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Resumo

Este relatério de estagio diz respeito ao trabalho de estagio inserido do Mestrado em Fisioterapia
da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa.

No relatorio serdo apresentadas as atividades com especial incidéncia na populacdo pediatrica
que decorreu entre 0os meses de Janeiro & Marco 2014 e que envolveu: a observacdo de
intervengdes da fisioterapia em casos de Paralisia Cerebral, Atrofia Muscular espinhal, Acidente
Vascular Cerebral; o estudo de um caso clinico de uma crianga com Atrofia Muscular Espinhal
tipoll; e a realizacdo de fichas de desenvolvimento tematico. Este estagio foi norteado por dois
principios, por um lado o desenvolvimento e a atualizacdo da pratica da fisioterapia nas
patologias que constituiram o objetivo de estudo e de intervencdo, e finalmente a abordagem na
familia com criancas com necessidades especiais.

A doenca cronica na infancia apresenta uma prevaléncia bastante elevada e tem implicagdes
para o desenvolvimento da crianca e de seu convivio familiar. Cuidar da crianca com doenca
cronica € uma experiéncia muito dificil para a familia. Ela é o espaco social onde seus membros
interagem, trocam informagdes, apoiam-se mutuamente, buscam e medeiam esforcos para
amenizar ou solucionar problemas.

A familia frequentemente apresenta pouca preparacdo psicoldgica para enfrentar a doenca
cronica na crianca, o que leva a dificuldades da adaptacdo da crianca e da propria familia a esta
nova situacdo. As mudancas que ocorrem nas vidas de ambos ndo sdo simplesmente alteracfes
organicas ou fisicas da crianca, mais ultrapassam os aspetos mais fisicos e implicam alterac6es
emocionais e sociais em toda familia sendo-lhes exigidos esfor¢cos continuados de adaptacéo.

A fisioterapia tem um papel importante no desenvolvimento da crianca, no aumento da sua
funcionalidade e na qualidade de vida da crianca e da familia

PALAVRA-CHAVE: Intervencao da fisioterapia; Doencas neuromusculares; intervengéo
centrada na familia.



Abstract

This internship report concerns the work of internship entered in the Masters of Physical
Therapy At the School of Health Technology of Lisbon.

The report will be centered on the activities of. the internship that took place between the months
of January to March, that involved : the observation of physical therapy interventions in cases of
Cerebral Paralisy, Spinal Muscular Atrophy Type Il, Stroke, the study of a clinical case; and the
holding of records of thematic development. This internship was guided by two principles, firstly
developing and updating the practice of physiotherapy in the pathologies that were the purpose
of study and intervention, and secondly intervention physiotherapist family-centered, an
intervention that is congruent with the needs of patients and their families.
Chronic illness in childhood has a very high prevalence and has implications for the
development of the child and their family life. The care of children with chronic illness is a very

difficult experience for the family.

It is the social space where members interact, exchange information, support each other, and

seek to mediate efforts to alleviate or solve problems.

The family often has a psychological unpreparedness to tackle chronic disease in children, which
leads to a disadvantage of adapting the child and its own family to this new situation. The
changes that occur in the lives of both, when faced with the disease, are not simply organic or
physical changes of the child, they surpass this angle, and promote emotional and social changes
throughout family, which require consonant care and adaptations.

Physiotherapy intervention pays an important role in child’development functionality as well as
in children and family the quality of life

KEYWORD: Physiotherapy intervention; Neuromuscular diseases; Family-centered

intervention
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Lista de abreviaturas

AME — atrofia muscular espinhal
AVC- acidente vascular cerebral
AVD - atividade de vida diéria
ENMG- Eletromiografia

FL- hibridag&o fl

FSC- fluxo sanguineo cerebral
IPPV- Ventilagéo intermitente por presséo positiva
MMSS - membros superiores
MMII — membros inferiores

PC- Paralisia cerebral

RH- Factor RH

VNN- ventilagdo mecénica noturna



1. Introducéo

A unidade curricular estagio/ projeto do Mestrado em Fisioterapia encontra-se integrada na area

Cientifica da Fisioterapia.

O estagio desenvolve a integracdo do aluno no contexto da préatica profissional, ao analisar
detalhadamente as competéncias de intervencado e de investigacao utilizadas pelo mesmo, quando

confortado com diferentes situac@es clinicas, numa area determinada de intervencao.

Com esta orientagdo foi realizado um estagio no &mbito do Mestrado em Fisioterapia da Escola
Superior de Tecnologia da Salde de Lisboa (ESTeSL). O estagio decorreu em varios espagos
nomeadamente no Centro de Estimulacdo e Desenvolvimento Infantil (Love 4 kids) Restelo, na
creche Quintinha da Piedade Povoa de Santa Iria, no domicilio na Povoa de Santa Iria, e no
Jardim de Infancia de Via Longa. O estagio prolongou-se por trés meses com a duracao de 113

horas.

A orientacdo do estdgio foi feita pela Mestre em Fisioterapia, Fisioterapeuta Ana Carolina
Bernardo que com a sua experiencia profissional com criancas soube passar todo o conhecimento

tedrico e pratico.

Apos o término do estagio foi realizado este relatério de estagio final que visa a descricdo das
atividades desenvolvidas e conter uma componente de carater cientifico, com o intuito de
evidenciar a pratica exercida no campo de trabalho, permitindo assim, uma relacdo entre a

pratica fisioterapéutica e a investigacéao.

O relatdrio inclui, assim, a descri¢do das atividades realizadas nas sessdes de fisioterapia e um
estudo de caso em que de forma mais aprofundada a ser apresentada o seguimento/intervencéo

fisioterapéutico do paciente.

O caso de estudo deste relatorio é sobre uma crianga com 3 anos de idade com atrofia muscular
espinhal (AME). A AME ¢é a uma doenca neuromuscular especifica caracterizada pela
degeneracdo dos neurénios motores medulares. E determinada pela alteracdo do gene Survival
Motor Neuron-1 (SMNL1), localizado no brago longo do cromossoma cinco. Uma copia quase
idéntica do gene SMN1, chamada SMNZ2, modula a gravidade da doenca. A AME repercute-se a
nivel de varios 6rgdos e sistemas, envolvendo frequentemente os sistemas respiratorio,

osteoarticular e gastrintestinal (Pires et al Marreiros 2011).



Capitulo I: Contextualizacdo dos casos vistos no estagio

1.1 Ambito do estégio, caracterizacio do estagio
As atividade do estagio decorreram num periodo de 113horas, e tiveram seu inicio no dia 6 de
janeiro e o término dia 31 de margo de 2014. Com uma carga horaria de pelo menos 12 horas as

segundas, quartas e sextas, e 6 horas as tercas e quintas-feiras.

Nesta fase pediu-se fichas de observagdo e desenvolvimento de teméticas consideradas
pertinentes para os casos (anexo 3). Os pacientes que foram tratados s&o: Dois com paralisia
cerebral, dois com diagndstico de atrofia muscular espinhal, um com acidente vascular cerebral
hemorragico (AVC), seis com doenca rara, e um com lesdes cerebrais apds episodio por

afogamento somando um total de treze pacientes.

As intervencOes terapéuticas foram feitas as segundas feiras das 8horas e 15 minutos até as
20horas, as tercas-feiras das 10horas até as 16 horas mais com intervalos porque o primeiro
paciente era atendido as 10h, e o segundo paciente as 16horas. Todas as quartas feiras e sextas
eram 0 mesmo horério das segundas-feiras e as quintas-feiras com o mesmo horério das tergas-

feiras.

As intervencdes terapéuticas ao domicilio com pacientes de doencga rara e um com atrofia
muscular espinhal (que constituiu o estudo de caso) consistiram em: mobilizagdes articular,
alongamentos, manobras de higiene brbnquicas, estimulos para a marcha, exercicios para
fortalecimento muscular. No centro de estimulacdo infantil era utilizado muito a técnica do
cage pediasuit em todos os pacientes que se acompanhou. Nos Ultimos dias do estdgio a

terapeuta pediu para que se avaliassem 0s pacientes
Objectivos do estagio

O estagio tem como objectivo aprofundar conhecimentos previamente adquiridos com aquisi¢éo
de novos conhecimentos praticos relacionados com a area pretendida. Neste sentido o aluno tera
de desenvolver competéncias e actividades préprias da sua area de opgcdo para o exercicio da

actividade profissional.



Em resumo

O estagio foi feito nos seguintes locais: jardim da infancia casa do povo, Via longa. Creche
Quintinha da Piedade, Povoa de Santa liria. Ao domicilio em Povoa de Santa Iria. Odivelas
colinas do cruzeiro, domicilio. No Restelo centro de Estimulagdo de Desenvolvimento Infantil
Love 4 Kids.

O estagio teve a duracdo de dois meses e trés semanas ou seja teve o inicio a 6 de Janeiro e
termina a 31 de Marco de 2014.

Foram acompanhados 13 doentes com quadros de patologia: Atrofia muscular espinhal do
tipoll, paralisia cerebral/encefalopatia crénica ndo evolutiva da infancia, leuconcefalopatia com
calcificacOes e quistos cerebrais, atraso global no desenvolvimento sem causa definida, acidente
vascular cerebral (AVC), paralisia cerebral GMFCS IV- tretraparesia com componente distonico,
atraso global do desenvolvimento sem causa definida, com microcefalia, acidente vascular
cerebral hemorragico, tetrassomia do brago curto do cromossomo7,atraso no desenvolvimento
global sem causa definida com caracteristicas das perturbacdes do espectro do autismo, lesbes
cerebrais por episddio de afogamento.

Deste estagio resulta o relatorio que aqui se apresenta

Este relatorio estd estruturado em 2 partes. Na primeira parte serdo apresentadas de forma

resumida todas as patologias e conduta da fisioterapia que constituiram o foco do estégio.
Na segunda parte sera apresentado um estudo de caso.

Em anexo sdo ainda incluidas fichas temaéticas que constituiram atividades de pesquisa e estudo

consideradas relevantes para a aprendizagem efetuada durante o estagio.
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1.2 Descricao das patologias seguidas no estagio — Paralisia Cerebral
1.2.1 Paralisia cerebral

A paralisia cerebral ¢ uma doenca ndo progressiva que dependem da localizacdo da lesdo
compromete a funcionalidade do doente. O mais comum € o comprometimento da motricidade e
da postura. O quadro clinico varia amplamente desde uma leve mono plagia com capacidade
intelectual ate espasticidade intensa de todo o corpo associada a retardo mental (Mutch L,
Hagberg B et al 1992 cit em Maranhéo, 2005).

1.2.2 Fisiopatologia

Esta doenca ocorre no periodo em que a crianca apresenta ritmo acelerado de desenvolvimento,
podendo comprometer o processo de aquisicdo de habilidades. Em estudo, Mancini (2002)
observou que mesmo na presenca de disturbios e limitacdes motoras, as criangas com paralisia
cerebral tendem a desempenhar atividades funcionais semelhantes as das criancas com
desenvolvimento normal, entretanto, em periodos mais prolongados de tempo. Esta deu-se o
fato de que o comprometimento do processo de aquisicdo de habilidades pode interferir na
funcdo, dificultando o desempenho de atividades frequentemente realizadas por criangas com

desenvolvimento normal.

1.2.3 Epidemiologia

A incidéncia da paralisia cerebral é estimada entre 0,6 e 5,9% para cada 1000 nascimentos. Em
paises desenvolvidos onde sdo valorizados os cuidados médicos hospitalares a gestante e ao bebé
na hora do parto os indices tendem a ser menores. Nos paises subdesenvolvidos com condicgdes
de nutricdo materna e infantis precérias, atendimento médico hospitalar deficiente e taxa de
mortalidade infantil elevada, a estimativa citada anteriormente € consequentemente elevada
(Pinho, 1999).

1.2.4 Etiologia

A paralisia cerebral em recém nascidos prematuros e comumente decorrente de Leuco maléacia
peri ventricular. A outra causa possivel é a lesdo isquémica intrauterino, que pode levar ao parto
prematuro e lesdes na substancia branca. A etiologia em recém nascidos de termo nédo é clara,
mas pode envolver lesdo no encéfalo, infecdo pré natal (toxoplasmose, rubéola, citomegalus

virus herpes), doencas da tiroide e alteracdes genéticas (Vinicius et al Maranh&o, 2005).

Causas peri natal (antes durante ou apds o parto e primeira semana de vida), anoxia- falta de

oxigénio no cérebro, parto prematuro. Causas pos- natais (depois do nascimento, apds a primeira
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semana) — de 10%. Traumatismos cranianos, infecdes cerebrais e condicOes toxicas, anoxia,

tumores cerebrais, hemorragias e embolia cerebrais (Fougo, 2009).

1.2.5 Classificagdo

A paralisia cerebral pode ser classificada como (atéxica, atetoide, espastica, hipotdnico, mista) e
de acordo com o membro acometido (monoplegia, hemiplegia, paraplegia, diplegia, triplegia e
tetraplegia) (Silva et al, Schimitt, 2012).

> Paralisia cerebral atetoide

Caracterizada por movimentos involuntarios e variacdes na tonicidade muscular resultantes de
lesbes dos nucleos situados no interior dos hemisférios cerebrais (Sistema Extrapiramidal).
Segundo (Souza, 1998). Nesse tipo, 0s movimentos involuntarios que a crianga apresenta sdo
lentos, presentes nas extremidades mados e pés, continuos e serpenteantes, dificultando os

movimentos que a crianca quer executar (Oliveira et al, Garotti, 2008).
» Paralisia cerebral espatica

O sistema piramidal esta comprometido desde sua origem na area motora do lobo frontal,
seguindo pela cépsula interna e decussacdo das piramides. Causa hiperreflexia e aumento
exagerado do tono muscular, com diminuicdo de movimentos voluntarios. O desenvolvimento de

deformidades é comum neste tipo de paralisia cerebral (Pinho, 1999).
» Paralisia cerebral hipotonica

Pouco frequente e mais grave. Comprometimento motor intenso, desenvolvimento cognitivo
limitado; reflexos pouco nitidos, persistindo nos casos de retardo mental e em ataxia cerebelar. A
crianca tem que ser trabalhada com apoio e manipulada com destreza, pois ndo tem controle
muscular algum, podendo sofrer luxacdes nas articulacdes; permanece numa posicao se colocada

e ndo consegue fazer contracBes para mudar de posi¢do — ¢ “frouxa”. (Lobato 2002).
» Paralisia cerebral ataxica e mista

E caracterizada principalmente por marcha rude com alargamento da base, secundaria & falha no
equilibrio. Esta relacionada a lesbes cerebelares ou dos tratos cerebelares. Outros sinais clinicos
sdo disdiadococinesia, dismetria, movimentos decompostos, nistagmo e disartria. A ataxia esta
mais frequentemente associada a hipoplasia cerebelar e é rara na PC. As formas mais
frequentemente encontradas sdo mistas: ataxia e espasticidade com predominéncia de uma ou de

outra (Candido 2004). A mista e a associacdo das manifestacdes anteriores, correspondendo,
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geralmente, ao encontro demovimentos distonicos e coreo-atetdides ou a combinacdo de ataxia
com plegia (sobretudo diplegia). No total, cerca de 75% dos pacientes doentes com paralisia

cerebral apresentam padrdo espatico (Leite et al, Prado 2004).

1.2.6 De acordo com a distribuicéo corporal

» Paraplegia: comprometimento dos membros inferiores; os autores informam que € raro
encontra-la no paciente portador de paralisia cerebral (Pinho199).

» Monoplegia: é quando apenas um membro estd comprometido, também muito raro na
Paralisia cerebral (Pinh01999).

» Diplegia: estdo comprometidos predominantes membros inferiores, com poucos sinais
nos membros superiores. Triplegia: ocorre envolvimento de trés membros (Pinho1999).

» Hemiplegia: membro superior, inferior e tronco homolaterais comprometidos
(Pinh01999).

» Tetraplegia: comprometimento de todo o corpo (Pinho, 1999).

1.2.7 Problemas associados a paralisia cerebral
Um cérebro saudavel funciona como um todo, mas esta dividido em diferentes areas corticais
responsaveis por diferentes funcdes. Frequentemente, as perturbacdes motoras acompanham

outras les@es, que poderdo afetar:
» Deficiéncia Auditiva

N&o é muito frequente, mas € mais comum nas criancas com PC que na populacdo em geral. Esta
presente em criangas com coreoatetose e algumas espasticas. Quando a etiologia da PC é a
toxoplasmose congénita, incompatibilidade Rh ou rubéola congénita, o aparecimento de

problemas auditivos € mais frequentes (Candido 2004).

» Deficiéncia Tétil
Nas criancas com hemiplegia espastica, frequentemente encontra-se perda da sensacdo de textura
e percecdo da forma de objetos (esterognosia) nos membros afetados, principalmente a mao. Em
geral, quando h& encurtamento ou atrofia, deve-se suspeitar da perda sensorial no membro

envolvido, pois o sistema propriocetivo € o responsavel pelo inicio do movimento e pela

orientacdo da progressdo do mesmo (Candido 2004).
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» Distarbios Perceptivos e Visio-Motores

Sdo termos comumente utilizados para definir a dificuldade em perceber relacBes espaciais
(Abbecrombie, 1964). Segundo Abbecrombie, a crianga com PC pode perceber visualmente a
diferenca entre duas formas, e eventualmente, ndo ser capaz de copia-las em um papel devido a
problemas no movimento consequentes & alteracdo do tonus muscular™ °. E uma condico

bastante comum na PC com implicac@es na habilidade de aprendizado (Candido 2004).
» Alteracdes musculo-esqueléticas Escoliose

Cerca de 15 a 30% de crianga com paralisia cerebral desenvolvem escoliose, ou seja uma
curvatura anormal da coluna vertebral. Uma tensé@o desigual dos musculos ao longo da coluna
pode ocasionar essa condicdo. Esta também pode desenvolver-se em consequéncia a posi¢do ou
postura defeituosa (EI-Hage 2007).

» Problemas respiratdorios

A maioria das criancas pequenas apresentam surtos frequentes de resfriados comuns, cujo
sintomas geralmente leves, tem seu curso de trés a sete dias. No entanto, em criangas com
paralisia cerebral os resfriados podem prolongar-se indefinitivamente. Algumas destas criangas
ndo conseguem eliminar a congestdo de suas vias respiratorias superiores devido a falta de

coordenacao motora para tossir adequadamente (EI- Hage 2007).

» Problemas gastrintestinais
Devido aos seus distirbios motores, as criancas com paralisia cerebral frequentemente
apresentam problemas gastrintestinais. O sistema digestivo inclui a boca, a faringe, o eséfago, o
estomago e o intestino delgado e grosso, bem como 6rgaos como a vesicula biliar, o figado e o
pancreas que produzem enzimas digestivas. O problema dessas criancas pode dificultar a
mastigacdo, a succdo e a degluticdo, a digestdo dos alimentos ou eliminagédo dos residios (El-
Hage, 2007).

» Problemas ortopédicos

As deformidades no quadril sdo as mais frequentes depois do pé equino, independentemente de o

paciente ser tetraplegico, diplegico ou hemiplegico (Amaral et al Mazzitelli, 2003).
» Péequino

A deformidade em pé equina em criangcas com paralisia cerebral € uma das manifestacoes

motoras mais comuns. Estimular a crianga a andar descalga em diferentes tipos de solo, como
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areia e relva, proporciona aos pés maior mobilidade, além de servir como estimulo propriocetivo
fazer com que o paciente caminhe em cama elastica, estimulando a propriocepcao e facilitando a
formacgéo do arco plantar (Cargin et al, Mazzittelli, 2003).

> Convulsoes

As formas mais comuns de convulsdes sdo as focais com generalizacdo secundaria. Podem
ocorrer espasmos infantis, especialmente nas criancas com microcefalia e tetraplegia espastica ou
PC hipotonica. Convuls@es tdnico-clénico generalizadas sdo o tipo mais comum e podem estar
associados ao PC. Em um numero representativo de criangas, o prognéstico é reservado,

havendo convulsdes de dificil controle (Candido, 2004).
» Desordens Alimentares

A desnutricdo na PC é um problema comum, sendo consequéncia de ingesta caloria insuficiente
relacionada a disturbios mastigatorios e de degluticdo, recusa alimentar, vomitos e refluxo gastro
esofagico, sem falar do grande gasto energético no caso da espasticidade, quando as
musculaturas agonista e antagonista estdo sendo usadas sem relaxar durante todo o tempo.

Ainda, a desnutricdo pode levar a apatia e aumento das taxas de infecdo (Candido, 2004).
» A Comunicacdo/Linguagem

Lesdes nas areas cerebrais fundamentais: Area de Wernicke compreenséo da linguagem; Area de
Broca — producdo da fala e articulacdo. A Visdo/Audicdo (Dificuldades ao nivel dos nervos
oculomotores (estrabismo, nistagmos e erros de refracdo que duplicam a imagem e surdez parcial

ou total, podendo apenas distinguir determinados sons) (Teixeira, 2012).
» O Desenvolvimento mental

Desenvolvimento intelectual - A leséo cerebral sé atinge a inteligéncia quando afeta a zona do
cortex cerebral. Encontram-se casos de nivel Intelectual alto, médio e baixo. Dificuldade de
aprendizagem - A maioria tem dificuldade de atencdo e tendéncia para, se distrair e ter reac6es

exageradas perante estimulos insignificantes (Teixeira, 2012).
» Problemas de personalidade

A maioria dos doentes tem grande sensibilidade afetiva; mudancas frequentes de humor, se for
Paralisia Cerebral associada a deficiéncia mental; Falta de vontade na realizacdo de atividades,

sobretudo se for Paralisia Cerebral espastica (Teixeira, 2012).
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1.2.8 Intervencéo da fisioterapia

O tratamento da crianca com paralisia cerebral deve ser realizado por uma equipe
multidisciplinar composta por meédicos de varias especialidades, bem como por terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, terapeuta da fala, assistente social, educador e psicélogo (Cargnin et
al, Mazzitelli, 2003).

O tratamento da PC é individual e varia de paciente para paciente devendo ser realizado o mais
cedo possivel (até os 6 meses aproximadamente), obtendo desta forma resultados mais
favoraveis (Levitt, 2001).

» Objetivos

Os objetivos dependem da severidade da patologia pelo que deverdo ser definidos caso a caso. A
intervencdo visara diminuir a disfuncionalidade do doente e compensar o melhor possivel as suas

perdas em termos de mobilidade e de funcionamento.

> Conduta

Séo realizados: Alongamentos, mobilizacdes, treino de equilibrio, Inibicdo da espasticidade,
facilitacdo das reacdes de retificacdo, facilitacdo das reacGes de equilibrio, facilitacdo das reacbes
de extensdo protetiva de Bracos e das Méos, alteracbes dos membros, membros superiores,
membros inferiores, estimulacdo sensorial para ativacdo e inibicdo, coordenacdo e equilibrio,

lateralidade, esquema corporal.
¢ Alongamentos

Os alongamentos masculo tendinosas devem ser lentos e realizados diariamente para manter a

amplitude de movimento e reduzir o tonus muscular (Leite et al, Prado, 2004).
e Mobilizagbes

A mobilizacao articular trata os movimentos acessorios, com perda de mobilidade, de forma
passiva com objetivo de recuperar a artrocinematica, ou seja, 0s movimentos de giro, rotacdo,
rolamento e deslizamento entre as superficies articulares e, por conseguinte, 0s movimentos oste
cinematicos. O retorno dos movimentos promove melhora da congruéncia articular, diminuindo
0 atrito mecanico na articulagdo, aliviando a dor, edema e, consequentemente, a funcdo do

segmento corporal comprometido
e Equilibrio

Usa-se a técnica no minitrampolim para estimular o controlo do equilibrio postural. A crianga,
sem sapatos, devia saltar lentamente sobre o trampolim, deixando os bragos soltos e relaxados.
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Segundo Botelho (1992), o trampolim melhora o0 esquema e a noc¢do de lateralidade, e
desenvolve uma percecdo mais aprimorada, e proporciona Varios estimulos sensoriais, ativando
0s recetores tateis da planta dos pés, os propriocetores articulares e dos fusos musculares e 0s

propriocetores do ouvido interno e sistema visual (Ferrarezi et al, Guedes, 2000).
e Marcha

Treino de marcha com andador triangular e ponto-chave de quadril, com ou sem Orteses anti-
equino, Treino de marcha com andador triangular e ponto-chave de joelhos, com e sem Orteses
anti-equino, Treino de independéncia com andador, deslocamento anterior, posterior e curvas
(Santos et al Golin, 2013).

e Facilitacdo das Reaccdes Protetivas

Facilitacdo da Extensdo Protetora dos Bracos. O terapeuta fica no lado em que a crianca
estenderia seu braco para tomar o peso quando fosse cair. Ela mantém seu cotovelo, pulso e
dedos estendidos suportando a méo pela palma com uma das maos enquanto usa a outra mao
para manter o cotovelo estendido, se for necessario, como também podera controlar o ombro
para impedir a flexdo e pressdo para baixo. A crianca é, entdo, puxada e empurrada
alternadamente para os lados ou diagonalmente para tréas e para diante, abaixando gradualmente a
mao para o solo. Esta manobra estimula o tbnus de apoio e ajuda a manter mével o braco para a
tomada de peso (Dias, 2007).

¢ Reacdo de Equilibrio

Reacdo de Equilibrio, de pé, pernas paralelas e levemente afastadas. A crianga é, entdo, puxada
para trds mas nao deve dar nenhum passo. O movimento leva o peso para os calcanhares e a

crianca devera dorsiflexionar os pés no tornozelo, sem cair para tras (Dias, 2007).

e Inibicéo da espasticidade

Crianca em prono podera inibir a espasticidade do tronco, levantando os ombros da crianca e
estendendo a coluna, logo a crianca levard os bracos adiante de forma automatica. A
espasticidade no tronco faz com que a crianga ndo consiga retirar os bragos que estdo em baixo

do corpo quando nesta posi¢édo (Dias, 2007).
e Taping

O tapping compressivo pode ajudar a atividades distais de membros superiores como 0S

encaixes, 0 desenvolvimento da estabilidade de tronco € um pré-requisito para as fungdes das
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extremidades superiores, devendo-se priorizar estabilidade proximal de ombro para sé depois
executar funcBes tais como pinga e outras atividades de destreza fina (Aradjo et al, Candido
2011).

e Equoterapia

Essa terapia fundamenta-se nos movimentos ritmicos precisos e tridimensional com cavalos
equipando-os a acdo da pelve humana no ato de andar. Nesta ética procura superar danos
sensoriais, motores cognitivos e comportamentais através de uma actividade lucida desportiva
onde sdo facilitados pelos contactos diretos do movimento do cavalo com o corpo (Oliveira et al,
Dantas, 2013).

No estagio a que se refere este relatorio foram seguidas 3 criangas com paralisia cerebral

Neste caso a intervencdo da fisioterapia teve como objetivos: proporcionar aos pacientes

qualidade de vida diaria.

Das intervencdes realizadas foram elaboradas fichas que sdo apresentadas no anexo 1

1.3 Descricao das patologias seguidas no estagio - Acidente Vascular Cerebral
1.3.1 Fisiopatologia

O cérebro é uma regido que necessita de um suprimento continuo de glicose e oxigénio. Por ndo
armazenar essas substancias quando ocorre uma interrupcdo, em poucos minutos, inicia-se uma
disfuncdo metabdlica, dando inicio a uma cascata de eventos que podem levar a necrose tecidual
(Marcotti, 2005)

O tecido nervoso e desprovido de reserva sendo totalmente dependente da circulacdo sanguinea,
pois e gragas a estes que as células sanguineas se mantem ativas, sendo o seu metabolismo
dependente de glicose e oxigénio. A interrupcdo deste fluxo numa determinada area do cérebro
tem por consequéncia uma diminuicdo ou paragem da atividade funcional dessa area. Se a
interrupgdo do fluxo sanguineo for inferior a 3 minutos, a alteracdo e reversivel se este prazo
ultrapassar os 3 minutos a alteracdo funcional podera ser irreversivel, originando necrose do

tecido nervoso (Cancela, 2008).
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1.3.2 Epidemiologia

De acordo com a American Heart Association, nas ultimas duas décadas a prevaléncia do
Acidente Vascular Cerebral (AVC) aumentou, apesar da taxa de mortalidade ter diminuido para
12%. (6) Portugal é um dos paises da Unido Europeia com maior percentagem de idosos,
estimando-se um aumento nas proximas cinco décadas, superior ao dobro da populacdo idosa
actual. Segundo esta tendéncia populacional, espera-se um aumento da incidéncia das doencas
cronicas nos préximos anos, incluindo o AVC, cuja prevaléncia aumenta exponencialmente com

a idade, sobretudo no sexo masculino (Soares, 2011).

1.3.3 Etiologia

Consideram-se a trombose, a hemorragia, a embolia e a isquemia cerebral transitéria como sendo
as causas imediatas de um AVC agudo. Nos trés primeiros casos produz-se uma area focal de
hipoxia ou necrose celular correspondente ao territorio irrigado pela artéria ou atingido pela
hemorragia, podendo ser envolvida por uma zona de edema mais ou menos extensa (Lima,
2011).

1.3.4 Tipos

De acordo com as diversas etiologias os AVCs sdo vulgarmente agrupados em diferentes tipos.

Distinguem-se dois tipos de AVC os hemorragicos, e 0s isquémicos.

O AVC hemorrégico acontece quando existe uma ruptura de uma artéria causando um hematoma
no cérebro. O AVC isquémico pode surgir por uma obstrucdo de um vaso provocada por um

émbolo/ trombo ou pela pressao de profusdo cerebral insuficiente (Lima, 2009).

1.3.5 Problemas associados

» Paralisia e alteracdes da motricidade
A paralisia é uma das disfungdes mais comuns. Ocorre no lado contra lateral a regido do cérebro
afetada, envolvendo parte ou mesmo toda a metade do corpo e podendo ser total (hemiplegia) ou
parcial (hemiparesia). Podemos ter também problemas de equilibrio e/ou coordenacdo (ataxia)

guando o cerebelo € afetado (Silva, 2010).

» Alteragdes no tonus
Logo apos o AVC, o hemicorpo afetado apresenta um estado de flacidez sem movimentos sem
movimentos voluntarios, ou seja, 0 tonus e muito baixo para iniciar 0 movimento, ndo ha
resisténcia a0 movimento passivo e o individuo e incapaz de manter um membro em qualquer

posicao, especialmente durante as primeiras semanas. Em alguns casos a flacidez permanece por
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apenas algumas horas ou dias mais raramente persiste indefinitivamente (Cancela, 2008) estas
alteracbes levam auséncia de consciencializagdo e perda dos padrbes do movimento do
hemicarpo afetado, bem como a padrdes inadequados do lado ndo afetado. Assim o individuo
ndo consegue rolar, sentar-se sem apoio manter se em pé, e tem tendéncia para transferir o seu

peso para o lado sdo, por falta de nocao linha media (Cancela, 2008).

» Alteracgdes sensoriais
Pode existir diminuicdo ou abolicdo da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa), o
que contribui para o risco de auto lesdes e, por outro lado, outros doentes podem experienciar
parestesias, sensacdes cutaneas subjetivas na auséncia de estimulo (frio, calor, formigueiro,
pressdo) (Silva, 2010).

» Distarbios do campo visual sendo 0 mais comum a hemianopsia

Os doentes frequentemente apresentam uma variedade de sindromes de dor crénica resultantes
da lesdo do sistema nervoso (dor neuropética). E comum experienciar dor moderada a intensa
com irradiacdo para o0 ombro em membros paralisados — ombro doloroso. O ombro doloroso
contribui para recuperacdo diminuida do membro superior, depressdo, privacdo de sono e pode

estar associado a um pior prognostico (Cancela, 2008).

» Presenca de reacfes associadas

Essas reacdes podem ocorrer quando o individuo se esforca para realizar uma tarefa dificil ou
guando esta ansioso. Quando realiza uma tarefa por exemplo o vestir, as reacdes associadas

poderdo ser observadas no braco e perna afetadas (Silva, 2010).

» A incontinéncia urinéaria

E comum apds o AVC, particularmente nos doentes mais idosos, mais incapacitados e com
maior deterioracdo cognitiva. Aproximadamente metade apresenta incontinéncia aquando da
admissdo e 20% mantém apds os 6 meses. Resulta muitas vezes da combinacdo de défices
motores e sensoriais ou até devido a falta de mobilidade e é um forte preditivo de mau
prognostico funcional. Por sua vez, a incontinéncia fecal geralmente resolve-se em 2 semanas na
maioria dos doentes. Obstipacéo e impactacdo fecal sdo mais comuns que a incontinéncia, com
varios fatores predisponentes como a imobilidade e inatividade, ingestéo inadequada de comida e

liquidos, depressao ou ansiedade, défices cognitivos e lesdo neuroldgica (Cancela, 2008).
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» Perda de controlo postural
O mecanismo de controlo postural € a base para a realizacdo dos movimentos voluntarios
normais especializados. Este mecanismo consiste hum grande nimero e variedade de resposta
motoras automaticas, adquiridas na infancia, e que sdo desenvolvidas durante os primeiros trés
anos de vida. Estes mecanismos sdo constituidos por trés grupos de reagdes posturais
automaticas sendo essas de retificagdo (mantem a posicdo normal da cabeca no espaco),
equilibrio (respostas automaticas e alteragcdes de postura e movimento) e a extensdo protectora
(quando as reacdes de equilibrio e retificacdo se mostram insuficientes). (Silva, 2010).

» Alteragdes da comunicacao
A proporgdo de doentes a demonstrar afasia na avaliacéo inicial é de 38% e 19% continuam a
manifestar alteracdes aos 6 meses. Pds AVC.
A afasia esta geralmente associada a lesdo do hemisfério dominante. A lesdo da Area de Broca
provoca afasia expressiva, com dificuldade em formar frases gramaticalmente corretas e
coerentes. Por outro lado, a lesdo da Area de Wernicke cursa com afasia recetiva, dificuldade na
compreensdo e discurso incoerente. Apesar de elaborarem frases gramaticalmente corretas, estas
sdo destituidas de significado. (12) Quando todos os parametros sdo afetados temos afasia global.
(Cancela, 2008).

» Alteragdo da funcéo percetiva
Apos a ocorréncia de AVC poderdo estar presentes alguns défices percetivos. O seu tipo e
extensdo vao depender do local da lesdo.
A lesdo do hemisfério ndo dominante (para a maioria dos individuos o hemisfério direito)
produzem distarbios da percecdo. Os distarbios podem ser a nivel da figura de fundo, a posicéo
no espacgo, constancia da forma, percecdo da profundidade, relacdes espaciais e orientacao
topografica (Silva, 2010).

» Alteragdes da cognicao
As alteracdes cognitivas podem ser gerais (processamento mais lento da informacao), ou pode
ocorrer num dominio especifico (orientacdo, aten¢do, memoria, visdo espacial e construtiva,
flexibilidade mental, planeamento e organizacdo, linguagem). Alguns doentes podem ter
dificuldades de raciocinio e perder a capacidade de fazer planos, compreender significados, fazer

novas aprendizagens, ou enveredar por outras atividades mentais complexas (Cancela, 2008).
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1.3.6 Intervencéo da fisioterapia

» Objetivos

e Restabelecer a fungéo tanto quanto possivel,

e Evitar ou diminuir a instalacdo da espasticidade,

e Estimular a sensibilidade,

e Melhorar o equilibrio,

e Reeducar o mecanismo reflexo-postural (controle-motor),

e Melhorar amplitude de movimento,

e Melhorar o desempenho nas actividades de vida diaria,

e Facilitar e potenciar a reinsercao familiar e social,

e Incentivar/ estimular sempre que possivel o uso do lado afetado nas tarefas de vida diaria.
» Conduta

Para atingir os objetivos acima citados, o fisioterapeuta pode recorrer a diversas técnicas, de

acordo com a situacdo do paciente, as diferentes técnicas podem ser:

. Posicionamento em padrdes antispasticos,

. Estimulacéo sensorial,

o Programa de mobilizagdes,

o Actividades terapéuticas: Rolar, ponte, exercicios de equilibrio, transferéncia de

peso, treino de marcha e actividades de vida diaria.

Como abrir a torneira, pegar copo e levar ate a boca, pentear o cabelo. A partir dessas técnicas
podem ser aplicadas em conjunto com as funcdes cognitivas, induzindo a reaprendizagem das

funcdes.

No estagio a que se refere este relatdrio foi seguido 1 adulto com Acidente Vascular Cerebral
(AVC)

Neste caso a intervencéo da fisioterapia teve como objetivos: melhorar a incapacidade, fazer com

que paciente tenha a maxima independéncia possivel na sua vida diaria

Das intervencdes realizadas foram elaboradas fichas que sdo apresentadas no anexo 3
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1.4 Doenca Cromossomica Rara
1.4.1 Definicéo

Entendem-se como doencas raras, incluindo as de origem genética, as doencgas que constituem
uma ameagca para a vida ou uma invalidez cronica e cuja prevaléncia é tdo reduzida que o seu
tratamento exige a conjugacdo de esforcos especiais para tentar evitar elevadas taxas de
morbilidade ou mortalidade perinatal e precoce, bem como uma diminui¢do consideravel da

qualidade de vida ou do potencial socioecondmico dos individuos (Catana, 2013).

1.4.2 Alteracdo cromossomica

As aberragdes cromossdmicas podem ser: a) numéricas, as quais correspondem ao aumento ou
diminuicdo do namero cariotipico normal da espécie; estruturais, correspondem a alteracdes na
estrutura dos cromossomos. As alteracBes cromossomicas numéricas podem ser classificadas
em: aneuploidias, quando ocorre aumento ou diminui¢cdo de cromossomos de um ou de mais
pares; e euploidias que corresponde ao aumento ou diminuicdo do genoma isto € o conjunto
cromossdmico haploide de uma espécie (n). A analise destas alteracdes pode ser realizada
através da analise do caridtipo por vérias técnicas como contagem através de coloracdo
convencional; quando necessaria a identificacdo de cada cromossomo usa-se 0 bandamento G ou
hibridacédo fl (Gongalves, 2008).

1.4.3 Etiologia

A aneuploidia e o evento mais comum das aberracGes cromossdmicas encontradas no homem,
mais pouco se sabe dos mecanismos de origem, embora varias pesquisas tenham sido feitas,
nesse sentido. No entanto sabe-se que as neuploidas emergem de um erro de ndo juncdo durante
a meiose (M) celular I ou Il materna, com maior frequéncia durante a MI. A ndo juncéo paterna e
menos comum; entretanto, existem exce¢des nos casos de homens com cariotipo 47, xxy, em que

a origem materna e paterna esta igualmente (Vasconcelos, 2007).

1.4.4 Classificacéo

As aberracdes cromossomicas sdo classificadas quanto ao facto dos cromossomos apresentarem
perdas ou excesso de suas partes, assim como cromossomos inteiros ou ainda conjuntos inteiros
de cromossomos (genomas). Ainda a casos em que pode ocorrer uma mistura de linhagens
celulares, com a presenca de uma linhagem celular normal e outra alterada evento este

denominado mosaicismo (Vasconcelos, 2007).

23



1.4.5 Problemas associados

Retardo mental, deficit pondero- estatual, dismorfimos faciais, e mal formagdes congénitas tais
como: cardiopatias congeénitas, anomalias esqueléticas, e acometimento de outros 6rgaos internos
(Vasconcelos, 2007).

1.4.6 Intervencao da fisioterapia

» Objetivos
Manter, retardar a perda de forga muscular, evitar reduzir contracturas e deformagdes Promover,
estimular, prolongar a marcha. Manter melhorar a funcéo respiratoria Estimular a independéncia
e as funcdes fisicas. Promover a educacao pais — filhos, melhorar a qualidade de vida social,

fomentando uma plena participacdo em actividades de lazer.

> Conduta

Exercicios, estiramento passivo, talas, ortoteses, Ajudas respiratdrias, diminuir as actividades
recreativas; educacdo fisica adequada alongamentos e mobilizacBes, dissociacdo de cintura
pelvica, treino de marcha na barra paralela, tratamento com a bola de bobath, treino de mudancas

posturais, treino de propriocepcao.

A fisioterapia respiratdria esta relacionada com técnicas manuais e cinéticas dos componentes
toraco-abdominais, podendo ser aplicada associadas a outras técnicas de higiene brénquica nao
invasiva. O principal objetivo da higiene brénquica € auxiliar a mobilizacdo e remoc¢édo de
secre¢Oes retidas com a intencdo de melhorar a troca gasosa reduzindo o trabalho respiratério
(Nunes, 2008).

No estagio a que se refere este relatorio foram seguidas 5 criangas com Doenga Rara

Neste caso a intervencdo da fisioterapia teve como objetivos: mobilizar as secre¢des para
prevencdo de infecdes, melhorar as debilidades dos pacientes e fazer com que 0s mesmos

ganhem autonomia para que possam ser mais independentes possiveis.

Das intervencdes realizadas foram elaboradas fichas que sdo apresentadas no anexo 4

1.5 Atrofia muscular espinhal

Este distdrbio neuromuscular ocorre devido a uma heranga recessiva, nesse ha um defeito

genético no cromossomo 5 (5q), que resulta em uma degeneracdo dos moto neuronios do corno
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anterior da medula espinhal. Essa degeneracdo afeta a musculatura esquelética a qual é
responsavel pelos movimentos voluntérios, gerando atrofia e fraqueza generalizada (Alves,
2009).

No estagio a que se refere este relatério foram seguidas 2 criangas com Atrofia Muscular

Espinhal do tipoll

Neste caso a intervencéo da fisioterapia teve como objetivos: fortalecimento da musculatura para
ganho de forca.

Das intervencdes realizadas foram elaboradas fichas que sdo apresentadas no anexo 2

Esta patologia sera descrita com maior profundidade na apresentacdo do estudo de caso

Capitulo I1: Estudo de Caso
Nesta parte ird ser apresentado um estudo de caso clinico. Este estudo teve como objetivo
aprofundar a analise de um caso, integrando de forma holista os aspetos fisicos e psicossociais

que deverdo ser fulcrais na atengdo da Fisioterapia Centrada na Familia

2.1 Apresentacdo do caso clinico

D é uma crianca com 3 anos de idade com diagnostico da patologia Atrofia Muscular espinhal do
tipo 11, desde os nove meses de idade. Tem fisioterapia trés vezes por semana desde a fase em
que se descobriu a doenca. Vive com os pais mas é sobretudo cuidado pelos os avos maternos. O
Duarte é uma crianga que ndo anda, no entanto responde positivamente a estimulos mostra

emocdes e muitas vezes colabora com a fisioterapia.

2.2 Metodologia

Para a recolha de dados e informacdes terapéuticas foi utilizado método de observacdo direta.
Para a recolha dos dados demogréaficos e psicossociais foi utilizado um questionario aos pais da
crianca, apds com um consentimento informado prévio. A elaboracdo das questfes foi preparada
anteriormente, deixando que os pais da crianca respondessem livremente e exprimissem suas
ideias e opinides de modo informal. A entrevista continha questfes orientadas para as seguintes

dimensdes;
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2.3 Exame subjetivo

O D é uma crianga com 3 de anos de idade, do sexo masculino da raga caucasiana, vive com 0s
pais, mas sob os cuidados dos avos maternos. Os primeiros sinais da doenca manifestaram-se aos
nove meses de idade. De repente a crianga comegou com incapacidade em locomover-se. Os pais
entdo decidiram leva-lo ao hospital quando depois de alguns exames genéticos o neurologista
confirmou a doenca aos pais. Tratava-se da patologia atrofia muscular espinhal do tipo II.

2.4 Exame objetivo

Apresenta diminui¢do do tonus muscular, desenvolvimento motor afetado, por isso a pouca
execucdo de movimentos a nivel dos membros superiores e inferiores, ndo deambula, senta se
com apoio dos familiares ou da terapeuta em dias de terapia, mais sobretudo € uma crian¢a que
brica dentro das suas limitacdes, brinca com os carrinhos, com bonecos, segura livros de
historias infantis e com ajuda vai desfolhando o mesmo livro. Em termos de linguagem néo
apresenta qualquer tipo de alteracdo, até porque &€ uma crianga com boa articulacdo das palavras.
Em termos de postura, as vezes fica na posicdo em pé com uma ajuda técnica que € o standing
frame. Em termos de amplitude de movimento a pouca porque o facto de ser uma crianca
hipotonica ndo permite que tenha maior amplitude de movimento por enquanto. A nivel dos

membros superiores a uma displasia da anca dos dois membros,

2.5 ldentificacdo de problemas

Hipotonia, dificuldades em manter-se sentado por longos minutos, dificuldade em realizar
rotacdo da cabeca, apresenta subluxacdo da anca dos dois membros inferiores, dificuldades em
tirar um brinquedo de um lugar sem ajuda, tem controle do esfincter mais ndo consegue usar a
sanita sem ajuda.

e Desenvolvimento motor
O D é uma crianca que em termos do Desenvolvimento motor apresenta muitas limitacdes. Por
ser uma crianca hipoténica ndo tem habilidades suficientes para execucdo de movimentos, ndo
tem controlo de movimento, ndo tem controle do tronco, sem controle da cabeca, ndo senta sem
apoio, ndo come sem ajuda, ndo brinca sem o apoio de alguém para passar os brinquedos que ele
necessita no momento da brincadeira precisa que alguém o faca.

e Desenvolvimento cognitivo e Linguagem
O D uma crianga hipotonica, mas com o desenvolvimento cognitivo normal, € uma crianga que
tem dado muitas alegrias aos familiares por causa do seu carisma consegue conquistar toda gente

que convive com ele. Em termos de linguagem € uma crianca que apesar de ndo deambular
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arranja formas de se sentir bem, e fazer os pais felizes. O D em algumas sessdes terapéuticas tem
a possibilidade de se manter na posicdo em pé com ajuda do standing frame, quando ele esta ai
explora mais o seu meio o que lhe permite o desenvolvimento cognitivo porque joga ou interage

com estimulos.

Aos trés anos de idade a crianga ja fez a aquisicdo seméantica de mil e quinhentas palavras. A
crianca nesta fase, alem de conseguir expressar-se com muitos vocabularios, consegue
igualmente exprimi-los no momento adequado e com a maxima eficacia funcional (Correia,
2011). O D expressa-se com facilidade e aparenta ter o desenvolvimento da linguagem e da

compreensdo da linguagem normal para a sua idade.

e Desenvolvimento emocional

Aos trés anos de idade, a crianga comeca a falar das experiéncias emocionais dos outros e aos
quatro é capaz de perceber que as reacdes emocionais podem variar de pessoa para pessoa (Abe
& lzard, 1999). O conhecimento emocional é fortemente acelerado neste periodo, comecando a
estabelecer-se ligacdes entre o sistema emocional e cognitivo que facilitam a compreensdo dos
outros, o estabelecimento de relagdes sociais empaticas e a internalizacdo de normas sociais pela
observacao das expressdes faciais das figuras de socializacéo (lzard e col. 2002). Por volta dos 3

anos a crianca tem ja conhecimento de todas as emocoes basicas (Melo, 2005)

Em termos emocionais o0 D é uma crianca que demostra muito afeto aos familiares
principalmente aos avos maternos. Demonstra carinho, tristeza quando quer fazer birra, colabora

no tratamento terapéutico.

Aos trés anos de idade, a crianga comeca a falar das experiéncias emocionais dos outros e aos
quatro é capaz de perceber que as reacdes emocionais podem variar de pessoa para pessoa (Abe
& lzard, 1999). O conhecimento emocional é fortemente acelerado neste periodo, comecando a
estabelecer-se ligacdes entre o sistema emocional e cognitivo que facilitam a compreensao dos
outros, o estabelecimento de relacbes sociais empaticas e a internalizacdo de normas sociais pela
observacao das expressoes faciais das figuras de socializacdo (lzard e col, 2002). Por volta dos 3

anos a crianca tem j& conhecimento de todas as emog6es basicas (Melo, 2005).

2.6 Objetivo do tratamento da Fisioterapia

Os objetivos da Fisioterapia visam capacitar o D a adquirir dominio sobre seus movimentos

possiveis, equilibrio e coordenacéo geral, retardar o encurtamento das musculaturas de cintura

27



pélvica e escapular, corrigir o alinhamento postural (em pé, sentado, deitado ou durante o0s
movimentos), equilibrar o trabalho muscular, evitar a fadiga, desenvolver a forca contratil dos
masculos respiratorios e o controle da respiracdo pelo uso correto do diafragma, prevenir o

encurtamento muscular.

Promover fortalecimento muscular global, promover alongamento muscular global,
principalmente dos isquiotibiais; melhorar movimento ativo MMSS e MMII, aumentar as
amplitudes de movimentos, aprimorar a posi¢cdo com apoio, estimular as transferéncias posturais,
estimular o engatinhar e a marcha, promover melhor equilibrio estatico, estimular a percecéo da

imagem corporal (Neves et al, Kruerger, 2014).

2.7 Plano de tratamento

Intervencéo

- As atividades nas bolas terapéuticas favorecem o alinhamento e flexibilidade da coluna
vertebral, estimulam os mecanoreceptores e propriocetores articulares, melhoram o tono e a forca

muscular, coordenacao e equilibrio (Frezza et al,Silva, 2005).

- O uso de hidroterapia com ajuda da terapeuta, com métodos adaptados é um recurso
complementar & cinesioterapia em terra, com finalidade de melhorar a forca muscular, a
capacidade respiratdria, as amplitudes articulares e evitar 0s encurtamentos musculares. As
causas das contraturas ortopédicas nos pacientes neuroldgicos sdo a imobilizacdo, a fraqueza

muscular e a espasticidade (Frezza et al, Silva

2.8 Enquadramento tedrico da patologia

Atrofia muscular espinhal

A atrofia muscular espinhal (AME) ou Amiotrofia Espinhal é a principal desordem autossémica
fatal depois da fibrose cistica (1: 6000), afetando igualmente os dois sexos numa prevaléncia de
1 para 5000 nascimentos (1:5000) (Bach, 2004; Araujo, Ramos e Cabello, 2005). Este distarbio
neuromuscular ocorre devido a uma heranca recessiva, nesse ha um defeito genético no
cromossomo 5 (5q), que resulta em uma degeneragdo dos motoneurdnios do corno anterior da
medula espinhal. Essa degeneracdo afeta a musculatura esquelética a qual é responsavel pelos

movimentos voluntarios, gerando atrofia e fraqueza generalizada (Alves, 2009).

2.8.1 Etiologia

Estudos genéticos revelam que a Atrofia Muscular Espinhal e causada pela auséncia do gene
SMN; localizado na porcdo telomerica do cromossomo5, esse gene Contem 9 exons que
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codificam a proteina. SMN (Baioni et al Ambiel, 2010). Uma cépia quase idéntica do gene
SMNL1, o gene SMN2, modula a gravidade da doenca. Em geral, o subtipo AME | esta associado
a uma delecdo homozig6tica do gene SMN1, o subtipo AME Il a delecdo homozigdtica e
conversdao genica no outro gene, e o subtipo AME IlIl a conversdo génica em ambos
cromossomas2-5. O principal fator de influéncia na gravidade do fenétipo € o numero de cépias
do gene SMNZ2 (Pires et al, Marreiros, 2011).

2.8.2 Manifesta¢fes mais comuns

Classificacéo

AME ¢ integrado por quatro tipos que sdo: Atrofia muscular do tipol, Atrofia muscular do tipoll,
Atrofia muscular do tipolll, Atrofia muscular do tipolV de acordo com a idade de inicio da

doenca e a maxima funcdo motora adquirida.
» Atrofia muscular do tipol

A ATME tipo I: (também denominada AME severa, doenca de Werdnig-Hoffmann ou AME
aguda) se caracteriza pelo inicio precoce (de 0 a 6 meses de idade), pela falta de habilidade de
sentar sem apoio e pela curta expectativa de vida. Criancas assim diagnosticadas tém pouco

controle da cabeca, com choro e tosse fraca. (Baioni et al Ambiel, 2010).
» Atrofia muscular do tipoll

AME tipo Il: (ou AME crdnica) é sintomética por volta dos 6 a 18 meses de vida, mas pode se
manifestar mais precocemente. Alguns pacientes assim classificados conseguem sentar sozinhos

enguanto outros o fazem somente quando posicionados. (Baioni et al Ambiel, 2010).
» Atrofia muscular do tipo 111
AME tipo IlI: (também chamada de AME juvenil ou doenca de Kugelberg-Welander) aparece

apos os 18 meses, porém a idade de inicio varia muito. (Baioni et al Ambiel, 2010).

» Atrofia muscular do tipolV

AME tipo IV: ndo existe um consenso quanto a idade de inicio desse tipo de AME.

Russman descreve que ela se desenvolve ap6s os 10 anos de idade, Wang et al.relatam que o
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inicio da fraqueza ocorre normalmente na segunda ou terceira década de vida ou por volta dos 30
anos (Baioni et al Ambiel, 2010).

2.8.3 Fisiopatologia

Este distarbio neuromuscular ocorre devido a uma heranca recessiva, nesse ha um defeito
genético no cromossomo 5 (5q), que resulta em uma degeneracdo dos motoneurdnios do corno
anterior da medula espinhal. Essa degeneracdo afeta a musculatura esquelética a qual é
responsavel pelos movimentos voluntarios, gerando atrofia e fraqueza generalizada (Alves,
2009).

2.8.4 Epidemiologia

A AME é considerada a segunda mais comum desordem autossémica recessiva fatal depois da
fibrose cistica, na populacdo branca (Wirth, 2000). Por ser uma doenca de inicio na maioria dos
casos antes dos 18 meses de idade, sua prevaléncia é expressa por 100.000 nascidos vivos.

2.8.5 Epidemiologia molecular

O teste genético molecular para AME (analise das delecGes dos éxons 7 e 8 do gene SMN1)
atende ao critério de utilidade clinica, tendo em consideracdo sua capacidade em estabelecer o
diagnostico definitivo em cerca de 90-95% das criangas que atendem aos critérios clinicos, e ao
de relevancia epidemioldgica, pois a prevaléncia mundial da AME é de pelo menos 1 em 25.000
nascidos vivos. Contudo a difusdo do teste no Brasil é limitada

2.8.6 Diagnostico

Por ser uma desordem neuroldgica de baixa incidéncia, o diagnostico da AME é dificil.
Entretanto, pelo fato da AME evoluir progressivamente, a rapidez em se estabelecer um
diagnostico preciso é imprescindivel. A manifestacdo de sinais clinicos caracteristicos na
crianga, como hipotonia, paresia, arreflexia e miofasciculagdes, devem ser investigados com
cautela, uma vez que esses sinais clinicos podem estar presentes em outras neuropatologias
(Baioni et al, Ambiel, 2010).

2.8.7 Tratamento médico

Infelizmente, ndo existe nenhum tratamento farmacoldgico para a AME. No entanto, em virtude
do progresso no entendimento das bases genéticas e da fisiopatologia da AME, tentativas em
potencial para o seu tratamento estdo emergindo. Algumas drogas que estdo sendo testadas no
tratamento de pacientes com AME tém como alvo terapéutico o gene SMN,. Estratégias que

aumentam a transcri¢do desse gene ou que estabilizam a proteina formada a partir dele parecem
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promissoras. A seguir, estdo descritas algumas drogas com essa perspectiva terapéutica.
Drogas inibidoras da enzima histona desacetilase: Essa classe de drogas tem sido investigada no
tratamento da AME devido a sua habilidade em ativar a transcricdo do gene SMN, pois quando
a histona encontra-se acetilada (histona desacetilase inibida), os fatores de transcrigdo passam a
ter uma maior acessibilidade a varios genes (dentre eles 0 SMN,), favorecendo a transcricdo dos
mesmos. O &cido valproico € o inibidor da histona desacetilase mais investigado em testes pré-

clinicos e clinicos em que ¢ analisada sua eficacia no tratamento da AME

2.8.8 Tratamento cirargico

As indicagbes do tratamento cirdrgico sao deformidades progressivas refrataria ao tratamento
ortoptico e curvas maiores de 40 a 60 graus e perda da capacidade de sentar. O tratamento
geralmente consiste na artrodese com instrumentacdo de T2 ao sacro por acesso posterior, alguns
autores tem utilizado as hastes de crescimento (dual growing rod) nas criancas imaturas. O
acesso anterior e eventualmente indicado em curvas de grande magnitude maior de 100graus em
pacientes muito imaturos e sem comprometimento pulmonar, embora muitos autores néo

recomendem, devido ao impacto negativo na capacidade vital.

2.8.9 Intervencao da fisioterapia na atrofia muscular espinhal

Nas intervencbes fisioterapéuticas sdo realizadas manobras de mobilizacdo das secrecdes,
higiene brénquica e aspiracdo de vias aéreas; técnicas de fortalecimento da musculatura
respiratdria; técnicas de alongamento e fortalecimento global; correcdo postural com uso de
coxins; cinesioterapia passiva e ativo-assistida, acompanhada de atividades lGdicas. Estas
técnicas contribuem para a manutencdo da funcdo muscular, proporcionando fortalecimento
global e equilibrio postural. E mantido sob ventilagdo mecénica em modo Pressdo de Suporte
Ventilatério (PSV) com episédios de alternancia para Ventilagdo Mandatdria Intermitente
Sincronizada (SIMV), As suas fungdes motoras residuais permitem movimentos ativos que

contribuem com as atividades diarias desenvolvidas durante as brincadeiras.

3.8.10 Aspectos psicossociais da doenga

» A adaptacdo na doenca cronica
Doenca cronica é definida como uma condigdo que afeta as fungdes do individuo em suas
atividades diarias por mais de trés meses, causa hospitalizacdo durante um més por ano ou requer
0 uso de dispositivos especiais de adaptacdo. Assim, a crianga tem a vida irreversivelmente
alterada pelos tratamentos e consequéncias impostos pela doenca, tornando-se uma experiéncia

multidimensional tanto para ela como para sua familia. O ajustamento a situacdo também
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acontece de modo diferenciado, em tipo e intensidade, dependendo do estagio do ciclo de vida
em que a familia se encontre. (Buchhorn et al Damido, 2011).

Como e sabido a familia tem uma influéncia determinante na crianga e especialmente na crianca
doente. Os fatores relacionados com a estrutura familiar como moderadores do efeito da doenca
na crianca. Alguns autores chamam atencdo particularmente para a influéncia negativa da
auséncia de outros adultos cuidadores da crianga para além da mée, como acontece por exemplo
nas familias mono parentais o que implica um excessivo envolvimento desta com a crianga

doente (Barbosa et al Guimaraes, 2007).

» Reac0Oes a doenca cronica na familia

Sobre o impacto do diagnostico, Baruch (1981) refere que os pais expressam frequentemente
culpa, usam termo choque em relacdo a perturbacdo extrema sentida no momento em que a
noticia Ihes foi transmitida. Também Austin (1990), Canam (1993), tanner, Dechert & Fridan
(1998) concluiram que os pais sentam desespero, depressdo, frustracdo, e confusdo, enquanto

Stevens (1994) chama atencéo para recgdes de culpa e depresséo.

Ao contrario de algumas orientacfes que defendem que as rea¢bes emocionais a doenca seguem
um processo sequencial desde o choque ou impacto na fase do diagnostico ao fecho ou aceitacao
na fase final da aceitacdo da doenca (Clubb, 1991) segundo Cowen e colaboradores (1985) e
Sabbeth (1984) a resposta ndo € um processo linear nem segue estados definidos mas & um
estado emocional que flutua entre choque, a ansiedade a negacdo, revolta, culpa e aceitacdo
(Sabbbeth, 1984, p. 53) ( Santos, 2010).

Stress e Ansiedade : O contacto inicial com a doenca gera nos pais a ansiedade e 0 medo. Muitas

vezes eles expressam incredulidade frente ao diagnostico e receio da perda do filho. Maes e pais
procuram buscar uma explicacdo clara a respeito da doenca do filho e de suas consequéncias, e

sentem- se frustrados quando isso ndo e possivel (Leoni 2005).

Perturbacdes de ansiedade em relacdo a evolucdo da doenca, ao tratamento ou a competéncia
para educar e acompanhar a crianga e para realizar os procedimentos médicos do tratamento, sdo
frequentes em pais de criangas com doenca cronica (Santos 2010) para compreender os efeitos
do stress e as diferencas individuais advindas das reagOes de pessoas que vivem uma reagao
stressante tem -se utilizado o conceito de enfrentamento. Este termo remete ao conjunto de
esforcos que o individuo direciona ao meio interno e externo, para lidar/ manejar com situagoes

estressaras avaliadas como excessivas (Lopez et al Stuhler, 2008).
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Alguns estudos apontam niveis mais altos de stress entre mées de criancas com necessidades
especiais (Matsukura, 2001; Dyson, 1997), ressalta-se, no entanto, que estes estudos néo
utilizaram uma amostra que representasse maes com baixa renda e escolaridade. Parece plausivel
que o stress experienciado pelas mées do presente estudo ndo provenha somente dos cuidados
dispensados aos seus filhos, com ou sem necessidades especiais, e de suas preocupacdes com
alimentacdo, higiene, ou saude, mas também dos demais deveres de suas rotinas que as obrigam

a enfrentar diariamente precérias condi¢des de vida (Matsukura et al, Maturano, 2007).

Alguns estudos efetuados sobre as caracteristicas socioeconomicas concluiram que as familias de
extratos sociais mais baixos experimentam situacdes mais dificeis. Um estudo longitudinal
desenvolvido por Chess e Kron (1978, citado por Pereira, 1996 sugere que as profissdes medias

se associam a niveis a nivel

Geralmente, a_negacdo € uma defesa temporaria, podendo ser substituida por uma aceitacéo
parcial. AplOs este estagio, emerge a fase da raiva, da revolta, do ressentimento, do
inconformismo e da inveja A presenca de uma doenca cronica implica em um esforco por parte
da familia no sentido de integrar a desordem em sua organizacgdo interna (Santos, 2003). Cada
familia encontra o seu estilo préprio de comunicacao, as suas regras, as suas crencas, bem como
0 modo de manter a sua estabilidade (Leoni, 2005).

Revolta: Recentemente também Bonner e colaboradores (2006), numa investigacdo sobre o
desenvolvimento e adaptacdo de uma escala sobre a experiencia parental da doenca,
consideravam a raiva/revolta associada a tristeza ndo resolvida” como um dos dominios de
avaliacdo. No estudo realizado, os autores verificaram que os pais com niveis elevados neste
dominio sentiam a perda permanente da crianca saudavel (mesmo em situacdes em que a doenga
da crianca estava em remissao) e revolta em relacdo a essa perda e a impossibilidade de terem
uma vida “normal”, “feliz”, e “simples”, como tinham perspetivado. Valores elevados nessa
escala estavam ainda associados a valores elevados nessa escala estavam ainda associados a

valores nas escalas de intrusdo e indices elevados de exaustdo (Santos, 2010).

Raramente a familia esta preparada psicologicamente para enfrentar a doenca cronica na crianca,

0 que leva grandes dificuldades da adaptagdo da crianca e da propria familia a esta nova situacéo.

As mudangas que ocorrem nas vidas de ambos (pais e criancas), ao depararem-se com a doenca
em ambito hospitalar, seja domiciliar. As a¢des de cuidado materno, por exemplo, possibilitam a
crianga sentir-se mais calma e aceitar com seguranga e tranquilidade os procedimentos

hospitalares, muitas vezes hostis e invasivos (Silva et al Correia, 2006)

33



O familiar tem, cada vez mais, assumido parte da responsabilidade de cuidar de seus membros. E
nessa perspetiva, necessita de apoio dos profissionais no que diz respeito a atencdo a salde, seja
em ambito hospitalar, seja domiciliar. As a¢bes de cuidado materno, por exemplo, possibilitam a
crianca sentir-se mais calma e aceitar com seguranca e tranquilidade os procedimentos

hospitalares, muitas vezes hostis e invasivos (Silva et al Correia, 2006).

Os pais tém um papel fundamental no restabelecimento de seu filho com doenca cronica. Assim,
reduzindo a ansiedade dos pais frente ao conhecimento da doenca, tornando-os capazes de
assistir seu filho adequadamente; é possivel transforma-los em multiplicadores de experiéncias

positivas e de melhoria na qualidade de vida dessa crianca (Leoni, 2005)

A presenca de uma crianca com doenca cronica numa familia obtém um cuidado especial ndo
apenas no ponto de vista médico, mais também na sua dimensdo social e psicoldgica. As
consequéncias da doenca cronica ndo atingem somente a crianga mais todo o universo familiar
podendo trazer dificuldades e implicacBes a longo prazo que se irdo refletir na qualidade de vida

e de toda a familia (Ferreira, 2013).

E fundamental perceber como é que a familia resolve os seus conflitos. E importante que defina
objetivos, aprenda a lidar com as situacGes de crise e adquira competéncias para iniciar
mudancas individuais, familiares e sociais. O suporte social € um dos predicadores mais fortes na

resolugdo de problemas da familia (Mendes 2004).

Uma boa relacdo entre a crianca, a familia e os profissionais de satde facilita a compreensao da
extensdo e gravidade da enfermidade, bem como a aderéncia da crianca e da familia ao
tratamento; especialmente naqueles muito invasivos, dolorosos e prolongados, mais sujeitos ao
abandono ou a uma protegéo exagerada da crianca (Leoni, 2005)

A entrevista realizada aos pais de D permitiu que lhes falassem quer das suas reagdes quer
da forma como se foram adaptando. Muito do que disseram reforca o que foi referido pelos

autores na literatura. Assim;

Em relacdo a como viveram os primeiros dias depois do diagndstico os pais referiam que
“foram sentimentos de angustia, tristeza, incompeténcia, ansiedade, revolta, um turbilhdo de
sentimentos negativos, com a maior preocupacao de incerteza em relacé@o ao futuro e qualidade
de vida do D” Quanto ao que mudou na vida dos pais depois do diagnostico eles referiram,

“Depois do diagnostico os nossos habitos alteraram-se por completo, o simples tomar banho e
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refeicdes, sdo os desafios diarios. Os obstaculos fisicos para qualquer sitio aonde vamos néo

contribuem para o bem-estar do D

Em relacdo a quem e que ajudou 0s pais nesse momento eles responderam “A familia os
amigos em primeiro, depois 0s terapeutas. Isto mostra que a familia e os amigos deram muito
apoio, os terapeutas colaboraram dando instrugdes que ajudam no dia dia. No momento atual o
que considera grave € ter uma crianga com capacidade total cognitiva, presa num corpo que
ndo lhe obedece, dificuldades respiratorias neste momento bem como lesdes estruturais sdo

muito frequentes neste caso quadro.

Os pais do D falaram da ansiedade “ sinfo muita ansiedade muito medo, muita inseguranca —
pais do D) quando penso no que o meu filho tem, o que lhe vai acontecer como vai isto evoluir -

pais do D)”

Comparando com a literatura a ansiedade integra um conjunto complexo de emog6es como o
modo, a preocupacao ou a apreensao e esta associada a significacdes de ameaca. Perturbacdes de
ansiedade em relagéo da doenca, ao tratamento da crianga, com incerteza do diagnostico ou dos
efeitos a longo prazo da doenca e do tratamento no desenvolvimento da crianga, com um baixo
sentido de competéncia, e com a falta de informacdo sobre a doenca. Investigacdes como a
realizada por Santacroce (2002) ou wijiberg-Williams e colaboradores (2006) com pais de
criangas com cancro concluiram que os niveis de ansiedade variavam ao longo da doenca mas
que os pais destas criancas apresentavam, 5 anos apos diagnostico, niveis mais elevados de

ansiedade do que pais de criancas sem doenca (Santos 2010).

Sobre a revolta os pais do D também questionaram o porqué da doenga exprimindo “ penso
porque é que havia de acontecer isto ao meu filho. Penso isso” . segundo a literatura consultada
a revolta/raiva é tradicionalmente referida como uma das reacdes a doenca (Cowen, et al., 1985;
Gotz, 2000; Sabbeth, 1984). A revolta pode ser dirigida quer a equipa de satde (em especial se
foi responsavel pelo diagnostico), quer a crianca, quer a entidades divinas (ou ao destino), que
sdo0 responsaveis pela situacdo. E, e apontada como um dos determinantes de perturbacdes
familiares, e mesmo de maus tratos da crianca doente. Apesar de ser considerada uma reagdo
importante e determinante de disfuncionalidade, e, no entanto, reduzido o numero de estudos que
tem como foco principal a revolta/raiva em pais de criancas com doencas cronicas (Santos,
2010).
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» Qualidade de vida dos pais de crianga com doenca cronica

A qualidade de vida e definida pela organizagdo mundial da satde (1995) como a perce¢do do
individuo na posicao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e
em relacdo aos seus objetivos, expetativas, padrbes e precaucgdes. O conceito da qualidade de
vida e marcado pela subjetividade envolvendo todos os componentes essenciais da condi¢édo
humana (Bernardo,2012).

Trata-se dum conceito multidimensional que incorpora a percecdo individual dos diferentes
aspectos de vida. A avaliacdo da qualidade de vida e importante na pratica em salde para
melhorar a relacdo profissional-paciente, para avaliar a eficacia de diferentes intervencdes,
cronicas e limitativas, como transtorno global do desenvolvimento, a paralisia cerebral, e o

défice cognitivo ou atraso mental (Bernardo 2012).

Dominios e aspectos de instrumentos da qualidade de vida
Dominiol/dominio fisico: dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso.

Dominio2/ dominio psicolégico: sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria e

concentracédo; auto estima; imagem corporal e aparéncia.

Dominio3/ nivel de independéncia: mobilidade atividade de vida cotidiana, dependéncia, de

medicacdo ou tratamentos, capacidade de trabalho.
Dominio4/ relagGes sociais apoio social, atividade sexual,

Dominio5/ ambiente: seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros,
cuidados de satde e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidades, de adquirir novas
informacdes habilidades; participacdo em, e oportunidades de realizar/lazer; ambiente fisico:

(populacao poluida/ruido/clima); transporte.

Dominio 6/ aspetos espirituais/religido/crencas pessoas: espiritualidade/religido/crencas pessoas
(Fleck, 1999).

Diante desse quadro, a literatura preocupou-se em abordar esse aspecto em diversos estudos,
maioritariamente voltados para a qualidade de vida dos portadores das patologias, seja apos o

diagndstico, ou apos a utilizacdo de um tratamento (Bernardo, 2012).
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Embora a investigacdo sobre a qualidade de vida dos pais de criangas com alteracBes neuro
motoras e com necessidades especiais seja reduzida sabe-se que, tal como acontece com outros
pais com situagOes clinicas cronicas, um dos seus principais desafios e resolver/ cuidar
efetivamente dos problemas da crianca e promover o seu desenvolvimento, enquanto mantem

respostas adequadas as normais exigéncias de vida diaria (Bernardo, 2012).

Leung e Li-Tang realizaram um estudo transversal para comparar a qualidade de vida de 76 pais
de criangas de escolas primarias, sem necessidades especiais, e 71pais de criancas de escolas
especiais, com diagnostico de paralisia cerebral, sindrome de Down e atraso no
desenvolvimento. Os pais da crianga com necessidades especiais apresentam indices mais baixos
de qualidade de vida em todos os dominios, com diferencas significativas nas relaces sociais e
dominios ambientais. Também referem que a independéncia funcional da crianga mostrou-se
significativamente relacionada com a qualidade de vida dos pais, principalmente nos dominios
saude fisica, satde psicoldgica e ambiente, com excecdo apenas do dominio de relacbes pessoais
(Bernardo, 2012).

Do referido podemos concluir pelo reforco da assercdo segundo a qual a limitagdo da crianga e
um potencial estressor com consequéncias negativas em todas as dimensdes da qualidade de vida
dos cuidadores. No entanto ndo deve ser ignorado que investigacdes recentes tem evidenciado
gue embora pais de crianca com necessidades especiais experienciem sofrimento emocional, a
maioria das familias tendem a adaptar-se, a ter niveis normais de funcionalidade e apresentam
avaliacdo de qualidade de vida idéntico ao de familias normativas. Os fatores de risco
relacionados com menor qualidade de vida incluem os parametros da doenca/ incapacidade,
independéncia funcional da crianca e fator de stress psicossociais. Acredita-se que os fatores de
resiliéncia que influenciam o processo sdo os fatores interpessoais, os fatores socio ecoldgicos e

as estratégias de confronto (Bernardo, 2012).
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Em relacdo a vivéncia atual da doenca os pais do D responderam

Continuo muito ansioso sobre como vamos lidar com tudo o que venha a acontecer no futuro. A
ansiedade é dificil controlar, mas temos de lutar diariamente para proporcionarmos ao D uma
vida mais normal e feliz possivel.!

“A incapacidade para poder fazer mais pelo meu filho acreditamos e da-nos paz saber que
estamos a fazer o que esta ao nosso alcance. Mas como pais isso nunca é o suficiente.

O mais grave/negativo € ter uma crianca com capacidade total cognitiva, presa num corpo que
ndo lhe obedece. Dificuldades respiratorias neste momento bem como lesbes estruturais sao
neste quadro muito frequentes. O facto de felizmente ser uma crianga que cognitivamente esta
muito bem, isto permite esperar mais e melhorar contudo também aumenta o nivel de frustracao.
Somos acompanhados por uma equipa interdisciplinar (Neurologista, fisiatra, pneumologista,
pediatra-equipa hospital dona Estefania). Fisioterapeutas da liga APLL e pessoal
(acompanhando em casa). Ajudas técnicas adquiridas e alugadas. Acredito estar a ser feito o

que pode ser feito.”

Um dos aspetos salientados como um dos determinantes da qualidade de vida é a capacidade
financeira da familia. A este respeito Importa ressaltar, que a doenca acarreta, as despesas
continuas, passando a fazer parte do orgcamento familiar, 0 que pode representar cortes de
supremo de outras necessidades. As dificuldades financeiras encaradas pelas familias tornam a
experiéncia de vivenciar a doenca ainda mais dolorosa devida as condi¢fes impostas pela doenca
e pelos seus tratamentos que sdo fundamentais (Ferreira et al., 2013). A doenca cronica afeta o0s
pais em varias dimensfes da vida pessoal e social. Uma delas e 0 maior investimento que se tem
na crianca, um maior nimero de preocupacgdes e maiores gastos financeiros. Os pais referem que
avida apos o aparecimento da doenca com um desgaste muito forte e emocional e fisico (ferreira,
2013).

2.8.11 Intervencao do fisioterapeuta na doenca/ deficiéncia cronica

Na abordagem fisioterapéutica séo realizadas manobras de mobilizacdo das secrecdes, higiene
brénquica e aspiracdo vias aéreas; técnicas de fortalecimento da musculatura respiratoria;
técnicas de alongamento e fortalecimento global; correcdo postural; cinesioterapia passiva e
ativo-assistida, acompanhada de atividades ludicas. Estas técnicas contribuem para a manutencao
da funcdo muscular, proporcionando fortalecimento global e equilibrio postural. E mantido sob

ventilagdo mecénica em modo Pressdo de Suporte Ventilatério (PSV) com episodios de
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alternancia para Ventilacdo Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV). As suas funcdes
motoras residuais permitem movimentos ativos que contribuem com as atividades diarias

desenvolvidas durante as brincadeiras
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2.9 Discussao

No presente relatorio a parte que diz respeito ao estudo de caso viu-se que segundo (Baioni et al
Ambiel 2010) relataram que A atrofia muscular espinhal (AME) é uma doenca genética de
heranca autossémica recessiva gque afeta o corpo do neurénio motor no corno anterior da medula
espinhal Caracteriza-se pela degeneragdo dos neurdénios motores medulares que condiciona a
atrofia e fraqueza muscular progressiva.

Uma copia quase idéntica do gene SMN1, chamada SMN2 modula gravidade da doenca. Essa
patologia deixa o paciente hipotdnico, sem poder ter atividades de vida didria que uma crianca

normal deve ter.

No estudo apresentado foi possivel verificar que algumas familias com criangas com
necessidades especiais tem problemas de aceitacdo a doenca. As consequéncias da doenca sao
mais negativas no ponto de vista dos pais, do que no ponto de vista das préprias criancas. Isto foi
comprovado num estudo com criangas com Artrite Juvenil, no qual as suas maes referiram que
existia um maior comprometimento pela doenca em relacdo a autoestima e a competéncia,

relativamente ao referido pelas proprias criangas (Costa, 2012).

O tempo é considerado um verdadeiro luxo para as familias que tém uma crianga com
deficiéncia. Os pais queixam-se frequentemente de que tém pouco tempo para si, para dormir,
descansar e conviver, e para dedicar aos outros filhos, o que contribui para 0 aumento do stress
familiar que se pode traduzir por manifestacdes de impaciéncia e tensdo entre 0s seus membros
(Neto 2010). A qualidade de vida é uma forte influéncia na expectativa de vida de portadores de
doenca cronica. Cuidados da fisioterapia contribuem para melhorar a qualidade de vida, atuando

na hipotonia, nas deformidades e nas complicagdes respiratorias, motora.

40



3.10 Conclusédo

Conclui-se que as doencas crénicas na familia sdo um problema muito severo que a crianga e 0s
pais tém que enfrentar. Na realidade qualquer pessoa deseja sentir que tem controlo sobre a sua
prépria vida, sendo esse, igualmente, o desejo de todos os pais ao assumirem a paternidade.
Apesar das incertezas experimentadas inicialmente no exercicio da funcdo parental, os pais
consideram-se por norma responsaveis e capazes de assegurar a educacdo e o bem-estar dos seus
filhos. Este sentimento ndo € vivenciado muitas vezes pelos pais de criangas com incapacidades,
que sentem grande dificuldade em gerir as situacdes dificeis com que se deparam (Mori,1983;
citado por Ferrel, 1990). De facto, a deficiéncia vem aumentar as incertezas experimentadas pela
generalidade dos pais, acrescentando duvidas e ansiedades a questdes como: que futuro estara
reservado ao filho, que grau de independéncia ira atingir, que percurso académico e profissional

podera conseguir, se podera vir a constituir familia.

Na fisioterapia pediatrica, existe grande necessidade de uma abordagem holistica que abranja a
criangca como um todo, a familia e os ambientes em que a crianga vive, aprende e brinca. A
eficacia da intervencdo com criancas com limitagdes neuro motoras e suas familias €
influenciada pelo grau de preparacdo dos profissionais para desenvolver este trabalho. As
criangas sao parte de uma familia, e isto precisa ser considerado para que qualquer intervencdo
seja adaptada ao atendimento de suas necessidades particulares (Bernardo2012).

Apdbs a avaliacdo, o fisioterapeuta devera decidir junto da familia onde acreditam que as
intervencdes serdo mais eficazes.

Na pratica, devido a exigéncia de mudancas de abordagem, alguns fisioterapeutas consideram
que “a capacitacao das familias significa a renuncia de todo conhecimento e responsabilidades,

esperando que o0s pais tomem todas as decisdes. (Bernardo 2012).
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Apéndice 1: Fichas sobre paralisia cerebral
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Registo do dia:28-2-2014
IDENTIFICACAO
NOME: A. O

IDADE: 3 anos

DIAGNOSTICO: paralisia cerebral GMFCS V- tretraparesia com componente distonico

PRESENTES NO TRATAMENTO: o0s pais € irma.

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: oferecer a paciente um adequado funcionamento a nivel da

coordenacao motora, e atos funcionais.

SESSAO DE TRATAMENTO: 1 hora por dia, durante 1semana

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: proporcionar a paciente maior grau de

independéncia a fim de facilitar a mobilizagdo na vida diaria

CONDUTA

OBJETIVO

Iniciou-se o tratamento com o0s
alongamentos, mobilizagdes. Em seguida
fez-se exercicios com brinquedos no
meio de uma corda ligada a grade de uma
ponta a outra, e a paciente teve de
transferir os mesmos brinquedos tirando
primeiro do lado direto da corda parra o
lado esquerdo e depois 0 oposto.

Treino na passadeira na técnica do
pediasuit, ao término da terapia no
pediasuit, fez-se exercicio no baloico e

cavalo.

Os alongamentos tém como principal

objetivo  prevenir  lesdes  musculo

tendinosas, restaurar e facilitar o
relaxamento muscular, amplitude de
movimento normal na articulagdo
envolvida e mobilidades das partes moles
envolvidas. Previne 0 encurtamento
muscular, e aumenta a amplitude de
movimento da aérea a tratar.

O exercicio com os brinquedos e a corda
serviu para trabalhar a musculatura dos
gluteos, e dissociacdo de cintura pélvica
Paciente ligada aos elasticos da técnica
do cage/pediasuit faz treino de marcha na
passadeira, automaticamente trabalha a

musculatura que participa na marcha.
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PRINCIPAL ALTERACAO: a paciente deslocou-se na posicio de sentada arrastando-se em

uma distancia de mais ou menos 70 centimetros.

OBSERVACOES

Estado de humor da crianca: bem-humorada

Avaliacao do grau de colaboracéo da crianca (0-20):20 grau de colaboragéo
Estado do humor do acompanhante: bom humor

Avaliacao do grau de colaborac¢do do acompanhante (0-20): 20 grau

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE: nenhum problema
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Registo do dia: 21-2-2014
IDENTIFICACAO
NOME: P L

IDADE: 19 anos

DIAGNOSTICO: Paralisia Cerebral

PRESENTES NO TRATAMENTO: Terapeuta e estagiaria

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: reduzir a incapacidade e melhorar a funcao.

SESSAO DE TRATAMENTO: 1 sessdo duas vezes por semana

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: o objetivo principal foi fazer com que paciente

ficasse em pé sem apoio.

Conduta

Objetivo

Terapeuta inicia o tratamento com
alongamentos dos masculos adutores,
isquiotibiais, tricepsural, retofemorais,
quadriceps, dissociacdo da cintura
escapular e mobilizagdes. Em seguida o
paciente e colocado na técnica do
pediasuit onde juntamente com a
passadeira realiza o treino de marcha com
ajuda da terapeuta. Treino de equilibrio

estatico (em pé sem apoio).

Os alongamentos tém como objetivo de
prevenir lesdes dos musculos, restaurar e
facilitar o relaxamento muscular, melhor
mobilidade, melhor articulacdo. Previne o
encurtamento  muscular, aumenta a
amplitude de movimento da &rea a tratar.
Faz se alongamentos dos musculos
adutores, 0s isquiotibiais, tricepsural,
estabilizacdo da pelve, extensdo da
coluna.

Na técnica do pediasuit o objetivo e fazer
com que paciente tenha controlo motor,
correcdo postural, planejamento motor,
equilibrio, alem disso corrige as
alteracbes posturais apresentadas pelo
paciente que sao a cifose, hiperlordose.
Na passadeira faz se treino de marcha

com correcdo dos pés que estdo sempre
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em abducdo, treina também o equilibrio e
a coordenagdo motora.

dissociacdo de cintura, flexdo e extensao
do tronco. Nos membros inferiores
fortalece os musculos. E faz treino
funcional de mudancas posturais.

Treino de equilibrio estatico e reacoes de

equilibrio.

Principal alteracao: paciente ficou em pé sem apoio. Enquanto terapeuta contava de 1 e 80.

Estado de humor da crianga: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 15 grau de colaboracéo
Estado do humor do acompanhante: ndo esteve presente.

Avaliacdo do grau de colaboracdo do acompanhante (0-20):

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE
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HISTORIA CLINICA DA CRIANCA
Registo dia: 12-2-2014
IDENTIFICACAO

NOME: M C

IDADE: 5 anos

DIAGNOSTICO: Paralisia cerebral

PRESENTES NO TRATAMENTO: A terapeuta e as estagiarias

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: Inibicdo da atividade reflexa anormal para adequar o tonus

muscular e facilitar o movimento funcional, com isso havera uma melhora da forca,

flexibilidade, amplitude de movimento, dos padrées de movimento e em geral, das capacidades

motoras basicas para mobilidade funcional.

SESSAO DE TRATAMENTO: 1 sessdo por semana

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: reduzir a incapacidade e melhorar a funcéao

cognitiva.

CONDUTA

OBJETIVO

A terapeuta comecou com alongamentos,
mobilizacBes, em seguida o paciente fez
a técnica do pediasuit. Com o0 uso da
passadeira, fez-se treino e correcdo da
marcha.

Fez-se também o jogo da wii. E para
terminar a sessdo da terapia, terapeuta fez

novamente os alongamentos.

Fez se alongamentos para preparar 0
paciente para a terapia, alem disso 0s
alongamentos proporcionam a
flexibilidade, melhora a tensdo muscular,
facilita a mobilidade, reduz também os
riscos de lesdes, facilita a correcdo da

postura e amplitude de movimento.
Na técnica do pediasuit s6 o facto do
paciente fazer o uso do fato ja a trabalhar

toda a musculatura,

motricidade, precisdéo do movimento,
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equilibrio, propriocepgao  corregdo
postural.

Na passadeira faz-se treino funcional
para melhoria do padrdo da marcha. Com
o treino funcional o espelho acaba sendo
importante porque e um bom recurso para
0 paciente se observar, e uma fonte de
percepcdo da postura ou movimento
desejado pela terapeuta.

O jogo da wii ajuda a melhorar o
equilibrio, porque cada vez que o
paciente realiza carga de um membro
inferior para o outro ele ganha mais
estabilidade, coordenacao motora,
estimulo da capacidade cerebral, aumento
da capacidade de concentracdo, e
aumento da capacidade de locomocéo,
além do trabalho de dissociagdo de
cintura e orientagéo da carga.

PRINCIPAL ALTERACAQO: o tratamento houve correcdo postural. Paciente apresenta uma
curvatura em c no lado direito do tronco com concavidade no lado esquerdo, e quando o paciente
e retirado da técnica do pediasuit a correcdo postural era visivel porque ficava com a postura

correta.

OBSERVACOES

Estado de humor da crianga: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 18 graus.
Estado do humor do acompanhante:

Avaliacao do grau de colaborac¢do do acompanhante:

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE
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FISIOTERAPIA

NOME: M C

IDADE: 5 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: Paralisia cerebral grau Il

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: apresenta concavidade de tronco do lado

esquerdo, tobnus muscular.

CONTEXTO DA INTERVENCAO: Cage/ pediasuit

FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 1 sesséo (2hs) por semana

BREVE AVALIACAO: Mateus apareceu nos servigos de fisioterapia e lhe foi
observado extensdo da cabeca, ombros com protusdo, tronco em flexdo, pelve em
anteroversdo, joelhos em rotacdo interna e aducdo dos membros inferiores, pé
pronado, apresenta hipertonia no triceps sural, tem diminuicdo de forca muscular,
diminuicdo de equilibrio e apresenta distonia. Tem uma marcha propulsiva, caminha
com os joelhos flectidos e aducéo e rotacdo interna; os membros inferiores avangam
de forma lenta e desajustado com movimentos oscilante, os pés com um padrdo
pronado; paciente apresenta distarbio central da linguagem (afasia), apresenta boa
percepcao nas tarefas funcionais.

Quanto ao contexto familiar, o paciente é sempre acompanhado pela mée que tem

dado impulso ao seu filho para a realizacdo do tratamento.

OBJETIVOS GERAIS: - Corrigir a postura global; Fortalecer os musculos do
abdomen para maior funcionalidade. Melhorar o equilibrio estatico/dinamico.

Aumentar a autonomia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS:
- Ganhar extensao do tronco
- Corrigir o valgismo nos membros inferiores

- Corrigir a postura e o padrdo da marcha anormal
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DESCRICAO DA INTERVENCAO: alongamento dos adutores em seguida a
terapeuta realiza alongamento do musculo isquiotibial; alongamento de iliopsoas;
alongamento do triceps sural; mobilizacdo pélvica, terapeuta faz a flexdo dos dois
joelhos do paciente e com uma das méos estabiliza a pelve e com a outra faz o
deslizamento da pelve para cima, troca de membros e vice-versa; treino funcional de
mudancas posturais. Com o fato de pediasuit, terapeuta faz a correccdo do corpo
fazendo a rotacdo dos ombros para tras, estabilizacdo e extensdo do tronco,
estabilizacdo da pelve, extensdo do joelho, paciente faz exercicios ativo de
agachamento apanhando um objeto no chdo com os joelhos abduzidos e sem tocar o
joelho no solo. Exercicio ativo assistido na prancha instavel, paciente em cima da
prancha, terapeuta vai empurrando dum lado ao outro para treinar reacdes de
equilibrio e propriocep¢do. Treino de marcha na passadeira eléctrica duma forma
ativo assistido, terapeuta vai ajustando os passos do paciente segurando no calcanhar,
controlando a postura da cabeca, tronco e membros inferiores. Exercicios activo no
cavalo dindmico terapeuta vai controlando o alinhamento da cabeca, do tronco, pelve,
terapeuta controla o equilibrio, coordenacdo global e o desenvolvimento da
dissociacdo de cinturas, terapeuta através do comando vocal vai progredindo o
exercicio pedindo que o paciente levante as duas méos para cima, depois duma forma

assistida vai mudando de direccdo no cavalo dinamico.

PRINCIPAIS ALTERACOES:

Tronco em posi¢do neutra; Equilibrio estatico/dinamico depois da intervencdo;
Mudangas posturais, nos exercicios ativo-assistido no cavalo; Reducdo do valgismo
dos membros inferiores depois do uso do fato de pediasuit; Rl e ad. Postura global
neutra com o fato de pediasuit.
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FISIOTERAPIA

NOME: Anais Oliver

IDADE: 3 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: Paralisia cerebral/ encefalopatia cronica nao evolutiva
da infancia

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: GMFCS grau IV — tretraparesia com
componente distonico

CONTEXTO DA INTERVENAO: Cage - pediasuit

FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 5 sess@es (1h) por semana, por uma semana

BREVE AVALIACAOQO: paciente apresenta hiperextensdo do joelho, ndo fala, ndo
anda, tem coordenacdo motora, tem sensibilidade, ndo apresenta nenhum problema

respiratorio.

OBJETIVOS GERAIS: inibir da atividade reflexa anormal para minimizar o tonus
muscular para facilitar o movimento normal, com isso estard a melhorar a
flexibilidade, a amplitude de movimento (ADM), dos padrdes de movimento e as

capacidades motoras basicas para a mobilidade funcional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: amplitude do movimento,

coordenacao, equilibrio, alinhamento postural.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: alongamentos globais porque reduzem as
tensdes musculares, permitem que os movimentos sejam melhores, previne as lesdes
musculares, ativa a circulacdo sanguinea alem de prevenir as lesdes melhora a
flexibilidade.

PRINCIPAIS ALTERACOES: a paciente conseguiu locomover-se saindo de um
lugar para o outro com uma distancia de mais ou menos um metro ela conseguiu se

arrastar na posicao de sentada.
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FISIOTERAPIA

NOME: Pedro Lobao

IDADE: 19 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: Paralisia cerebral

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: Apresenta alteragio no tonus muscular
CONTEXTO DA INERVENCAO: clinica love 4 kids. Pediasuit
FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 2 sessdes (2h) por semana

BREVE AVALIACAO: Tem pouca amplitude de movimento a nivel dos membros
inferiores, dificuldade na marcha, anda com apoio do andarilho, tem o0s pés em

abducéo com deformidades consolidadas, apresenta dificuldade na fala, hipelordose.

OBJETIVOS GERAIS: fazer com que paciente ganhe equilibrio e consiga

estabilidade para uma melhor marcha.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: melhora da amplitude de
movimento, coordenacdo motora, equilibrio, forca muscular a nivel dos membros

inferiores, alinhamento postural, propriocepcao.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: terapeuta deu inicio a terapia com
alongamentos e mobilizagdes, na passadeira faz treino de marcha, alinhamento
postural, no pediasuit trabalha a musculatura global porque s6 o facto do paciente
fazer o uso do fato. O treino no cavalo serve para fortalecimento da musculatura
pélvica porque fortalecendo esta musculatura vai fazer com que paciente ganhe mais
equilibrio. O treino com as bolinhas serve para paciente fazer mudangas de postura

em que sai da posicao de joelho para em pé.

PRINCIPAL ALTERACAO: Paciente conseguiu ficar na posi¢do em pé sem apoio

por alguns minutos.
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Apéndice 2: Fichas sobre atrofia muscular espinhal
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Registo do dia: 17-3-2014
IDENTIFICACAO
NOME: M A

IDADE: 3 anos

DIAGNOSTICO: Atrofia muscular espinhal tipoll

PRESENTES NO TRATAMENTO: pais

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: fazer com que paciente ganhe mais habilidades e seja mais

independente possivel.

SESSAO DE TRATAMENTO: 1vez por semana com duracio de 2horas.

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: fortalecimento da musculatura para ganho de

forca.

CONDUTA

OBJETIVO

Terapeuta comegou 0 tratamento com 0s
alongamentos e mobilizacdes,
dissociagéo de cintura, em seguida fez-se
0 exercicio de forama ativo assistido.
Trabalhou-se também no pediasuit e no

trampolim.

Os alongamentos tem o objetivo de
Paciente na passadeira tem como objetivo
trabalhar a musculatura responsavel pela
marcha para futuramente paciente
caminhe s@. Faz-se também alongamento
ativo. Com isso treina se o controle
cortical, planejamento motor,
coordenacao motora.

Pediasuit cage, esta técnica para a
paciente tem como objetivo o ganho da
estabilidade e controle do tronco.
Paciente ligada a técnica do pedia suit
tem de tirar o brinquedo que esta sobre o
solo, para coloca-lo em cima do objeto
onde se encontra outro brinquedo que a

paciente deve colocar as pecas. Essa
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terapia obriga a paciente a exercitar a
posicdo de joelho para posicdo em pé
Com isso esta a treina a musculatura dos
membros inferiores que sdo: 0S
extensores do quadril, os flexores do
quadril, os adutores, os abdutores.

No espelho a paciente constroi seu
esquema corporal usando sua propria
referéncia.

Quando a paciente usa o trampolim, usa
com a finalidade de tonificar e fortalecer
a musculatura dos membros inferiores, e
coordenacdo motora. Cada vez que a
paciente da um salto aproxima as
articulacdes, beneficiando a co contragé&o.
E quando retorna ao solo a energia volta
a subir para as pernas, e essa energia que
ativa a musculatura da mesma regido e

trabalha também o controlo motor.

PRINCIPAL ALTERACAO: paciente conseguiu sair da posicio de joelhos para a posicao em

pé com ajuda da terapeuta.
OBSERVACOES

Estado de humor da crian¢a: bom humor

Avaliacao do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 19 grau

Estado do humor do acompanhante: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboragéo

61



IDENTIFICACAO
NOME: D R

IDADE: 3 anos

DIAGNOSTICO: Atrofia Muscular Espinhal do tipoll

PRESENTES NO TRATAMENTO: Avos Maternos (Domiclio)

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: Melhorar a capacidade fisica, ganho da forca muscular e

oferecer qualidade de vida.

SESSAO DE TRATAMENTO: 3 sessdes por semana

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: Ganhar forca muscular e controlo do

tronco.
Conduta Obijetivo
- Iniciou-se o tratamento com Coaptagdo | -Ajustes antecipatérios do mdasculo,

ou co-contracao articular da anca, joelho
e pé.

-Mobilizagdo da pelve: (abducdo da
anca); em decubito dorsal; exercicios
ativo assistido dos membros inferiores.
-Mobilizacdo do pé (articulacdo talo

crural); em decubito dorsal.

-Sentado, flexdo dos dois joelhos, o

paciente tem de aguentar alguns
segundos ou minutos para ganhar forca
nos membros inferiores.

- Sentado, fazer aducdo do quadril,
levantando o joelho da superficie estavel.

- Sentado, fazer extensdo do braco até ao

maior estabilidade articular dos musculos
que cruzam uma articulacdo, qualidade
de coordenagdo motora, aumento de
forca.

-Consciéncia corporal; orientacdo do
movimento; dissociacdo de cintura e
propriocepcao.

- Flex&o plantar/ dorsiflexao

- Correcdo do tronco, estabilidade,
equilibrio, fortalecimento e controlo

motor.

- Forgca muscular.

- Carga, propriocepcdo, consciéncia
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solo.

- Em decubito ventral, fazer com que o
paciente levante a cabeca com apoio em
antebraco, com assisténcia a nivel

toracico.

- Colocacéo da banda neuromuscular, na

regido do antebraco.

- Exercicios na bola de bobath.

- Fica no Standing frame durante 30

minutos.

corporal, reacdes protetivas.

- Extensdo dos musculos intercostais,
controlo motor, controlo da cabeca e

tronco e fortalecimento muscular.

- Facilitar a supinacao do antebraco

- Equilibrio,  fortalecimento  dos

abdominais, controle motor.

- Alinhamento postural, beneficios da
carga nos membros inferior; a crianca
suporta 0 seu proprio peso; manter
simetrias; estabilizacdo da cintura
pélvica, anca, joelho e os pés; melhor
melhor

controlo da cabeca;

funcionalidade das extremidades

superiores; €& ajustavel ao tronco
consoante o crescimento ou devido a

alteracdes fisicas da crianca.

PRINCIPAL ALTERACAO: paciente esteve na posicio em pé com ajuda da terapeuta, com o

suporte da bola de bobath por alguns segundos.

OBSERVACOES:
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Estado de humor da crianca: bom humor.
Avaliacao do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 18

Estado de humor do acompanhante: bom humor na parte do avo ja a avo tem estado algumas
vezes muito ansiosa e nota-se que nem sempre esta bem-humorada, porque ela queria mesmo e

que as terapias dessem rapidas melhoras.
Avaliacéo do grau de colaboragdo do acompanhante (0-20) do avo 20, da avo 19

PROBLEMAS APRESENTADOS PELO ACOMPANHANTE: Nenhum problema por parte
do avo, ja a avo nota-se a ansiedade a ela. O que ela gostaria mesmo era de ver 0 neto a andar,

correr mexer nas coisas, brincar.
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FISIOTERAPIA

NOME: Duarte Rato

IDADE: 3 Anos

DIAGNOSTICO CLINICO: Atrofia Muscular Espinhal do tipo Il
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: hipotonia, subluxacao dos quadris dos
membros inferiores.

CONTEXTO DA INTERVENCAO: Ao domicilio.

FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 3 sessdes (1h) por semana

BREVE AVALCAO: Duarte é uma crianca hipotonica, com reducio do controlo de
cabeca, controlo do tronco reduzido, apresenta encurtamento dos pronadores de
antebraco, diminuicdo de forca muscular global, reducdo das reacdes de equilibrio e
tem displasia da anca bilateral. Paciente apresenta boa cognicdo, percebe, aprende
claramente as tarefas funcionais.

Quanto ao contexto familiar, ele é rodeado principalmente pelos Avds maternos que
tém sido muito atenciosos, carinhosos, quanto & evolucdo da intervencdo da
fisioterapia, as expectativas dos AvOs sdo elevadas, demonstram ansiedade
relativamente aos resultados no ambito da fisioterapia. O Duarte para além das
intervencgdes ao domicilio ele faz também hidroterapia algo que ele ndo muito. A avé
lamenta tanto pela patologia do neto, pelo facto de ndo poder passear com 0 seu neto
pelo parque infantil para brincar, correr com outras criancas. O mesmo também tem
tido problemas respiratorios. Os Avds maternos ocupam-se plenamente aos cuidados
da crianca sem outra preocupacéo social, isso faz com que haja bom funcionamento e

(3

desenvolvimento familiar “ se a familia ndo estiver bem em termos psicoldgicos
também ndo ha bom desenvolvimento da crianga”. Actualmente os familiares
receberam uma informacdo de que a patologia do paciente estd estagnada, isso fez

com que os familiares estejam com mas expectativas quanto a recuperagao motora.

OBJETIVOS GERAIS:
- Melhorar o controle motor;
- Aumentar forca muscular;

- Promover equilibrio
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OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: - Ganhar equilibrio estatico do
tronco, contar 0s minutos que o paciente consegue sustentar o tronco.
- Rolar o tronco duma forma ativo-assistido dum lado ao outro e verificar o

movimento ativo do paciente.

DESCRICAO DA INTERVENCAQO: terapeuta iniciou a sesséo de tratamento com
a coaptacdo da anca estabilizando a pelve, em seguida o joelho segurando na parte
distal do mdsculo quadriceps e a parte proximal do o0sso da tibia e posteriormente
segurando no pé e na parte distal do osso da tibia, unindo as extremidades articulares
com um movimento moderado, em cada seguimento, fortalecimento de adutores;
alongamento do musculo isquiotibial; treino funcional do rolar com o ponto-chave
coxa- em RE; mobilizacdo pélvica, extensdo da cabeca e do tronco; treino das reacbes
de equilibrio e controlo do tronco; carga em membros superiores, associada a
alongamentos em RE, de biceps e flexores de punho e dedos, associada &
propriocepcao, coaptacao articular e treino de extensao protetiva.

Paciente usa colete para estabilidade do tronco; banda neuromuscular para facilitar o
alongamento dos pronadores e a supinacdo do antebrago; usa tala para facilitar a
extensdo dos membros inferiores exclusivo em contexto de Standing frame.

Fica no Standing frame para o alinhamento postural e para realizacdo de carga nos
membros inferiores. Rolar o tronco duma forma ativo-assistido dum lado ao outro e

verificar o movimento ativo do paciente.

PRINCIPAIS ALTERACOES:

- Equilibrio estéatico; controlo do tronco quando fica sentado.

- Sentado sustenta a cabeca e o tronco durante 2 minutos, progredindo para 3 minutos.
- Rolamento ativo-assistido do tronco.

- Ganho de forca muscular nos membros inferiores mantendo os joelhos fletidos sem

apoio.
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FISIOTERAPIA

NOME: Madalena Arsénio

IDADE: 3 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: Atrofia Muscular espinhaltipoll
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: hipotonia

CONTEXTO DA INTERVENCAO: Pediasuit cage
FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 1sessao (2hs) por semana.

BREVE AVALIACAO: paciente apresenta reducio da forca muscular, a nivel dos membros
superiores e inferiores, Realiza com dificuldade e deficit de amplitude os movimentos de flexo-
extensdo, elevacdo e abducdo dos membros superiores, tem pouca mobilidade a nivel da cintura
pélvica. Com pouca amplitude de movimento, em termos de cognicdo esta muito bem porque é
uma paciente que colabora com as sessoes de fisioterapia, tem boa articulacdo das palavras. Tem

movimentos ativos a nivel dos membros superiores.

OBJETIVOS GERAIS: retardar o progresso da doenca e melhorar a fungdo muscular residual

do paciente e oferecer melhor qualidade de vida a paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: melhorar a forca muscular, melhorar a

postura, equilibrio, amplitude do movimento.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: alongamentos globais, porque reduzem as tensdes
musculares, permitem que 0os movimentos sejam melhores, previne as lesdes musculares, ativa a
circulagdo sanguinea alem de prevenir as lesGes melhora a flexibilidade. Fez-se dissociagdo de
cintura para fortalecimento da musculatura e para melhorar a articulacdo. Fez-se também
exercicios na técnica do pediasuit cage em que a paciente teve de fazer mudancas de postura em
que tinha de fazer movimentos de sair na posicdao de joelhos para em pé, com o objetivo de
fortalecimento da musculatura dos membros inferiores. Trabalhou-se também no trampolim com
0 objetivo de trabalhar a coordenacdo motora e o planejamento motor toda vez que a paciente
saltava. Com um sd pé conseguiu-se controlar o movimento, o salto maior aproxima as
articulacGes e acaba por ter todos os beneficios da contracdo. E quando a paciente retorna do
salto a energia sobe para as pernas, e essa energia que ativa a musculatura daquela regido e o
controlo motor. O treino da marcha na passadeira tem o beneficio do alongamento ativo,

controle motor, planejamento motor e também a coordenagdo motora.
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PRINCIPAIS ALTERACOES: a paciente conseguiu sair na posicao de joelho para em pé com

ajuda da terapeuta. A mesma teve uma grande colaboragéo para que houvesse essa alteracao.
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Apendice3: Fichas sobre acidente vascular cerebral

69



Registo dia:
IDENTIFIACAO
NOME: Joéo Pereira
IDADE: 33 anos

DIAGNOSTICO: AVC

PRESENTES NO TRATAMENTO: Namorada

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: melhorar a incapacidade, fazer com que paciente tenha a

méaxima independéncia possivel na sua vida diaria.

SESSAO DE TRATAMENTO: 1 vez por semana durante 2horas

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: equilibrio, ganho de forca muscular.

CONDUTA

OBJETIVO

Terapeuta iniciou o tratamento com
alongamentos, onde fez - se
mobilizagbes dos membros inferiores,
membros superiores, cintura pélvica. Em
seguida o paciente fez a terapia na técnica
do pediasuit fez treino de chutar a bola, e
por ultimo o jogo da wii. No pediasuit
ligado ao elastico paciente faz treino de

agachamento

Os objetivos dos alongamentos sao para
restaurar a amplitude do movimento
normal na articulagdo envolvida e a
mobilidade das partes moles, prevenir o
encurtamento ou tensionamento
irreversiveis dos grupos musculares,
reduzir lesGes de muasculo e tenddes.

Com a bola o objetivo principal e fazer
com que paciente ganhe melhor controle
de movimento, estabilidade, transferéncia
de carga e precisdo de movimento.

O objetivo da wii para o paciente e a
orientacdo do movimento e distribuicdo

da carga.
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Principal Alteracdo: Paciente fez o chute da bola varias vezes, e conseguiu marcar varios golos

com a baliza que a terapeuta montou, com o0 membro afetado
Observacoes:

Estado de humor da crianga: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20):20 grau

Estado do humor do acompanhante: bom humor

Avaliacao do grau de colaborac¢do do acompanhante (0-20): 20 grau

PROBLEMAS APRESENTADOS PELO ACOMPANHANTE: Nenhum problema
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FISIOTERAPIA

NOME: Jodo Pereira

IDADE: 33 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: AVC hemorrégico

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: Hemiparesia do lado esquerdo
CONTEXTO DA INTERVENCAO: Cage - pediasuit
FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 1 sessao (2h) por semana.

BREVE AVALIACAO: Paciente apresenta dificuldade na fala, alteragdo na marcha,
hipotonia no membro superior afetado. Marcha claudicante, alteracdo na

coordenacao, apresenta clonus com caracteristica de espasticidade.

OBJETIVOS GERAIS: melhorar o equilibrio, a estabilizacdo, melhorar a qualidade
e velocidade dos movimentos para que paciente possa deambular com seguranca,
favorecer a atividade funcional, como recolher objetos do chéo, calcar, obtencdo da

maior independéncia possivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVELIS: ganho da forca muscular a nivel
dos membros afetados, equilibrio, planejamento motor e sensibilidade e a diminuicao

do tonus.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: Tratamento teve inicio com alongamentos
globais. O alongamento prepara 0 paciente para a terapia além de reduzir as tensdes
musculares, permite que 0s movimentos sejam melhores, previne as lesdes
musculares, ativa a circulacdo sanguinea alem de prevenir as lesdes melhora a
flexibilidade. Em seguida fez-se dissociacdo de cintura para ativar a articulacdo para
facilitar a marcha. Na passadeira faz-se treino de marcha e ao mesmo tempo treina-se
o0 equilibrio. Com o jogo da wii faz-se orientacdo de movimento e a distribuicdo da

carga.

PINCIPAL ALTERACAO: paciente durante os exercicios conseguiu chutar a bola

varias vezes sem apresentar qualquer tipo de queixa.
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Apendice:4 Fichas sobre doenca rara
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Registo do dia:11-2-2014
IDENTIFICACAO

NOME: G C

IDADE: 9 anos
DIAGNOSTICO: Doenga rara

PRESENTES NO TRATAMENTO: Mée

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: melhorar a capacidade vital e funcional respiratdria, e a parte

motora.

SESSAO DE TRATAMENTO: 2 sessdes por semana durante 1 hora.

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: mobilizar as secrecdes para prevencdo de

infecdes.

CONDUTA

OBJETIVO

Iniciou-se o tratamento com as manobras
manuais de higiene brénquica, depois
paciente foi colocado sobre o standing

frame.

As manobras de higiene brénquica
servem para ajudar a mobilizar e eliminar
as secrecdes pulmonares, e melhorar a
ventilacdo

pulmonar, promover a

reexpansao  pulmonar, melhorar a
oxigenacdo e trocas gasosas, diminuir o
trabalho respiratorio, diminuir o consumo
de oxigénio, aumentar a mobilidade
tordcica, aumentar a forca muscular
respiratéria, aumentar a endurece,
reeducar a musculatura respiratéria e
promover a independéncia respiratoria
funcional.

Paciente no standing frame consegue
manter o alinhamento postural em pé,
alem de realizar a carga do corpo para 0s

membros inferiores.
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Principal Alteracéo: paciente caminhou com ajuda da terapeuta saindo do quarto até ao

corredor da casa onde encontrava-se o standing frame.
OBSERVACOES:

Estado de humor da crianga: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 12 grau
Estado do humor do acompanhante: bom humor

Avaliacao do grau de colaborac¢do do acompanhante (0-20): 20 grau

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE: nenhum problema
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Registo do dia: 10-3-2014
IDENTIFICACAO
NOME: M

IDADE: 7 anos

DIAGNOSTICO: lesdes cerebrais apos episddio de afogamento

PRESENTES NO TRATAMENTO: Mée

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: melhorar a fungdo respiratoria, para prevenir infegdes, e

trabalhar mais a parte motora para fazer com que a paciente responda mais a estimulos.

SESSAO DE TRATAMENTO: 1 vez por semana, com duragdo de 1 hora.

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: retirada das secrec@es a nivel do pulméo através

das manobras de higiene bronquica.

Conduta

Obijetivo

O inicio sessdo da terapia foi feito com
alongamentos, calor, manobras de

higiene brénquica, treino postural.

Os alongamentos tém como objetivo

prevenir lesdes masculo tendinosas.
Restaura e facilita o relaxamento
muscular amplitude de movimento

normal na articulagdo envolvida e a
mobilidade das partes moles adjacentes a
articulacdo  envolvida, previne o
encurtamento, tensionamento irreversivel
do grupo muscular, aumenta a amplitude
de movimento da érea a tratar.

As manobras de higiene brénquica
servem para ajudar a mobilizar e eliminar
as secrecdes pulmonares, e melhorar a
ventilacdo

pulmonar, promover a

reexpansdo  pulmonar, melhorar a
oxigenagédo e trocas gasosas, diminuir o
trabalho respiratério, diminuir o consumo

de oxigénio, aumentar a mobilidade
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toracica, aumentar a forca muscular
respiratoria, aumentar a endurece,
reeducar a musculatura respiratoria e
promover a independéncia respiratoria
funcional.

O calor faz com que a paciente tenha uma
melhor  amplitude de  movimento
permitindo que a terapeuta faca melhor as
mobilizacdes.

Paciente sentada com o0 apoio da
terapeuta alonga-se a musculatura do
pescoco permitindo que a paciente faca
rotacdo da cabeca. Os musculos que
participam na rotagdo da cabega e o
esternocleidomastdideo.

PRINCIPAL ALTERACAO Paciente respondeu a estimulo feito pela terapeuta, e fez rotacio

cervical ativa posi¢do de decubito dorsal.

OBSERVACOES:

Estado de humor da crianca: bom humor

Avaliacao do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 15 grau
Estado do humor do acompanhante: bom humor

Avaliacao do grau de colaboracgdo do acompanhante (0-20): 20 grau

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE: Nenhum
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Registo do dia: 10-3-2014
IDENTIFICACAO
NOME:R C

IDADE: 3 anos

DIAGNOSTICO: Microcefalia

PRESENTES NO TRATAMENTO: Diretora da creche

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: Fazer com que a paciente ganhe autonomia para que possa ser

mais independente possivel.

SESSAO DE TRATAMENTO: 1 sessdo por semana durante 2 horas.

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: fazer com que paciente tenha equilibrio e ande

por si mesma sem apoio.

Conduta

Obijetivo

A terapeuta iniciou o tratamento com 0s
alongamentos dos musculos adutores,
isquiotibiais, eretores da espinha, e
mobilizacBes. Fez se treino para a marcha
com desenhos animados para estimular a
paciente.

Talas dindmicas.

O exercicio da borboleta mantem a
coluna ereta e alonga os adutores

Treino de equilibrio estatico e dinamico

Os alongamentos tém como objetivo

prevenir lesdes masculo tendinosas.
Restaura e facilita o relaxamento
muscular amplitude de movimento

normal na articulagdo envolvida e a
mobilidade das partes moles adjacentes a
articulacdo  envolvida, previne o
encurtamento, tensionamento irreversivel
do grupo muscular, aumenta a amplitude
de movimento da area a tratar.

Quando a paciente esta em posicdo de
sentada com os membros inferiores em
extensdo estd a trabalhar os musculos
Quadricipite, crural, Pectineo, Pequeno
Adutor Medio, Adutor Grande Adutor
Recto Interno. E a0 mesmo tempo estdo a
ser alongados a musculatura do tronco.

Os eretores da espinha.
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Estimulo da marcha em que a terapeuta
coloca um objeto sobre a mesa a frente da
paciente e pede para paciente tirar o
mesmo objeto numa distancia de 3
metros a paciente anda em dire¢do ao
objeto varias vezes com isso faz se o
treino de marcha, coordenagdo motora,
planejamento motor, equilibrio, postura.

As talas ajudam a fazer com que a
paciente se mantenha em pé, e a fazer a
dorsiflexdo, impede a flexdo plantar e

facilita a marcha.

PRINCIPAL ALTERACAO: paciente conseguiu andar sozinha sem apoio por alguns

segundos.

OBSERVACOES:

Estado de humor da crianga: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 18 grau de colaboracéo
Estado do humor do acompanhante: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracdo do acompanhante (0-20): 20 grau

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE: nenhum problema
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Registo do dia: 10-3-2014
IDENTIFICACAO
NOME: GR

IDADE: 5 anos

DIAGNOSTICO: Atraso no desenvolvimento global sem causa definida

PRESENTES NO TRATAMENTO: Mée

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: fazer com gque o paciente desenvolva a parte motora para que

seja capaz de controlar seu proprio corpo,

tenha um bom conceito de si mesmo.

garantir a sua independéncia e contribuir para que

ESSAO DE TRATAMENTO: 3 sessdes por semana durante 1h.

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: melhorar o alinhamento postural do paciente,

equilibrio e a coordenacdo motora.

Conduta

Obijetivo

Terapeuta da inicio ao tratamento com a
técnica do Pediasuit.

Paciente na técnica e ao mesmo tempo
na passadeira faz treino de marcha,
depois fez treino de mudangas posturais
em que o paciente tinha de baixar e se
levantar a vezes para tirar o objeto do
chdo e colocar no cesto que estava

pendurado no teto da grade.

O fato da técnica do pediasuit ajuda o
paciente a equilibrar se e a manter o
alinhamento postural.

Com os brinquedos o paciente tem de
sair na posicdo de joelhos para em pé
Neste exercicio o paciente faz treino de
dissociacdo de cintura, planejamento
motor. Treino funcional de mudancas
posturais. Na passadeira treina a marcha,
coordenacao

motora, equilibrio e

propriocepcao.

Principal alteracdo: paciente fez treino de marcha na passadeira sem ajuda da terapeuta por

alguns segundos.

Estado de humor da crianga: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 15 grau de colaboracéo




Estado do humor do acompanhante: bom humor
Avaliacao do grau de colaboracdo do acompanhante (0-20): 20 grau

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE: nenhum problema

apresentado
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Registo do dia: 17-3-2014
IDENTIFICACAO
NOME: RR

IDADE: 7 anos

DIAGNOSTICO: Atraso global no desenvolvimento sem causa definida, com caracteristicas de

perturbacao do espectro do autismo.

PRESENTES NO TRATAMENTO: os pais

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: alterar ou seja qualquer problema a nivel dos movimentos que

cause limitacBes funcionais. Ganho de Habilidades motoras como sentar-se, levantar-se,

caminhar, saltar. Equilibrio e a parte sensorial.

SESSAO DE TRATAMENTO: 1 sess@o por semana

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: fazer com que paciente interaja com 0 meio que

o rodeia, ganhe novas habilidades.

Conduta

Objetivo

Terapeuta coloca paciente para fazer a
terapia na técnica do pediasuit.

No trampolim terapeuta faz com que o
paciente sobe e desce, como se fosse a
subir e descer de um degrau.

Na bola de bobath o paciente e colocado
na posicdo de sentado e a terapeuta faz
movimentos de saltar na mesma posicéo
em que paciente encontra-se.
Paciente no pedia suit, a terapeuta
balanca o0s elasticos para treino de
coordenacdo  motora, equilibrio e
mudanga de carga de um membro para o

outro e integracdo sensorial.

Paciente sentado na bola de bobath esta a
manter o tronco reto, joelhos em angulo
reto. Faz fortalecimento dos reto

abdominais  também  servem  para
planejamento motor. Esses exercicios s&o
importantes para planejamento motor
porque paciente tem de pensar o que
fazer.

No trampolim paciente melhora o
desenvolvimento da coordenacdo, da
capacidade de reacdo e velocidade,

aumento da resisténcia muscular.
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Principal alteracdo: houve entrega por parte do paciente com relacéo a terapia.
Estado de humor da crianca: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 15 grau de colaboracéo
Estado do humor do acompanhante: bom humor

Avaliacao do grau de colaborac¢do do acompanhante (0-20): 20 grau

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE: nenhum problema

apresentado

Principal alteracao: paciente fez treino de marcha na passadeira sem ajuda da terapeuta por

alguns segundos.

Estado de humor da crianga: bom humor

Avaliacao do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 15 grau de colaboracéo
Estado do humor do acompanhante: bom humor

Avaliacao do grau de colaboracdo do acompanhante (0-20): 20 grau

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE: nenhum problema

apresentado
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Ficha do dia:
IDENTIFICACAO:
NOME: Dinis Rosa

IDADE: 5anos

DIAGNOSTICO: Leuco encefalopatia com calcificacdes e quistos cerebrais

PRESENTES NO TRATAMENTO:

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: Alcangar um grau maior de autonomia e funcionalidade.

SESSAO DE TRATAMENTO: 3 sessfes por semana com duracao de 1h.

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: diminuicéo de tremor e ganho da

coordenacdo motora.

Conduta

Objetivo

Terapeuta iniciou a terapia com jogos da
quebra cabeca, do puzzle.

Paciente fez terapia nas caixas, em que a
terapeuta coloca duas caixas de uma
ponta a outra com uma tabua por cima
ligada as duas caixas.

Paciente usa talas dindmicas articuladas
em tibiotarsicas.

Exercicios com a bola de bobath.

Jogos, do quebra cabeca, nesse exercicio
0 paciente esforca-se para executar as
jogadas procurando colocar as pecas nos
seus respetivos lugares. Com esse

objetivo pretende-se treinar a
motricidade, melhoria nos movimentos e
equilibrio, estimulo na atividade cerebral
e aumento da capacidade de concentragao
e coordenacdo motora, planejamento
motor, precisdo de movimento e
motricidade.

Com as talas pretende — se manter a
articulacdo do tornozelo na posicao
funcional, controla a motricidade,
aprimora a independéncia, qualidade da
marcha, equilibrio e tonus musculares.
Quando o paciente faz exercicios das
caixas esta a treinar equilibrio, orientacdo

do movimento, coordenacdo motora.

84



No exercicio na bola de bobath paciente
treina a musculatura abdominal para
fortalecer e melhorar a postura e o

equilibrio.

PRINCIPAL ALTERACAO: Paciente abriu a porta do armario com a chave sem

terapeuta.

OBSERVACOES:

Estado de humor da crianga: bom estado de humor
Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20): 18 grau
Estado de humor do acompanhante:

Avaliacao do grau de colaboracdo do acompanhante:

PROBLEMAS APRESENTADOS PELO ACOMPANHANTE:

a ajuda da
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Registo do dia: 17-3-2014
IDENTIFICACAO
NOME: Francisco Goes

IDADE: 5anos

DIAGNOSTICO: Atraso global do desenvolvimento sem causa definida

PRESENTES NO TRATAMENTO: Mae

OBJETIVO DA FISIOTERAPIA: fazer com que paciente tenha qualidade de vida.

SESSAO DE TRATAMENTO: 3 sessdes por semana

OBJETIVO PRINCIPAL DO TRATAMENTO: retirar as secre¢es do pulmdo através da

manobra de higiene brénquica.

CONDUTA

OBJETIVO

Alongamentos, mobilizagdes, co-
contracao.

Paciente sobre o solo em decubito dorsal
a terapeuta coloca um objeto com luz e
som bem préximo da cabeca do paciente
para estimulo.

Manobras manuais de higiene brénquica.

Os alongamentos tém como objetivo
ativar a articulacdo e fortalecer a
musculatura.

MobilizagOes séo feitas com objetivo do
paciente

Faz- se a co- contracdo com objetivo de
Quando a terapeuta usou o brinquedo
com as luzes e o som serviu para paciente
explorar a coordenacdo visual, espacial,
em que o paciente terd de acompanhar
com os olhos o espaco por onde o ponto
luminoso ira passar. Com isso paciente
acaba trabalhando a musculatura da
cabeca que e o esternocleidomastoideo
que e responsavel pela flexdo, inclinacéo
e rotacdo da cabeca.

As manobras de vibragdo manual o
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objetivo e o0 desprendimento e a
mobilizagdo de secregOes. Favorece o
desprendimento das secrecGes desde o
segmento bronco pulmonar distais até 0s
grandes bronquios, para uma melhor
expulsdo, promovendo a limpeza das vias
aereas respiratérias e melhora da troca
gasosa, além de prevenir e minimizar
complicacOes decorrentes.

Vendo-se no espelho o paciente constrdi
em esquema seu esquema corporal,
usando sua prépria referéncia.

Colete flexcorp Quando a terapeuta
coloca o0 colete ao paciente e para
retificacdo postural, controle cervical,
movimento e

melhor execucdo de

alinhamento postural.

OBSERVACOES:

Estado de humor da crianga: bom humor

Avaliacdo do grau de colaboracéo da crianca (0-20):12 grau de colaboracéo

Estado de humor do acompanhante: Bom humor

Avaliacao do grau de colaboracdo do acompanhante (0-20): 20 grau de colaboracao

PROBLEMAS APRESENTADO PELO ACOMPANHANTE: nenhum problema
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FISIOTERAPIA

NOME: Gongalo Cardoso

IDADE: 9 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: tetrassomia do braco curto do cromossomo 7
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: Displasia do membro inferior direito.
CONTEXTO DA INTERVENCAO: Ao domicilio

FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 2 sessdes (1h) por semana.

BREVE AVALIACAO: paciente

OBJETIVOS GERAIS: fazer com que paciente ganhe forca muscular a nivel dos

membros inferiores e equilibrio, ganhe sensibilidade propriocetiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: melhora da sensibilidade
propriocetiva, ganho da forca muscular a nivel dos membros inferiores, melhora da

postura.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: Mobilizacbes, alongamentos alongamento
prepara 0 paciente para a terapia além de reduzir as tensdes musculares, permite que
0s movimentos sejam melhores, previne as lesGes musculares, ativa a circulacdo
sanguinea ale de prevenir as lesbes melhora a flexibilidade. E manobras de higiene

brénquica para prevencdo de futuras infecdes.

PINCIPAL ALTERACAO: paciente saiu na posicio de sentado para em pé sem
ajuda da terapeuta apenas com estimulo. Em que a terapeuta dava um toque de leve
ao paciente e dizia para ele se por em pé o paciente demorou a se colocar em pé mais

depois de alguns minutos colocou-se em Pé.
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FISIOTERAPIA

NOME: Guilherme Ribeiro

IDADE: 6 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: atraso no desenvolvimento global sem causa definida.
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: Dificuldade na marcha, atraso na linguagem ou
seja fala com dificuldade.

CONTEXTO DA INTERVEN(;AO: Clinica love 4 kids.

FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 3 sessoes (1h) por semana.

BREVE AVALIACAO: apresenta dificuldade na fala, alteracdo na coordenagéo
motora, ndo tem equilibrio, dificuldade na marcha, ndo apresenta problemas visuais e

nem na audicao.

OBJETIVOS GERAIS: fazer com que paciente tenha qualidade de vida, seja
independente, tenha uma marcha normal e auto confianca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: Melhora da marcha, melhora do

equilibrio, melhora da postura, propriocepcao.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: deu-se inicio ao tratamento com treino de
marcha na passadeira com o paciente ligado aos elasticos da técnica do pedia suit. S6
o facto de o paciente estar ligado aos elasticos da técnica do padia suit esta a trabalhar
toda a musculatura em especial a dos membros inferiores. Coordenacdo motora,
propriocepcado. A terapeuta terminou a sessdo do tratamento com alongamentos
porque o0s alongamentos reduzem as tensGes musculares, permitem que oS
movimentos sejam melhores, previne as lesbes musculares, ativa a circulacdo

sanguinea além de prevenir as lesdes melhora a flexibilidade.

PINCIPAL ALTERACAO: paciente fez treino de marcha na passadeira, e
conseguiu andar sem ajuda da terapeuta por alguns segundos.
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FISIOTERAPIA

NOME: R C
IDADE: 2Anos e 20 meses

DIAGNOSTICO CLINICO: Atraso global do desenvolvimento sem causa definida,
com microcefalia.
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: cifose, joelho em flexdo, andar de bailarina

tonus aumentado.
CONTEXTO DA INTERVENCAO: A terapia foi feita na creche.
FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 1 sessdo (2hs) por semana.

BREVE AVALIACAO: Paciente apresenta marcha equina, tem coordenagio motora,
ndo tem seguranca, joelhos em flexdo, ndo tem alinhamento postural, cifose.
Apresenta pouca amplitude de movimento, se locomove a engatinhar por falta de
equilibrio, a presenca de tonus muscular aumentado, interage bem com as outras
criancas do infantario, faz uso de talas, em termos de funcionalidade tem respondido

bem ao estimulo da marcha.

OBJETIVOS GERAIS: fazer com que paciente tenha qualidade de vida,

melhoramento da marcha e postura.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: alinhamento postural, equilibrio,
coordenagdo motora, flexibilidade a nivel da cintura pélvica, marcha.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: inicia-se o tratamento com alongamento para
prevenir lesdes, preparar a musculatura, aumentar a flexibilidade além de aprimorar a
mobilidade. Em seguida terapeuta sentada colocou a paciente em seu colo pediu que a
mesma fizesse mudanca de postura em que a paciente tinha de se levantar vaias vezes

com o objetivo de fortalecer os musculos extensores da cadeia posterior.

PRINCIPAIS ALTERACOES: paciente tem conseguido caminhar sem ajuda por
alguns minutos durante o treino de marcha em que a terapeuta da estimulo e faz com
que a paciente ande sem ajuda. E ela tem conseguido algumas vezes. A nivel de

flexdo articular tem apresentado melhorias.
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FISIOTERAPIA

NOME: DR

IDADE: 6 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: Leuconcefalopatia com calcificacdes e quistos
cerebrais e sindrome de coats bilateral.

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: Tremores, hiperextensao do joelho, alteracdo
CONTEXTO DA INERVENCAQO: E feito no jardim da infancia
FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 3 sessfes (1h) semana.

BREVE AVALIACAO: paciente apresenta tremores, demostra a falta de equilibrio,
hiperextensdo do joelho, motricidade diminuida, tonus muscular aumentado. Tem
alteracdo na marcha, fala bem, ouve bem, tem coordenagéo motora, tem sensibilidade,

alteracdo na motricidade fina, tem problemas de viséo.

OBJETIVOS GERAIS: minimizar os temores, melhorar a marcha, fazer com que o

paciente tenha qualidade de vida diaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: melhorar a coordenacéo motora,

motricidade fina, minimizar os tremores.

DESCRICAO DA INTERVENGCAO: terapeuta deu inicio ao tratamento com o jogo
da quebra cabeca em que o paciente tem de montar as pecas em seus respetivos
lugares, com esse objectivo trabalhou-se o0 panejamento motor, precisdo do

movimento, coordenacdo motora e motricidade.

PRINCIPAL ALTERACAO: paciente conseguiu varias vezes montar os jogo da
puzzles com éxitos. E abriu a porta do armério com uma chave sem ajuda da

terapeuta.
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FISIOTERAPIA

NOME: R.R
IDADE: 7 anos

DIAGNOSTICO CLINICO: Atraso global do desenvolvimento sem causa definida,
com caracteristicas das Perturbac6es do Espectro do Autismo

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

CONTEXTO DA INERVENCAO: pediasuit

FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 2 sessdes (1h) por semana.

BREVE AVALIACAO: paciente apresenta bases alargadas, alteracdo da postura,
tem dificuldades em sair do chdo para posicdo em pé. N&o fala, tem dificuldade na
marcha porque e anteriorizado, apresenta também dificuldades na coordenacéo

motora, tem alteracdo na sensibilidade.

OBJETIVOS GERAIS: melhorar a auto confianca, a marcha, equilibrio,

propriocepcao.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: melhoria da propriocepcao, da

sensibilidade, coordenagdo motora, alinhamento postural e a marcha.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: A terapia no pedia suit cage serviu para
melhorar a coordenagdo motora, ganho de equilibrio, mudanca de carga de uma perna
para outra. Com a bola de bobath fez-se treinos dos musculos abominais para
fortalecimento. Trabalhou-se também no degrau para melhorar a marcha, equilibrio e a

coordenagdo motora.

PRNCIPAL ALTERACAO: ganho de confianca da terapeuta
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FISIOTERAPIA

NOME: F G
IDADE: 5 anos
DIAGNOSTICO CLINICO: Atraso global no desenvolvimento sem causa definida

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: hipotonia muscular
CONTEXTO DA INTERVENCAO: Ao domicilio

FREQUENCIA DO ATENDIMENTO: 3sessoes (1h) por semana.

BREVE AVALIACAO: paciente hipotdnico, apresenta dificuldade na coordenacéo
motora, Apresenta fraqueza muscular a nivel global. Os membros superiores estdo
sempre em pronacgéo, a nivel dos membros inferiores apresenta deformacéo, ndo tem
controlo motor, apresenta problemas respiratérios, ndo fala, em termos de visdo nao

se sabe ate que ponto o paciente V&, em termos de audi¢do houve bem.

OBJETIVOS GERAIS: retardar a doenca e melhorar a funcdo muscular residual do

paciente e oferecer melhor qualidade de vida ao paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS MENSURAVEIS: melhorar a forca muscular global,

sensibilidade, coordenagdo motora, propriocepcao.

DESCRICAO DA INTERVENCAO: Sio realizadas manobras de mobilizacio das
secrecdes, higiene bronquica e aspiracdo de vias aéreas; técnicas de fortalecimento da

musculatura respiratéria; alongamentos e fortalecimento global; corre¢do postural.

PRINCIPAIS ALTERACOES: paciente apresentou melhorias da parte respiratoria
porque no principio, 0 paciente engasgava-se muito ndo tinha forca muscular
suficiente para tossir e retirar toda a secre¢@o que havia nos pulmdes. Mais conforme
foi fazendo as manobras e fortalecimento da musculatura abdominal foi ganhando
mais forca. Paciente respondeu ao estimulo em que a terapeuta colocou um brinquedo
com som e luz e ele seguiu 0 som conforme a terapeuta foi passando ao lado da

cabeca e isso fez com que o paciente rolasse.
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Apéndice 5: Questionarios aspetos psicossociais
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Questionario

1-Quais foram os primeiros sinais da doenga

R:Os primeiros sinais da doenca manifestaram-se aos 9 meses de idade incapacidade para se
manter sentado durante largos minutos, incapacidade para se por em pé

2-quem lhe transmitiu a doenca? Como e que foi transmitido?

R: foi o neurologista que transmitiu o diagndstico, depois de feito um exame genético foi
transmitido sem rodeios e direitos ao assunto.

3- Como viveu os primeiros dias depois do diagnostico? Quais foram as suas primeiras
preocupacgdes?

R: Alguns dos sentimentos foram: angustia tristeza, impoténcia, ansiedade, revolta, um turbilhdo
de sentimentos negativos. Maior preocupacdo passa pela incerteza em relacdo ao futuro e
qualidade de vida D.

4- O que mudou na vida depois de alterar que o seu filho tinha esta doenca?

R: Tudo. Os nossos héabitos alteram por completo o simples tomar banho e refei¢es sdo desafios
diérios os obstaculos fisicos para qualquer sitio onde vamos ndo contribuem para o bem-estar do
D.

5-0 que, ou quem e a (0) ajudou a viver menos mal nos dias depois de saber que o seu filho tinha
esta doenca?

R: A familia e amigos em primeiro, depois 0s terapeutas e instituicdes que ajudam no dia.

Por favor pense na fase em que o seu filho foi diagnosticado

6- No momento atual como se sente (em relacdo a doenca do seu filho?

R: continuo ansioso sobre como vamos lidar com tudo o que venha a acontecer no futuro. A
ansiedade e dificil de controlar, mas temos de lutar diariamente para proporcionarmos ao D uma
vida mais normal e feliz possivel.

7- Momento atual o que e que o faz sentir- se pior

R: a incapacidade para poder fazer mais pelo meu filho acreditamos e da-nos paz saber que
estamos a fazer o que esta ao nosso alcance. Mas como pais isso nunca e o suficiente.

8-No momento atual o que considera ser mais grave/ mais negativo da doenca?

R: O mais grave/ negativo e ter uma crianga com capacidade total cognitiva, presa num corpo
gue nado lhe obedece, dificuldades respiratérias neste momento bem como lesdes estruturais sao
frequentes.

9-No momento atual o que e que faz para sentir mais tranquila (0)?

R: o facto do D, felizmente ser uma crianga que cognitivamente esta muito bem, isto permite

esperar mais e melhor contudo aumenta o nivel de frustracao.
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10-No momento atual quem o ajuda? Como e feita essa ajuda?

R: Somos acompanhados por uma equipa interdisciplinar (Neurologista, Fisiatra, Pneumologista
e Pediatra- equipa hospital dona Estefania). Fisioterapeutas da liga A L e pessoal acompanhado
em casa). Ajudas técnicas adquiridas e alugadas.

11-No momento atual o que e que pensa sobre o tratamento do seu filho?

R: Acredito estar a ser feito 0 que pose ser feito.
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Apéndice 6: Fichas de aprendizagem
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ESTAGIO - FICHA DE DESENVOLVIMENTO TEMATICO
N° 1
DATA: 10-1-2014 TEMA: Neuro plasticidade

A neuroplasticidade dentre suas muitas defini¢des pode ser a capacidade de adaptacdo do sistema
nervoso, especialmente a dos neurénios, as mudangas nas condi¢cbes do ambiente que ocorrem
diariamente na vida dos individuos. Esta reorganizacdo neural € um objectivo preliminar da
recuperacdo neural para facilitar a recuperacdo da funcdo e pode ser influenciada pela
experiéncia, comportamento, pratica de tarefas e em resposta a lesdes cerebrais (Borela et al
Sacchellil 2008).

Relacdo entre fisioterapia e neuroplasticidade: a fisioterapia com 0s seus objectivos tem
contribuido na reaprendizagem motora, e com um papel essencial no processo de reorganizacao
neural que se reflecte no aumento das capacidades funcionais de pessoas com lesdo ao nivel do
sistema nervoso central. Pequenas variagfes do input, repeticdes dos movimentos, motivacéo e
administracdo de feedback tém um papel indispensavel na reaprendizagem motora. Estes
estimulos externos fornecidos pelos fisioterapeutas estdo presentes nas estratégias de
reaprendizagem motora referidas, pois representam um papel importante na evolucdo das
habilidades motoras (Fernandes 2012).

O que e tonus Muscular: e a resisténcia de um masculo a distensdo é comummente referida
como seu tonos ou tono. Tonos refere-se a firmeza a palpacao e estd presente tanto em repouso
quanto em movimento. Pode ser dividido em espatico, hipertonico, hipotdnico, flacido, disténico
e coreico (Mura et al Silva 2007).

Tipos de tonus muscular: hipotonia e a flacidez sdo termos usados para definir ténus muscular
diminuido ou ausente. A resisténcia ao movimento passivo esta diminuida, aos reflexos de
estiramento estdo deprimidos ou ausentes e os membros sdo facilmente movidos.

Distonia: e um distdrbio de movimento hipercinético caracterizado por tonus alterado e
movimentos involuntarios envolvendo grandes porc¢des do corpo. Os movimentos sdo similares
aos movimentos atetoides com torgdes e enrolamento tipicos (O’Sullivan et al Schmitz2010).
Hipertonia: consiste num aumento anormal do tonus muscular e da reducéo da sua capacidade de
estiramento (aumento da rigidez). E geralmente acompanhada de espasticidade aumentada
(O’Sullivan et al Schmitz2010).
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As intervencdes terapéuticas sdo de bastante importancia para que a pessoa afectada por este tipo
de enfermidade consiga normalizar ou pelo menos minimizar as suas posturas em termos

musculares e ao mesmo tempo facilitar a sua movimentacéo.

A hipertonia afecta pessoas que sofreram paralisia cerebral, danos & coluna vertebral ou que

estejam em coma.
Caracterizacdo da espasticidade

Como caracteristicas principais da espasticidade, existe um aumento no reflexo de estiramento,
postura anormal, padrdes de movimento em massa, co-contracdo muscular inadequada,
incapacidade de fragmentar padrGes de movimento e de desempenhar um movimento
isoladamente. Também estdo presentes reflexos extereoceptivos exagerados dos membros,

produzindo a retirada em flex&o, além de espasmos extensores e sinal de Babinski (Santos 2010).

3.3 Caracterizacdo do desenvolvimento motor normal, com as actividades motoras

esperadas para cada idade:
3° Més

A um interesse evidente pelo meio. Olha as méos, concentra a atencdo sobre um objecto
colocado perto, numa perpendicular ao plano do rosto. Segura a cabeca, quando tracionado para
a posicdo de sentado. Em posicdo ventral eleva a cabeca facilmente. O plano do rosto
relativamente a cama atinge um angulo de 45° e 90°. Vira a cabecga para o som produzido ao
nivel do pavilhdo. Segue objectos, ate um angulo de 180°. Vocaliza em resposta a voz da mée
(primeiros consoantes — m,q,g,p,b). Comeca a agitar- se globalmente: movimentos dos bragos e
membros inferiores associados a manifestacbes de alegria ou desespero (choro). Procura 0s

rostos e parece apreciar a companhia dos outros (Palminha et al Carrilho 2003).

Comeca a haver um sentido de organizagdo entre o lactente e a sua mae ou de quem o rodeia.
Parece haver um manifesto desejo relativamente a repeticdo de certos gestos, as manipulacdes
com 0 mesmo ritmo, etc. o constante repetir para além de Ihe permitir um melhor conhecimento,

parece manifestar uma maior seguranca (Palminha et al Carrilho 2003).

6° Més

Comega a apoiar- se sobre as méos e ndo sobre os cotovelos, como ate entdo. Comega a sentar-

se com 0 minimo de apoio, emite outros sons: ba, da, ca. Vira a cabeca para os sons produzidos
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abaixo da orelha. Agarra um objeto com a palma da méo. Mais tarde, passa- 0 de uma méo para
outra. Comeca uma nova fase exploratdria: pode agarrar os pés observa-los, leva-los a boca
(Palminha et al Carrilho 2003).

Com seis meses, a crian¢a quase acha tudo engracado dando gargalhadas, ja pode pegar objectos
e com isso se distrai quando a mée se ausenta embora fiqgue magoado ao ver-se sozinha (Lopes
et al Nascimento 2010).

Prosseguem assim o conhecimento do corpo. Cada vez mais sensivel, a voz humana, a entoacéo
a brusquidéo, a cangdo. Pode deixar de chorar ouvindo a telefonia. Pode comecar a dar atengéo a

prépria voz e acompanha-a com movimentos de bracos e pernas (Palminha et al Carrilho 2003).

12° Més

As criangas aos 12 meses ja compreende grande nimero de palavras, escuta com atencdo aquilo
que ndo corresponde, usa palavras proprias no interno de se comunicar com 0s que 0 rodeiam
(Lopes et al Nascimento 2010).

Primeiras tentativas param andar, ajudando por um adulto. Lanca objectos deliberadamente para
0 ch&o. Aceita dar um boneco ao examinador. Gosta de por objectos um sobre o outro e de
introduzir e de retirar. Aumenta progressivamente a sua capacidade de manipulacdo fina. Da
atencdo a cantigas. Olha a imagem de um livro. Diz uma a duas palavras: mama papa, com.

Comeca a compreender o sentido das frases (Palminha et al Carrilho 2003).

2 Anos

Relne duas ou trés palavras, repete. Desce e sobe escadas sozinhas, pondo os dois pés sobre um
degrau. Corre depressa, pontapeia bem uma bola, salta a pés juntos. Constroi torres de 6 cubos,
coloca 3 ou 4 pecas de um «puzzle». Comega a saber vestir-se. Faz tragos verticais, controlo do
esfincter, anal e do vesical durante o dia aos 2,5 anos ja quer baixar as calcas para fazer as suas

necessidades e sentar-se no bacio, sem apoio (Palminha et al, Carrilho 2003)

5 Anos

Melhora a agilidade e equilibrio, corre e chuta a bola. Sobe escadas a correr. Usa a faca e o
garfo. Conhece algumas moedas. Faz a copia de figuras geométricas simples. Sabe contar ate 15
habitualmente (Palminha et al, Carrilho 2003)
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3.2.1 ESTAGIO - FICHA DE DESENVOLVIMENTO TEMATICO
N° 2

DATA: 15-1-2014

TEMA: Fases da marcha

Caracterizacdo da marcha: a marcha caracteriza-se pela performance repetitiva dos membros
inferiores que avancam o corpo ao longo de uma linha de progressdo, mantendo uma postura
estavel de sustentacdo de peso corporal; mobilizacdo articular, accdo muscular selectiva, forcas
continuas de reaccdo do solo, movimentos associados dos membros inferiores, superiores,

tronco, cabeca e olhos, suaves oscilacGes do centro de gravidade ( Ottoboni et al, Fontes 2006).
FASES DA MARCHA:
Fase 1: Contacto inicial

Nesta fase, o quadril esta flectido e um dos membros esta com o joelho estendido e o tornozelo
dorsifletido em neutro. O contacto com o solo e realizado pelo calcanhar. O outro membro esta
no final do apoio terminal. objetivo desta fase e posicionar o0 membro para iniciar 0 apoio com o

rolamento com o calcanhar (PERRY 2005.
Fase 2: resposta a carga.

Intervalo: 0% - 10% do CM Este e o periodo de duplo apoio inicial. A fase comeca com o

contacto inicial com o solo e continua ate que o outro pé eleve-se para o balanco.

Objectivos: absorcao do choque, estabilidade, estabilidade para recessdo de peso, preservacao da

progressao (Perry, 2005).
Fase3: Apoio Médio
Intervalo: 10% -30% do CM

Esta e a primeira metade do intervalo do apoio simples. Ela inicia-se quando o outro pé elevado
e continua ate que o peso do corpo seja alinhado sobre o ante pé. Objectivos: progressao sobre o
pé estacionado, estabilidade do tronco e do membro. Fase 4: apoio terminal Intervalo: 30% -

50% do CM Essa fase completa o apoio simples. Ela comeca com a elevacdo do calcanhar e

101



continua ate que o outro pé toque o solo. Durante toda essa fase o peso do corpo desloca-se para

frente sobre o ante pé. objetivo: progressdo do corpo a um pé de sustentacdo (Perry 2005).
Fase 5: pré balanca

O contacto com o solo por um dos membros da inicio ao duplo apoio terminal. O responde como
aumento da flexdo plantar do tornozelo, maior flexdo do joelho e perda da extensdo do quadril. O
outro membro esta na posicao de carga. O objectivo desta fase e posicionar o membro para o
balanco (Arantes 2010).

Fase 6: balanco inicial
Intervalo: 60% -73% do CM

Essa primeira fase e aproximadamente um terco do periodo ela comega com a elevagdo do pé do

solo e termina quando o pé de balanco esta oposto ao pé de apoio.
Objetivos: liberacdo do pé do solo, avangar o membro partir de sua posicéo de queda
Fase7: balango médio (Perry 2005).

Avanco do membro anterior a linha do peso do corpo e obtido por uma flexdo adicional do
quadril. O joelho estende em resposta a gravidade, enquanto o tornozelo continua dorsifletindo
em neutro. O outro membro esta no final do apoio. Os objectivos sdo: avango do membro e a

liberacdo do pé do solo (Arantes 2010).

Fase 8: balanco terminal
Intervalo: 87% - 100% do CM

Essa fase final do balanco inicia-se com a tibia vertical e termina quando o pé toca o solo. O

avanco do membro e completado enquanto a perna (tibia) desloca-se para frente da coxa.

Objectivos: completar o avan¢o do membro, preparar o membro para o apoio (Perry 2005).

3.3.2 O que se pode ser verificado numa avaliagédo postural?

Numa avaliagéo postural pode ser verificado a inclinacdo e/ou rotagdo da cabeca, a simetria ou
elevacdo dos ombros, a simetria ou assimetria do triangulo de Tales, o alinhamento ou rotagéo do
tronco, o alinhamento ou elevagdo das espinhas iliacas antero-superiores, o alinhamento ou

rotacdo das coxas e a presenca de geno valgo ou geno varo (Mighelli et al, Abilio 2009).
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Quais principais alteracdes que se pode verificar a nivel de tronco, cabeca, membro?

Tronco: rectificacdo cervical, hipercifose toracica, hiper lordose lombar, escoliose (Silva et al,
Silva 2010).

Cabeca: anteriorizacao, inclinacéo lateral a direita, inclinacdo lateral a esquerda, protusao.

Membro superior: elevagdo do ombro a esquerda, elevacdo do ombro a direita, protusao do

ombro.

Membro inferior: joelhos hiperestendido, joelho vago, joelho valgo, pé plano, pé cavo
Quais os principais grupos musculares responsaveis por:

Flex&@o do tronco: reto abdominais, obliquo externo, eretores da espinha interno.

Extensdo de tronco: musculo obliquo interno do abdome, masculo iliocostal do lombo, parte

toréacica, musculo longuissimo do térax

Inclinacdo Lateral do tronco: musculo reto do abdome, musculo obliquo externo do abdome,
musculo obliquo interno do abdome. Estabilizacdo pélvica: musculo transverso do abdome,

musculo obliquo interno, e 0 masculo obliquo externo

Flexdo do cotovelo: musculo peitoral maior, musculo deltoide parte clavicular, musculo

coracobraquial, muasculo infra espinhal

Extensdo do cotovelo: musculo latissimo do dorso, musculo triceps braquial cabeca longa,

musculo redondo maior, musculo deltoide, parte espinhal, masculo subescapular

Pronacdo do antebraco: musculo pronador redondo, musculo pronador redondo, musculo
pronador quadrado, musculo flexor radial do carpo, musculo palmar longo e extensor radial do

carpo.

Supinacdo do antebraco: musculo biceps, musculo supinador, musculo abdutor longo, musculo

extensor curto do polegar e o extensor proprio do indicador.

Flexdo da coxa: musculo reto femoral, musculo gliteo medio, masculo tensor da fascia lata,

musculos adutores.
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Flexao da perna: musculo biceps femoral, musculo semi tendineo, masculo semi membranaceo,
musculo grécil, masculo quadriceps femoral, masculo gluteo maximo, masculo tensor da fascia

lata.

Dorsiflexao do pé: musculo tibial anterior, musculo, musculos extensores longos dos dedos, e 0

masculo peronial.

Flexao plantar: musculo fibular longo, musculo flexor longo do halux, e o musculo fibular

curto.

ESTAGIO - FICHA DE DESENVOLVIMENTO TEMATICO

N° 3

DATA: 18 -2-2014

TEMA: Principais elementos que devem constar numa avaliacéo

Defina os principais elementos que devem conter numa avaliagdo para que sejam

estabelecidos os objetivos.

Coordenacéo: refere-se a qualquer a habilidade de integrar em padrdes eficientes de
movimento, sistema motores separados com modalidades sensoriais variadas, sendo que quanto
mais complexas as tarefas motoras, maior o nivel de coordenacdo necessario para um

desempenho eficiente (Ribeiro2009).

Equilibrio: o equilibrio ou controle postural e o processo onde o sistema nervoso central gera
padrdes de atividades musculares necessarias para coordenada a relacdo entre o centro de massa

corporal e a base de suporte (Toniolli 2012).

Postura: A postura é uma posicao ou atitude do corpo, formada por meio de arranjo relativo de
suas partes para uma atividade especifica, ou ainda uma maneira individual de sustentacdo

orientada em funcdo da forca de gravidade (Mouraet al Fonseca 2007).

Marcha: A marcha pode ser descrita como uma progressao translacional do corpo como um
todo, produzida por movimentos rotatorios de segmentos corporais coordenados. A marcha
normal e ritmica e e caracterizada pela alternancia entre os movimentos propulsivos das

extremidades inferiores (Sousa 2010).
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Sensibilidade: Sentido de movimento e de posicdo dos diferentes segmentos corporais. Esta
integrada pelos diferentes meios, pelos quais o individuo conhece a posi¢éo de seus segmentos

corporais e suas relacGes reciprocas com a gravidade.

Amplitude de movimento: a quantidade de um movimento de uma articulagdo e denominada
amplitude de movimento. A amplitude de movimento que uma articulagdo consegue realizar
constitui uma funcdo morfologica, ndo so da articulacdo mais também da capsula e dos
ligamentos assim, como os musculos ou tenddes que atravessam essa mesma articulacéo (Veiga
2006).

Forca muscular: a forca muscular pode ser definida como a quantidade maxima de forca que
um musculo ou grupo muscular pode gerar em um padréo especifico de movimento realizado em
dada velocidade. Nas Gltimas décadas ela passou a ser considerada um componente fundamental
da aptidao fisica voltada para a manutencao da qualidade de vida dos individuos, fazendo parte
da maioria dos programas de treinamento fisico com vista a satde (Sullivann et al , Schmitz
2010).

Desenvolvimento motor: o desenvolvimento motor e considerado como um processo sequencial
continuo e relacionado a idade cronoldgica, pelo qual o ser humano adquire uma enorme
quantidades de habilidades motoras, as quais progridem de movimentos simples e
desorganizados para a execucdo de habilidades motoras altamente organizadas e complexas
(Wilrich et al, Azevedo 2008).

Motivacado: é o resultado da interacdo do individuo com a situacdo, podendo ser definida como
“o processo responsavel pela intensidade, direcdo e persisténcia dos esforcos de uma pessoa para

0 alcance de uma determinada meta (Soler et al, Paula 2008).

Suporte familiar: Segundo Campos (2004), o principal efeito do suporte familiar se da na
medida em que o individuo percebe esse apoio como satisfatorio, sentindo-se amado, valorizado,
compreendido, reconhecido, acolhido, protegido e cuidado e ainda, participando de uma rede de
informacdes que sdo com ele partilhadas. E é esse suporte que vai ajudar o individuo a enfrentar
as adversidades do ambiente, trazendo consequéncias positivas para o seu bem-estar, reduzindo o
estresse. A percecdo e 0 recebimento de suporte, pelas pessoas, sdo fontes fundamentais na
manutencdo da saide mental, no enfrentamento de situagdes estressantes e no alivio dos

estresses fisico e psiquico (Sousa et al, Baptista 2008).

Avaliacéo respiratoria: A avaliacdo respiratdria segue a linha de uma anamnese, ou seja, ela

deve seguir os passos de uma avalia¢do clinica que consta na identificagdo do paciente, queixa
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principal, historia da doenca atual, historia patoldgica pregressa, historia social, historia familia,

exame fisico e, quando necessario, exames complementares (Conde 2008).

Funcionalidade: sdo as praticas das tarefas funcionais especificas nas quais 0 paciente e
treinado (LOPES 2009).

Atividades de vida diaria: As atividades de vida diaria (AVD) sdo as tarefas de desempenho
ocupacional que o individuo realiza diariamente. N&o se resume somente aos auto — cuidados de
vestir-se, alimentar-se, arrumar-se, tomar banho, e pentear-se, mas engloba também as
habilidades de usar telefone, escrever, manipular livros, etc. além da capacidade de virar-se na

cama, sentar-se, mover-se e transferir-se de um lugar a outro. (TROMBLY, 1989).
Como séo definidos os objetivos de intervencao

Alongamentos: o alongamento e qualquer manobra terapéutica elaborada para alongar estruturas
de tecido mole encurtadas patologicamente e assim aumentar a amplitude de movimento (Lopes
2009).

Mobilizacdo: sdo movimentos suaves passivos (realizados por um fisioterapeuta), sem
velocidade exacerbada, em que o paciente pode interromper a qualquer hora o exercicio (Lopes
2009).

Manobras de higiene brénquica: As manobras de Higiene Bronquica correspondem a um
conjunto de técnicas para garantir a permiabilidade das vias aéreas, promovendo condic¢Ges para
uma adequada ventilacdo e prevencdo de infecdes respiratorias (Wanderley et al , Dall Igna
2007).

Calor: e uma modalidade terapéutico utilizado para reduzir os espasmos musculares. O calor e
indicado como tratamento mesmo tendo efeito de curta duracdo, pois facilita a execucdo da
cinesioterapia, quando esta e realizada logo apos a sua aplicacao (Felice et al, 2008).

Como determinamos a conduta terapéutica: a conduta terapéutica e determinada através do

meio em que o terapeuta utiliza para atingir os seus objetivos de tratamento.
Exemplo: A técnica do pediasuit cage, hipo terapia, passadeira etc.
O que e a microcefalia

Microcefalia € uma doenca neuroldgica. As criangas com que apresentam esta problematica,
nascem com o tamanho da cabega significativamente abaixo da média, quando comparada a
criangas da mesma idade e do mesmo sexo. A dimensdo dos 0ssos € mais pequena, por

consequéncia o perimetro cefalico &€ mais pequeno, (problema genético que, por problemas na
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fontanela, impede o crescimento do cérebro, ndo permitindo o seu normal desenvolvimento)
(Pinto et al S& 2013).

Probabilisticamente, significa que a cabeca € o equivalente a 3 desvios-padrdo menor do que a
média, ou seja, tem menos do que 42 cm de circunferéncia no crescimento completo.
Frequentemente, a microcefalia é diagnosticada ao nascimento ou durante os exames de rotina
dos bebés. Nele, sdo medidos a altura, 0 peso e o perimetro cefalico, (perimetro da cabega). A
crianga diagnosticada com microcefalia, apresenta atraso no desenvolvimento neuro-psicomotor

e um grau de atraso mental (Pinto e Sa 2013).
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ESTAGIO - FICHA DE DESENVOLVIMENTO TEMATICO
N° 5

DATA: 24-3-2014

TEMA: Autismo

Retroversao pélvica caracterizacéo

A retroversdo pélvica caracteriza-se por uma alteracdo postural pélvica, aonde a pelve inclina-se
para trés, as articulagcGes do quadril se estendem e a coluna lombar se retifica, levando a uma
postura de dorso plano, que pode resultar de um encurtamento dos masculos isquiotibiais (Castro
et al, Macchi 2010).

Grupos musculares que devemos alongar: Musculos reto abdominais, e retobliquos, gliteo
méaximo, musculo obliquo externo.

Grupos musculares que devemos fortalecer: os musculos isquiotibiais.

Caracterize a anteversao ou (anteroversao) pélvica. Quais 0s grupos que devemos alongar e

fortalecer.

Anteroversao caracterizagao

Na ocorréncia de uma alteracdo postural da pelve em anteversdo, a pelve inclina-se para frente
diminuindo o angulo entre a pelve e a coxa anteriormente, resultando em flex&o da articulagéo
do quadril, assim a coluna inferior ird se arquear para frente criando um aumento na curvatura
(lordose) da coluna lombar. Essa alteracdo pode ocorrer pela fraqueza dos musculos abdominais
(retos e obliquos) (Castro et al, Macchi 2010).

Musculos que devemos fortalecer: os musculos que devem ser fortalecidos sdo 0s musculos
abdominais.

Musculos que devemos alongar: os muasculos que devem ser alongados sdo os gluteos medio

AUTISMO

O autismo se caracteriza pela presenca de um desenvolvimento acentuadamente atipico na
interacdo social e comunicacgdo, assim como repertorio marcadamente restrito de atividades e
interesses. Essas caracteristicas podem levar a um isolamento continuo da crianga e sua familia.

Entretanto acredita-se que a incluséo escolar proporcionar a essas criangas oportunidades de
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convivéncia com outras da mesma faixa etaria, constituindo-se num espacgo de aprendizagem e
de desenvolvimento da competéncia social (Pimentel 2013).

As perturbacbes do autismo consistem numa perturbacdo severa do neurodesenvolvimento e
manifestam-se através de dificuldades muito especificas da comunicacdo e da interacdo,
associadas a dificuldades em utilizar a imaginacdo, em aceitar alteracfes de rotinas e a exibicéo
de comportamentos estereotipados e restritos. Estas perturbacBes implicam um défice na
flexibilidade de pensamento e uma especificidade no modo de aprender que comprometem, em
particular, o contacto e a comunica¢do do individuo com o meio (Braga 2010).

O autismo surge antes dos 3 anos de idade, em dois possiveis periodos de pico. A maioria das
criancas comeca a manifestar alteracfes no desenvolvimento nos 2 primeiros anos de vida. Em
casos raros pode ocorrer depois dos 2 anos de idade, mas sempre antes do terceiro ano de vida.
Os sintomas do autismo, especialmente os comportamentos repetitivos e estereotipados, parecem
aumentar durante alguns anos apds o inicio, atingindo habitualmente um pico na idade pré-
escolar, e comecam a estabilizar ou declinar durante a idade escolar. E de referir que a maioria
dos sujeitos com a doenga evolui com a passagem do tempo (Braga 2010).

Estudos realizados tém revelado uma etiologia organica e tem-se defendido a ideia de que o
autismo ocorre em associacdo com uma grande variedade de distirbios bioldgicos (paralisia
cerebral, encefalopatia, rubéola pré-natal, meningite ou varios tipos de epilepsia). Os indicios
apontam para uma origem neuroldgica de base, resulta de uma perturbacdo de areas especificas
do sistema nervoso central, que afetam a linguagem, o desenvolvimento cognitivo intelectual e a

capacidade de se relacionar com os outros (Fernandes 2010).
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