o ensino de determinadas estratégias de tratamento, sendo
o acompanhamento da crianga/pais realizado em observagfes periddicas para medicdo de
resultados. E igualmente importante explicar, que o é&xito do tratamento depende

principalmente da execucao regular e precisa dos exercicios domiciliarios.*®*%%2

Aos pais deve ser fornecida uma informacgéo basica sobre a patologia, adaptacdes a realizar no
ambiente domiciliar e quais 0s posicionamentos adequados para reduzir as forcas
deformacionais sobre a face e o cranio.>'*’>"> Também devem ser ensinados a observar e
corrigir o posicionamento da cabeca da crianca durante o sono, no transporte e durante a
alimentacdo (a comida deve ser “oferecida” de forma a que a crian¢a olhe na direccéo do lado
afectado), de modo a favorecer o alongamento passivo e activo dos musculos encurtados,
utilizando, inclusivamente, estimulos visuais e sonoros a fim de favorecer os movimentos

pretendidos do pescoco, de forma lddica.®3*4%2%57

Colocar a criangca em decubito ventral quando estd4 acordada, é uma das recomendacdes a
fazer, para estimular o desenvolvimento motor de um modo quantitativo e qualitativo.®**"*"
Uma vez desenvolvida a for¢ca adequada dos musculos do pescogo, 0s exercicios devem ser
orientados para determinadas tarefas e, assim, a crian¢a usa essa forca para levantar a cabeca
(contra gravidade), para brincar, para realizar transferéncias de peso. Este fortalecimento ir4
também promover o desenvolvimento dos movimentos de transi¢do, caso do rolar e o sentar. A
simetria e a orientagdo para a linha média sdo também aspectos que devem integrar os
exercicios propostos para o domicilio.**%%

Os exercicios de alongamento como parte fundamental do tratamento também devem ser
ensinados aos pais para a sua realizagio em casa. E necessario fornecer informacdes precisas
sobre a posicdo de alongamento, os tempos de manutencdo do mesmo e o tempo de pausa,
bem como o nimero de séries e 0 nimero de repeticdes por série.>?392% Concomitantemente,
devem ser alertados para quando realizam o alongamento observarem o0s sinais vitais da
crianca — alteracfes de cor da face, alteracGes da frequéncia respiratdria, transpiracdo, adejo
nasal e para o “revirar do olhos” — devendo parar o alongamento se algum deles ocorrer.™

O alongamento e o0s restantes exercicios propostos devem ser integrados nas diversas

actividades ao longo do dia. **%
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O ensino aos pais é feito usando o método demonstrativo e expositivo, devendo os mesmos
reproduzir os ensinamentos para confirmacdo da sua compreensdo. O ensino devera ser
complementado com brochuras ou folhetos informativos,®*®*® dado que a informacdo baseada
num suporte escrito e com imagens, constitui um importante factor de adesdo e ajuda na
execucdo, de acordo com as recomendacdes fornecidas.®

O programa domiciliar deve ser individualizado, revisto periodicamente e readaptado as etapas

do desenvolvimento motor e as necessidades da crianga/familia.®*%*®

2.10.3 Programacao do tratamento

A frequéncia das sessdes de tratamento com o fisioterapeuta depende da gravidade do TMC,
da idade da crianca e da capacidade dos pais realizarem o programa domiciliar.>*°
Existem referéncias a 5 vezes por semana,?*>® 3 vezes por semana,’ 2 vezes por més,* 4 em 4

semanas.* S6 dois estudos indicam o tempo de tratamento por sess&o — 30 minutos.*®

2.10.4 Documentacdao e reavaliacdes

Os registos do utente devem iniciar-se desde o primeiro contacto; sdo realizados
imediatamente ap0s o0 contacto com o Fisioterapeuta e até ao final do dia; séo
contemporaneos, concisos, legiveis, com sequéncia légica, datados e assinados de forma

legivel.

O fisioterapeuta reavalia o individuo continuamente e, em fun¢ao disso, modifica ou interrompe
o plano de cuidados. A reavaliacdo deverd incluir as alteracfes ao plano de cuidados e ser

registada, datada e assinada pelo Fisioterapeuta que a realiza.

No final do plano de intervencdo é medido o resultado, no intuito de avaliar o seu impacto,
devendo a informacdo sobre o resultado ser partilhada com os pais/tutores. Para facilitar a
gestdo sobre o utente e satisfazer os requisitos legais, 0s mesmos devem ter um registo que
inclua informacdao relacionada com cada episddio (Padrdes 10 e 14 dos Padrdes de Pratica da
APF).

2.10.5 Comunicacao com a familia

O Fisioterapeuta escuta activamente o utente dando-lhe a oportunidade de comunicar
efectivamente, de uma forma aberta, frontal e profissional, escolhendo um ambiente privado
sempre que a natureza da informacao o justifique. Todas as comunicacdes, escritas e verbais,

devem ser claras, para o utente ou para o seu representante legal. Os métodos de
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comunicacdo sdo modificados no sentido de ir ao encontro das necessidades encontradas
devendo o fisioterapeuta certificar-se acerca dessa compreenséo (Padrdo 12, dos Padrbes de
Pratica da APF).

A comunicacdo € um processo dinamico baseado, tanto no ouvir e na resposta, como na
expressdo.?®® Como o sucesso do tratamento da crianca tem por base a execucdo do
programa domiciliar por parte dos pais os aspectos relacionados com a comunicagédo e a

adesdo ao tratamento sao cruciais.

2.10.6 Critérios para alta

Os diversos autores sdo unanimes quanto aos critérios para alta do tratamento de fisioterapia.
Sao eles — a auséncia de nodulo a palpagéo, cabeca alinhada na linha média e amplitude total

dos movimentos da coluna cervical ou um deficit de rotagéo inferior a 5°.71028:33.40.41.62

As criancas continuam a ser acompanhadas em follow-up e os pais aconselhados a realizar os
exercicios de alongamento de uma forma descontinuada, sendo alertados para o risco de
recidiva. Na recidiva € notério o surgimento da postura tipica do torcicolo, em que a crianca
pode perder amplitude de movimentos, porque o ECM do lado afectado, durante os surtos de

crescimento ndo cresce ao mesmo ritmo que o ECM do lado néo afectado.>**

2.11 Outras modalidades terapéuticas no tratamento do TMC

Quando os resultados esperados ndo ocorrem com o0 tratamento conservador, outras
abordagens terapéuticas devem ser consideradas, nomeadamente — o uso de dispositivos
ortoticos; a toxina botulinica e a cirurgia. A ortétese de remodelacdo craniana (capacete), deve
também ser considerada para reduzir PD, principalmente nos casos graves, a fim de
maximizar a resolucdo do TMC. Todas estas intervencdes sdo no entanto coadjuvadas com

fisioterapia para complementar e consolidar os ganhos obtidos.

2.11.1 Dispositivos ortoticos

Os dispositivos ortéticos sdo usados para ajudar a manter ou restringir o movimento. Estdo
descritos trés tipos de dispositivos usados ho TMC: um colar cervical, uma ortétese tubular

(TOT) e um dispositivo de posicionamento postural contra-lateral.***¢

Estes dispositivos estdo indicados para criangas com idade superior a 4 meses e que mantém
uma inclinacdo constante da cabeca superior a 5° em mais de 80% do tempo que estdo
acordadas, e realizam todos os movimentos e actividades funcionais sem corrigir esta
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inclinacdo.'® Adicionalmente a estas indicacdes, as criangas devem ter uma amplitude passiva
da coluna cervical considerada adequada (minimo de 10° de flexdo lateral para o lado néo
afectado) ou ter reacc¢des de rectificacéo da cabeca adequadas com realinhamento na direccao

do lado n3o afectado.®

O dispositivo recomendado para correc¢ao da PD é um capacete. Existem varios modelos, mas
o Dynamic Orthotic Cranioplasty® é um dos que consegue resultados mais efectivos.'®®
Confeccionado de forma a redirecionar o crescimento proporcionando espacgo para a expansao
das areas planas, com o objectivo de promover a simetria craniofacial, e esta indicado para ser

usado em criancas com idade superior a 6 meses.?

2.11.2 Toxina botulinica

Existem estudos recentes, que referem o uso da toxina botulinica tipo A (TB) em criancas com
TMC, nas quais os resultados com o tratamento conservador ndo sdo satisfatorios.>>® No
entanto, este tipo de intervencéo ainda ndo esta aprovado, formalmente para o tratamento do
TMC.? A este respeito, resta ainda dizer, que o referido procedimento implica anestesia geral, e

pode causar hematoma e dessiminac&o sistémica, assim como dor, no local da injeccdo.**°

A TB é uma neurotoxina derivada da bactéria clostridium botulinum, inibidora da libertacdo de
acetilcolina, tendo como resultado a reducdo da actividade muscular. O objectivo da TB é
temporariamente enfraquecer o ECM afectado, para que o programa de fortalecimento da
musculatura contra-lateral seja mais efectivo®’ e que o alongamento do musculo afectado seja
mais facil.>>®

Ainda que os resultados dos diversos estudos mostrem resultados satisfatorios,>®’ ndo esta
documentada qualquer avaliacdo que tenha verificado a manutencdo, a longo prazo, dos
resultados obtidos. Por outro lado, nenhum dos estudos realizados apresentou grupo de

controlo.

2.11.3 Cirurgia

O tratamento cirargico surge como ultimo recurso. A cirurgia deve ser tida em consideracao
apenas para as criangcas que ndo melhoram, apés realizacdo de 6 meses de tratamento
conservador.’®* A cirurgia é normalmente realizada em criancas com idade superior a 12

meses.”®
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Os indicadores que normalmente levam a intervencao cirlrgica sdo — a manutencdo de uma
inclinacdo da cabeca; um deficit de rotacdo e de flexdo lateral do pescoco superior a 159
persisténcia de uma banda fibrosa ou tumor do ECM; pouca correccéo da plagiocefalia.’®** As
criancas que iniciaram o tratamento conservador tardiamente, sdo as que provavelmente
requerem cirurgia para a libertacdo do ECM.>%®

Os objectivos da cirurgia sdo — alcan¢ar uma libertacdo completa do ECM encurtado; restaurar
a amplitude de movimento e da biomecanica da coluna cervical; preservar as estruturas neuro-

vasculares; e melhorar a assimetria craneofacial.X%°

Existem diversas abordagens cirlrgicas — a tenotomia subcutanea; a libertacdo unipolar do
ECM; a tenotomia aberta bilateral; a recessao radical do masculo; e as multiplas plastias em
Z.2" Recentemente também se usa a cirurgia endoscépica, que minimiza o risco de
complicacbes decorrentes da pratica cirargica, uma vez que o cirurgido consegue, de forma
precisa, transeccionar as fibras musculares preservando as estruturas neurovasculares.

Ap6s a cirurgia a crianca é encaminhada para a realizacéo de fisioterapia.>**3%4°
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3. Metodologia

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo onde se procura identificar alguns aspectos da
pratica do Fisioterapeuta ao nivel da recolha de dados e ciclo de interveng¢do, com vista ao

reconhecimento e identificacdo de uma realidade.

3.2 Objectivo

Com a realizacdo do presente estudo, pretende-se caracterizar a pratica clinica dos
Fisioterapeutas, que desenvolvem a sua actividade profissional, em Instituicbes Hospitalares
publicas de Portugal continental, relativamente aos padrdes de intervencdo estatuidos na

terapéutica de criangas com torcicolo muscular congénito, no primeiro ano de vida.

3.3 Amostra

A amostra € constituida por Fisioterapeutas, de ambos 0s sexos, que trabalham em pediatria,
com criangas até 1 ano de idade e com o diagnéstico de TMC, na rede hospitalar publica de
Portugal Continental. A razdo por que se pretende desenvolver este estudo ao nivel das
Instituicbes Hospitalares, prende-se com o facto de tentar garantir que o inicio da intervencao
do Fisioterapeuta seja 0 mais precoce possivel e que seja desenvolvida durante o primeiro més
pds-diagnostico. Por outro lado, seria impossivel identificar todos os locais de tratamento nédo

pertencentes a rede hospitalar publica em Portugal.

3.3.1 Seleccéo e Caracterizacdo da Amostra

Esta representa uma populacdo seleccionada por conveniéncia, devido ao curto espaco de

tempo em que o estudo teve que ser efectuado e reporta-se a esse intervalo de tempo.

3.5.2 Critérios de Incluséo
» Ser Fisioterapeuta, com 2 anos, ou mais, de experiéncia, na intervencdo em criangas
até 1 ano de idade com o diagnéstico de TMC, e que, no ultimo ano de actividade
profissional, tenham tratado criangcas com este tipo de diagnostico, de forma a garantir
gue o contacto ndo tenha sido tdo longinquo no tempo, que possa conduzir a viés de
memoria;
» Trabalhar numa Instituicdo Hospitalar pablica localizada em Portugal Continental & data

do presente estudo.
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3.5.3 Critérios de Exclusao
* Nao estar a desenvolver a sua actividade nesta area clinica a data do estudo;
e Ser investigadora no presente estudo;

* Reunir os critérios de inclusédo, mas ter respondido ao pré-teste.

3.6 Procedimentos

Como nao existe nenhuma ferramenta validada para pesquisar a pratica dos fisioterapeutas no

tratamento de criancas com TMC, foi elaborado um questionario com o proposito deste estudo.

O questionario foi construido com base na revisdo da literatura e em conjugacdo com 0s
padrBes de pratica da APF; depois foi revisto por 6 experts de forma a garantir a validade do

seu contetdo. Utilizaram-se os critérios referidos por Jensen et al,®

para identificar a expertise
em Fisioterapia — deter sete ou mais anos de experiéncia de pratica clinica numa area
especifica; encontrar-se envolvido no cuidado directo aos utentes dessa area em pelo menos
50% do seu tempo; e deter um conhecimento multidimensional, ou seja, ter um conjunto do
conhecimentos adquiridos ndo sé na formacgéo profissional e na experiéncia clinica, mas
também ter experiéncia como educador/formador. Assim, o conjunto dos 6 experts tem uma
média de 46 anos de idade, e apresentam uma experiéncia clinica superior a 16 anos na area
da pediatria. Cinco trabalham num hospital publico e um num centro de reabilitacdo de
referéncia. Todos sao licenciados, sendo um deles mestre e dois se encontrem a frequentar
cursos de mestrado. Cinco dos experts possuem mais de 10 anos de experiéncia pedagogica e

0 restante entre os 6 e 9 anos.

A cada um dos experts foi enviado o “Questionario de Caracterizacdo da Pratica do
Fisioterapeuta na sua Intervencdo em criangas com T  MC com idade inferior a um ano de
vida” (Apéndice I) e um formulério (Apéndice Il) para avaliagdo da qualidade de cada questéo
referente a clareza (se o item estava bem redigido, e se era explicito); e a importancia (se o
item era relevante e se reflectia um aspecto importante da intervencédo do fisioterapeuta em
criancas com TMC até um ano de idade).

Foi pedido aos experts que pontuassem cada questdo do “Questionario”, em relacdo aos
critérios mencionados — clareza e importancia, tendo sido usada uma escala de Likert de 4
pontos, indicadora do grau de concordancia com a qualidade da questdo: 4 = concordo
totalmente, 3 = concordo moderadamente, 2 = discordo moderadamente e 1 = discordo
totalmente. Os experts tinham ainda a possibilidade de fazer comentérios sobre o questionério,

acerca da sua utilidade clinica e a dar sugestdes para sua revisdo, se fosse esse 0 caso.

35



Caracterizacdo da pratica do Fisioterapeuta na sua intervengéo em criancas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

A pontuacdo de cada item foi tabelada, tendo sido entdo feita a contagem simples do niumero
de repostas para cada critério de avaliacdo e calculada a percentagem de experts que
concordavam quanto as qualidades positivas ou negativas de cada questédo. As pontuacfes 1 e
2 foram consideradas como negativas ou indicativas de pobre qualidade da questdo, sendo as
de 3 e 4 consideradas positivas ou indicativas de boa qualidade. Foi igualmente usado um
indice de validade de contetdo (IVC),%® para medir a concordancia dos experts sobre as
gquestdes que compdem o questionario, sendo o resultado do IVC calculado por meio da soma
de concordéancia das questdes que foram avaliadas com “3” ou “4” pelos experts. Os itens que
receberam pontuacdo “1” ou “2” foram revistos ou eliminados. Assim, o IVC definido como a
“proporcéo das questdes que recebe uma pontuacdo de 3 ou 4 pelos experts™ foi calculado

para cada questdo através da férmula:

numero de respostas "3"ou "4"
Ve =

numero total de respostas

Para este indice é recomendada uma taxa nao inferior a 80%, para cada uma das questdes,
encontrando-se no apéndice Il o resultado da avaliacdo de cada questao.

Para avaliar o instrumento como um todo foi usada uma das férmulas propostas por Alexandre
et al.,*® que consiste em dividir o “nimero total de questdes consideradas como relevantes
pelos experts, pelo numero total de questdes”, sendo que no caso do presente estudo, este

resultado foi de 97%.

Os comentarios e sugestdes dos experts sobre a redaccéo das questdes, recomendacdes para
inclusdo de novas questdes, agrupamento ou exclusdo de questdes foram catalogados
(Apéndice IV) e considerados durante o processo de revisdo final do “Questionario de
Caracterizacdo da Prética do Fisioterapeuta na sua Intervengdo em criangcas com TMC com

idade inferior a um ano de vida”, tendo sido elaborada uma verséo pré-final (Apéndice V).

A versdo pré-final do questionério foi sujeita a um pré-teste realizado a 6 Fisioterapeutas que
reuniam as condic¢des dos critérios de incluséo, a fim de se testar se as instru¢des eram claras,
e identificar perguntas-problema que justificassem uma modificacéo da redaccéo ou alteracdo
do formato. Em resultado desse teste, ndo foram necessérios efectuar ajustes e/ou
modificagbes, considerando-se assim esta versdo como definitiva (Apéndice V). Os elementos
que foram seleccionados para responder ao pré-teste ndo integraram a amostra. Foi estimado
que o tempo despendido no preenchimento do questionario seria de aproximadamente 30

minutos.
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A fim de serem enumerados, todos os Fisioterapeutas a exercer a sua actividade junto da
crianga com TMC, que reunissem os critérios de inclusdo no estudo, foi realizado um
levantamento do parque hospitalar de Portugal Continental, através da rede de referenciacéo

hospitalar de Medicina Fisica e Reabilitagéo publicada pela Direccdo Geral de Sadde.*

A autora contactou entre 14 e 22 de Fevereiro de 2012, pessoalmente ou através do telefone
todos os Fisioterapeutas Coordenadores dos Sectores da Fisioterapia dos Hospitais
referenciados — 79 Instituicdes agregadas em 45 Centros Hospitalares, Hospitais ou Unidades
de Saude. Com base no levantamento efectuado, foi identificado o niUmero de Fisioterapeutas
a trabalhar nesta area clinica em Instituicdbes Hospitalares em Portugal Continental sendo as
Instituicbes agrupados por regifes respectivamente — Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo,

Alentejo e Algarve.

As 55 Instituicbes Hospitalares onde existem Fisioterapeutas, com 2 anos ou mais, de
experiéncia profissional na area de pediatria com crian¢as até 1 ano com o diagndstico de TMC
distribuem-se da seguinte forma:

* Regido Norte — 23 Instituicdes — 52 fisioterapeutas

* Regido Centro — 9 Instituicdes — 24 fisioterapeutas

* Regido de Lisboa e Vale do Tejo — 17 Instituicdes — 56 fisioterapeutas

* Regido Alentejo — 4 Instituicbes — 10 fisioterapeutas

* Regido Algarve — 2 Instituicbes — 5 fisioterapeutas

Instituicbes Hospitalares contactadas, mas onde ndo existem Fisioterapeutas, com a
experiéncia profissional acima descrita, distribuem-se da seguinte forma:

* Regido Norte — 5 Instituicdes

* Regido Centro — 5 Instituicdes

* Regido de Lisboa e Vale do Tejo — 11 Instituicbes

* Regido Alentejo — 2 InstituicOes

Com base no levantamento efectuado, foram assim identificados 147 Fisioterapeutas a

trabalhar nesta area clinica.

Numa segunda fase, e apds a identificacdo junto dos Fisioterapeutas Coordenadores dos
elementos passiveis de constituirem a amostra, foi feito um contacto formal e pedida a sua
autorizacdo (Apéndice VI), bem como aos responsaveis das respectivas Instituicdes

Hospitalares (Apéndice VI), para a passagem dos questionarios aos inquiridos Todos o0s
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pedidos de autorizacao, efectuados aos responsaveis pelas Instituicdes seleccionadas, tiveram

resposta positiva.

Os questionarios foram entregues, pela autora, ou enviados pelo correio ao cuidado dos
Fisioterapeutas Coordenadores, aos quais foi requisitada a sua distribuicAo pelos
Fisioterapeutas seleccionados em cada Instituicdo. Os inquiridos foram informados do teor do
guestionario (Apéndice VII), do objectivo a que se destinava, do tempo aproximado do
preenchimento, sendo-lhes igualmente pedido, que deveriam explicitar seu consentimento

prévio para participar neste estudo (Apéndice VIII).

Ao conteudo de cada questionario foi garantida a confidencialidade dos dados levantados, e
assegurada, a todos o0s participantes no estudo, a posterior transmissdo dos resultados
obtidos. Os questionarios foram recolhidos pessoalmente pela autora ou remetidos via correio
em envelope previamente enviado aquando do envio dos questionarios.

Os questionarios respondidos foram recebidos, entre os dias 1 de Marco e 5 de Abril de 2012,

tendo sido recolhidos 80 dos 147 inicialmente distribuidos.

3.7 Instrumentos utilizados

3.7.1 Questionério de caracterizacdo da amostra
Para a caracterizacdo da amostra foi elaborado um breve questionario de caracterizagédo
(Apéndice IX) onde serdo recolhidos os seguintes dados:
* ldade;
* Género;
« Ano em que terminou a formacao base;
* Grau académico;
» Formagdo complementar nesta area de intervencao;
» Ha quantos anos desenvolve a sua actividade nesta area de intervencao;
* Instituicdo em que desenvolve a sua actividade;
< Avaliou/tratou criangcas com Torcicolo Muscular Congénito com idade inferior a 1 ano de
idade no dltimo ano (esta uma pergunta de triagem uma vez que pretendemos que 0s
elementos da amostra tenham tido contacto com a situagdo a caracterizar durante o
ultimo ano de actividade profissional).
e Qual o numero de criancas tratadas no ultimo ano (incluiu-se esta questdo para
percebemos aproximadamente a dimensdo do niumero de criangas tratadas com TMC).
» Utiliza normas de orientacdo clinica na sua intervengédo com criangas com TMC até um

ano de idade (sendo um dos objectivos deste estudo é a possivel contribuicdo para a
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elaboracdo de normas de orientacdo clinica no tratamento de criangas com TMC no

primeiro ano de vida; é relevante perceber se algum dos elementos da amostra ja

orienta a sua pratica através de normas).

3.7.2 Questionario de Caracterizacado da Pratica do  Fisioterapeuta

O instrumento de recolha de dados (Apéndice V) € constituido por um questionario de
Caracterizacdo da Prética do Fisioterapeuta na sua Intervencdo em criancas com TMC com
idade inferior a um ano de vida. Este questionéario foi elaborado com base na experiéncia
pessoal, e na pesquisa e revisdo da literatura efectuadas acerca deste tema, tendo sido
posteriormente revisto e validado por experts. O mesmo integra uma questéo inicial e mais 56

dispersas por 5 partes ou dimensoes.
A estrutura do questionario € a seguinte:

Questao inicial — Qual o periodo em tempo, em média, entre o diagndstico e o inicio da sua
intervengdo? (Esta pergunta surge em virtude de na literatura consultada um dos aspectos

mais relevantes para o sucesso do tratamento conservador ser o inicio precoce’01429:33:36.39)

Dimenséo 1. Avaliacdo

O objectivo desta dimensdo € saber quais os itens considerados relevantes na recolha de
dados, quais os instrumentos usados para a sua realizacdo, e com que frequéncia procede a
reavaliacdes, (de acordo com os Padrbes de Prética 4, 5, e 6).

Encontra-se dividido em 2 partes, uma destinada ao exame subjectivo e outra ao exame

objectivo.

A parte destinada ao exame subjectivo tem como finalidade conhecer-se qual a informacédo
recolhida relacionada com o utente ou relacionada com o seu problema actual, a mesma é
composta por 14 questdes, 13 fechadas, em que as hipéteses de resposta, que representam a
frequéncia com que o item é avaliado, estdo baseadas numa escala de Likert (1-nunca; 2-
raramente; 3-as vezes; 4-muitas vezes; 5-sempre). A 142 questdo € uma questao aberta
permitindo ao inquirido enumerar outros critérios que compdem o0 seu exame subjectivo na sua

intervenc@o em criangas com TMC até um ano de idade.

A outra parte, onde as questdes séo direccionadas para o exame objectivo é composta por 17
questdes. As primeiras 13 questfes sdo fechadas, em que as hipoteses de resposta sdo uma
escala de Likert com 5 opgbes. A 142 questdo é uma questdo aberta permitindo ao inquirido
enumerar outros critérios que compdem 0 seu exame objectivo na sua intervencdo em criangcas

com TMC até um ano de idade.
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A décima quinta questdo € direccionada para os instrumentos usados para medir a amplitude
de movimento da coluna cervical. A razdo da escolha deste parametro dentro da avaliacao
objectiva, deve-se com o facto de uma das caracteristicas que compdem o quadro clinico do
TMC, ser o deficit de amplitude articular da coluna cervical, quer de rotagdo quer de flexdo
lateral. Deste modo, torna-se fundamental saber qual o instrumento utilizado para medir a
amplitude de movimento. Nesta questdo sdo dadas 4 opg¢bes que podem ser simultaneamente
respondidas com a utilizacdo de uma escala de Likert. O inquirido tem ainda uma questédo

aberta em que pode referir outro instrumento diferente dos propostos.

Na décima sexta questdo pretende-se saber se sdo usados outros instrumentos
estandardizados para a avaliacdo objectiva de outros pardmetros, dado existirem varios
instrumentos, referidos na literatura, para avaliacdo de parametros que compdem o exame
objectivo. A questao tem num primeiro momento duas hipéteses de resposta — sim/ndo — e, no
caso da resposta afirmativa, uma resposta aberta, para o inquirido referir qual, ou quais os
instrumentos utilizados. A opcdo por uma questao aberta deve-se ao facto de ndo se querer

condicionar ou influenciar os elementos da amostra.

A questdo 17 visa verificar se os inquiridos, para além da avaliacéo inicial, procedem a uma
avaliacdo continua para garantir a efectividade e relevancia da sua intervencdo, perante as

alteracdes do utente e do seu estado clinico.

Dimenséo 2. Documentacao

O objectivo desta dimenséo prende-se com o facto de se saber se o Fisioterapeuta regista o
resultado da sua avaliagédo e das alteracdes que ocorrem durante o ciclo de intervencdo. Todos
0s utentes que recebem intervencdo de fisioterapia devem ter um processo que inclua a

informacéo relacionada com cada episodio (Padrdes de Pratica 10 e 14).

E composta por 2 questdes fechadas, cujas hipoteses de resposta se encontram baseadas

numa escala de Likert de 5 opc¢des.

Dimenséo 3. Plano de Intervencéo

O objectivo desta dimenséo consiste em saber se o0 Fisioterapeuta estabelece o seu plano de
intervencdo, para cada crianca, com base na avaliacdo anteriormente efectuada, e se 0s
pais/familia sdo envolvidos na tomada de decisbes para o estabelecimento do mesmo

(Padrbes de Prética 2 e 8).

E composta por 2 questdes fechadas, cujas hipdteses de resposta Ihe sdo fornecidas.
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Dimenséo 4. Implementacédo

O objectivo desta dimensdo consiste em saber — quais as técnicas utilizadas pelo
Fisioterapeuta, e se as aplica numa sequéncia especifica; saber a duragéo e frequéncia das
sessOes de tratamento; saber se o ensino/informagao/aconselhamento é feito aos pais/familia

bem como a forma como é realizado (reflectindo os Padrées de Pratica 7 e 9).

E composta por 14 questdes, em que as primeiras 9 questdes s&o referentes as técnicas de
tratamento utilizadas, sendo oito, destas questbes fechadas, cujas respostas sdo baseadas
numa escala de Likert de 5 opc¢des, que representam a frequéncia com que a técnica é usada.
A 92 questdo € uma questdo aberta permitindo ao inquirido enumerar outra(s) técnica(s) que
compdem 0 seu plano de tratamento na intervencdo em criancas com TMC até um ano de
idade.

As 2 questBes seguintes sdo abertas e abordam o ensino/educacdo aos pais. Foram
seleccionadas perguntas especificas sobre esta estratégia terapéutica, uma vez que, em toda a
literatura consultada, o ensino aos pais e a continuidade do tratamento no domicilio sédo

referidos como pecga-chave no tratamento destas criancas.

As 3 Ultimas questdes sdo abertas a fim de se procurar conhecer — quer a existéncia de alguma
sequéncia na aplicagdo das técnicas escolhidas para o tratamento, quer a duragdo de uma

sessdo e qual a sua periodicidade.

Dimensao 5. Relagdo com os pais/familia

O objectivo desta dimensdo é saber de que forma, aspectos como a comunicacdo, a
disponibilidade e o respeito pela individualidade, estdo presentes na relacdo terapéutica que o
Fisioterapeuta estabelece com este grupo de utentes, e de como esta relacdo pode ser
facilitadora para a continuidade do programa terapéutico no domicilio por parte dos pais/familia

(parceria), (Padrao de Pratica 12).

E composta por duas questdes, a primeira fechada em que as opg¢Bes de resposta sio

fornecidas pela autora e a segunda questao € aberta.

3.8 Procedimentos Estatisticos

Os dados recolhidos foram analisados com o uso do Microsoft Office Excel 2007, para
Windows.
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Todos os resultados das perguntas fechadas sejam eles nominais, ordinais ou de razdo foram
tratados com o recurso a estatistica descritiva. Foram utilizadas medidas de tendéncia central,
de dispersao, frequéncias e proporc¢oes.

Os dados das perguntas abertas foram analisados por andlise de contetdo e desenvolvimento
de temas, foi realizada uma categorizacao através da analise da resposta, tendo sido escolhido
uma palavra/denominacéo representativa que passou a ser a unidade de registo e enumerados
0s numeros de inquiridos com a mesma resposta.

Procedeu-se, em primeiro lugar, a caracterizacdo da amostra, seguindo-se o questionario de
caracterizacdo da pratica.
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4. Apresentacao dos Resultados

7

Este capitulo é constituido pelos resultados obtidos neste estudo relacionados com o
guestionario de caracterizacdo da pratica do fisioterapeuta na sua intervengédo em criancas até

um ano de idade com TMC.

Dos 147 questionérios distribuidos, que constituiam a amostra inicial, foram recepcionados 80
(taxa de resposta de 54,4%). Onze desses questionarios ndo foram incluidos na analise por
ndo preencherem um dos critérios de inclusdo (ter tratado criangas até um ano de idade com
TMC no ultimo ano de actividade profissional — sendo esta uma pergunta de triagem), pelo que
a amostra ficou constituida por 69 Fisioterapeutas (N=69) que integravam os critérios de

inclusdo e deram o seu consentimento em participar no estudo.

4.1 Resultados referentes a caracterizacéo e distri  buicdo da amostra

7

A presente amostra € entdo constituida por 69 Fisioterapeutas que desenvolvem a sua
actividade profissional em estabelecimentos hospitalares em Portugal continental, sendo a
regido de Lisboa e Vale do Tejo a mais representativa com 40 fisioterapeutas; seguindo-se a
regido Norte com 14; a regido Centro com 9; o Alentejo com 4; e, por fim, o Algarve com 2

fisioterapeutas (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteriza¢do da amostra quanto a regido onde desenvolvem a
sua actividade profissional

N =69
Norte 14 (20,3)
Centro 9 (13)
Lisboa e Vale do Tejo 40 (58)
Alentejo 4 (5,8)
Algarve 2(2,9)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).

A amostra tem uma média de idades de 38 anos, com um desvio padrao de 7. Possui uma
média de 15 anos de experiéncia profissional, com um desvio padrdo de 7. A sua experiéncia
profissional na intervencdo em criancas com TMC é em média de 13 anos, também com um

desvio padrédo de 7 (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra quanto a idade , anos de experiéncia profissional e
anos de experiéncia de tratamento com criangas com T™MC

N =69
Idade 38+7(25-51) 1*
Anos Experiéncia
o 15+7 (3-28) 2*
Profissional
Anos Exp eriéncia TMC 13 +7 (2-25) 2*

Valores expressos em médias + desvio padréo (valor minimo — valor maximo);

*NUumero de elementos da amostra que ndo responderam a questéo.
Como se pode abaixo verificar, 95,7% (n=66) da amostra é do género feminino sendo o grau
académico de licenciatura € o0 mais representado com 68,1% (n=47), seguindo-se o
bacharelato com 16% (n=11), e o0 mestrado com 11,6% (n=8). Cerca de 24,6% dos inquiridos
tem formacdo complementar nesta area de intervencdo, e 73,9% refere nunca ter feito
formacdo nesta area. O uso de guidelines é referido por 39,1% da amostra enquanto que
59,4% n&o as usa (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracterizacdo da amostra quanto ao géne  ro, grau académico, formacao
complementar e uso de guidelines

N =69
) Feminino 66 (95,7)
Género _
Masculino 3(4,3)
Bacharelato 11 (16)
Formacéo Licenciatura 47 (68,1)
Académica Mestrado 8 (11,6)
N&o responde 3(4,3)
. Sim 17 (24,6)
Formacao
N&o 51 (73,9)
Complementar
N&o responde 1(,5)
Sim 27 (39,1)
Guidelines N&o 41 (59,4)
N&o responde 1(,5)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).

As accoes de formacao especifica frequentadas pelos elementos da amostra foram: o Curso de
Tratamento do Neurodesenvolvimento (TND) frequentado por 10 fisioterapeutas, o Baby
Course, a Pos-graduacao em Fisioterapia em Pediatria, e a Massagem do Bebé, referidas cada
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uma delas por 3 fisioterapeutas e a formagédo em Ortopedia Infantil por 2. Foram ainda referidas
a participacdo em outras formagfes relacionadas com & area de fisioterapia em pediatria (8
formacgbes de diversa tipologia, frequentadas por 1 dos 17 fisioterapeutas que realizaram
formag&o complementar) (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracterizacdo da amostra quanto  a formagéo complementar realizada

n=17
TND 10
Baby course 3
Pds- grad. Ped. 3
Massagem bebé 3
Ort. Infantil 2
Outras 8

Valores expressos em numero de fisioterapeutas.

Relativamente ao numero de criancas com idade inferior a 1 ano com TMC tratadas pelos
fisioterapeutas no ano de 2011 a classe modal € o 1-5 criancas com 46 fisioterapeutas;
seguindo-se o0 6-10 com 13 elementos; e o 11-15 com 6 elementos. Ha a realcar que o
intervalo 16-20 criangas ndo obteve qualquer resposta, enquanto que o intervalo >20 criancas
tem uma taxa de resposta de 4 fisioterapeutas o que equivale a 5,8% da amostra (Tabela 5)

Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra quanto ao numero de criancas com idade
inferior a 1 ano com TMC tratadas no ano de 2011

N=69
1 a 5 criancas 46 (66,7)
6 a 10 criancas 13 (18,8)
11 a 15 crianca 6 (8,7)
16 a 20 criancas 0 (0)
> a 20 criangas 4 (5,8)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).
4.2 Resultados referentes a caracterizacdo da prati ca dos
fisioterapeutas constituintes da amostra na sua int ervencao em
criancas até um ano de idade com TMC

Os questionérios respondidos pelos fisioterapeutas foram elaborados no sentido de identificar o

seu procedimento em 5 dimensdes: Avaliagdo, Documentacdo, Plano de Intervencdao,
45



Caracterizacdo da pratica do Fisioterapeuta na sua intervengéo em criancas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

Implementacédo do Plano de Intervencédo e Relagdo com os pais/cuidadores. Os dados obtidos
a partir dos questionarios serdo apresentados através da andlise de frequéncia de respostas

dadas.

Como pergunta introdutéria, foi questionado qual o periodo de tempo entre o diagndstico e o
inicio da Fisioterapia, sendo que a amostra refere iniciar a Fisioterapia em média 20 dias (com

um desvio padréo de 22 dias) ap0s o diagnostico (Min 0 dias — Max 100 dias).

Na dimensdo Avaliacdo, quanto a avaliacdo subjectiva ha um elevado nivel de acordo dos
participantes com os itens propostos registando-se a moda, na op¢ao “sempre”, relativamente
ao parametro “Postura tipica da cabeca” um valor de 100%. Os parametros com menos
frequéncia sdo os do “indice de Apgar” e do “Peso a nascenga’, respectivamente com 40 e
42% (Tabela 6).

Tabela 6 - Frequéncia da informacao recolhida duran  te o exame subjectivo nas criangas

com TMC
N =69 Nunca Raramente  As vezes Muitas vezes Sempre N&o responde
Componentes Av. Subj. n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Data de nascimento 0(0) 3(4,3) 0(0) 6 (8,7) 60 (87,0) 0(0)
Idade & data do diagndstico 2(29) 0(0 0(0) 6 (8,7) 61(88,4) 0(0)
Gravidez/parto 0 (0) 1(1,5) 3(4,3) 13(18,8) 52 (75,4) 0(0)
indice de Apgar 2(2,9 11 (15,9) 12 (17,4) 15 (21,7) 28 (40,6) 1(1,5)
Peso a nascenca 1(1,5) 7(10,2) 10 (14,4) 22 (31,9) 29 (42,0) 0(0)
Histdria familiar/social 2(2,9) 5(7,3) 11 (15,9) 16 (23,2) 35 (50,7) 0(0)
Postura tipica da cabeca 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 69 (100) 0 (0)
Postura dormir/cadeira transp 0 (0) 0(0) 2(2)9) 1(1,5) 66 (95,6) 0 (0)
Alimentacdo 1(1,5) 0(0) 6 (8,7) 14 (20,2) 47 (68,1) 1 (1,5)
Tempo passado em DD/DV 1(1,5)  1(1,5) 1(1,5) 14 (20,2) 52 (75,4) 0(0)
Outras anomalias congénitas 0 (0) 2(2,9) 3(4.3) 10 (14,4) 54 (78,3) 0(0)
Exames de diagn. realizados 0 0) 2(2,9) 4(5,8) 11 (15,9) 52 (75,4) 0(0)
Tratamentos ja realizados 1(15 1(5) 4 (5,8) 14 (20,2) 46 (66,7) 3(4,3)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%); a moda encontra-se expressa a negrito.

Na questdo aberta referente ao incluir de outros parametros de avaliacdo subjectiva, 16
fisioterapeutas responderam afirmativamente, alguns deles apresentando mais de um

parametro, referindo: disposicdo do berco no quarto dos pais e localizacdo de fontes de
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estimulacdo; expectativas e conhecimento dos pais acerca do TMC; quem diagnosticou a
situacdo; comportamento do bebé; visdo e audicdo; especialidades médicas que seguem a
crianca (Tabela 7).

Tabela 7 — Outros parametros avaliados pelos fisiot ~ erapeutas no exame subjectivo

n=16 Outros parametros questionados no exame subjectivo
Disposicéo do berco /estimulos 7 (43,8)
Expectativas/conhecimentos dos pais 4 (25,0)
sim Quem diagnosticou 3(18,6)
Visdo/audicéo 2 (12,5)
Comportamento do bebé 2 (12,5)
Especialidades médicas 1(6,3)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).

Relativamente aos parametros da avaliagdo objectiva também h& um elevado nivel de acordo
com a selecc¢do proposta, bem como a concordancia entre os elementos da amostra. A moda é
a opcao “sempre”, com uma percentagem de resposta superior a 75% em 12 dos 13
parametros propostos. O Unico parametro com percentagem inferior a 50% na opc¢ao “sempre”
foi o da “Assimetria das pregas gluteas” com 40,6%, no entanto, esta opcdo continua a ser a

moda referente ao mesmo parametro. (Tabela 8).

Tabela 8 - Frequéncia dos componentes do exame obje  ctivo nas criangas com TMC

N=69 Nunca Raramente Asvezes Muitasvezes Sempre N &o responde
Componentes Av. Ob;j. n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Formato da cabeca 0 (0) 1(1,5) 2 (2,9 10 (14,4) 56 (81,2) 0 (0)
Anomalias craniofaciais 0(0) 0 (0) 1(1,5) 14 (20,2) 54 (78,3) 0(0)
Palpacéo do ECM 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1,5) 68 (98,5) 0 (0)
Flex&o lat. passiva CC 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(1,5) 68 (98,5) 0 (0)
Flex3o lat. activa CC 0 (0) 0 (0) 2 (2,9) 6 (8,7) 61 (88,4) 0 (0)
Rotacéo passiva CC 0(0) 0 (0) 0(0) 1(1,5) 68 (98,5) 0(0)
Rotacéo activa CC 0 (0) 0 (0) 1(1,5) 5(7,2) 63 (91,3) 0 (0)
Flex&o/extensdo CC 0 (0) 0 (0) 4 (5,8) 2 (2,9) 63 (91,3) 0 (0)
Forca dos musculos cervicais 1 (1,5) 0 (0) 4 (5,8) 12 (17,4) 52 (75,4) 0(0)
Assimetria pregas gluteas 8 (11,6) 2(2,9) 14 (20,2) 17 (24,6) 28 (40,6) 0(0)
Assimetria postural do tronco 0 (0) 1(1,5) 3(4,3) 7 (10,1) 57 (82,6) 1(1,5)
Reaccdes posturais 0 (0) 1(1,5) 3(4,3) 11 (15,9) 54 (78,3) 0 (0)
Desenvolvimento motor 0(0) 1(1,5) 1(1,5) 6 (8,7) 61 (88,4) 0(0)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%); a moda encontra-se expressa a negrito.
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Dezasseis fisioterapeutas indicaram avaliar outros pardmetros no exame objectivo para além
dos propostos, alguns deles apresentando mais de um parametro, referindo: como € que a
crianga é pegada ao colo; movimentos dos membros superiores; palpagdo dos musculos do
pescoco; ténus dos musculos cervicais; ténus global; descrigdo dos movimentos da coluna
cervical com recurso a referéncias anatdémicas; mobilidade da anca; end-feel dos movimentos

cervicais (Tabela 9).

Tabela 9 — Outros parametros avaliados pelos fisiot  erapeutas no exame objectivo

n=16 Outros pardm etros avaliados no exame objectivo
Como é pegada ao colo a crianca 5(31,3)
Movimentos dos membros superiores 4 (25,0)
Palpacgéo de outros musculos 3(18,8)
Tonus dos musculos cervicais 2 (12,5)
Sim 21,3%
Tonus global 2 (12,5)
Mobilidade da anca 1(6,3)
End-feel dos movimentos cervicais 1(6,3)
Descricdo do movimento 1(6,3)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).

O método ou instrumento de avaliagdo utilizado pelos Fisioterapeutas para medir a amplitude
do movimento da coluna cervical é, em 91,3 %, “sempre” a estimativa visual. O goniometro e o
transferidor arthrodial apresentam como modas “nunca’, com valores de 30,4 e 74%,
respectivamente. 7,3% dos fisioterapeutas (n=7) referem usar outro método ou instrumento,
mas em 5,8% (n=6) o método ou instrumento descritos ndo permite avaliar a amplitude de
movimento da coluna cervical, pelo que estas respostas foram contabilizadas, mas ndo foram
viabilizadas na descricdo do mesmo (Tabela 10). Apenas um fisioterapeuta referiu usar outro

instrumento para além dos propostos: a fotografia.

Tabela 10 - Frequéncia do método/instrumento usado para medir a amplitude de
movimento da coluna cervical nas criancas com TMC

N=69 Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre  N&o responde
Método/instrumento n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Estimativa visual 0 (0) 1(1,5) 1(1,5) 4 (5,8) 63 (91,3) 0 (0)
Gonioémetro 21(30,4) 17 (24,6) 8 (11,6) 9(13,1) 3(4,3) 11(15,9)
Transferidor arthrodial 51 (74) 4 (5,8) 4 (5,8) 0 (0) 0 (0) 10 (14,4)
Outro 26 (37,7) 2(2,9) 1(1,5) 0 (0) 2(2,9) 38 (55,0)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%); a moda encontra-se expressa a negrito.

48



Caracterizacdo da pratica do Fisioterapeuta na sua intervengéo em criancas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

A utilizacdo de outros instrumentos/escalas estandardizadas para a avaliagdo objectiva de
outros parametros € referida por 8 fisioterapeutas da amostra, sendo a AIMS e a escala de
Mary Sheridan os instrumentos utilizados, respectivamente por 4 e 3 fisioterapeutas, um
fisioterapeuta apesar de ter respondido que usava outros instrumentos ndo indicou nenhum
(Tabela 11).

Tabela 11 — Outros instrumentos/métodos usados haa  valiacdo objectiva

N= 69 Outros instrumentos/escalas estandardizados u tilizados para avaliagcao objectiva

AIMS 4 (50)
Sim 8 (11,6) Mary Sheridan 3(37,5)
N&o responde 1(12,5)

Nao 59 (85,5) - =

Né&o responde 2(2)9) —_—

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).

Quanto a reavaliacdo das criangas com TMC cerca de 97,0% da amostra faz reavaliacfes e
1,5% néo respondeu. A frequéncia dessas reavaliacdes é diaria para 26,9%, semanal para
25,4%, quinzenal para 20,9%, de trés em trés semanas para 4,5%, mensal para 5,9% e
trimestral para 3%. Contudo, 7,5% néo apresenta um valor, referindo reavaliar sempre que

necessario e os restantes 5,9% néo responderam (Tabela 12).

Tabela 12 — Reavaliacdes e frequéncia de reavaliacd es

N=69 Reavaliacdes e Frequéncia das Reavaliages
Reavaliacbes Frequéncia das Reavaliacdes
Diaria 18 (26,9)
Semanal 17 (25,4)
Quinzenal 14 (20,9)
. 3/3 Semanas 3(4,5)
Sim 67 (97)
Mensal 4 (5,9)
Trimestral 2(3)
Sempre que necessario 5(7,5)
N&o responde 4 (5,9)
N&o 1(1,5)
N&o responde 15 -

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%); a moda encontra-se expressa a negrito.

Na dimensédo Documentacdo (Registos), 33,3% dos inquiridos responderam fazer “sempre” o
registo da sua avaliacdo, sendo esta a moda. No extremo oposto 10,1% diz “nunca” o fazer. Os
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(1P

restantes 56,5% distribui-se pelas op¢des “raramente”, 14,4%, “as vezes”, 29%, e “muitas
vezes”, 13,1%. Quanto ao registo das reavaliacbes a moda € “as vezes” com 30,4% das
respostas, seguindo-se “sempre” com 26,1%, “muitas vezes” com 20,2%, “raramente” com

13,1% e, por ultimo, “nunca” com 10,1% (Tabela 13).

Tabela 13 - Frequéncia dos registos efectuados pelo s fisioterapeutas relativamente a
primeira avaliacdo e a evolugéo das criangascom TM  C

N=69 Nunca Raramente Asvezes Muitas vezes Sempre Nao respondido
Registos n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Primeira Avaliacao 7 (10,1) 10 (14,4) 20 (29,0) 9 (13,1) 23 (33,3) 0 (0)
Evolugéo 7 (10,1) 9 (13,1) 21 (30,4) 14 (20,2) 18 (26,1) 0 (0)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%); a moda encontra-se expressa a negrito.

Na dimensdo Plano de Intervengdo, 49,3% dos fisioterapeutas refere que o plano de
intervencdo é elaborado pelo Fisioterapeuta, enquanto 27,5% dizem ser estabelecido em
conjunto entre o médico e fisioterapeuta. Ha ainda 23,2% que referem ser o médico a defini-lo
(Gréfico 1).

Gréfico 1 — Quem estabelece o plano de intervencéo
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Quando questionados se informam e pedem o consentimento informado aos pais/familia antes
de porem o plano de intervengd@o em pratica, 39,1% respondeu que sim, e 59,4% responderam
ndo o fazer (Grafico 2). Houve uma resposta (1,5%) que nédo foi validada por apresentar

simultaneamente as 2 opgdes de resposta (sim e n&ao).
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Gréfico 2 — Os fisioterapeutas pedem consentimento informado
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Na dimensédo Implementacéo do Plano de Intervencéo, os fisioterapeutas foram questionados
acerca das técnicas de tratamento por si utilizadas no tratamento da crian¢ga com TMC. Aqui
também existe uma elevada concordancia entre a amostra, os elementos da amostra e as
técnicas apresentadas sendo a moda “sempre” em todos 0S parametros propostos,
destacando-se a "Educacao e ensino aos pais” com 100% de respostas “sempre”. Destes, 26

fisioterapeutas referiram utilizar outras técnicas para além dos propostos (Tabela 14)

Tabela 14 - Frequéncia das técnicas de tratamento u tilizadas nas criancas com TMC

N=69 Nunca Raramente As vezes Muitas vezes Sempre N&o respondido
Técnicas de tratamento n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Along. pass. musc. afectados 0 (0) 0 (0) 0(0) 4 (5,8) 65 (94,2) 0(0)
Fortal do ECM néo afectado 10 (14,1) 9(13,1) 11 (15,9) 11 (15,9) 28 (40,6) 0 (0)
Massagem do ECM afectado 2(2,9) 0 (0) 4(5,8) 11 (15,9) 52 (75,4) 0 (0)
Facilitacdo simetria postural 0 (0) 1(1,5) 1(1,5) 2(2,9) 65 (94,2) 0(0)
Facilitacio das RPA 2 (2,9) 1(1,5) 1(1,5) 8 (11,6) 57 (82,6) 0(0)
Facilitacé@o act. linha média 1(1,5) 0 (0) 1(1,5) 6 (8,7) 61 (88,4) 0 (0)
Educacéo e ensino aos pais 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 69 (100) 0 (0)
Outro 6 (8,7) 1(1,5) 4 (5,8) 2(2,9) 19 (27,5) 37 (53.,6)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%); a moda encontra-se expressa a negrito.

Dos 26 fisioterapeutas que responderam usar outras técnicas para tratamento do TMC s6 13

indicaram técnicas diferentes para além das propostas, sdo elas: a termoterapia sob a forma de
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calor; a osteopatia; o taping; o tratamento de todos os musculos; 0 uso de ortétese a partir dos
6 meses. Um dos elementos da amostra inimeros dois procedimentos terapéuticos (Tabela
15).

Tabela 15 — Outras técnicas de tratamento aplicadas  nas criancas com TMC

n=13 Outras técnicas de tratamento aplicadas
Termoterapia 6 (46,1)
Outras Osteopatia 4(30,7)
técnicas Taping 2(15,3)
Tratamento de todos os musculos 1(7,6)
Ortétese a partir dos 6 meses 1(7,6)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).

Quanto ao facto das técnicas de tratamento serem aplicadas segundo uma sequéncia
especifica, 49,3% responderam ndo o fazer, e 50,7% refere iniciar com calor ou massagem (0s
fisioterapeutas que realizam calor, iniciam todos eles o “tratamento” com este procedimento),
seguindo-se alongamento e sucedendo-se uma diversidade de opc¢bes que variam entre
facilitagdo e fortalecimento, terminando quase todos com ensino aos pais, ou referindo que

realizam este procedimento ao longo de toda a sesséo.

O ensino/informagé&o/aconselhamento feito pelos fisioterapeutas aos pais/cuidadores assenta
sobre 0s seguintes itens: posicionamento simétrico nas varias actividades da vida diaria,
75,4%; manuseio, 50,7%; alongamento, 39,1%; utilizacdo do brincar para promoc¢édo da
mobilidade activa, 27,5%; massagem, 17,5%; fortalecimento, 11,6%; e importancia de colocar a
crianca em DV, referida por 5,8%. Apesar de todos os elementos da amostra afirmarem que
realizam sempre educacgdo e ensino aos pais, 13,1% nao especificou o que ensinava. Cada um
dos elementos da amostra indicou mais de uma estratégia terapéutica (Tabela 16). Os métodos
utilizados para o ensino e educacdo aos pais/cuidadores sdo o demonstrativo, por 73,9% dos
fisioterapeutas, o expositivo, por 46,3%, a reproducdo por parte dos pais/cuidadores para
afericdo dos conhecimentos apreendidos, por 18,8%, e a entrega de folhetos informativos, por
17,4%. Um elemento da amostra ndo respondeu. Também a esta questdo os fisioterapeutas

integrantes da amostra responderam usar varios métodos em simultaneo (Tabela 16).
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Tabela 16 - Educacao e ensino aos pais

N=69 Educacdo e ensino aos pais
Informacdes/aconselhamentos Métodos utilizados
Posicionamento 52 (75,4)

Manuseio 35 (50,7)
Demonstrativo 51 (73,9
Sim | Alongamento 27 (39,1) v ( )
_ Expositivo 32 (46,3)
100%| Brincar 19 (27,5)
Reproducéo 13 (18,8)
Massagem 17 (24,6)
Folhetos 12 (17,4)
Fortalecimento 8 (11,6)
Importancia do DV 4 (5,8)
N&o responde 9 (13,1) N&o responde 1(1,5)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).

A duracdo de cada sessdo de tratamento €, em média, de 20 minutos para 2,9%; de 30
minutos, para 36,3%; de 45 minutos, para 44,9%; e de 60 minutos para 13,1% dos inquiridos.
Da amostra, 2,9% respondeu “variavel” sendo impossivel de contabilizar qual o tempo de

duracédo da sesséao (Tabela 17).

Tabela 17 - Duracéo das sessdes de tratamento

N=69 Duracdo das sessdes de tratamento

~20 Minutos 2(2,9
~30 Minutos 25 (36,2)
~45 Minutos 31 (44,9)
~60 Minutos 9 (13,1)
Variavel 2 (2,9

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).

A frequéncia das sessdes de tratamento é muito variada. Dos inquiridos, 71% referiram que
depende da necessidade de cada crianca/familia (gravidade da situacdo, idade da crianca,
competéncias dos pais para a continuidade do tratamento), a par de apontarem varias opc¢oes
de frequéncia com uma moda de 3 vezes por semana, e 29% indicam apenas uma op¢ao de

frequéncia, sendo bimodal para o item diério e duas vezes por semana (Tabela 18).
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Tabela 18 - Frequéncia das sessdes de tratamento

N= 69 Frequéncia das sessdes de tratamento

Diaria 1 vez por semana 2 vezes por semana 3 vezes por semana
S6 uma opgdo 20 (29%) 7 0 7 6
Varias op¢gBes 49 (71%) 22 3 39 43

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%); a moda encontra-se expressa a negrito.

Na dimensédo Relagdo com os pais/familia, quando questionados acerca da disponibilidade de
tempo para ouvir e esclarecer as duvidas e receios dos pais/familia nas sessdes de tratamento,
97% dos fisioterapeutas responderam afirmativamente, e 1,5% negativamente (n=1). Uma
resposta foi considerada invalida por apresentar a escolha simultdnea das duas opc¢des de
resposta propostas (sim e nao).

Quando se procurou saber se o Fisioterapeuta privilegia outros aspectos na sua intervencao
em criancas com TMC para além da aplicacdo de técnicas foram referidas por 44,9% o ensino
aos pais; por 28,9% as competéncias parentais para a continuidade do tratamento; por 26% o
didlogo, a disponibilidade para ouvir e a empatia; por 13,1% os aspectos ludicos, e por 2,9% 0s
sinais de alerta a que os pais devem estar atentos apos a alta devido ao risco de recidiva. No
entanto, 13,1% dos fisioterapeutas nao respondeu. Varios fisioterapeutas referiram privilegiar

mais de um aspecto na sua intervencao (Tabela 19).

Tabela 19 — Aspectos privilegiados pelos fisioterap  eutas na intervengéo

N= 69 Aspectos privilegiados pelos fisiotera  peutas na intervengéo
Ensino aos pais 31 (44,9)
Competéncias parentais para continuidade do tratamento 20 (28,9)
Disponibilidade para ouvir 18 (26,0)
Aspectos ludicos 9(13,1)
Sinais de alerta 2(2,9)

N&o responde 9(13,1)

Valores expressos em numero de fisioterapeutas (%).
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5. Discussao de resultados

O presente estudo procurou fazer uma pesquisa sobre a préatica dos fisioterapeutas na sua
intervengdo em criancas com idade inferior a 1 ano com TMC, em Portugal Continental. Teve

91,92

uma aceitavel taxa de resposta (54,4% de questionarios devolvidos), considerando-se

tratar-se de um questionario enviado por correio.

Foram recepcionados questionarios de todas as regifes do pais, sendo a regido com maior
percentagem de resposta Lisboa e Vale do Tejo, que constitui 58% da totalidade da populagéo
em estudo, e com uma taxa de resposta de 71,4% dos questiondrios enviados, pelo que os

resultados desta pesquisa reflectem-se de forma mais significativa na regiéo.

Quanto ao numero de criancas com idade inferior a um ano com TMC, tratadas pelos
individuos que constituem a presente amostra, o intervalo variou entre 274 e >550, o que
reflecte a estimativa para o nosso pais, referente aos dados publicados pelo Instituto Nacional

de Estatistica, referente aos nados vivos em Portugal.?’

Questionados quanto ao uso de guidelines 39,1% do total de fisioterapeutas respondeu
afirmativamente, mas quando se analisou a proveniéncia desses questionarios para se
puderem agrupar por instituicdes hospitalares dentro da regido, constatou-se gque ha mesma
instituicdo havia respostas diferentes quanto ao seu uso, o que pode significar que os
fisioterapeutas orientam a sua pratica com base em normas orientadoras, mas estas nao tém

cardcter institucional.

A Fisioterapia iniciada logo apds o diagnostico de TMC, é considerada como o factor mais

relevante para o sucesso do tratamento’*1429:33:3639

e, Se ocorrer no primeiro trimestre de vida,
90 a 100% das criancas tém uma resolucdo da situacdo clinica durante o primeiro ano de
vida."* Os fisioterapeutas inquiridos responderam iniciarem a sua intervencdo, em média, 20
dias com um desvio padrdo de 22 dias (Min 0 — M&x 100) ap6s o diagnostico do TMC,
situando-se esta média nos primeiros trés meses de vida da crianca, 0 que podera ser um

preditor para o sucesso da intervencéo do fisioterapeuta.

N&do se sabe quantas criangcas recuperariam espontaneamente, mas sabe-se que existe
associacdo entre o TMC e a assimetria cranio-facial, plagiocefalia deformacional, escoliose
compensatoria, atraso no desenvolvimento motor numa fase precoce (has aquisicdes antes de

1 ano de idade), e assimetria funcional semelhante & crianca hemiplégica.'**¢3"!
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O Fisioterapeuta avalia os seus utentes através do levantamento da sua historia clinica,
aplicando testes e medicdes para identificar potenciais problemas existentes e, a partir dai,
estabelecer o diagnostico em fisioterapia, o progndstico e o plano de tratamento.”’ Da
avaliacao inicial deverdo constar os dados demograficos da crianca, a histéria pré-natal e do
parto, a historia familiar/social, o0 exame subjectivo e a avaliacdo objectiva dos sinais, devendo
o fisioterapeuta centrar-se na observagéo da postura e assimetria craniofacial; na palpacéo do
ECM, trapézio e dos restantes tecidos envolvente e estruturas da coluna vertebral; no registo
da amplitude articular e da forca muscular dos musculos do pescoco e tronco; nas reaccgdes
posturais automaticas e no desenvolvimento sensorio motor; na integridade das restantes
estruturas do sistema musculo-esquelético.>**>

Neste estudo identificou-se um consenso geral quanto a realizacdo da avaliacdo subjectiva e
objectiva das criancas com TMC. A maioria dos fisioterapeutas refere “Sempre” integrar na sua
avaliacdo subjectiva os parametros propostos, existindo 100% de respostas nesta opcdo no
item “Postura tipica da cabeca” o que pode ser explicado por o TMC ser definido, entre outros
aspectos, pela postura da cabeca.'®*>! Os parametros “indice de Apgar”, “Peso & nascenca” e
“Historia familiar e social” sdo 0s que apresentaram uma menor frequéncia desta op¢édo de
resposta, respectivamente 40,6%, 42% e 50,7% (a moda continua a ser “Sempre”). No entanto,
estes dados sdo importantes pois podem conter dados explicativos da condicdo actual da
crianga. Os resultados encontrados séo, entdo, consistentes com o que é recomendado na

literatura consultada. °>810:1216:34,39.44,61,62

Os parametros indicados como fazendo parte integrante da avaliacdo objectiva séo
maioritariamente realizados pelos fisioterapeutas da amostra sendo a moda “Sempre” para
todos eles. Os parametros “Palpacao do ECM”, “Flexao lateral passiva da coluna cervical” e
“Rotacéo passiva da coluna cervical” obtiveram 98,5% (n=68) de respostas na opc¢éo “Sempre”,
0 que pode ser explicado porgque a existéncia de TMC implica uma limitacdo da amplitude de
movimento de rotacdo e flexdo lateral da coluna cervical como resultado de um encurtamento

ou contraccédo excessiva do ECM.*®

A avaliacdo da “Forca dos musculos cervicais” e a “Assimetria das pregas gluteas” sdo o0s
sinais com menor indice de frequéncia registado, respectivamente com 75,4% e 40,6%,
continuando, no entanto, a moda a ser “Sempre”. Estes sdo também os Unicos parametros a
registarem respostas na opc¢ao “Nunca” com 1,5% (n=1) e 11,6% (n=8), respectivamente. As
respostas dadas no pardmetro da “Forca dos musculos cervicais” podem estar relacionadas
com o instrumento utilizado para medir, a forca dos musculos flexores laterais do pescoco em

criangas até 1 ano, de forma objectiva, ndo estar suficientemente divulgado, tendo sido
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12,37,66,68

encontrado a sua referéncia apenas em 4 publicagdes, e ndo se encontrar ainda

validado para a populagéo portuguesa. Inclusivamente nenhum elemento da amostra refere um
instrumento estandardizado para medir este pardmetro. Relativamente a “Assimetria das
pregas gluteas”, sabendo que a DDA co-existe em 4,1% a 29% das criangas que apresentam
TMC,*®*° é recomendado a procura de sinais para despiste de DDA nas criancas que
apresentam TMC.>*%4®

O Fisioterapeuta deverd utilizar instrumentos de medida da avaliacdo de resultados publicados
e validados, de forma a avaliar as alteracées da condicdo de saude do utente.!* Esses
instrumentos e métodos vao objectivar os resultados, e mostrar a eficacia das intervencdes em

fisioterapia.

As criancas com TMC apresentam uma diminuicdo da mobilidade activa e passiva dos
movimentos da coluna cervical como resultado do encurtamento ou fibrose do musculo
esternocleidomastoideu.® Assim é necessario medir a amplitude articular da coluna cervical
para documentar a quantidade de movimento disponivel, bem como para registar a evolucao e
o resultado da intervencdo.?!%1028343961 comg foi j4 referido, os elementos da amostra referem
realizar “Sempre” esta avaliacdo. O método escolhido para a medigdo da amplitude do
movimento da coluna cervical foi a “Estimativa visual” com 91,3% (n=63) das respostas na
opcao “Sempre”. Muito poucos usam o “Goniémetro”, com a opgéo “Sempre” com apenas 4,3%
(n=3), e aqueles que o usam n3o o fazem de forma sistematica (“Muitas vezes” 13,1%, "As
vezes” 11,6% e “Raramente” 24,6%), existindo mesmo 30,4% dos inquiridos que “Nunca”’ o
usam. A estimativa visual consiste na atribuicdo, por parte do avaliador, de uma grandeza ao
movimento executado, sem recurso ao uso de instrumentos, pelo que se considera esses

resultados subjectivos.*® Youdas et al.**

num estudo realizado em adultos confirmaram que a
estimativa visual tem pobre fidedignidade intra-observadores para a medicdo das amplitudes
de movimento da coluna cervical, ndo existindo qualquer estudo que indique qual a
fidedignidade da estimativa visual em criancas, pelo que, em funcdo destes resultados, a
estimativa visual ndo pode ser o Unico método para medir a amplitude de movimento da coluna
cervical ja que ndo € um método valido para a medir com precisdo, podendo ser util apenas
para orientar a intervencdo.’® O goniémetro e o transferidor arthrodial, por outro lado, s&o
instrumentos validos, com algumas das propriedades psicométricas ja estabelecidas para medir
a amplitude de movimento da coluna cervical em criangas com TMC e usados em diversos
estudos.>®917.28.3334:3537.68.77.80 parace entéio haver particular preocupacdo em medir a amplitude

do movimento da coluna cervical, no entanto, 0 método/instrumento usado nao € o adequado.
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Foram referidos por 7 (10,1%) elementos da amostra a utilizacdo de outros instrumentos
estandardizados usados na avaliacdo objectiva para avaliar o desenvolvimento motor: a AIMS
por 4 fisioterapeutas e a escala de Mary Sheridan por 3 fisioterapeutas. Avaliar o
desenvolvimento sensorio-motor da crianga com TMC € um importante componente da
avaliagdo.>'%*%% A AIMS é a escala de avaliacdo usada em vérios estudos para aferir o
desenvolvimento motor das criangas com TMC.'**! A escala de Mary Sheridan néo é referida
na literatura consultada, no entanto, é usada para avaliar o desenvolvimento psicomotor e
encontra-se validada para a populacdo portuguesa.”® Podemos entdo inferir que apesar de
88,4% (n=61) da amostra referir avaliar o desenvolvimento motor s6 10,1% usa um instrumento

estandartizado para avaliar este parametro.

O Fisioterapeuta reavalia o individuo continuamente.'* A quase totalidade dos Fisioterapeutas,
97%, diz que reavalia a crianca e, dos restantes 3%, 1,5% (n=1) nado reavalia e 1,5% (n=1) ndo
respondeu. Cerca de 26,9% dizem que reavaliam diariamente a crianc¢a, indo ao encontro do
que é indicado pelos padrdes de pratica da Fisioterapia,™* enquanto outros (67,2%) o fazem
semanalmente, quinzenalmente, de trés em trés semanas, mensalmente, trimestralmente ou

sempre que necessario, 5,9% nao respondeu.

Os registos feitos pelo fisioterapeuta devem iniciar-se desde o primeiro contacto com o utente,
devendo ser contemporaneos, concisos, legiveis, com sequéncia légica, datados e assinados

de forma legivel.™!

Quando se perguntou aos fisioterapeutas se registam o resultado da sua
avaliacdo apenas 33,3% regista “Sempre”, 56,6% regista de uma forma nao regular e 10,1%
nao regista a avaliagdo. Quanto ao registo da evolucdo da crianga, 26,1% da amostra regista
“Sempre”, e 63,7% regista de uma forma néo regular, 10,1% nd&o regista a reavaliacdo. Apesar
de anteriormente os fisioterapeutas da amostra terem afirmado que avaliam e reavaliam a
crianca, a maioria dos fisioterapeutas pratica a avaliacdo mas néo regista de forma regular os
seus resultados, pelo que se questiona: «Como poderdo entdo avaliar o impacto da sua
intervencdo?» De acordo com os resultados, somente 33,3% dos fisioterapeutas estdao de
acordo com os padrdes de pratica da fisioterapia e efectuam registos regulares que incluem
informacéo relacionada ao episédio da sua intervencdo com cada crianca. Para além disso, o
registo sistemético é fundamental porque permite a avaliacdo qualitativa e quantitativa dos
cuidados prestados, possibilita 0 acesso a resultados para a constru¢do do conhecimento e sé

desta forma uma profissdo pode crescer com autonomia, rigor e provar a sua eficacia.

O fisioterapeuta estabelece e prop6e um plano de intervencdo para a crian¢a, baseado nos
resultados da avaliagcdo e na necessidade da crianca/familia, envolvendo-a, no planeamento,
implementacdo e avaliagdo da sua intervencdo.">" Os fisioterapeutas da amostra dizem ser
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eles a estabelecer o plano de intervencdo em funcdo do resultado da avaliacdo por eles
efectuada em 49,3% dos casos; em 27,5% a elaboracdo do plano resulta de uma decisédo
conjunta entre o fisioterapeuta e o médico fisiatra; e os restantes 23,2% referem que o plano de
intervengdo é proposto pelo médico fisiatra. Destes valores, apenas 49,3% dos fisioterapeutas
inquiridos parece estar de acordo com a literatura, no que diz respeito ao uso do raciocinio
clinico para o estabelecimento do plano de intervengédo e identificacdo de objectivos e

resultados esperados.™*’

Nao foi feita uma questdo directa em relacdo ao envolvimento dos pais/familia no
estabelecimento de objectivos e na tomada de decisdo acerca dos procedimentos para 0s
atingir, no entanto, quando questionados acerca do consentimento informado, 39,1% dos
Fisioterapeutas dizem que o realizam — informam os pais/familia acerca dos procedimentos e
dos objectivos para que os propdem, o que nos leva a crer que ha algum cuidado por parte de
alguns fisioterapeutas em envolver os pais/familia ha tomada de deciséo, o que denota alguma
preocupacido no cumprimento dos padrdes de pratica em fisioterapia, estabelecidos pela APF.*
O envolvimento da familia, no processo de decisédo terapéutica promove uma boa relacdo e

16,60

melhora a adesdo ao tratamento, sendo este um aspecto fundamental na intervencéo no

TMC com o objectivo da continuidade do tratamento no domicilio.**4%?

A intervencdo do fisioterapeuta na criangca com TMC esta directamente relacionada com os
objectivos estabelecidos para a resolucdo de cada incapacidade ou limitacdo identificada na
avaliacdo e com a idade da crianca. >'*** Os fisioterapeutas deste estudo utilizam multiplas
técnicas em simultdneo na sua interven¢do na crianga com TMC, encontrando-se, deste modo,

em consisténcia com a literatura,®®81014-16:34.40.65.76

0 que pode reflectir a adaptacdo que cada
profissional faz das técnicas que tem ao seu dispor em fungcdo das necessidades da
crianca/familia. A educagdo e ensino aos pais com 100%; o alongamento passivo dos
musculos afectados, com 94,2%; e a facilitacdo da simetria postural, com 94,2% de respostas
na opcéao “Sempre”; sdo os procedimentos com maior frequéncia desta resposta, 0 que esta de
acordo com a intervencdo recomendada na literatura consultada. Os estudos realizados até a
data que descrevem 0 uso de varias intervencdes terapéuticas em simultaneo, apresentam
parametros variados, quer a nivel das caracteristicas da amostra, quer dos instrumentos
utilizados para a medicdo dos resultados, quer dos pardmetros a avaliar. Apesar da sua
qualidade global ser variavel, na sua maioria os resultados alcancados com a Fisioterapia sédo
favoraveis, sendo encorajador para a intervencao do fisioterapeuta no TMC. No entanto, até
agora ndao ha nenhuma evidéncia definitiva que uns procedimentos sdo mais eficazes do que

outros, devido a ndo existirem verdadeiros estudos experimentais nesta area.
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E, entdo, necessario estabelecer a eficacia das diversas intervencdes terapéuticas especificas

no TMC, podendo ser uma linha condutora de futuras pesquisas.

As outras técnicas de intevencado apresentadas pela amostra (termoterapia, osteopatia, taping,
tratamento de todos os musculos afectados e uso de ortétese), para além das propostas,
encontram-se também referidas na literatura, 63440

Acerca da aplicagdo das técnicas de tratamento segundo uma sequéncia especifica na sua
intervencao cerca de metade (50,7%) dos fisioterapeutas respondeu sim. Embora ndo tenham
sido unanimes na resposta, 0s que realizaram a termoterapia e a massagem, iniciavam com
estes procedimentos 0 que estd em consonancia com a literatura, ja que estes procedimentos

favorecem a diminuicdo da dor e preparam os tecidos para o alongamento,>3*3841:56.62

que éo
procedimento que sequencialmente € referido pela amostra. As restantes técnicas nao
apresentam ordem especifica. A restante metade da amostra (49,7%) ndo aplica as técnicas

segundo uma sequéncia especifica.

Os ensinamentos realizados aos pais estdo de acordo com a bibliografia consultada sendo o
énfase colocado no posicionamento correcto nas diversas actividades da vida diaria (75,4%),
seguido do manuseio (50,7%). O alongamento aparece na terceira posi¢cédo a ser ensinado por
39,1% dos fisioterapeutas. Este € no entanto, o procedimento terapéutico mais recomendado
na literatura, sendo os pais instruidos a realizad-lo de forma sistemética e de acordo com

indicacbes precisas,®!01:16:34:39

no entanto, as razdes inerentes ao valor encontrado nao
podem ser explicadas a partir dos dados reunidos neste estudo. Outro dos valores
discrepantes entre a literatura e os dados recolhidos é o sensibilizar dos pais para a
importéncia de colocar a crianga em DV quando esta acordada (5,8%). A posicdo de DV é
considerada promotora do desenvolvimento motor e previne o aparecimento/agravamento da
PD.212107376 podemos entdo inferir que os ensinamentos de eleicdo realizados aos
pais/cuidadores pelos fisioterapeutas que tratam criangcas com TMC sdo o posicionamento e 0

manuseio.

Quanto aos métodos utilizados pelos fisioterapeutas para realizar o ensino dos
pais/cuidadores, € de referir que usam os diversos métodos recomendados na literatura, ou
seja, 0 método demonstrativo (73,9%), o0 expositivo (46,3%), a reproducdo por parte dos pais
para confirmacdo dos ensinamentos préticos realizados (18,8%) e o suporte da informacéo
fornecida com um folheto (17,4%). A literatura refere-se a importancia do ensino de todos os
exercicios realizados nas sessfes de tratamento, com destaque para o alongamento, o

3,8,10,34,39,62,65,72

posicionamento, € 0 manuseio, para tal, propbem o método demonstrativo e
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expositivo, devendo o0s pais reproduzir os ensinamentos para confirmacdo da sua
compreensdo, complementado com brochuras ou folhetos informativos.>®*'® Perante estes
resultados, pode-se inferir que a maior parte dos fisioterapeutas da amostra actuam em

concordancia com o que esté estabelecido.

Sendo uma das inten¢des do presente estudo conhecer, em média, a duracéo e a frequéncia
das sessOes de tratamento a este tipo de utentes, verificou-se que a duracdo de cada sesséo
de tratamento tem como moda uma média de 45 minutos por crianca, com 44,9% das
respostas. Relativamente a frequéncia, a maioria dos fisioterapeutas responde que € variavel
em funcéo das necessidades da criancas, apontando como moda uma frequéncia de 3 vezes
por semana. Na literatura consultada séo raras as referéncias quanto a frequéncia e a duracéo
das sessdes de fisioterapia havendo apenas meng¢fes que dependem da gravidade do TMC,
da idade da crianca e da capacidade dos pais realizarem o programa domiciliar.>*° A American
Physical Therapy Association (APTA)® diz que a duracdo e a frequéncia das sessdes de
tratamento sdo estabelecidas pelo fisioterapeuta de acordo com o plano e objectivos tracados,
existindo igualmente uma guideline elaborada pelo Cincinnati Children’s Hospital Medical
Centers®” que corrobora com o estabelecido pela APTA e apresenta uma proposta de

frequéncia de intervencdo em funcao da gravidade da situacao clinica.

Foi também propoésito caracterizar a relacdo que o fisioterapeuta estabelece com os
pais/familia da crianga com TMC. A quase totalidade dos fisioterapeutas (97%) que integrou
este estudo, revelou ter disponibilidade para ouvir os pais/cuidadores e esclarecer as suas
davidas e receios. Isto vem de encontro ao que French® refere acerca da comunicagéo entre o
Fisioterapeuta e o utente, em que um dos seus objectivos principais € o estabelecimento de
uma relagdo baseada na confianca, na empatia e no respeito, sendo a falta de tempo a barreira
comunicacional mais apontada entre os profissionais e os utentes.*® Estes dados apontam para
o facto de os fisioterapeutas disporem de tempo e preocuparem-se com a comunicacao
estabelecida com os pais/familia e, tal como a literatura indica, mostram-se igualmente ouvintes
activos, com disponibilidade e empatia. Como aspectos privilegiados na relacdo com o0s
pais/familia, foram referidos pela maior parte dos fisioterapeutas o ensino (44,9%), as
competéncias parentais (28,9%) e a disponibilidade para ouvir (26%), mostrando estes
resultados que os fisioterapeutas sabem que o sucesso do tratamento da crianca com TMC,
tem por base a execucdo do programa domiciliar por parte dos pais, ficando demonstrado que

0s aspectos relacionados com a comunicacao e a adesdo ao tratamento sao cruciais.

Como limitagcbes do estudo podem ser apontadas a baixa taxa de resposta (embora aceitavel
para um questionario enviado por correio), pelo que a pratica dos fisioterapeutas que nao
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responderam pode néo ser coincidente com os resultados encontrados. Foram recepcionados
percentualmente um maior nimero de questiondrios da regido de Lisboa e Vale do Tejo,
comparativamente as outras regides, pelo que as conclusdes tiradas sdo mais correctas para

esta zona, relativamente a totalidade da realidade portuguesa.

Este estudo, descreveu dados auto-relatados, tende para algum viés da informacao,
relativamente a uma tendéncia de “resposta correcta”, pelo que poderd ter contribuido para

algum enviesamento dos resultados.

Embora esta pesquisa tivesse como objectivo a descricdo da pratica clinica dos fisioterapeutas
na crianca com idade inferior a 1 ano com TMC, reconhece-se que factores relativos a
necessidades individuais da crianca/familia (idade da crianc¢a, severidade do TMC, e dindmica
familiar), bem como limitacbes do local de trabalho, podem condicionar a intervencdo do
fisioterapeuta, ndo esquecendo o facto deste estudo incidir unicamente sobre fisioterapeutas
que desenvolvem a sua préatica em hospitais do sector publico, em Portugal Continental nao

contemplando a prética privada.

O facto de o instrumento de caracterizacdo da realidade poder estar ainda sujeito a
imperfei¢cdes, relacionadas com a sua nao rotineira aplicacdo na area da investigacao, ndo
permite, por ora, aprofundar alguns aspectos, relacionados com o porqué da escolha dos
métodos/instrumentos de avaliagdo, a forma como é realizado o alongamento e qual a

estratégia terapéutica considerada mais eficaz nesta condi¢ao clinica.
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6. Conclusao

Uma pratica adequada pode ser usada para promover o reconhecimento profissional e,
simultaneamente, gerar mecanismos de garantia de qualidade da prestacdo de cuidados de

fisioterapia.

Mediante os resultados obtidos e face ao objectivo proposto apraz dizer que a pratica dos
fisioterapeutas que participaram neste estudo se aproxima, de uma maneira geral, da pratica
fundamentada pela literatura. A maioria dos fisioterapeutas avalia as criangcas com TMC
fazendo uma abordagem de todas as questdes essenciais para o exame subjectivo e relatando
todos os sinais pertinentes que devem compor 0 exame objectivo. Existe, no entanto, um fraco
recurso a instrumentos de medida estandardizados, recomendados na literatura, que podem de
uma forma mais expressiva medir com precisdo os deficits iniciais existentes e traduzir, de

forma evidente, o resultado da intervencao.

Ao nivel dos padrBes de pratica encontram-se algumas deficiéncias, nomeadamente a nivel do
registo e do consentimento informado, sendo estas préticas ainda néo realizadas de forma

sistematica.

Maioritariamente o fisioterapeuta € responsavel pelo plano de intervencdo em funcdo do
resultado da sua avaliacdo, em conformidade com os padrées de pratica, sendo as
técnicas/procedimentos usadas diversificadas e em conformidade com o recomendado na
literatura. O ensino aos pais assume um lugar de destaque, 0 que evidencia a preocupacgao
dos fisioterapeutas na necessidade da continuidade do tratamento em casa, e encontrando-se,
contudo, disponiveis para a transferéncia de competéncias para os pais/cuidadores, mostrando

disponibilidade no educar/ensinar e esclarecer davidas.

Perante as limitacdes identificadas, ndo € possivel fazer generalizagbes a partir dos dados
levantados, mas tdo somente estabelecer pontos de partida para futuros estudos — com
amostra de maior dimenséo e incluindo instituicdes de saude do sector privado; com outras
metodologias de recolha de dados; e com aprofundamento de alguns aspectos abordados
neste estudo, nomeadamente, a razdo do ndo uso de instrumentos de medida
estandardizados; com a selec¢do das técnicas usadas e a forma como sdo efectivamente
executadas; com os resultados por elas alcancados e com a identificacdo das mais eficazes —

de modo a poderem ser estabelecidas Normas de Orientacdo Clinica.
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Esperamos que este estudo contribua para que a Fisioterapia, cada vez mais, passe a integrar
0 protocolo de tratamento da crianca com TMC de uma forma inequivoca, j& que variados
estudos comprovam que a intervencdo do fisioterapeuta tem um papel fundamental na sua

recuperacao.

No panorama futuro, cada vez mais, o fisioterapeuta serd solicitado a dar provas da sua
actuacdo, a mostrar a eficacia dos seus procedimentos, no fundo justificar a sua razdo de
existir. Para isso, ha que documentar correctamente a sua pratica, fundamentada na melhor

evidéncia cientifica existente.
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Qual o periodo de tempo, em média, entre o diagndstico e o inicio da sua intervencao?

(dias)

1. Avaliacéo

1.1. Estas questfes destinam-se a informacao recolh

ida no exame subjectivo.

Seleccione em cada um dos parametros apenas um item (1-nunca; 2- raramente; 3-as
vezes; 4-muitas vezes; 5-sempre) que melhor caracteriza as questdes que compdem o seu
exame subjectivo quando avalia as criangas até um ano de idade com torcicolo muscular

congénito:

1.1.1. Data nascimento

1.1.2. ldade a data do diagndstico

1.1.3. Gravidez/parto

1.1.4. indice de Apgar

1.1.5. Peso a nascenga

1.1.6. Historia familiar/social

1.1.7. Postura tipica da cabeca

1.1.8. Postura ao dormir/cadeira de transporte
1.1.9. Dificuldades na alimentacéo
1.1.10. Tempo passado em DD/DV
1.1.11. Outras anomalias congénitas
1.1.12. Exames de diagnéstico realizados

1.1.13.J& realizou algum tipo de tratamento para esta

condigéo

1.1.14. Se avalia outros parametros no seu exame subjectivo para além dos referidos indique

quais:
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1.2. Estas questfes destinam-se a informacao recolh

ida no exame objectivo.

Seleccione em cada um dos parédmetros um item (1-nunca; 2- raramente; 3-as vezes; 4-
muitas vezes; 5-sempre) que melhor caracteriza os procedimentos que compdem 0 seu
exame objectivo quando avalia as criangas até um ano de idade com torcicolo muscular

congénito:

1.2.1. Formato da cabeca

1.2.2. Anomalias craneofaciais

1.2.3. Palpacéo do esternocleidomastoideu
1.2.4. Flexao lateral passiva da coluna cervical
1.2.5. Flexao activa da coluna cervical
1.2.6. Rotacao passiva da coluna cervical
1.2.7. Rotacao activa da coluna cervical
1.2.8. Flexao/extensao da coluna cervical
1.2.9. Forca dos musculos cervicais

1.2.10. Assimetria das pregas glateas
1.2.11. Assimetria postural

1.2.12. Reaccbes posturais

1.2.13. Desenvolvimento motor

1 2 3 4 5

1.2.14. Se avalia outros parametros no seu exame objectivo para além dos referidos indique

guais:

1.2.15. Seleccione o instrumento ou instrumentos que usa para medir a amplitude de
movimento da coluna cervical assinalando igualmente a frequéncia de utilizacdo (1-
nunca; 2- raramente; 3-as vezes; 4-muitas vezes; 5-sempre):

1.2..15.1. Estimativa visual
1.2..15.2. Goniébmetro

1.2..15.3. Transferidor arthrodial
1.2..15.4. Outro

1.2..15.5. Se a sua opc¢ao é outro, refira qual

1.2.16. Utiliza outros instrumentos estandardizados para a avaliagao objectiva de outros

parametros? Sim | Nao |

Quais?

1.2.17. Realiza reavaliagbes? Sim | | N&o |

|Com que frequéncia?
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2. Registo

Estas questdes destinam-se ao registo da informacéo recolhida na avaliacéo.
Seleccione em cada um dos parametros um item (1-nunca; 2- raramente; 3-as vezes; 4-
muitas vezes; 5-sempre) que melhor caracteriza o registo da sua avaliacdo, em criancas
até um ano de idade com torcicolo muscular congénito:

2.1. Regista o resultado da sua avaliacdo?

2.2. Regista a evolucdo dos seus utentes?

3. Plano de intervencédo

Estas questdes destinam-se ao plano de interv  encéo

3.1. Quem estabelece o plano de tratamento? Fisioterapeutal:| Médico|:|0utro|:|

3.2. Informa e pede o consentimento informado aos pais/familia antes de o pér em prética?
Sim | | Nao | |

4. Implementacéo do plano de intervencao

Estas questbes destinam-se a implementacao do plano de tratamento.
Seleccione em cada um dos parametros um item (1-nunca; 2- raramente; 3-as vezes; 4-muitas

vezes; 5-sempre) que melhor caracteriza a sua intervencao em criangas até um ano de idade

com torcicolo muscular congénito:

1 2 3 4 5

4.1. Alongamento passivo do ECM afectado

4.2. Fortalecimento do ECM nao afectado

4.3. Massagem do ECM afectado

4.4. Facilitagdo da simetria postural

4.5. Facilitacdo das reaccdes posturais automaticas
4.6. Facilitagdo de actividades na linha média

4.7. Educacao e ensino aos pais

4.8. Outro
4.9. Se identificou  outra(s) técnica(s) de tratamento refira qual ou
quais?
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4.10. Se realiza ensino aos pais que informagbes/aconselhamentos s&o dados aos
pais/familia nas sessdes de tratamento?

4.11. Que métodos utiliza para o fazer?

4.12. Aplica as técnicas numa sequéncia especifica? Sim |:| Néo|:|
Qual?

4.13. Qual a duracdo de uma sesséao de tratamento? (minutos)

4.14. Qual a frequéncia das sessdes de tratamento?

5. Relacdo com os pais/familia

5.1. Dispde, nas sessfes de tratamento, de tempo para ouvir, e esclarecer as duvidas e
receios dos pais/familia? Sim |:| N&o

5.2. Para além da aplicacdo de técnicas, que outros aspectos privilegia na sua intervencao
na crianca com TMC?

5.3. De que forma considera que a sua intervencao contribui para continuidade do
tratamento por parte dos pais/familia no domicilio?

Mais uma vez agradeco a sua disponibilidade e a sua valiosa colaboracéo.
Muito Obrigadal

Nota: abreviaturas usadas DD- decubito dorsal; DV- decubito ventral;, ECM- musculo

estermocleidomastoideu; TMC- torcicolo muscular congénito.
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Caro (a) Colega:

Sou aluna do Mestrado em Fisioterapia na Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa
e encontro-me a realizar um projecto sobre a Caracterizagdo da pratica do fisioterapeuta na

sua intervencdo em criangas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito.

Da metodologia deste estudo faz parte um questionario dirigido aos profissionais, que tem
como objectivo proceder ao levantamento de dados que permitam o conhecimento e
caracterizacao de uma realidade. Foi construido com base na literatura sobre o tema a abordar

e nos Padr@es de Prética em Fisioterapia da Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas.

A populacdo deste estudo abrange os Fisioterapeutas com mais de trés anos de experiéncia na

area da Pediatria, que tratem criancas com torcicolo muscular congénito com idade até 1 ano.

Venho deste modo pedir a sua colaboracdo para verificar a adequacao do questionario a esta
populacdo. Solicito portanto que apds a leitura de cada questéo refira se a considera bem

formulada, pertinente assim como sugestdes para alteracdes.

Agradecendo, antecipadamente, a sua disponibilidade, gostariamos de poder contar com a sua

participacdo que é de grande importancia para a realizacdo deste estudo.

Na eventualidade de necessitar de algum esclarecimento deve contactar:
Ana Cristina Brandao
Rua dos medronheiros n° 10 1°
2840-043 Aldeia de Paio Pires
Telefone: 962 780 838

Email: tp.cristina.brandao@gmail.com

Atenciosamente

Ana Cristina Brandao
Caracterizacdo da populagéo de Experts

1. Idade:

2. Local de trabalho: Hospital 4 Clinica Privada Q

Outro

3. Anos de pratica em Pediatria: 7-10anos 11-15anosU =16 anos U

4. Formacao académica:

5. Experiéncia pedagdgica (monitor de estagio / formador / docente):

1 -5 anos a 6—-9anosd =10anos 4
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Instrumento de validacdo de Questionario de Caracterizacdo da pratica do Fisioterapeuta na sua
interven¢ao em criangas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

Leia cuidadosamente todas as questdes do "Questionario de Caracterizagdo da pratica do Fisioterapeuta
na sua interven¢do em criangas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito" de forma a
familiarizar-se com elas.

Em relacdo a cada questdo faca a sua apreciagdo em fungdo de 2 critérios:
Clareza - a questdo esta bem redigida e é de facil compreensao.

Pertinéncia - a questdo é relevante e reflecte um aspecto importante na intervencdo do
Fisioterapeuta em criangas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito

Os critérios sdo pontuados recorrendo a seguinte escala de concordancia:

Clareza Pertinéncia
1-N3o claro 1 - N3o relevante ou nao representativo
2 - Pouco claro 2 - Necessita de grande revisdo para ser representativo
3 - Bastante claro 3- Necessita de pequena revisdo para ser representativo
4 - Muito claro 4 - Relevante ou representativo
Questoes Clareza Pertinéncia Sugestoes para alteragoes

Questdo inicial

1.11

1.1.2

1.13

1.14

1.15

1.1.6

1.1.7

1.1.8

1.1.9

1.1.10

1.1.11

1.1.12

1.1.13

1.1.14

80




Questoes

Clareza

Pertinéncia

Sugestoes para alteragoes

121

1.2.2

1.2.3

1.2.4

1.2.5

1.2.6

1.2.7

1.2.8

1.2.9

121

0

121

1

1.2.1

2

1.2.1

3

1.2.14

121

5.1

121

5.2

1.2.1

53

1.2.1

5.4

121

5.5

121

6

1.2.1

7

2.1

2.2

3.1

3.2

4.1

4.2
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Questoes

Clareza

Pertinéncia

Sugestoes para alteragoes

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

4.11

4.12

4.13

4.14

51

5.2

53

Outros comentarios.

Muito obrigada pela sua colaboracéo
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Tabela ICV

Resultado da avaliagao dos experts

CLAREZA PRETINENCIA

experts |1 123|456 ICV 112|3[|4]|5|6 ICV

Q. 3| 4| 4] 4| 2| 4 79%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
1.1.1 41 4| 4] 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.2 41 4] 4] 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 3| 4 96%
1.1.3 41 4| 4| 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.4 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.5 41 4| 4] 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.6 41 4] 4| 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.7 41 4] 4] 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.8 3| 4| 4] 4| 4| 4 96%| 3| 4| 4| 4| 4] 4 96%
1.1.9 3| 4| 4] 4| 4| 4 96%| 3| 1| 4| 4| 4| 4 63%
1.1.10 4| 4| 4| 4] 3| 4 96% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.11 41 4| 4] 4] 4| 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.12 41 4| 4] 4] 4| 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.1.13 4| 4] 4] 4| 3| 4 96%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
1.1.14 4| 4] 4] 4| 4] 2 83%| 4| 4| 4] 4| 4| 1 83%
1.2.1 41 4| 4] 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.2 34| 4] 4] 4| 4 96% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.3 41 4| 4| 4| 4] 4 100% )| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.4 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.5 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.6 41 4| 4] 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.7 41 4] 4| 4| 4] 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.8 41 4| 4| 4| 4| 4 100% )| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.9 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.10 4| 4| 4| 4] 4| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.11 4| 4| 4] 4] 4| 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.12 34| 4] 4] 4| 4 96% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.13 41 2| 4] 4| 4| 4 83%| 4| 3| 4| 4| 4| 4 96%
1.2.14 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2151| 1| 4| 4] 2| 3| 3 58%]( 1| 4| 4] 1] 4| 1 50%
1.2152| 4| 4| 4] 4] 4| 4 100% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.153| 3| 4| 4| 4] 4| 4 96% | 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
1.2.154( 3| 4| 4| 4| 4| 3 92%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
1.2155( 4| 4| 4| 4| 4| 4 100% )| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%




1.2.16 212444 4 67%) 3| 3| 4| 4| 4| 4 92%
1217 | 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
2.1 4| 2| 4| 4| 4| 4 83%)| 4| 3| 4| 4| 4| 4 96%
2.2 314/ 4[ 4[4 4 96% | 4| 4 4| 4| 4] 4 100%
3.1 4| 2| 4| 4| 4| 4 83%| 4| 3| 4| 4] 4| 4 96%
3.2 3| 4| 4| 4] 4| 4 96% | 3| 4| 4| 4] 4| 4 96%
4.1 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
4.2 4| 2| 4| 4| 4| 4 83%)| 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%
4.3 4141414/ 4] 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
4.4 314/ 4/ 44| 4 96% | 4| 4 4| 4| 4| 4 100%
4.5 314/ 4/ 44| 4 96% | 4| 4 4| 4| 4| 4 100%
4.6 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
4.7 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
4.8 4141414/ 4] 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
4.9 3|4/ 4/ 44| 4 9% | 4| 4 4| 4| 4| 4 100%
4.10 4| 4| 4| 4] 4| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
4.11 2| 4| 4| 4| 4| 4 83%| 3| 4| 4| 4| 4| 4 96%
4.12 3| 4| 4| 4| 4| 4 96%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
4.13 41414/ 44| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
4.14 4| 4| 4| 4] 4| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
5.1 4| 4| 4| 4| 4| 4 100%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
5.2 3| 4| 4| 4] 4| 4 96%| 4| 4| 4| 4| 4] 4 100%
5.3 2| 4,43 4] 4 79%| 2| 4] 4] 4] 4] 4 83%
Score total 93% Score total 97%

score total = n°® questdes "positivas"/numero total questdes
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Sugestdes dos experts relativos a cada questao

QI — Explicitar o periodo de tempo.

1.3 — Gravidez (tempo), tipo de parto.

1.1.8 - Juntar com a anterior e colocar postura tipica da cabeca;

1.1.9 - Duvidas no termo dificuldades, talvez saber como é alimentada, bibero, peito; E raro
existirem dificuldades na alimentacéo.

1.10- Eem DL?

11.13 - Que tipo de tratamento

1.1.14 - Colocar mais questdes, tipo de gravidez, posicdo da cama, posicionamentos, usados
pelos pais, necessidades duvidas expectativas dos pais.

1.2.13 - Pormenorizar o que se avalia no DM.

1.2.15.1 - N&o é um instrumento, ndo é objectivo; Nao utiliza qualquer instrumento; estimativa
visual ndo é instrumento.

1.2.16 - Reformular a pergunta, colocar escalas em vez de instrumentos; Colocar instrumentos
estandardizados/escalas;

2.1 - Colocar mais hipoteses: avaliacao inicial, reavalia¢des, avaliacao final,

3.1 - Assinale uma ou mais hipéteses consoante 0 que se aproxima mais da sua realidade

3.2 - Alterar palavra (p6r/colocar);

4.1 - Alongamento de mais musculos (Trapézio superior)

4.9 - Ou aplica outras técnicas;

4.11 - Colocar pergunta fechada com hipoteses;

4.12 - Podera surgir apos a 4.9;

4.14 - Adicionava mais um item - tipos de equipamentos/materiais

5.3 - Questdo muito subjectiva; considera importante a continuidade do tratamento no
domicilio;

Comentarios

Questdo 3 - Estas questfes destinam-se ao estabelecimento/definicdo do plano de

intervencdo;

Adicionar 2 questbes relacionadas com - a duracdo de cada sessdo e duracdo total do
tratamento de fisioterapia; momento da alta, quem decide (equipa, Ft, médico)

Durante o questionario dar também énfase a postura do tronco (na avaliacdo, ensino e
intervencao)

Nota: As diferentes cores do texto sdo para diferenciar as sugestbes/comentarios de cada um
dos experts
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Qual o periodo de tempo, em média, entre o diagndstico e o inicio da sua intervencao?
(dias). Reporte-se a sua pratica durante o Gltimo ano.

1. Avaliacéo

1.1 Estas questdes destinam-se a informacéo recolhi  da no exame subjectivo.
Seleccione em cada um dos parametros apenas um item (1-nunca; 2- raramente; 3-as
vezes; 4-muitas vezes; 5-sempre) que melhor caracteriza as questdes que compdem o seu
exame subjectivo quando avalia as criancas até um ano de idade com torcicolo muscular
congeénito:

1.1.1. Data nascimento

1.1.2. Idade a data do diagndstico

1.1.3. Gravidez/parto

1.1.4. indice de Apgar

1.1.5. Peso a nascenca

1.1.6. Historia familiar/social

1.1.7. Postura tipica da cabeca

1.1.8. Postura ao dormir/cadeira de transporte

1.1.9. Alimentacéo
1.1.10. Tempo passado em DD/DV

1.1.11. Outras anomalias congénitas
1.1.12. Exames de diagndstico realizados

1.1.13.Ja realizou algum tipo de tratamento para esta

condicéo

1.1.14. Se avalia outros parametros no seu exame subjectivo para além dos referidos indique
guais:
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1.2 Estas questdes destinam-se a informacéo recolhi  da no exame objectivo.
Seleccione em cada um dos parédmetros um item (1-nunca; 2- raramente; 3-as vezes; 4-
muitas vezes; 5-sempre) que melhor caracteriza os procedimentos que compdem 0 seu
exame objectivo quando avalia as criangas até um ano de idade com torcicolo muscular
congénito:

1.2.1. Formato da cabeca

1.2.2. Anomalias craneofaciais

1.2.3. Palpacéo do esternocleidomastoideu

1.2.4. Flexao lateral passiva da coluna cervical

1.2.5. Flexao activa da coluna cervical

1.2.6. Rotacao passiva da coluna cervical

1.2.7. Rotacao activa da coluna cervical
1.2.8. Flexdo/extensao da coluna cervical

1.2.9. Forca dos musculos cervicais

1.2.10. Assimetria das pregas glateas
1.2.11. Assimetria postural do tronco

1.2.12. Reaccbes posturais

1.2.13. Desenvolvimento motor

1.2.14. Se avalia outros parametros no seu exame objectivo para além dos referidos indique
quais:

1.2.15. Seleccione o método ou instrumento que usa para medir a amplitude de movimento da
coluna cervical assinalando igualmente a frequéncia de utilizacdo (1-nunca; 2-
raramente; 3-as vezes; 4-muitas vezes; 5-sempre):

1.2..15.1. Estimativa visual
1.2..15.2. Gonibmetro

1.2..15.3. Transferidor arthrodial
1.2..15.4. Outro

1.2..15.5. Se a sua opcao é outro, refira qual

1.2.16. Utiliza outros instrumentos/escalas estandardizados para a avaliagao objectiva de
outros parametros? Sim |:| Nao
Quais?

1.2.17. Realiza reavaliagbes? Sim | |N€10 | |Com que frequéncia?
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2. Registo

Estas questbes destinam-se ao registo da informacao recolhida na avaliacao.
Seleccione em cada um dos parametros um item (1-nunca; 2- raramente; 3-as vezes; 4-
muitas vezes; 5-sempre) que melhor caracteriza o registo da sua avaliacdo, em criancas
até um ano de idade com torcicolo muscular congénito:

2.1. Regista o resultado da sua avaliacdo?
2.2. Regista a evolugao dos seus utentes?

3. Plano de intervencéao

Estas questdes destinam-se ao estabelecimento  /definicdo do plano de intervencao

3.1. Quem estabelece o plano de tratamento? Fisioterapeutal:| Médicol:l Outrol:l

3.2. Informa e pede o consentimento informado aos pais/familia antes colocar em prética o
plano de intervencdo? Sim |:| Nao

4.1 Implementacao do plano de intervencao

Estas questbes destinam-se a implementacéo do plano de tratamento.
Seleccione em cada um dos parametros um item (1-nunca; 2- raramente; 3-as vezes; 4-muitas

vezes; 5-sempre) que melhor caracteriza a sua intervencao em criangas até um ano de idade

com torcicolo muscular congénito:

4.1. Alongamento passivo dos musculos afectados

4.2. Fortalecimento do ECM nao afectado

4.3. Massagem do ECM afectado

4.4. Facilitagdo da simetria postural

4.5. Facilitagdo das reaccfes posturais autométicas

4.6. Facilitacdo de actividades na linha média

4.7. Educacao e ensino aos pais

4.8. Outro
49. Se aplica  outra(s) técnica(s) de tratamento refira  qual ou
guais?
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4.10. Aplica as técnicas numa sequéncia especifica? Siml:l Néol:l
Qual?

4.11. Se realiza ensino aos pais que informacfes/aconselhamentos sdo dados aos
pais/familia nas sessdes de tratamento?

4.12. Que métodos utiliza para o fazer?

4.13. Qual a duracdo de uma sesséao de tratamento? (minutos)

4.14. Qual a frequéncia das sessdes de tratamento?

5. Relacdo com os pais/familia

5.1.Dispde, nas sessbes de tratamento, de tempo para ouvir, e esclarecer as duvidas e
receios dos pais/familia? Sim | | N&o |

5.2.Para além da aplicacdo de técnicas, que outros aspectos privilegia na sua intervencéo na
crianca com TMC?

Mais uma vez agradeco a sua disponibilidade e a sua valiosa colaboracgéo.
Muito Obrigadal

Nota: abreviaturas usadas DD- decubito dorsal; DV- decubito ventral;, ECM- musculo

estermocleidomastoideu; TMC- torcicolo muscular congénito.
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Ana Cristina Brand&o

Rua dos medronheiros n° 10 1°
2840-043 Aldeia de Paio Pires
Telefone: 962 780 838

Email: tp.cristina.brandao@gmail.com

Exma. Sr. (a)
Coordenador (a) do Sector da Fisioterapia/President e do Conselho de Administracao

do Hospital (...)

Ana Cristina Teixeira Brandao, Fisioterapeuta Especialista do Centro Hospitalar Barreiro-
Montijo, Unidade do Barreiro, encontrando-se, no decorrer do presente ano lectivo, a frequentar
0 3° semestre do Mestrado em Fisioterapia, na Escola Superior de Tecnologias da Saude de
Lisboa do Instituto Politécnico de Lisboa, e estando a realizar um Projecto final com o tema
“Caracterizacdo da préatica do Fisioterapeuta na sua Intervencdo em criancas até um ano de
vida com torcicolo muscular congénito”, vem por este meio solicitar a V.Ex.2 autorizacdo para

proceder a realizacdo de um estudo no Sector de Fisioterapia deste Hospital.

De forma a obter dados para a realizacdo deste estudo, pretende passar um questionario aos
Fisioterapeutas deste Hospital que exercem, actualmente, a sua actividade com criangas com
torcicolo muscular congénito, no primeiro ano de vida. Junto anexa uma cépia do questionario

gue utilizara para o estudo.

No decurso do estudo serd mantida a confidencialidade dos dados recolhidos.

Antecipadamente grata pela atencdo que este pedido possa vir a merecer.

Subscreve-se atenciosamente,

Lisboa,

Ana Cristina Brandao
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Formulario de informacéo aos Participantes na Inves  tigacao

“Caracterizacéo da pratica do Fisioterapeuta na sua intervencdo em crianca até um ano

de idade com torcicolo muscular congénito”

Sou aluna do Mestrado em Fisioterapia na Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa
e encontro-me a realizar um projecto sobre a Caracterizagdo da pratica do fisioterapeuta na

sua intervencao em criangas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito.

Da metodologia deste estudo faz parte um questionario dirigido aos profissionais, que tem
como objectivo proceder ao levantamento de dados que permitam o0 conhecimento e
caracterizacdo de uma realidade. Pego-lhe que responda de acordo com a sua pratica clinica,

e que em simultaneo seja um momento de reflexao.

O preenchimento deste questionario ird ocupar-lhe cerca de 30 minutos. Toda a informacéo

prestada sera tratada com confidencialidade, e a sua utilizacdo limitar-se-4 ao presente estudo.

Agradeco a sua participacdo, segura de que sem ela o estudo ficaria incompleto.

Para mais informag6es:

Ana Cristina Brand&o

Rua dos medronheiros n° 10 1°
2840-043 Aldeia de Paio Pires
Telefone: 962 780 838

Email: tp.cristina.brandao@gmail.com

Muito obrigada pela sua colaboragéo
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“Caracterizacao da pratica do Fisioterapeuta na sua intervencdo em criangas até um ano

de idade com torcicolo muscular congénito”

Consentimento Informado

Pelo presente documento, eu, , aceito

participar nesta investigacdo que pretende Caracterizar a pratica do Fisioterapeuta na sua
intervengd@o em criangas até um ano de idade com torcicolo muscular congénito.

Reconheco que os principios desta investigacdo, descritos no formulario de informacdo aos
participantes sdo claros e os compreendi na integra.

Tenho o direito de colocar, agora ou durante o desenvolvimento do estudo, quaisquer questdes
relacionadas com o mesmo, a investigacdo e/ou métodos utilizados.

Foi-me garantido que toda a informacdo a meu respeito sera guardada e tratada de forma
confidencial, e que nenhuma informacao pessoal sera publicada ou comunicada sem a minha
permissdo. Sei que sou livre de abandonar este estudo em qualquer altura e por qualquer

razao.

Assinatura;

Data:

98



Apéndice IX

99



Idade: Género: F|:| M |:|

Ano em que terminou a sua formacao base: Grau académico

Fez formacdo complementar nesta area de intervencao? Sim |:| N&ao |:|

Qual ou quais?

Ha quanto tempo desenvolve a sua actividade nesta area?

Instituicdo onde desenvolve a sua actividade actualmente:

Avaliou/tratou criangas com Torcicolo Muscular Congénito com idade inferior a 1 ano de idade
no ultimo ano? Sim |:| Né&o |:|

Se respondeu ndo a sua participagao termina aqui.

Qual o numero de criancgas tratadas no ultimo ano?

1-s5l ] 6-10 | 11-15[ ] 16-20 ] 20 |

Utiliza normas de orientacao clinica (guidelines) na sua intervengdo com criangas com
Torcicolo Muscular congeénito até um ano de idade? Sim |:| Néo|:|
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