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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi tragar o perfil epidemiologico dos pacientes
pediatricos atendidos nas Clinicas Integradas da Faculdade Natalense para o
Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN), no setor de fisioterapia.
Trata-se de uma pesquisa descritiva e quantitativa, sendo realizada a descrigao
dos dados obtidos nos prontuarios dos pacientes, por meio de uma ficha de
coleta de dados elaborada pela autora. Foram selecionadas 47 prontuarios de
avaliacdo dos pacientes atendidos na clinica no periodo de fevereiro a junho de
2010. Foi observado no estudo, que a maioria dos pacientes analisados foi do
sexo masculino (57%), com faixa etaria de 9-11 anos (31%), com faixa de
idade motora 0-2 anos (49%), com tipo de parto Natural (51%), com idade
gestacional a Termo (64%), com faixa de Apgar 8-10 (36%), com diagnostico
clinico de Paralisia Cerebral (50%), diagnostico cinético-funcional de Déficit de
Marcha (30%), com Toénus Hiperténico (53%), distribuicao do ténus Normal
(39%), com objetivo da conduta fisioterapica de ganho de ADM (16%) e
atendimento complementar de saude por Terapia Ocupacional (15%).
Sugerindo-se que a Paralisia Cerebral seja vista de forma diferenciada, a fim
de possibilitar novas propostas de tratamento com utilizagao de atividades
lidicas, motivando a crianga a participar do tratamento, juntamente com a
possivel atuagao de uma equipe.

Palavras chaves: Fisioterapia. Perfil. Pediatria. Paralisia cerebral. Clinica
escola.



ABSTRACT

The goal of this study was to draw the epidemiological profile of pediatric
patients served in Clinics Integrated of Faculdade Natalense para o
Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN), in the sector of
physiotherapy. It is a descriptive and quantitative research, being held the
description of the data obtained in the medical records of patients. The data
were collected from medical records of patients through a schedule established
by the author. Were selected 47 chips for the evaluation of patients seen at the
clinic during the period February to June 2010. Was observed in the study, most
patients: was male (57%), ages 9-11 years (31%), motor age 0-2 years (49%),
type of Natural childbirth (51%), term (64%), Apgar score 8-10 (36%), clinical
diagnosis, Cerebral Paralyze (50%), kinetic-functional diagnostics, running
Deficit (30%), tone, Hypertonic (53%), distribution of tone, Normal (39%),
physiotherapeutic ducts goals, gain ADM (16%), and in other health areas in
which the patient was attended, occupational therapy (15%). Suggesting that
Cerebral Paralyze is seen differently in order to make new proposals for
treatment using ludic activities encouraging the child to participate in treatment,
along with the possible involvement of a team.

Keywords: Physiotherapy. Profile. Pediatrics. Cerebral paralyze. Clinical school.



1. Introducao

A saude dos recém-nascidos, criancas e adolescentes € o principal
interesse da pediatria, para seu crescimento e desenvolvimento, promovendo e
favorecendo uma melhor qualidade de vida na fase adulta (FORNASARI,
2008).

As criangas por serem considerados os individuos mais vulneraveis e
desprotegidos da sociedade, requerem mais atengéo por suas necessidades
especiais (BEHRMAN, 2002).

O censo de 2000, em nosso pais aponta para uma prevaléncia de cerca
de 24,5 milhdes de pessoas (adultos e criangas) portadoras de deficiéncia, o
que corresponde a 14,5% da populacao brasileira (MIRANDA et al, 2003).

Considerando os dados citados, a prevaléncia de criancas portadoras de
deficiéncias € muito maior do que qualquer outra patologia, entretanto, eles
estao exclusos nos protocolds de atendimento, na maioria dos ambulatérios
gerais de pediatria (MIRANDA et al, 2003).

As criancas, de acerdo com suas doencas e limitagbes impostas por
elas, vao apresentar alteracdes no seu desenvolvimento, necessitando de
assisténcia, estando sujeitas também a quadros infecciosos e problemas gerais
da propria infancia (MIRANDA et al, 2003).

A atuagéb da fisioterapia na pediatria € uma area que vem crescendo
bastante com os resultados obtidos nos trabalhos da ciéncia em nivel mundial.
Especialménte pelos pacientes apresentarem diversas doencas nessalarea,
que na maioria das vezes, desencadeiam deficiéncias cognitivas, motc;ras -
doencas respiratorias (POSTIAUX, 2004).

Segundo Moriyama (1980), o fisioterapeuta em pediatria adquire um
conhecimento que lhe permite atender a crianga em suas necessidades, desde
as mais basicas (estimulacdo global do desenvolvimento), até as mais
-especificas, como reeducagao respiratoria. Ha diversos mecanismos para atuar
em varias situacdes, utilizando técnicas e tratamentos variados.

A abordagem que o fisioterapeuta em pediatria emprega é baseada em

técnicas neuroldgicas e cardiorrespiratérias, procurando aplicar os objetivos
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fisioterapicos a atividades ludicas, fazendo com que a crianga tenha uma maior
integracao social e familiar (POSTIAUX, 2004).

O resultado deste tratamento a saude é conseqiéncia do somatoério das
caracteristicas dos pacientes, da adequagdo do tratamento e de efeitos
aleatorios. Variagdes no cuidado explicam-se por diferencas no perfil dos
pacientes e na comparacao de indicadores de resultados, dentre outras coisas.
E para avaliar o tipo de cuidado que é oferecido a populacéo é necessario que
se faca a caracterizagdo e mensuracao do perfil dos casos atendidos e do
tratamento que foi empregado (MARTINS, TRAVASSOS e NORONHA, 2001).

Tendo em vista que & na pediatria onde se trabalha com a crianga, e &
nessa fase inicial que se descobre algumas patologias, resolveu-se
desenvolver uma analise abordando o perfil de determinadas afecgoes
pediatricas relacionadas a fisioterapia.

Com isto, identificou-se, através da coleta de dados, a prevaléncia do
perfil das patologias pediatricas no Servico de Fisioterapia das Clinicas
Integradas da FARN, visando dar suporte para o planejamento de estratégias
de tratamento mais adequadés. consequentemente melhorando a qualidade de

vida desta populacao.



2. Objetivos:
2.1. Objetivos Gerais

O presente estudo tem como objetivo identificar o perfil epidemiolégico
dos pacientes pediatricos atendidos nas Clinicas Integradas da Faculdade
Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN).

2.2. Objetivos Especificos

o Verificar as caracteristicas soécio-demograficas desta populacao, tais
como: sexo, idade e tipo de parto.

e Observar as principais patologias que acometem esta clientela;

e Analisar quais a condutas fisioterapicas mais empregadas e o numero
de atendimentos realizados;

¢ Conhecer as demais areas da saude das Clinicas Integradas da FARN,

pelas quais estes pacientes foram atendidos.
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3. Referencial

A fisioterapia segundo Fakaitis et al. (2008), &€ uma das especialidades
mais frequentes no processo de Reabilitacdo, no qual se trabalha para a
recuperacao da funcdo, da melhora da mobilidade, alivio da dor e prevencao
ou limitagao das disfuncoes fisicas de pacientes vitimas de lesdes ou doencas.
No qual esta, avalia e aborda os seguintes aspectos: forca muscular, amplitude
de movimento, equilibrio, coordenacao, postura, habilidade, respiracdao e
funcdo motora, utilizando recursos como cinesioterapia, mecanoterapia,
eletroterapia, termoterapia e técnicas manuais, estimulando a habilidade do
paciente para ser independente e se reintegrar a sociedade.

De acordo com Fujisawa e Manzini (2006), a atuacao da fisioterapia na
area de pediatria destaca como critérios a avaliagdo, o planejamento e a
execucao de programas, as orientacoes e as reavaliagoes periodicas.

Além do mais, segundo Moriyama e Guimaraes (1980), para atuar na
pediatria, o fisioterapeuta ndo deve ter somente conhecimento de aspectos
relacionados com o desenvolvimento e crescimento normal da crianca, mas
também apresentar algumas caracteristicas que facilitem seu trabalho como:
ser criativo, para conseguir atingir seus objetivos de tratamento; paciente,
perseverante, pois a crianga pode apresentar inseguranca e medo devido a
situacao em que se encontra; tranqlilo e seguro, para a crianca sentir-se
confiante, mesmo qﬁe seja de pouca idade; e carinhoso em qualquer situacao,
pois essa & a necessidade principal da crianca, que se torna ainda mais
importante na auséncia dos pais e familiares. '

Na fisioterapia pediatrica, o profissional se depara com diversos tipos de
patologias neurolégicas: de sindromes raras a doencas bastante comuﬁs de
encontrar no cotidiano, como Paralisia Cerebral e a Sindrome de Down, que
serao detalhadas a seguir.

A Paralisia Cerebral & considerada uma conseqiiéncia de uma lesao que
afeta o sistema nervoso central em fase de amadurecimento estrutural e
funcional, podendo ser desencadeada no periodo pré, peri e pds-natal, em que
ha uma interacdo de diversos fatores de risco, indicando-se que a paralisia
cerebral seja um acometimento cerebral multifatorial, de causa ndo especifica
(MANCINI et al., 2002; PATO et al., 2002).
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A prevaléncia de paralisia cerebral € de aproximadamente 2,5 por 1.000
partos de criangas vivas. Na metade dos anos 1970, houve um crescimento no
numero de pessoas com paralisia cerebral em virtude da maior sobrevivéncia
de bebés pré-termo, em que a maioria encontrava-se seriamente incapacitada.
Esta deficiéncia central esta associada a problemas da fala, visao e audigéao,
apresentando alguns tipos de disturbios de percepgdo, com certo grau de
retardo mental e/ou epilepsia (BOBATH, 2001).

Para Shepherd (1996), na paralisa cerebral, os disturbios motores sao
tipicamente diferenciados e classificados de acordo com a parte comprometida
do corpo (hemiplegia, diplegia e quadriplegia), como também caracteristicas do
ténus muscular e os movimentos involuntarios (espastica, ataxica e atetoide).

Segundo Bobath, (2001), a quadriplegia & definida com o acometimento
de todo o corpo, sendo os membros superiores mais envolvidos do que, ou
pelo menos, tdo envolvidas quanto os membros inferiores. A distribuicdo
geralmente & assimétrica, no entanto, se essa assimetria € muito acentuada,
estas criancas sdo muitas vezes referidas como “dupla hemiplegia”. Devido ao
envolvimento maior das partes superiores, o controle da cabeca é deficiente,
como também a coordenacdo dos olhos. As criancas freqientemente
apresentam dificuldades de se alimentar, e algum envolvimento da fala e
articulagdo das palavras. Muitos espasticos pertencem a este grupo,
praticamente todas as criangas atetéides e dos tipos mistos.

A diplegia é caracterizada por envolvimento do corpo inteiro, sendo a
metade inferior mais afetada que a superior. O controle da cabega e o controle
dos bragos e maos sao geralmente pouco afetados e a fala pode ser normal.
Porém possa apresentar um, estrabismo, que ndo & raro. As vezes, as partes
superiores podem ser tdo levemente envolvidas que as criangasb sdo
diagnosticadas como paraplégica cerebral. O exame, no entanto, indicara
algum envolvimento de um ou dois bracos e maos. Este grupo consiste quase
que unicamente de criancas espasticas, mas ocasionalmente ataxia pode estar
integrada a uma diplegia espastica. Tem-se achado que a etiologia de muitos
.casos de diplegia espastica é a prematuridade (BOBATH, 2001).

A hemiplegia é o envolvimento de um s6 lado do corpo. Praticamente

todas elas sdo espasticas e criangas com hemi-atetose sdo muito raras. Os



casos de paraplegia e monoplegia pura sdo extremamente raros em paralisia
cerebral (BOBATH, 2001).

De acordo com Piovesana (2002), quanto aos movimentos involuntarios.
a forma espastica apresenta as caracteristicas da lesdo do primeiro neurénio
motor (hiperreflexia, fraqueza muscular, padrées motores anormais. diminuicao
da destreza); a forma atetdsica apresenta sinais de comprometimento do
sistema extrapiramidal, presenca de movimentos involuntarios (atetose),
distonia, ataxia e, em alguns casos, rigidez; a forma hipoténica apresenta
frequentemente grave depressdo da fungdo motora e fraqueza muscular: a
forma ataxica apresenta sinais de comprometimento do cerebelo,
manifestando-se por ataxia.

Segundo Shepherd (1996), os pacientes de paralisia cerebral devem ser
tratados de forma que seja possivel coloca-lo em condicdes de integrar-se na
vida comunitaria. Deve haver uma equipe constituida de: neuropediatra,
ortopedista, fisioterapeuta, psicélogo, terapeuta ocupacional e professores. A
individualizacéo faz parte das regras de tratamento. As criancas com paralisia
cerebral devem ser encaminhadas o quanto antes a centros ambulatoriais,
onde receberdo atendimento principalmente em terapia ocupacional,
fisioterapia e psicologia, no qual a presenca dos pais € primordial neste
processo, pois como esta € uma doenca permanente, a terapia é
principalmente sintomatica e preventiva.

Na Paralisia ‘Cerebral sO pode-se tratar as alteracées e disfuncoes
musculares, qué sao sequelas e ndo a causa da doenca. Os resultados
esperados € o desempenho funcional mais eficaz. (MONTEGGIA, 2003).

O tratamento fisioterapico tem objetivos gerais e especificos,
dependendo do tipo e magnitude dos sintomas. Quanto aos objetivos gerais
podemos citar: promover experiéncias normais de desenvolvimento; reduzir o
reforco ativo de padrées de movimento e posicdes anormais e diminuir
deformidades musculo-esqueléticas congénitas e contraturas articulares
adquiridas. Ja nos objetivos especificos, podemos ressaltar a normalizacao do
tonus, normalizacdo dos movimentos, restabelecendo e estimulando as
reacoes de endireitamento, reeducando os padroes centralizados dos
movimentos (rotagdes) e reeducando os padrées reciprocos dos movimentos

(coordenagdo e ritmo), minimizar contraturas e deformidades, melhora do
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equilibrio, marcha e da capacidade respiratéria e aerobica, melhora da
circulacao periférica, melhora da fungao e beneficios psicolégicos. Para que
haja a diminuigdo do ténus, pode-se associar o calor da agua (que ira provocar
inibicdo da atividade ténica) com movimentos lentos e ritmicos e rotagées e
alongamentos suaves (MONTARDO, 2003).

A Sindrome de Down (SD) é decorrente de uma alteragao genetica,
onde ha uma alteracdo cromossémica durante ou apdés a concepcao,
caracterizada pela presenga de material genético extra no cromossomo 21,
que por fim apresenta-se um total de 47 cromossomos. No qual ha presenca
de atrasos nas funcdes motoras e mentais. (MANCINI et al., 2003; GARCIAS
et al., 1995).

A incidéncia da Sindrome Down é de um a cada seiscentos a oitocentos
nascimentos vivos, porém esses dados tém diminuido em torno de um entre
mil nascidos vivos (MANCINI et al., 2003; MARCHIORI, 2000; PUESCHEL,
1995; GARCIAS et al., 1995; MORANDINI, 2000).

As criancas com SD desde o estagio fetal apresentam alteragées no
desenvolvimento do Sistema Nervoso Central, no qual ocorrem alteragées do
hipocampo a partir do quinto més de vida, quando ha uma diminuicado da
populagdo neural e do processo de crescimento. Observam-se também
reducoes de volume dos hemisférios cerebrais e cerebelares, da ponte e
corpos mamilares. Em conseqiiéncia disso, mencionam na literatura que as
inUmeras alteragﬁeé estruturais e funcionais do Sistema Nervoso da crianca
com Sindrome Down v&o determinar algumas caracteristicas marcantes da
propria patologia como, disturbios de aprendizagem e do desenvolvimento
motor (MUSTACCHI, 2000; BURNS 1999; BERTOTI, 2002).

Segundo Morandini (2000), as etapas de desenvolvimento moto; das
criangas com SD sao parecidas com as de criancas normais, diferenciando-se
apenas no tempo das etapas, pois estas se apresentam lentas. O
desenvolvimento sensério motor se inicia com movimentos das maos e do
corpo da crianca, no momento em que ela descobre seu rosto, seu corpo. Por

. fim, elas descobrem seu ambiente, indo de um lugar para outro, rolando e se
arrastando, engatinhando e posteriormente andando.

As criangas com Sindrome de Down apresentam atrasos nas

aquisicoes de padroes motores basicos como sorrir, balbuciar, falar, sustentar
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a cabega, segurar objetos, rolar, sentar € andar. Esse fato pode resultar de
pouco desenvolvimento da combinacdo de habilidades basicas, aléem de
dificuldades para formar e selecionar programas motores. De tal modo, que
essas criangas geralmente s6 aprendem a andar com um atraso de um ano
em relacéo a crianga normal (MACINI et al., 2003; RAMALHO, 2000; ARIANI,
2005; GARCIAS, 1995).

Para Morandini (2000) e Matos (2005), os atrasos motores nessas
criancas sao resultados da frouxiddo ligamentar e da hipotonia. Chegando a
interferir nas aquisicées do desenvolvimento motor, nas habilidades, nas suas
interacbes com o meio ambiente, conseqiientemente, apresentando déficits
de sensacgodes e vivéncias, atrapalhando no seu desenvolvimento cognitivo.

Com o atraso do desenvolvimento motor ha uma dificuldade da relagao
entre o individuo e o ambiente, e, para facilitar essa relacao existem diversas
abordagens conceituais que vém sendo desenvolvidas, fundamentando
diferentes métodos de intervencdo. Estas abordagens sao realizadas por
profissionais da area infantil, tais como fonoaudiologia, psicopedagogia,
psicomotricidade, terapia dcupacional, incluindo o fisioterapeuta nessa
equipe. A fisioterapia atua tentando minimizar o atraso do desenvolvimento na
Sindrome de Down, empregando como tal proposta, técnicas de tratamento,
tentando garantir bons avangos no controle motor destas criangas (ARIANI,
2005; AMBROSANO, 2005; VASCO, 1990; BUENO, 1998).



4. Metodologia
4.1. Tipo de Pesquisa:

A pesquisa caracteriza-se por ser descritiva e quantitativa, sendo

realizada a descricao dos dados obtidos nos prontuarios dos pacientes.

4.2. Universo e Amostra:

O Universo das pesquisas foram realizadas nas Clinicas Integradas da
FARN, no Setor de fisioterapia. E a amostra foi composta pelos prontuarios dos
pacientes pediatricos das Clinicas Integradas da FARN, atendidos no ano de
2010.

Critérios de Inclusao: A primeira ficha de avaliacao dos prontuarios que
continham: acolhimento, ficha de avaliagao preenchida e pelo menos um dia de
atendimento com realizagdo de conduta. Critérios de exclusdo: Fichas de
avaliacao preenchidas incompletamente, de forma a inviabilizar a coleta de

dados.
4. 3. Instrumentos de Coleta de Dados:

Foi elaborada uma ficha de coleta de dados dos prontuarios, onde
constaram informagées como: sexo, idade, parto, Apgar, deficiéncia,
diagnéstico clinico, ténus muscular, distribuicdo do ténus, objetivos e condutas

fisioterapicas, nimero de atendimentos realizados, terapéuticas associadas.
4.4 Analise dos Dados:

Foi feita analise descritiva das freqliéncias, médias das variaveis
.coletadas nos prontuarios. Os resultados foram exibidos através de tabelas e

graficos.
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4.5. Procedimentos:

Os procedimentos realizados foram: Solicitar autorizacdo das Clinicas
Integradas da FARN; enviar o projeto ao Comité de Etica; iniciar a Coleta de
Dados; realizar a andlise dos resultados, e, enviar artigo para possivel

publicacao em revista cientifica.

4.6. Tratamento para Analise dos Dados:

Os dados coletados foram armazenados no programa Word e
posteriormente analisados e interpretados pela estatistica descritiva mediante
analise de percentuais e graficos de cada dado, sendo separados por sexo,
idade cronologica, idade motora, parto, Apgar, deficiéncia, diagnostico clinico,
tdnus muscular, distribuigao do ténus, condutas fisioterapéuticas, numero de
atendimentos realizados e terapéutica associada, com finalidade de descrever

cada dado coletado através dos prontuarios do paciente.
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5. Resultados e Discussio
5.1. Descri¢ao dos Dados Coletados

No que se referem & caracterizagdo geral da amostra, 50 prontuarios
foram analisados, sendo excluidos 3 por apresentarem dados preenchidos
incompletos, inviabilizando a coleta.

Analisando a classificagdo da amostra pelo género, observou-se que dos
47 prontuarios, 27 eram do sexo masculino (57%) e 20 eram sexo feminino
(43%).

GRAFICO 1. Distribuicao quanto ao género.

Sexo

M Mascoulino

mFeminino

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011). |

Na classificagdo pela idade cronologica, foram estipuladas as faixas
etarias de 0-2, 3-5, 6-8, 9-11 anos e acima de 12 anos. A faixa etaria de 0 a 2
anos correspondeu a 13%, de 3 a 5 anos 15%, 6 a 8 anos 21%, 9 a 11 anos
30% e acima de 12 anos 21%, sendo percebido que a maior incidéncia de
criangas atendidas na Clinica Escola é na faixa etaria de 9 a 11 anos.



FARN
) A H% Y 18

GRAFICO 2. Distribuigao quanto a Idade Cronolégica.

Idade Cronolégica

HO-2 anos
B 3-5 anos
[16-8 anos
mS-1lanos

Bacimade 12

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

A idade motora foi dividida nas mesmas faixas etarias citadas acima. O
numero de pacientes de 0-2 anos foram 23 (49%): de 3-5 anos 5 criancas
(11%); 6-8 anos 7 consistindo em 15%; 9-11 anos 4 correspondendo a 8%:
acima de 12 anos 2 (4%). Foi observado que 6 prontuarios ndo houve o
preenchimento deste dado correspondendo a 13% dos prontuarios analisados.
A partir deste percentual observou-se que ha uma predominancia na faixa de 0-
2 anos percebendo-se uma discrepancia em relagéo a idade cronoldgica.

GRAFICO 3. Distribui¢ao quanto a Idade Motora.

Idade Motora

WO-2 anos

Il 3-5 anos

1 6-8 anos
mS-11 anos
macimade 12

ENP

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).
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Com relagao aos tipos de parto, eles foram classificados em: Natural,
Cesaria e Férceps. O parto natural correspondeu a 51%. o parto cesaria 41% e
forceps 3%. Através desta coleta percebeu-se a falta de preenchimento deste
dado em 2 prontuarios (5%). De acordo com analise foi percebido que grande
parte dos partos realizados foram Naturais. Representado no grafico 4 abaixo.

GRAFICO 4. Distribuigao quanto a tipo de parto.

.“

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

Parto
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v Forceps
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Quanto ao tipo de nascimento, dividiu-se em: pré-termo, termo e pos-
termo. Os nascimentos pré-termos correspondiam ‘a 13 com percentual de
29%. Em parto termo foram 29 correspondendo“'ao percentual 64%. No
entanto, o pos-termo ndo houve registros de partos pés-termo. Observou-se
que nao foram preenchidos nenhuma das classificagdes citadas em 3 destes
prontuarios, correspondendo a 7%. Entdo, a maioria dos nascimentos foi a

termo.
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GRAFICO 5. Distribuigao quanto ao tipo de nascimento.

Tempo do parto

W Pré-termo
WTermo

= Pos-termo
sNP

Fonte: Dados obtidos pela autora, (201 1).

Em relagdo ao escore de Apgar, dividiu-se em 0-7 no 1° minuto e 8-10
no 5° minuto. Com o Apgar de 0-7 foram analisados 5 prontuarios
correspondendo a 11% . De 8-10 observou-se presente em 17 prontuarios
(36%). Entretanto, grande parte dos prontuarios analisados ndo continham o
preenchimento deste dado cdrrespondendo a 25 (53%). Os dados obtidos
estao presentes no grafico abaixo.

GRAFICO 6. Distribuigao quanto ao Apgar.

HDa7
®7a10
NP

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

Analisando a classificagdo da amostra quanto a deficiéncia visual e
auditiva foram observadas que os pacientes com deficiéncia visual
corresponderam a 13% , enquanto que a deficiéncia auditiva foi de 3%. E 81%
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dos pacientes nao apresentavam nenhum tipo de deficiéncia. Entretanto,

alguns prontuarios nao foram preenchidos representando 3% do total.

GRAFICO 7. Distribuicdo quanto a Deficiéncia Visual e Auditiva.

Deficiéncia

= Visusl
N Auditive

NSo apresents
mNP

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

Quanto ao Diagnéstico Clinico foram classificados em Paralisia Cerebral,
Sindrome de Down, esta sendo separada de Sindromes genéticas,
Mielomeningocele, Paralisia Obstétrica. As patologias menos frequentes foram
agrupadas da seguinte forma: Patologias Ortopédicas, Outras Patologias
neurolégicas, TCE, Doengas Reumaticas e Auto Imunes, Autismo,
Prematuridade, Atraso do Deésenvolvimento neuropsicomotor (DNPM),
Artrogripose, Doencas Metabodlicas e Doengas Oncolégicas. A Paralisia
Cerebral de acordo com os 47 prontuarios analisados se enquadram em 23
correspondendo'a 50% do total. A Sindrome de Down dos prontuarios
observados apresentou 1 sendo 2% seu percentual. Referente as Sindromes
Genéticas representavam 3 correspondendo a 6%. Mielomeningocele com 1
resultado resultando em 2%. Paralisia Obstétrica apresentando 1 sendo 2%.
Notou-se que entre os 47 prontudrios analisados a classificagdo quanto a
Paralisia Cerebral com 50%, mostrou-se com maior indice entre os outros
topicos. Abaixo segue o quadro com os dados citados.
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QUADRO 1. Distribuigao quanto ao Diagnéstico Clinico.

( ; Nn D!;.‘
[§iid PRONTUARIOS

PARALISIA CEREBRAL 23 50%
PATOLOGIAS ORTOPEDICAS 05 12%
OUTRAS PATOLOGIAS NEUROLOGICAS 03 6%
SINDROMES GENETICAS 03 6%
TCE 02 4%
DOENCAS REUMATICAS AUTO-IMUNES 02 4%
SINDROME DE DOWN 01 2%
MIELOMENIGOCELE 01 2%
PARALISIA OBSTETRICA 01 2%
AUTISMO 01 2%
PREMATURIDADE 01 2%
ATRASO NO DNPM 01 2%
ATROGRIPOSEDISTAL 01 2%
DOENCAS METABOLICAS 01 2%
DOENCAS ONCOLOGICAS 01 2%
TOTAL 47 100%

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

Com relagdo ao Diagnostico Cinético Funtional presente nos 47
prontuarios, foram classificados das seguintes formas: Déficit de Marcha,
QuadriplegiaiParesia,'-Déﬁcit de ADM, Diplegia/paresia, Hemiplegia/Paresia,
Déficit de Equilibrio!Coordenagéo, Deéficit de forca, Alteragées Posturais,
Paraplegia/Paresia, Monoplegia/Paresia e Nao preenchidos. |

O Déficit de Marcha apresentava-se como diagnéstico cinético funcional
em 18 prontuarios, sendo seu percentual 30%. A Quadriplegia/paresia estava
presente em 10 prontuarios, correspondendo a 17%. O Déficit de ADM em 8,
sendo 14% sua porcentagem. Com 6, correspondendo a 8% prontuarios
preenchidos, a Diplegia/paresia estava presente. A Hemiplegia/paresia
apresentou em 6 prontuarios, sendo 8%. O Déficit de Equilibrio/Coordenacéo
estavam presentes em 4, correspondendo a 4%. Déficit de forca em 3 (5%),
prontuarios. Alteragbes Posturais representou 2, _ sendo 3%. Ja a
Paraplegia/paresia correspondia a 1 prontuario apenas, sendo 2%. A

monoplegia/paresia também estava presente em apenas 1 prontuario também,
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correspondendo a 2%. Foi observado também que n&o houve o preenchimento
do diagndstico cinético funcional em alguns prontuarios, sendo 3 destes
presentes, corresponendo a 5% dos prontuarios analisados.

Segue abaixo o quadro do Diagnéstico Cinético Funcional.

QUADRO 2. Distribuigao quanto ao Diagnéstico Cinético Funcional.

N DE Yo

| DIAGNOSTICO CINETICO FUNCIONAL
18 DIAGNOSTICOS

DEFICIT DE MARCHA 18 30%

QUADRIPLEGIA/PARESIA 10 17%
DEFICIT DE ADM 08 14%
DIPLEGIA/PARESIA 06 8%
HEMIPLEGIA/PARESIA 06 8%

DEFICIT DE EQUILIBRIO/COORDENACAO 04 6%
DEFICIT DE FORCA 03 5%

. NAO PREENCHIDOS 03 5%
ALTERACOES POSTURAIS 02 3%
PARAPLEGIA/PARESIA 01 2%
MONOPLEGIA/PARESIA : 'wi] oot oo 2%

TOTAL 62 100%

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

No que se refere ao ténus muscular, ele foi classificado em: Normal,
Hiperténico, Hipoténico e Flutuante. Dos 47 prontuarios analisados, 18 citavam
ténus muscular normal (38%), hiperténico com 25 (53%), 3 em ténus hipoténico
(5%) e flutuante apresentando 1 (2%). Foi percebido que apenas um prontuario
nao havia sido preenchido representando 2% da amostra estudada. Pode-se
observar quanto a classificagdo que o ténus que prevalece com alto indice é
hipertdnico, sendo ilustrado pelo grafico abaixo.
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GRAFICO 8. Distribuigao quanto ao Tipo de Ténus Muscular.

Ténus muscular

% 2%

N

B Normal
 Hipertdnico
“ Hipotbnico
® Flutuante

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

Quanto a Distribuigao do Ténus, ela foi dividida em: Normal,
Quadriplegia/Quadriparesia,  Diplegia/Diparesia,  Paraplegia/Paraparesia,
Hemiplegia/Hemiparesia, Morioplegia/Monoparesia e Nao Preenchidos. O
Tonus™ Normal estd presente em 18 (39%) dos prontuarios. A
quadriplegia/quadriparesia apresenta 12 (25%), na diplegia/diparesia é
representada com 5 (15%), na paraplegia/paraparesia ficou com 4 (8%), na
hemiplegia apresentou 5 (11%), na monoplegia representou 1 (2%) do total.
Todavia foram observados que 2 prontuarios ndo apresentavam estes dados
preenchidos, no 'que correspondeu a 4% do total do estudo analisado. De
acordo com os dados preenchidos neste estudo, foi observado que o topico
classificado como Témus Normal apresenta maior incidéncia com relagéol‘aos

topicos anteriores. Seguindo abaixo o quadro.

QUADRO 3. Distribuicao quanto ao Ténus.

DISTRIBUICAO DO TONUS - N°DE

o PRONTUARIOS
NORMAL 18 39%
QUADRIPLEGIA/PARESIA 12 25%
DIPLEGIA/PARESIA 05 = 11%
HEMIPLEGIA/PARESIA 05 11%
PARAPLEGIA/PARESIA 04 8%
NAO PREENCHIDOS 02 4%

MONOPLEGIA/PARESIA 01 2%
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TOTAL 47 100%

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

Quanto aos objetivos da conduta fisioterapéutica foram classificados em:
Alivio de dor, Ganho de ADM, Ganho de forca, Treino de Marcha, Estimulo
Sensorial, Treino de Padrées Motores, Inibir Reflexos Primitivos e Outros, no
que se refere a outras técnicas aplicadas pelos académicos como: Melhorar
Equilibrio, Coordenacao/Propriocepgédo, Estimular motricidade Voluntaria
/DNPM, Prevenir/Minimizar Complicagdes Secundarias, Melhorar ténus/Inibir
Padrao Patolégico, Treinar Padrées Respiratérios, Dissociar cinturas, Promover
ortostatismo, Melhorar Independéncia para AVD'S, Estimular atengéo visual e
sensorial, e, Melhorar Postura/Simetria. Seguindo abaixo com o quadro citado.

QUADRO 4. Distribuicdo quanto aos Objetivos da Conduta Fisioterapéutica.

OBIETIVOS DA CONDUTA FISIOTERAPEUTICA

N2 DE PACIENTES

GANHO DE ADM 39 16%
MELHORAR EQUILIBRIO, £S5 12%
CORDENAGCAO/PROPRIOCEPCAO
ESTIMULAR MOTRICIDADE VOLUNTARIA/DNPM 29 11%
PREVINIR/MINIMIZAR COMPLICACOES 28 10%
SECUNDARIAS . ;
MELHORAR O TONUS/INIBIR PADRAO PATOLOGICO 27 10%
TREINO DE PADROES MOTORES 22 8%
GANHO DE FORCA 22 8%
TREINO DE MARCHA 21 7%
MELHORAR A POSTURA/SIMETRIA 13 5%
INIBIR REFLEXOS PRIMITIVOS 09 3%
TREINAR PADROES REPIRATORIOS 07 2%
PROMOVER ORTOSTATISMO 06 2%
DISSOCIAR CINTURAS 0s 2%
. ALIVIO DE DOR 03 1%
MELHORAR INDEPENDENCIA PARA AVD'S 03 1%
ESTIMULAR A ATENCAO VISUAL 03 1% =
ESTIMULO SENSORIAL 03 1%
TOTAL 272 100%

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

Com relagé@o ao numero de atendimentos foram classificados em: de 1 a
5 atendimentos, 6 a 10 atendimentos, e, mais de 11 atendimentos. De 1 a 5
atendimentos haviam 11 prontuarios (24%), de 6 a 10 atendimentos 18 (39%) e

com mais de 11 atendimentos correspondiam 16 (35%). Entretanto, os
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nimeros de atendimentos em um prontudrio ndo foi preenchido
correspondendo a 2% dos 47 prontuarios. O numero de atendimentos que
revelou maior indice foi de 6 a 10 atendimentos.

GRAFICO 9. Distribuigao quanto ao nimero de atendimentos.

Numero de atendimentos

mOoas
265210

Mas de 11
mNP

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).

Além do atendimento da fisioterapia na pediatria, os pacientes podem
e/ou tiveram acesso a outros servigos de outras areas da saude da Clinica
Escola,’ ou mesmo fora da Instituicdo, sendo estas dentro da Clinica: nutricao,
psicologia e enfermagem. Outro, é referente a acompanhamento de um servigo
da area da saude que o paciente tenha realizado fora da Instituicdo no qual foi
identificado nos prontuarios, tais como: Terapia Ocubécional, Fonoaudiologista,
Fisioterapia Respiratéria, Neurologista, Ortopedista, Hidroterapia, Cardiologista,

Odontologista, Oftalmologista e Pediatra. Apresentado no grafico abaixo.
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QUADRO 5. Distribuigao quanto a Outras areas da Salde nos quais os
pacientes foram atendidos.

' OUTRAS AREAS DA SAUDE NOS QUAI Ne DE

ﬂﬂ PACIENTE

FO! ATENDIDO : PRONTUARIOS
NAO PREENCHIDOS 16 36%
TERAPIA OCUPACIOANAL 07 15%
FONOAUDIOLOGISTA 06 13%
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 04 8%
NUTRICAO 03 6%
PSICOLOGIA 02 4%
NEUROLOGISTA 02 4%
ORTOPEDISTA 02 4%
HIDROTERAPIA 01 2%
CARDIOLOGISTA 01 2%
ODONTOLOGISTA 01 2%
OFTAMOLOGISTA 01 2%
PEDIATRIA 01 2%
ENFERMAGEM 00 0%
TOTAL a7 100%

Fonte: Dados obtidos pela autora, (2011).
5.2. Andlise e Discussdo dos Dados Coletados.

Um estudo realizado por Fornasari e Medeiros (2008,) a respeito do
Perfil dos pacientes Pediatricos Atendidos na Clinica Escola de Fisioterapia,
apresenta-se semelhante ao encontrado neste estudo, onde a percentagem
dos pacientes do sexo masculino é de 67% e feminino 33%. Ja& um estudo
realizado por Santana et al. (2007) aponta em um estudo realizado na Bahia,
que do total de 327 criangas, o sexo masculino também se sobressai com
61,2%, e o feminino com 38,8%. Em outro realizado por Costa et al. (2606)
com relagao aos aspectos dos pacientes pediatricos apresenta valores também
que condizem com os resultados obtidos anteriormente no qual o percentual
dos pacientes do sexo masculino era de 52% e feminino 48%. Pode-se
observar entdo que de acordo com os estudos em questdo houve uma
predominancia no sexo masculino, sendo este mais afetado. Pode-se observar
entdo que aparentemente o0 sexo masculino apresenta uma maior
probabilidade a nascer ou desenvolver alguma patologia seja ela por fatores
genéticos ou ambientais.
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Quanto a idade cronolégica em estudo realizado por Ibiapina (2005), os
pacientes atendidos na Clinica Escola de Fisioterapia (CEF) a maioria dos
pacientes estavam entre a faixa etaria de 3 a 8 anos, o que mostra pouca
diferenca com este estudo, no qual ha um maior nimero de criangas dos 9-11
anos sendo atendidas dentro desta faixa etaria na Clinica Escola. Por se tratar
de pacientes com patologias neurolégicas no qual necessitam de assisténcia e
tratamento precoce desde o seu nascimento, estes vieram de outras
instituicoes, recebendo alta ou desligamento, ou até mesmo sendo
encaminhados para a FARN.

Na idade motora, houve predominancia da faixa etaria de 0-2 anos, o
que € muito discrepante em relagado a idade cronoldgica (9-11 anos). Isto &
sugestivo de atraso no desenvolvimento motor, que condiz com os diagnésticos
clinicos predominantes de patologias neurolégicas, as quais levam a este
atraso.

De acordo com Miller e Clark (2002), quando ocorre o atraso do
desenvolvimento  neuropsicomotor ocorre uma sequéncia  propria,
desorganizada, em que depénde da etiologia especifica que levou a este
atraso, trazendo consequéncias importantes nas interagdes que a crianca faz
no seu ambiente, podendo promover alteragées secundarias com influéncia
imediata no desempenho de habilidade de vida diaria:

O desenvolvimeto neuropsicomotor é de suma importancia, analisando
que a crianga desenvolve sua linguagem através da sua relagdo com o
ambiente, pela éxploragéo ativa por meio da manipulagdo de objetos, da
repeticdo das agoes, pelo dominio do proprio corpo e contfole do esquema
corporal e pelas relagdes que estabelece no ambiente (LAMONICA, 2004). G

No que se refere ao tipo de parto, Helena et al. (2008) aborda que em
seu estudo, o indice de parto normal corresponde a 56,76% e cesaria 49,24%,
nao apresentando o parto com férceps. Entretanto, os dados coletados no
presente estudo mostram que 51% dos partos foram naturais e 41% cesaria,
sendo observado que houve parto com forceps correspondendo a 3% dos
dados. De acordo com ambos estudos pode-se perceber que o parto normal
apresenta elevado indice no percentual dos dados. E-m algumas patologias
neurolégicas como a Paralisia Cerebral o tipo de parto deve ser observado
devido a algumas consequéncias que podem ser geradas principalmente
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durante o parto normal, no qual podem haver complicagées durante o parto
com relagé@o ao tempo prolongado de parto ou até mesmo se o mesmo nao foi
realizado de forma adequada podendo a vir a prejudicar o recém-nascido
causando hipéxia ou andxia no mesmo.

De acordo com Costa e Gotlieb (1998), num estudo quanto ao tipo de
nascimento, eles foram classificados em dois tépicos: a) pré-termo, b) termo e
pos-termo, em que consta que o nimero de partos pré-termo correspondiam no
total de 49,6% e no termo e pés-termo com 50,4%. J& na na amostra do
presente estudo foram distribuidos em pré-termo, termo e pos-termo, sendo
acrescido também de dados nao preenchidos, onde apresentou em parto pré-
termo 29%, em termo 64%, no parto pés-termo nio houve preenchimento
deste dado correspondendo a 0%. Comparando ambos os estudos observou-
se que ha um elevado indice de partos termos, embora o estudo da literatura
apresente ambos os topicos de parto termo e pds-termo em um mesmo dado.

Um dado encontrado nos prontudrios bastante importante para
determinar se o paciente encontra-se em boas condigées ao nascer é o Apgar,
que segundo Pinto et al. (199-9), € um método utilizado com a finalidade de
avaliar a condigdo clinica do recém-nascido através da soma de varias
classificacbes em que vai resultar uma pontuacdo. Sendo realizado duas
vezes, um minuto apds o nascimento, e, cinco minutos apés. A pontuacgéo do
Apgar leva em conta cinco sinais que podem ser facilmente determinados e
nao interferem com 0‘- cuidado do recém-nascido. Cada um destes sinais tem
uma class'rﬁcaq:éo' de zero, um ou dois. A soma destas classificacdes varia de
zero a dez.

Este dado o qual fazia parte da coleta dos prontuarios dos pacientes
atendidos na Clinica Escola, apresentou-se ausente em grande parte dos
prontuarios, como também sendo apresentado apenas um unico valor onde
nao se sabe ao certo se é correspondente ao 1° minuto ou 5° minuto apos o
nascimento do paciente. No referente ao indice de Apgar encontrados nos
prontuarios foram estabelecidos parametros atribuidos ao Unico valor
encontrado nos prontuarios. De acordo com a utilizagdo dos parametros de
Pinto et al. (1999) pode-se estabelecer os parametros para determinar o Apgar
dos pacientes atendidos na Clinica Escola em que de 0-7 apresentaram
prognostico ruim, e, 8-10 bom prognéstico. Como um alto indice de prontuarios
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nao continha este dado, nao é prudente fazer comparagdes. No entanto, vale
salientar que muitas vezes esta informagdo (fundamental para avaliar as
condicées dos bebés ao nascimento e que é preditora de como sera o
desenvolvimento infantil) ndo consta no cartdo de vacinacéo da crianga, nem
em qualquer outro documento. Além disto, os pais ou cuidadores, a maioria das
vezes, desconhecem este dado e sua importancia. Entao, sugere-se que o0s
fisioterapeutas pediatricos dediquem-se também ao esclarecimento aos pais a
respeito da importancia das informagcées dos primeiros meses de vida da
crianga, e expliquem que os responsaveis devem buscar a orientacao dos
pediatras.

Segundo estudos realizados em uma Escola em Londrina visual por
Lopes, Casella e Chui (2000), com a finalidade de observar criangas que
apresentavam deficiéncia visual, dentre as 180 criangas avaliadas 72, ou seja,
40% apresentou alteragdo visual. No entanto, no estudo atual dos 47
prontuarios em apenas 6 (13%) havia relatos de deficiéncia visual. Levando em
conta que o estudo da literatura citada apresenta maior nimero de criangas
avaliadas, esta tém maior indice.

Gatto e Tochetto (2007), estima que aproximadamente 62 milhdes de
pessoas da populagdo mundial com idade inferior 15 anos tenham perda
auditiva permanente sendo que dois tercos, cerca de 41 milhdes, habitam
paises em desenvolvimento. Em neonatos, a incidéncia de deficiéncia auditiva
ede 1,5a5, 59 por 1.000 nascimentos . Guefier e Siqueira (2009), relata que
nos EUA 1: 1.000 apresentam perda auditiva severa, enquanto 5:1.000 bebés
apresentam perda auditiva moderada. '

De acordo com o diagnéstico clinico a paralisia cerebral foi a patologia
com maior predominéncia apresentando 50% entre as cinco patologias citadas
na ficha da coleta de dados. No Brasil surgem 17.000 novos casos de Paralisia
Cerebral ao ano. (Edelmuth, 1992).

O segundo diagnoéstico clinico com maior incidéncia foram as Sindromes
genéticas (excetuando-se a sindrome de Down, que sera considerada em
separado) com 6%, sendo esta constituida por um padrdo global tipico de
anomalias, supostamente relacionadas quanto a sua étioiogia. No caso de
desordens genéticas, a etiologia pode ser uma alteragdo cromossémica ou
mutacao genética.
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A Sindrome de Down, a Mielomeningocele e a Paralisia Obstétrica
aparecem como o terceiro diagnostico clinico mais encontrado com 2% dos
pacientes.

A sindrome de Down apareceu em 2% dos dados coletados, sendo esta
uma anomalia cromossémica mais frequente, devido principalmente a trissomia
do cromossomo 21 e tem como caracteristicas essenciais como retardo mental,
dismosfias (braquicefalia, inclinagéo palpebral superior, epicanto, achatamento
de base nasal, protusdo da lingua, prega Unica palma, entre outras), e
hipotonia muscular, de intensidade variavel que pode afetar de varias maneiras
o desenvolvimento neuropsicomotor de seus portadores (CARAKUSHANKY e
MUSTACCHI, 2001) e (SAENZ, 1999).

A mielomeningocele que também apresentou resultado de 2% no
percentual dos dados € considerada segundo Lucareli (2002), uma das formas
de disrafismo espinhal, ocasionada por uma falha de fus@o dos arcos vertebrais
posteriores e displasia (crescimento anormal) da medula espinhal e das
membranas que a envolvem. As meninges v&o formar um saco dorsal, que no
seu interior contém liquido e tecido nervoso, provocando uma deficiéncia
neurolégica sensitiva e motora abaixo do nivel da lesdo, que pode gerar
paralisias (principalmente flacidas) e hipoestesia em membros inferiores.
Segundo Stokes (2000), em estudos realizados na Gra-Betanha, foi constatado
que existe uma probabilidade de 1 em 20 do nascimento de um filho com
espinha bifida e que'- esta probabilidade aumenta se houver uma segunda
crianga. :

A paralisia Obstétrica correspondeu a 2% dos dados da coleta, que de
acordo com Tachdjian (1995), ocorre por tracdo do plexo braquial em recém
nascidos, em partos dificeis, como apresentagéo pélvica, com uso de férceps e
nas distocias de ombro.

Entretanto, algumas patologias que foram classificadas como Outros na
ficha de coleta de dados corresponderam a 38% dos prontuarios total dos
dados obtidos, nos quais sao: patologias ortopédicas, outras patologias
neuroldgicas, TCE, doengas reumaticas auto-imunes, autismo, prematuridade,
atraso no DNMP, atrogriposedistal, doencas metébélicas e doencas

oncolégicas.



Quanto ao Diagnostico Cinético Funcional, os dados foram agrupados
em: Quadriplegia/paresia; Diplegia/paresia; Paraplegia/Paresia,
Hemiplegia/Paresia, Monoplegia/Paresia, Déficit de Marcha, Outros e Nao
preenchidos.

Nos prontuarios apresentaram mais de um diagnéstico cinético funcional
sendo associado a distribuicdo do ténus com a marcha do paciente. No
entanto, foram divididas sendo ilustradas nos graficos citados no resultado.

O déficit de marcha que estava presente como diagnéstico cinético-
funcional em 30% dos prontuarios apresentando uma maior predominancia
comparado aos outros diagnésticos cinéticos funcionais, sendo percebido que
os pacientes atendidos na Clinica Escola tem um indice maior de déficit de
marcha o que correlaciona-se com a idade motora de 0-2 anos dos pacientes
mostrando que ha um atraso do densenvolvimento motor em decorréncia dos
pacientes apresentarem patologias neurolégicas.

Com relagdo ao tipo de ténus, pode-se dizer que este & definido
segundo Umphred (1994), como o estado de tensdo dos musculos. Quando se
apresenta um distlrbio néurolégico, 0 ténus pode estar aumentado
(hipert6nico), diminuido (hipoténico) ou flutuante (o ténus aumenta e diminui de
forma imprépria, variando de hiperténico a hipoténico). Fazendo com que as
criancas apresentem alteragées em seu desenvolvimento neuropsicomotor.

No Toénus hipertbnico ha um aumento da tensdo do musculo
aumentando a resisté-ncia ao movimento passivo das articulagdes. Este pode
ser classificado como rigido e espastico. O excesso de contracdo muscular
favorece o surgimento de retragées musculares, encurtaméntos e também
contraturas nas articulagdes, causando deformidades (UMPHRED, 1994). De
acordo com os dados coletados no estudo atual, o ténus hiperténico
corresponde a 53%, sendo o maior indice entre os outros tipos de ténus
muscular classificados.

O Ténus hipoténico é definido como a diminuigao da tenso do musculo,
diminuindo a resisténcia ao movimento passivo de uma articulacéo. O paciente
apresenta flacidez e também tem dificuldade para mover-se contra a gravidade
por falta de contragdo muscular. (UMPHRED, 1994). |

Nos dados coletados neste estudo foram observados que apenas 5%

dos pacientes apresentavam ténus hipoténico comparado ao hiperténico que
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apresentou alta predominancia. Este fato pode ser correlacionado com a
patologia de base da cada paciente.

Ja o ténus flutuante apresenta um ténus que aumenta e diminui,
oscilando entre hiperténico e hipotdnico, apresentado movimentos involuntarios
(UMPHRED, 1994). Este apresentou um percentual de 2% do valor total
pesquisado nos prontuarios.

A Distribuicdo do Ténus, segundo UMPHRED (1994), é classificada
entre: quadriplegia/ quadriparesia, diplegia/diparesia, paraplegia/paraparesia,
hemiplegia/hemiparesia e monoplegia/monoparesia, no qual estes vao
determinar o grau e o nivel de acometimento de membros superiores e
inferiores dos pacientes. Entretanto, de acordo com preenchimento das fichas
dos prontuarios dos pacientes pelos académicos da Clinica Escola, houve uma
classificacdo a mais, sendo referida como Normal, onde o paciente nao
apresenta alteracao do ténus, sendo representado 39% do percentual total com
maior prevalencia dos dados obtidos.

Na Quadriplegia ha uma acometimento de membros superiores e
inferiores no qual o paciente‘ apresenta perda da funcionalidade motora e
sensibilidade. Na Quadriparesia ha uma perda das fungdes dos membros
superiores e inferiores sendo igualmente acometidos. Neste estudo
correspondeu a 25% dos 47 prontuarios analisados. .-

Na Diplegia ha acometimento total motor e tatil de membros superiores e
inferiores, no entanto os membros inferiores sdo mais acometidos. Ja a
Diparesia ha um acometimento parcial nas fungbes motoras e tatil dos
membros superiores e inferiores, sendo este Ultimo o mais acc;metido, onde no
estudo mostrou 11% de predominancia. .

A Paraplegia apresenta uma acometimento de membros inferiores total,
tanto motora quanto tatil. Ja na Paraparesia vai acomoter igualmente os
membros inferiores, porém é uma perda parcial da funcionalidade motora e da
sensibilidade, correspondendo no estudo & 8% o indice quanto a distribuicao
do ténus.

Na Hemiplegia o individuo apresenta perda total motora e tatil em um
lado do corpo, no entanto, a Hemiparesia € um acometimento parcial motor e

tatil em hemicorpo, podendo este ser em lado direito ou esquerdo do corpo.
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Este apresentou no estudo um indice de 11% de todos os prontuarios
analisados.

E por fim a Monoplegia vai apresentar o acometimento total das fungées
de apenas um membro do corpo seja ele superior ou inferior. J4 a Monoparesia
€ a perda parcial das fungdes motoras de um membro apenas, onde no estudo
este representou 2% do total.

Com relagéo aos objetivos da conduta fisioterapéutica que foi aplicada
nos pacientes atendidos na Clinica Escola do estudo atual, foram selecionados
alguns objetivos principais presentes nos prontuarios dos pacientes, dentre
eles: Alivio de dor, Ganho de ADM, Ganho de forca, Treino de Marcha,
Estimulo Sensorial, Treino de Padrées Motores, Inibir Reflexos Primitivos e
Outros, no que se refere a outras técnicas aplicadas pelos académicos, como:
Melhorar equilibrio, coordenacao/propriocepgdo, estimular motricidade
voluntaria/DNPM, previnir/minimizar complicagdes secundarias, melhorar o
tonus/inibir padrao patolégico, melhorar postura/simetria, treinar Padrées
Respiratorios, promover ortostatismo, dissociar cinturas, melhorar
independéncia para AVD'S, e, estimular atencao visual.

Quanto ao ganho de ADM foi utilizado em 16% dos pacientes,
apresentando uma maior prevaléncia quanto aos objetivos de conduta dos
prontuarios da amostra. O treino de padrées motores correspondeu a 8% do
total. Ja o ganho de forga também representou 8%, como os padrées motores.
O treino de marcha aéresentou 7% do percentual total. Inibir reflexos primitivos
ficou representando apenas 3%, e, alivio de dor e estimulo sensorial que
corresponderam a 1%, foi o menor percentual entre os objet{vos de condutas
fisioterapéuticas dentre as classificadas na ficha de coleta de dados _dos
prontuarios dos pacientes.

Outros objetivos de condutas que foram observados nos prontuarios tais
como: Melhorar equilibrio, coordenagao/propriocepgao apresentou em 12% dos
prontuarios coletados, representando um dado bastante significativo nos
objetivos propostos, bem como estimular motricidade voluntaria/DNPM também
apresentou um consideravel percentual sendo representado por 11%.
Previnir/minimizar complicagées secundarias foi représentado por 10% do
percentual, tal como, melhorar o ténus/inibir padrdo patolégico em que
apresentou igualmente 10%. Logo melhorar postura/simetria correspondeu a
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5% da amostra, treinar padroes respiratérios, promover ortostatismo, e,
dissociar cinturas correspondem a igualmente a 2% do percentual. Todavia,
melhorar independéncia para AVD'S, e, estimular atengio visual,
representaram apenas 1% da amostra total obtida.

Os objetivos que foram citados acima coletados através da ficha de
dados, mostra que estes tem a finalidade de tragar um tratamento de acordo
com cada diagnostico clinico do paciente, visando promover autonomia,
independéncia funcional do mesmo bem como também as suas necessidades
e da familia do paciente em questdo, reabilitandoas fungdes e atividades
motoras de acordo com a possibilidade de cada crianga, integrando-a na
sociedade, de forma que este seja independente e tenha uma boa qualidade de
vida.

No que se refere ao nimero de atendimentos realizados, estes foram
classificados de 1 a 5 atendimentos, 6 a 10 atendimentos, e, mais de 11
atendimentos. De 1 a 5 atendimentos, 11 prontuarios apresentaram (24%), de
6 a 10 atendimentos 18 (39%) e, com mais de 11 atendimentos correspondiam
16 (35%). Entretanto os numeros de atendimentos em um prontuario nao foi
preenchido correspondendo a 2% dos 47 prontuarios. O numero de
atendimentos que revelou maior indice foi de 6 a 10 atendimentos, mostrando
que o numero de atendimentos no semestre ¢ insuficiente, uma vez que trata-
se em sua maioria de patologias crénicas. Muitas vezes, o niimero reduzido de
atendimentos & ocasionado por faltas dos pacientes. Sugere-se investigar
melhor o motivo das faltas para tentar sanar estes eventos e permitir um
tratamento mais prolongado aos pacientes. .

A Clinica Escola apresenta, além do atendimento da fisioterapia_na
pediatria outros servicos em é&reas da satide como, Enfermagem, Nutricao,
Psicologia e Educagéo Fisica, oferecendo assim aos pacientes atendimentos
nestes outros setores. Foi observado também nos prontuarios, que os
pacientes tiveram acesso & outros servicos fora da Instituigdo tais como:
Terapia Ocupacional, Fonoaudiologista, Fisioterapia Respiratéria, Neurologista,
Ortopedista, Hidroterapia, Cardiologista, Odontologista, Oftalmologista e
Pediatra. -

De acordo com a analise da amostra 6% dos prontuarios mostraram o
uso do servico da nutricdo. Na psicologia apresentaram 4% dos prontuarios.
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Entretanto nos 47 prontuarios observados nao apresentou a atuacao da
enfermagem quanto ao uso de seu servico. J& os outros servicos da area da
saude que foram sitados corresponderam a 54% no total dos prontuarios
obtidos.

Algumas patologias como por exemplo a Paralisia Cerebral, esta
considerada pela amostra o diagnéstico clinico de maior prevaléncia, por
apresentar varias caracteristicas como atraso motor, alteragdes de
comunicagao, cognigcao, percepgao, comportamento, fungées sensoriais, e,
crises convulsivas, onde, o paciente necessite de assisténcia de uma equipe
multidisciplinar, como, fonoaudi6logo, terapeuta ocupacional, psicologo,
neurologista, entre outros, visando proporcionar independéncia, preparando a
crianca para uma vida social no qual ela possa interagir com outras pessoas,
mesmo requerendo algumas adaptagées em seu ambiente (ROSENBAUN et
al, 2007).

A atuagdo de uma equipe multidisciplinar principalmente com pacientes
portadores de patologias neurolégicas € de grande importancia pois estes
apresentam varios compromefimentos fisicos e cognitivos, no qual requerem
uma assisténcia global, proporcionando um melhor desempenho motor e
funcional no seu desenvolvimento, melhorando todas as dimensées que

poderiam estar limitadas.
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6. Conclusao

Observou-se no estudo, que a maioria dos pacientes: era do sexo
masculino (57%), na faixa etaria de 9-11 anos (31%), idade motora 0-2 anos
(49%), tipo de parto Natural (51%), Termo (64%), Apgar 8-10 (36%),
Deficiéncia Visual (13%), diagnostico clinico, Paralisia Cerebral (50%),
diagnostico cinético-funcional, Déficit de Marcha (30%), Ténus, Hiperténico
(53%), distribuicdo do ténus Normal (39%), o principal objetivo da conduta
fisioterapéutica foi o ganho de ADM (16%), o nimero de atendimentos foi de 6-
10 (39%), e, outras areas da salde nos quais o paciente foi atendido: Terapia
Ocupacional (15%).

Durante o processo de coleta de dados, cabe ressaltar que houve uma
dificuldade de selecionar os prontuarios dos pacientes atendidos na clinica
escola, no setor de fisioterapia em pediatria no ano de 2010, devido a falta de
preenchimento das fichas dos prontuarios de forma correta ou auséncia do
preenchimento das mesmas como falta do Apgar, idade motora, diagnéstico
cinético funcional e distribuicao do ténus, o que dificultou o levantamento do
estudo presente, onde até mesmo dos 50 prontuérios tiveram que ser excluidos
3 em decorréncia dos mesmos apresentarem os prontuarios com mais de 6
dados nao preenchidos, inviabilizando a coleta de dados do estudo.

Ao realizar este levantamento, pode-se perceber que o perfil
Epidemiolégico Pediatrico dos pacientes atendidos na Clinica Escola da FARN,
no setor de fisioterapia € de criangas mais velhas, com considerével atraso no
desenvolvimento, decorrente em sua maioria de patologias neurolégicas. O
principal déficit apresentado € o de marcha, o que remete a pouco
independéncia funcional desta clientela e a necessidade de acompanhamento
multidisciplinar.

Sugere-se que um olhar mais aprofundado seja dado a estes pacientes
cronicos e em suma com déficit de marcha, viabilizando mais recursos para o
treino de marcha, como por exemplo, o circuito proprioceptivo e a facilitagdo ao
acesso destas criangas ao uso de érteses. -
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Apéndice

FICHA DE COLETA DE DADOS

- CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS:

Prontudrio: Sexo: ( ) masculino () feminino

Idade cronologica: ~ ldade motora:

Parto: ( ) natural ( )cesaria ( ) forceps / ( ) Pré-termo ( ) termo ( ) pos-termo
Apgar: 1° e 5° min. Deficiéncia: ( ) visual ( )auditiva

- PRINCIPAIS PATOLOGIAS:

Diagndstico clinico: ( ) Paralisia Cerebral ( ) Sindrome de Down ( ) Sindromes

enéticas () Mielomeningocele ( ) Paralisia Obstétrica ( ) Outros
g g

Diagnéstico cinético-funcional:

Toénus muscular: ( ) normal () hiperténico () hipoténico ( ) flutuante
Distribuicio do tonus: ( ) Quadriplegia/paresia ( ) Diplegia/paresia
() Paraplegia/paresia ( ) Hemiplegia/paresia ( ) Monoplegia/paresia

- CONDUTAS FISIOTERAPEUTICAS MAIS EMPREGADAS:

Objetivos da conduta fisioterapéutica: ( ) Alivio de dor ( ) Ganho de ADM
( ) Ganho de forca ( ) Treino de marcha ( ) Estimulagdo sensorial ( ) Treino de

padrdes motores ( ) Inibi¢do de reflexos primitivos ( ) Outros

Nameros de atendimentos realizados
- DEMAIS AR:_EAS DA SAUDE NAS QUAIS OS PACIENTES FORAM
ATENDIDOS:

Terapéutica associada: () Nutrigdo ( ) Psicologia ( ) Enfermagem ( ) Outro__



