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RESUMO

A paralisia cerebral (PC) é uma das doencas de maior incidéncia entre as
criangas que apresentam incapacidades motoras, ocasionadas pelas
alteragBes neuromusculares decorrentes de uma lesdo que interfere no
desenvolvimento do sistema nervoso central. Suas sequelas podem
prejudicar o desenvolvimento motor e cognitivo, interferindo na
qualidade de vida da crianca e de sua familia, limitando assim sua
insercdo social, atividade profissional e/ou a participacdo da vida em
comunidade, sendo esta questdo fundamental para o Sistema Unico de
Saude (SUS). Diferentes abordagens sdo descritas na literatura cientifica
e utilizadas na préatica clinica dos profissionais de reabilitagdo com
intuito de melhorar a funcionalidade destas criangas e um destes
recursos é o protocolo de terapia intensiva PediaSuit®. Trata-se de uma
pesquisa quase experimental realizada em um Centro Especializado em
Reabilitacdo, financiada pelo Programa Nacional de Apoio a Atencédo da
Salde da Pessoa com Deficiéncia (PRONAS/PCD), que teve por
objetivo avaliar a funcdo motora e os efeitos musculares do Protocolo
PediaSuit® em criancas com Paralisia Cerebral do tipo espastica. A
avaliacdo fisioterapéutica incluiu uso da Medida da Fungdo Motora
Grossa (GMFM), além disso, realizou-se andlise bioquimica para
mensurar 0s niveis séricos de lactato e creatinaquinase (CK), os niveis
de oxidacdo de Diclorofluoresceina-diacetato (DCFH) e de nitrito, bem
como os niveis totais de glutationa. Foram incluidos no estudo 10
criancas, com diagndstico de PC do tipo espastica com média de idade
de 6,1 (£1,7) anos. A GMFM-88 foi aplicada antes de iniciar os
atendimentos e um dia ap6s sua finalizacdo, além disso, a coleta de
material biolégico, amostra de sangue, aconteceu no 1°, no 10° e no 20°
dia de atendimento, sempre antes e apés a intervencdo. Este protocolo
consiste em uma terapia que utiliza uma vestimenta ortopédica, o
macacdo terapéutico, combinado com a terapia intensiva de um
programa de 80 horas de tratamento realizado em 4 semanas. Ressalta-
se que 0s aspectos éticos foram respeitados seguindo os preceitos da
Resolucdo 466/12 sob o parecer n°® 771.125 do CEP-UNESC. Com
relacho aos escores da GMFM-88, observou-se diferenca
estatisticamente significante quando comparadas as dimensdes A, B, C e
E antes e ap6s a intervengdo, sendo esta diferenca também
estatisticamente significante na comparagdo entre escore total inicial e
escore total final. JA com relacdo aos niveis de lactato e CK estes
tiveram um aumento significante quando comparados antes e ap6s a 12 e



102 sessdo. Os niveis de DCFH e nitrito tiveram aumento significativo
antes e apds a 12 sessdo e também quando comparados a 102 e 202 sessdo



ap6s a intervencdo. A glutationa apresentou reducdo significativa
guando comparada antes e apds a 1% e 10? sessdo. Diante disso, 0s
resultados deste estudo sugerem que o0 tratamento embasado pelo
Protocolo PediaSuit®, nos atendimentos da Reabilitacdo Fisica na Rede
de Atencdo a Salde da Pessoa com Deficiéncia (PCD), pode
potencializar a fun¢do motora grossa e o desempenho funcional da
crianca com Paralisia Cerebral e que possivelmente as adaptacGes
musculares ocorreram entre a 10 e a 20? sessdo de realizacdo do
protocolo PediaSuit®.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Marcadores Biologicos. Musculo
Esquelético. Modalidades de Fisioterapia.






ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is one of the most prevalent diseases among
children with motor disabilities, caused by neuromuscular changes due
to an injury that interferes with the development of the central nervous
system. Its sequelae can impair motor and cognitive development,
interfering in the quality of life of the child and his / her family, thus
limiting their social insertion, professional activity and / or participation
of community life, being this fundamental issue for the Unified Health
System (SUS). Different approaches are described in the scientific
literature and used in the clinical practice of rehabilitation professionals
in order to improve the functionality of these children and one of these
resources is the PediaSuit® intensive therapy protocol. This is a quasi-
experimental study carried out in a Specialized Center for
Rehabilitation, funded by the National Program to Support the Attention
of the Health of People with Disabilities (PRONAS / PCD), whose
objective was to evaluate the motor function and muscular effects of the
Protocol PediaSuit® in children with spastic type Cerebral Palsy. The
physiotherapeutic evaluation included the use of the GMFM, and a
biochemical analysis was performed to measure serum levels of lactate
and creatine kinase (CK), Dichlorofluorescein-diacetate (DCFH)
oxidation levels and nitrite, as well as total levels of glutathione. The
study included 10 children, with a diagnosis of spastic PC with mean
age of 6.1 (+ 1.7) years. The GMFM-88 was applied before the start of
the visits and one day after its completion, in addition, the collection of
biological material, blood sample, took place on the 1st, 10th and 20th
day of attendance, always before and after the intervention . This
protocol consists of a therapy that uses an orthopedic clothing, the
therapeutic overalls, combined with the intensive therapy of a program
of 80 hours of treatment performed in 4 weeks. It should be noted that
ethical aspects were respected in accordance with the provisions of
Resolution 466/12 under CEPES-UNESC opinion No. 771.125.
Regarding the GMFM-88 scores, a statistically significant difference
was observed when the A, B, C and E dimensions were compared
before and after the intervention, and this difference was also
statistically significant in the comparison between initial total score and
final total score. Regarding the lactate and CK levels, these had a
significant increase when compared before and after the 1st and 10th
sessions. The levels of DCFH and nitrite had a significant increase
before and after the 1st session and also when compared to the 10th and



20th session after the intervention. Glutathione presented a significant
reduction when compared before and after the 1st and 10th



sessions. Therefore, the results of this study suggest that the treatment
based on the PediaSuit® Protocol, in the Physical Rehabilitation
services in the Health Care Network of the Person with Disabilities
(PCD), may potentiate the gross motor function and the functional
performance of the child with Paralysis And that possibly the muscular
adaptations occurred between the 10th and 20th session of the
PediaSuit® protocol.

Key words: Cerebral Palsy. Biological Markers. Skeletal muscle.
Modalities of Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

A Paralisia cerebral (PC) é uma das doencgas de maior incidéncia
entre as criangas que apresentam incapacidades motoras (BROWNING,
2002; MARTIN; JAUREGUI; LOPEZ, 2004). Sua incidéncia na
populacdo é de aproximadamente dois em cada 1000 nascidos vivos
(ODDING; ROEBROECK; STAM, 2006), podendo chegar a sete por
1000, em paises em desenvolvimento (BAX et al., 2005). Estima-se que
no Brasil a cada ano surgem 17.000 novos casos (ROTTA, 2002),
podendo alcangar o nimero de 30.000 a 40.000 novos casos por ano,
segundo estudos mais recentes (HIRATA; SANTOS, 2012).

Dados da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) sobre a pessoa
com deficiéncia (WHO, 2012) estimam que mais de 1 bilhdo de pessoas
no mundo vivem com algum tipo de deficiéncia, das quais quase 200
milhGes tém  dificuldades  considerdveis de funcionalidade
(HOSSEINPOOR et al., 2013), portanto a prevaléncia de pessoas com
algum tipo de deficiéncia atinge cerca de 10% da populacdo,
constituindo-se questéo de saude publica (BRASILEIRO et al., 2009).

No Brasil, 45,6 milhdes de pessoas declaram possuir algum tipo
de deficiéncia, conforme dados do Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010, formando assim um grupo
heterogéneo, pois relinem, numa mesma categoria, individuos com
varios tipos de deficiéncias (HIRATA; SANTOS, 2012).

Historicamente a assisténcia a estas pessoas sempre apresentou
fragilidade, desarticulagdo e descontinuidade nas acfes (BRASIL, 2009;
GIRONDI; SANTOS, 2011), isto também decorrente de um modelo
assistencial fragmentado. Atualmente a gestdo publica, vem
reconhecendo que os indices sdo preocupantes, pois as sequelas
decorrentes destas lesGes cerebrais podem gerar ainda mais
incapacidades e/ou limitagBes para estes individuos, consequentemente
aumentam os gastos com recursos publicos para manutencdo da salde
plena do individuo e de sua familia (WHO, 2012).

Estudos reforcam que as acles de salde voltadas para a
deficiéncia devem possuir um mosaico de diferentes necessidades, ou
seja, 0s cuidados e o0 acompanhamento devem ser iniciados
precocemente, tdo logo seja diagnosticada alguma lesdo potencialmente
causadora de incapacidades. Caso contrario, o desenvolvimento e a
qualidade de vida destas pessoas podem ficar irreparavelmente
comprometidos, afetando sua insercéo social, atividade profissional e/ou
a participacdo da vida em comunidade (BERNARDES et al., 2009).
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A crianga com PC espastica, populacdo do estudo, evolui com
alteracbes musculoesqueléticas secundarias a alteracdo do tbnus
muscular, decorrente da lesdo do Sistema Nervoso Central (SNC), e
consequentemente dificuldade para executar 0 movimento voluntario
(CARGNIN; MAZZITELLI, 2003), sendo assim estas criangas
apresentam déficit no desenvolvimento das habilidades funcionais
guando comparadas as criancas com desenvolvimento motor tipico
(AMARAL; MAZZITELLI, 2003), necessitando de intervencdes para
sua reabilitacdo (TESSIER; HEFNER; NEWMEYER, 2014) que visem
maximizar a func¢do, minimizando a incapacidade, garantindo a
participacdo na sociedade, aumentando sua autonomia e o
empoderamento (LARSSON et al., 2012).

Com relacdio a avaliacdo funcional dos pacientes com
espasticidade, estudos sugerem que esta deve ser individualizada e
realizada por uma equipe multidisciplinar, de modo a documentar o
méaximo de atividade funcional, e assim facilitar a determinacdo dos
objetivos do tratamento. Para avaliagéo da funcionalidade, uma das mais
utilizadas na literatura cientifica ¢ a Medida da Funcdo Motora Grossa
(GMFM), sendo que esta tem sido cada vez mais aplicada para comparar
técnicas e procedimentos clinicos e fisioterapéuticos em criangas com
PC (TILTON, 2003).

Segundo uma revisdo sistematica de 2013, sobre as principais
intervencdes em criancas com PC, ndo ha um tratamento padrdo na PC,
além disso, a escassez de elementos que provem a eficacia das
intervencBes utilizadas no tratamento de PC é considerada um problema
para as pessoas com PC, para profissionais que prestam o0s
atendimentos, para os servi¢os de salde e fontes financiadoras destes
tratamentos (NOVAK et al., 2013).

Novos tratamentos vém sendo utilizados, dentre eles os protocolos
intensivos de reabilitagdo, como o PediaSuit®. Este vem sendo aplicado
com intuito de potencializar os ganhos motores e funcionais,
apresentando-se como uma nova possibilidade de reabilitacao,
independéncia, autonomia, qualidade de vida e inclusdo social (KIDS,
2011). Por ser uma nova abordagem para a reabilitacdo de individuos
com disfungdes motoras, ha escassez nas comprovagdes cientificas que
evidenciem os efeitos decorrentes deste protocolo de tratamento
(FRANGE; SILVA; FILGUEIRAS, 2012).

Com base nas informagGes supracitadas, relatos profissionais e
com a lacuna de evidéncias cientificas, busca-se com esta pesquisa
contribuir para a producdo de conhecimento técnico cientifico para
embasar ou refutar as percepgbes empiricas relacionados ao uso do
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Protocolo PediaSuit® nos atendimentos da Reabilitacdo Fisica na Rede
de Atencdo & Salde da Pessoa com Deficiéncia (RAD).

Deste modo, para melhor explanagdo e compreensdo do tema
abordado apresenta-se um breve referencial tedrico baseado na questdo
problema e objetivos do presente estudo. S&o revisados na literatura a
Rede de Atencdo a Salde da Pessoa com Deficiéncia, a Paralisia
Cerebral, Reabilitacdo Fisica na Paralisia Cerebral, além do Protocolo
PediaSuit®.

1.1 REDE DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA COM
DEFICIENCIA

Na conformidade do idedrio democratico, ao longo da
Constituicdo de 1988, estdo assegurados os direitos das pessoas com
deficiéncias nos mais diferentes campos e aspectos. A partir de entdo,
outros instrumentos legais foram estabelecidos, regulamentando os
ditames constitucionais relativos a esse segmento populacional,
destacando-se as Leis n.° 7.853/89 e n.° 8.080/90 — a chamada Lei
Organica da Salde —, bem como o Decreto n.° 3.298/99 (BRASIL,
2006).

Em seu artigo 23, Capitulo Il, a Constituicdo determina que “é
competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios cuidar da saude e assisténcia publicas, da protecdo e garantia
as pessoas com deficiéncias” (BRASIL, 1988).

A Lei n.° 7.853/89, que dispde sobre o apoio as pessoas com
deficiéncias e a sua integracdo social, no que se refere a salde, atribui ao
setor a promocdo de acles preventivas; a criagdo de uma rede de
servigos especializados em reabilitacdo e habilitacdo; a garantia de
acesso aos estabelecimentos de salde e do adequado tratamento no seu
interior, segundo normas técnicas e padrGes apropriados; a garantia de
atendimento domiciliar de salde ao deficiente grave ndo internado; e o
desenvolvimento de programas de salde voltados para as pessoas com
deficiéncias, desenvolvidos com a participacdo da sociedade (BRASIL,
1989).

No conjunto dos principios que regem o Sistema Unico de Sadde
(SUS), constantes da Lei Organica da Salde, destacam-se o relativo “a
preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral”, bem como aqueles que garantem a universalidade de
acesso e a integralidade da assisténcia (art. 7.° Incisos I, II, Il e 1V)
(BRASIL, 1990).

Diante deste cendrio, percebe-se que a assisténcia a estas pessoas
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sempre apresentou fragilidade, desarticulagdo e descontinuidade nas
acbes (BRASIL, 2009; GIRONDI; SANTOS, 2011), isto também
decorrente de um modelo assistencial fragmentado, porém apds a
Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia que aconteceu
em Nova lorque no ano de 2007, a¢bes precisaram ser tomadas a fim de
garantir os direitos da pessoa com deficiéncia no Brasil.

No ano de 2009, o Governo Federal promulgou o Decreto
Presidencial 6.949 de 25 de agosto de 2009 sobre a Convencéo, e em 17
de novembro de 2011, com o Decreto 7.612, institui o Plano Nacional
dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver sem Limite. Este
com a finalidade de promover, por meio da integracdo e articulagdo de
politicas, programas e acles, para 0 exercicio pleno e equitativo dos
direitos das pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2011). A proposta do
Viver sem Limite é que a convencgdo aconteca na vida das pessoas, por
meio da articulacdo de politicas governamentais de acesso a educacao,
inclusdo social, atencédo a salde e acessibilidade (VIVER SEM LIMITE,
2013).

No ano seguinte, institui-se a Rede de Atencdo & Salde da Pessoa
com Deficiéncia, pela Portaria nimero 793 de 24 de abril de 2012, que
tem em um de seus objetivos, promover os cuidados em salde
especialmente nos processos de reabilitagdo auditiva, fisica, intelectual,
visual, ostomia e multiplas deficiéncias. Com objetivo de ampliar o
acesso e a qualidade dos servigos de reabilitacdo no ambito do SUS,
habilita-se entdo, os Centros Especializados em Reabilitagdo — CER,
estes com intuito de garantir o desenvolvimento das habilidades
funcionais e proporcionar melhor a autonomia e independéncia da
pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2012a).

O Centro Especializado em Reabilitacdo CER Il - UNESC possui
uma equipe multiprofissional formada por meédicos, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicélogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros,
técnicas de enfermagem, pedagogo, técnica e assistente administrativa e
assistente social e atende usuarios com deficiéncia fisica e intelectual e
ostomizados dos 27 municipios do Extremo Sul Catarinense, conforme
pactuagdo na CIR 007/2014, e este é parte importante da rede de atencdo
a salide da pessoa com deficiéncia na regido. Através do seu Programa
de Reabilitacdo busca seguir as propostas e diretrizes do SUS bem como
sua Politica de Humanizagéo, ofertando assim um trabalho em equipe
multiprofissional com enfoque na interdisciplinaridade, contribuindo,
dessa forma, para a concretizacdo da integralidade e de uma assisténcia
de qualidade técnica e humanizada (FRIGO et al., 2012).
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A figura abaixo (Figura 1) ilustra a articulacdo dos componentes
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e estes, de acordo com a
Portaria n°® 793, devem ser articulados entre si, visando garantir a
integralidade do cuidado e o acesso regulado a cada ponto de atengédo
e/ou aos servigos de apoio, observando as especificidades inerentes e
indispensaveis a garantia da equidade na atencdo dos usuarios
(PORTARIA MS/GM N° 793/2012) (BRASIL, 2012a).

Figura 1 - Pontos da Rede de Atencdo a Salde da Pessoa com
Deficiéncia

~~ Centro Dia

S
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Fonte: Adaptado da Portaria MS/GM n° 793/2012 (BRASIL, 2012a).

Cabe ressaltar, que através de outra Portaria nimero 835, de 25
de abril de 2012, o Ministério da Salde passa a garantir recurso
financeiro para investimento e custeio deste Componente da Atencéao
Especializada da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no SUS
(BRASIL, 2012b), viabilizando assim as acdes para a reabilitacdo fisica
e reinsercao social destes usuarios.

Paralelo a esse financiamento, surge o Programa Nacional de
Apoio a Atencdo da Salde da Pessoa Com Deficiéncia (PRONAS/PCD)
com a finalidade de captar e canalizar recursos destinados a estimular e
desenvolver a prevencéo e a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, este
promulgado pela Portaria nimero 875, de 16 de maio de 2013. Além
disso, 0 PRONAS/PCD passa a incentivar a realizacdo de pesquisas
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clinicas e de inovacédo na reabilitagdo de deficiéncias, e como a tematica
do nosso estudo sdo os efeitos musculares do protocolo PediaSuit® na
crianca com PC espastica, o projeto foi encaminhado, sendo avaliado e
aprovado para captacdo de recursos, segundo portaria 1.072 de 25 de
novembro de 2014, publicada no Diario Oficial da Unido n® 229 de 26
de novembro de 2014 (ANEXO A), fomento externo, pelo Ministério da
Saude, em 2014 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014).

Sendo assim, novas acGes comecam a mudar o perfil da
assisténcia a pessoa com deficiéncia, e inclui-se aqui a elaboragdo de
algumas Diretrizes para nortear os processos de reabilitagdo, como
lesado medular, crianca com paralisia cerebral, sindrome de Down,
triagem auditiva neonatal, pessoa amputada, transtorno do espectro do
autismo, traumatismo cranio-encefalico, acidente vascular cerebral e a
salde ocular na infancia (VIVER SEM LIMITE, 2013).

1.2 PARALISIA CEREBRAL

A paralisia cerebral (PC) representa qualquer distarbio
caracterizado por alteracdo do movimento secundaria a anormalidades
neuropatolégicas ndo progressivas do cérebro em desenvolvimento. Este
é um termo amplo, utilizado para uma variedade de sinais motores nao
progressivos, decorrentes de uma lesdo que impede o desenvolvimento
pleno do sistema nervoso central ainda no Utero, durante o parto ou nos
primeiros anos de vida (ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012).

Apesar de haver vérios fatores de risco como, 0 baixo peso ao
nascer e 0 nascimento prematuro, as causas da PC sdo ainda
desconhecidas (MARTINELLO et al., 2010; STRAND et al., 2013).
Dentre elas tém-se as do periodo pré-natal, além das desordens
genéticas, as infecbes congénitas (citomegalia, toxoplasmose, rubéola) e
hipoxia fetal, além da exposicdo da mée a substancias tdxicas ou agentes
teratogénicos. J4 as causas perinatais estdo relacionadas principalmente
com complicagdes durante o parto, prematuridade e hiperbilirrubinemia
e no periodo pos-natal as infecdes do sistema nervoso central
(meningites e encefalites), traumatismo crénio-encefalico e hipoxia
cerebral grave (quase afogamento, convulsdes prolongadas e parada
cardiaca). A figura abaixo demonstra a incidéncia destes fatores
(TEIXEIRA, 2012).
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Figura 2 - Incidéncia dos Fatores de Risco da Paralisia Cerebral
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Fonte: Teixeira (2012).

Considera-se PC como uma condi¢do de salde que resulta em
alteragdes da estrutura e da funcéo do sistema neuromusculoesquelético,
podendo ainda acarretar anomalias cognitivas, visuais, auditivas,
linguisticas, sensitivas corticais, de atencdo, vigilia e comportamento,
bem como epilepsia, disfungdes hormonais, problemas ortopédicos,
gastrointestinais e retardo do crescimento (RIBEIRO; BARBOSA;
PORTO, 2011; ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012).

Dentre 0s prejuizos motores, resultantes destas alteracfes
neuromusculares e muasculo esqueléticas, encontramos ainda a
espasticidade, distonia, contraturas musculares, deformidades dsseas,
incoordenacdo, perda de controle motor seletivo e a fraqueza muscular,
desta forma, o movimento voluntario pode estar descoordenado,
estereotipado, limitado e ainda podem estar presentes os reflexos
primitivos (MILLER, 2002; SCHWARTZMAN, 2004).

Sua classificacdo baseia-se em dois critérios sendo um o tipo de
disfungdo motora presente e o outro de acordo com a parte corporal
comprometida. Sendo assim, no que diz respeito ao tipo de disfuncédo
motora presente, ou seja, 0 quadro clinico resultante, tem-se os tipos
extrapiramidal ou discinético (atetoide, coreico e distbnico), ataxico,
misto e espastico. Com relacdo a parte comprometida do corpo, temos a
quadriplegia, monoplegia, paraplegia ou diplegia e a hemiplegia
(TELES; MELLO, 2011).

1.2.1 Tipos de Paralisia Cerebral
Por ser uma alteracdo causada por lesdo do encéfalo imaturo, os

sinais e sintomas expressam a area lesada e a sua extensdo. O tipo de
disfuncdo motora baseia-se no estado do tdnus muscular e na presenca e
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auséncia de movimentos involuntarios. Tem-se descrito 0s seguintes
tipos:

* Espastico: é o tipo mais frequente, sendo o tonus das criangas
do estudo, é causado por lesdo do neurbnio motor superior, geralmente
no cdrtex motor. As lesées no neurbnio motor superior causam diversas
alteracGes relacionadas ao movimento, dentre elas destacamos a
hiperreflexia, desorganizacgdo na ativagdo muscular e a espasticidade. A
PC espastica pode ser dividida em severa, moderada ou leve.

* Discinético: Causado por uma les@o nos nucleos (NB) da base.
Os NB regulam o toénus e a forca muscular, bem como controlam a
atividade automatica. Normalmente atuam inibindo os movimentos
ritmicos espontaneos gerados por comandos do cdrtex. Quando ha lesao,
devido a falta desta inibicdo, ocorrem movimentos involuntarios. Estes
movimentos involuntarios podem ser mais grosseiros, rapidos e
proximais (como na coréia), continuos, lentos e distais (nos casos de
atetose) e/ou amplos e fixos (como na distonia). Além de ocorrer
movimentos involuntarios, ha uma flutuacdo do tdénus muscular,
ocasionando dificuldade em manter uma postura estadvel contra a
gravidade.

* Ataxico: Geralmente causado por lesdo no cerebelo ou em suas
vias. O cerebelo integra informagdes vindas de todas as areas envolvidas
no controle motor, atuando, assim, na coordenacdo motora e no controle
do equilibrio. Quando ha lesdo cerebelar ha déficit na coordenacédo dos
movimentos e no equilibrio do corpo. Ha a presenca de hipotonia e
hiporreflexia (reducdo do tdnus muscular e dos reflexos,
respectivamente).

* Hipotbnico: O ténus muscular é muito baixo e ha diminuicéo
dos reflexos, levando a uma resisténcia diminuida ao movimento
passivo. Nesse tipo de tdnus muscular o individuo tem dificuldade em
manter alguma postura contra a gravidade, como sentar ou ficar em pé.

* Misto: Ocorre quando ha a presenca de quadros associados dos
tipos anteriormente citados, havendo, geralmente, predominio de um dos
quadros (CAZEIRO, 2008; ANDREOTT]I, 2013).

1.2.2 Distribuigdo Topografica da Paralisia Cerebral

Anatomicamente, a PC pode ser classificada de acordo com
déficit motor (Figura 3):

* Hemiplegia - falta de controle em um hemicorpo; é clinicamente
evidente apds 0s 20 meses de idade, devido a mielinizacdo neural que
ocorre em diferentes momentos;
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« Paraplegia - falta de controle nos membros inferiores, ou outros
dois membros; é clinicamente evidente ap6s 0s 8-10 meses de idade;

* Tetraplegia - a falta de controle de todos os quatro membros;

 Triplegia - falta de controle nos membros inferiores e um
membro superior.

» Monoplegia - a falta de controle de um membro;

Segundo alguns autores a forma mais comum e classica de PC
(MILLER; CLARK, 2002; ROTTA, 2002) é a do tipo quadriplégica
espastica, mas de acordo com outros autores a paraplegia é a forma mais
frequente, seguida pela hemiplegia e por ultimo a tetraplegia (TUGUI,
ANTONESCU, 2013), sendo assim ndo ha um consenso sobre qual o
perfil mais comum das pessoas com PC.

Figura 3 - Distribuicdo Topogréfica da Paralisia Cerebral Espéstica
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Predominio de um dos lados Membros Inferiores Bilateralmente

e um dos Membros Superiores
mais que o outro

Fonte: Autor
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1.3 A REABILITAGAO FISICA NA PARALISIA CEREBRAL

As Diretrizes de Cuidado a salde da pessoa com paralisia
cerebral (2013) buscam orientar os processos de reabilitacdo para a
construcdo e a manutencdo da saude fisica, mental e afetiva, bem como
0 desenvolvimento da autonomia e inclusdo social da criangca com
disfuncdes decorrentes a PC (BRASIL, 2013b).

As criangas com PC necessitam de uma intervencdo precoce a
fim de minimizar as sequelas e limitagfes na sua funcionalidade, estas
ocasionadas muitas vezes pela alteracdo do neurdnio motor superior.
Esta alteracdo produz espasticidade muscular, que ndo afeta todos os
grupos musculares por igual e este fato da lugar a um desequilibrio de
forcas que unido a debilidade de forca, diminuem o movimento
articular, limitando o movimento do musculo afetado, prejudicando
assim a funcionalidade destes individuos. Este “transtorno primario"
acontece principalmente entre um (1) e trés (3) anos de idade. Com o
tempo os tenddes e mdsculos se encurtam, 0S 0SSOS Seguem em
crescimento e as contraturas aparecem, levando as deformidades
osteoarticulares, interferindo no desenvolvimento da crianca em torno
dos trés (3) e doze (12) anos de idade (“transtorno secundario"), e assim
a crianga passa a compensar as alteragdes, com posturas e movimentos
atipicos  ("transtorno terciario"), tendo sua independéncia e
funcionalidade afetadas (GAEBLER-SPIRA; REVIVO, 2003,
PASCUAL-PASCUAL et al., 2007).

A intervencgdo precoce, como citada anteriormente, também esta
embasada na plasticidade neural, pois estudos apontam que esta é maior
durante a infancia, porém, diminui sem deixar de acontecer na vida
adulta, e ocorre tanto no hemisfério intacto como no lesionado
(JOHANSSON, 2000).

Sabe-se que as deficiéncias motoras e cognitivas limitam o
aprendizado motor, levando a uma plasticidade reduzida, ou seja, um
cérebro lesado, sem estimulos ou com inicio tardio na reabilitacdo, pode
ter maior degeneracdo. Deste modo, a reabilitagdo com treino de
atividades, estimula os mecanismos celulares e sindpticos da
plasticidade, principalmente com treino de tarefas que exijam controle
motor voluntario, e estas podem contribuir para os efeitos benéficos do
enriquecimento motor, reduzindo a degeneracdo e promovendo a
recuperacdo da funcdo em cérebros lesionados (KLEIM; JONES;
SCHALLERT, 2003).

De acordo com alguns autores, quando se trata de reabilitacdo
fisica, ndo ha nenhum tratamento especifico para as disfungGes motoras
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decorrentes das lesdes cerebrais, por isso, o tratamento é geralmente
focado em uma variedade de terapias como fisioterapia, fonoaudiologia,
cirurgias, medicacOes, entre outros, por este motivo a equipe
multiprofissional necessita elaborar um programa de reabilitagdo
individualizado com metas definidas a curto, médio e longo prazo, com
0 objetivo de melhorar a qualidade de vida geral de um individuo
(TESSIER; HEFNER; NEWMEYER, 2014), buscando maximizar a
funcdo, minimizando a incapacidade, garantindo a participacdo na
sociedade, aumentando sua autonomia e o0 empoderamento (LARSSON
etal., 2012).

Segundo uma revisdo sistematica de 2013, sobre as principais
intervengBes em criangas com PC, ndo ha um tratamento padrdo na PC,
e deste modo a falta de elementos que provem a eficacia das
intervenc@es utilizadas no tratamento de PC séo problemas tanto para as
pessoas com PC, como para profissionais que prestam os atendimentos,
e também para os servicos de salde e fontes financiadoras destes
tratamentos. Em sessenta e quatro (64) discretos estudos, apenas vinte e
guatro por cento (24%) demonstraram-se eficazes, sendo que em setenta
por cento (70%) destes os resultados demostraram-se incertos e em seis
por cento (6%) completamente ineficazes (NOVAK et al., 2013).
Muitos artigos acabam perdendo a validade, pois ndo descrevem
adequadamente as atividades propostas, deixando faltar detalhes como
intensidade, volume e progressdo do programa de exercicio, importantes
para a replicagdo da intervencdo (SOUSA; TEIXEIRA-ARROYO,
2012).

Precisa-se salientar que mesmo com dados desta revisdo, em
areas como a fisioterapia, diversas abordagens sdo reconhecidas,
realizadas e citadas na literatura cientifica por alcangar os objetivos
terapéuticos funcionais com a crianca com PC, técnicas, métodos,
intervencbes como Conceito Neuroevolutivo Bobath, a Facilitagcdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), a terapia de conten¢do induzida, a
integracdo sensorial, assim como protocolos de terapia intensiva e
recursos de tecnologia assistiva favorecem a independéncia e
funcionalidades destas criancas (NOVAK et al., 2013).

1.3.1 Protocolo PediaSuit®

Com relacdo aos programas de treinamento para criangas com
PC, estudos tem demostrado resultados benéficos, em particular no
tratamento de fraqueza muscular e na melhora de suas capacidades
funcionais (REID et al., 2010).
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Neste sentido, os protocolos intensivos de reabilitagdo, como o
PediaSuit®, vem sendo aplicados com intuito de potencializar os ganhos
motores e funcionais, apresentando-se como uma nova possibilidade de
reabilitacdo, independéncia, autonomia, qualidade de vida e inclusdo
social (KIDS, 2011).

O PediaSuit®, foi criado por um grupo de terapeutas no ano de
2006, na Flérida nos Estados Unidos da América. A ideia do grupo
surge apds o filho de um dos idealizadores, que apresentava hemiplegia
decorrente a andxia cerebral, alcancar excelentes resultados
proporcionados por uma terapia intensiva com uso de um macacéo
ortopédico (KIDS, 2011). A equipe entdo faz algumas adaptacGes em
um fato originalmente concebido pelos russos, "Penguim Suit”, no final
de 1960. A veste dos russos foi elaborada inicialmente para ser usada
por astronautas no espaco, para minimizar os efeitos da auséncia da
gravidade e para manter aptiddo neuromuscular (SCHEEREN et al.,
2012).

Diante destas adaptacbes e pesquisas, surge o Protocolo
PediaSuit®, que consiste em um tratamento intensivo, com duragdo de
guatro semanas com quatro horas didrias de exercicios associados ao
uso de um macacéo terapéutico ortopédico, que ird promover um ajuste
biomecanico no individuo com disfuncédo motora.

O PediaSuit é um traje, normalmente, composto por: chapéu,
colete, calcdo, joelheiras e calcados adaptados com ganchos e cordas
elasticas que ajudam a posicionar o corpo num alinhamento fisico
adequado (Figura 4) (NEVES et al., 2013), tendo como conceito basico
criar uma unidade de suporte para alinhar o corpo 0 mais préximo do
normal possivel, reestabelecendo o correto alinhamento postural e a
descarga de peso que sdo fundamentais na normalizagdo do tbnus
muscular, da funcdo sensorial e vestibular. As bandas elasticas sdo
ajustaveis, o que significa que se pode aplicar axialmente no corpo uma
descarga de 15 a 40 quilogramas (KIDS, 2011).

O uso do macacdo terapéutico ortopédico combinado com o
protocolo de terapia intensiva foca no desenvolvimento motor, no
reforco muscular, resisténcia, flexibilidade, equilibrio e coordenagéo. Os
elementos chaves desta terapia sdo o PediaSuit e as “Gaiolas”. A “gaiola
do macaco” (Figura 5) é uma gaiola de metal tridimensional rigida com
polias metélicas que sdo arranjadas para alongar e fortalecer os grupos
musculares. Na “gaiola da aranha” (Figura 6) o individuo através de
cabos elasticos pode realizar transferéncia de peso, saltar, ajoelhar
(KIDS, 2011).
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Figura 4 - Vestimenta PediaSuit

Fonte: KIDS (2011).

Figura 5 - Gaiola Macaco

Fonte: KIDS (2011).
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Figura 6 - Gaiola Aranha

Fonte: KIDS (2011).

De acordo com estudo de Bailes et al. (2011), os efeitos de
equipamentos semelhantes ao utilizado no Protocolo PediaSuit® em
individuos com PC, sdo a melhora na funcdo motora, como estabilidade
postural, na funcdo da marcha e na execucéo de atividades funcionais.

Por ser uma nova abordagem para a reabilitagdo de individuos
com disfungGes motoras, hé escassez nas comprovacgdes cientificas que
evidenciem os efeitos decorrentes deste protocolo de tratamento
(FRANGE; SILVA; FILGUEIRAS, 2012). Porém, os profissionais que
o utilizam vém percebendo evolugbes clinicas na aquisicdo de
habilidades motoras desses individuos. Dentre os efeitos relatados pelos
profissionais que utilizam este recurso terapéutico, os individuos que
sdo atendidos seguindo o protocolo apresentam aumento da densidade
mineral 6ssea, forca muscular, propriocepcdo, equilibrio, coordenacédo
motora, consciéncia corporal, modulacdo de tbnus postural e mais
adequado alinhamento biomecanico. Percebe-se também melhora na
qualidade de vida, pois 0os mesmos realizam mais atividades funcionais
proporcionadas pelos movimentos seletivos adquiridos durante a terapia.
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1.4 MARCADORES BIOLOGICOS NO PROCESSO DE
REABILITACAO FISICA

Davidas e questionamentos sdo ainda maiores quanto ao
conhecimento sobre os efeitos fisioldgicos no sistema muscular destas
criancas, pois é fato que o organismo sofre indmeras respostas
metabdlicas durante o exercicio (GUYTON; HALL, 2006).

Quando falamos, por exemplo, de fraqueza muscular, diversas
técnicas para fortalecimento sdo encontradas e comumente prescritas
para atletas e pessoas com problemas ortopédicos, mas durante muito
tempo esta conduta era vista com receio pelos clinicos para o tratamento
da fraqueza muscular nas criangas espasticas (DAMIANO; KELLY;
VAUGHN,1995).

Recentemente o treinamento de forca estd em destaque ndo so na
perspectiva de melhora da estética ou performance, mas também pelo
fato de niveis adequados de forca serem necessarios para a qualidade de
vida das pessoas (FOSCHINI; PRESTES; CHARRO, 2007), e nos
Gltimos anos o treinamento de forca tem sido reintroduzido nos regimes
terapéuticos (LAZZOLI et al.,1998), pois, sabe-se que fortalecimento é
uma forma eficaz e ¢ uma opcao de tratamento em criancas com PC,
porém novas pesquisas precisam ser desenvolvidas e com maior
embasamento para melhorar a capacidade funcional e consequentemente
a qualidade de vida destas criancas e suas familias (DAMIANO;
VAUGHAN; ABEL, 1995).

O principio da sobrecarga é um dos principios do treinamento
necessarios para a melhora do desempenho fisico, sendo assim, a
sobrecarga progressiva no treinamento de forca pode promover
alteracbes hormonais e estruturais no muasculo esquelético,
potencializando a forca e hipertrofia que podem ser alcancados através
da manipulacéo e prescricdo das variaveis agudas do treinamento entre
elas: os tipos de exercicio, volume e a intensidade de carga
(CLARKSON; HUBAL, 2002). Estes principios embasam o protocolo
PediaSuit®, principalmente nas atividades desenvolvidas na “gaiola
macaco”.

A aplicacdo de sobrecarga provoca microtraumas de graus
variados no tecido muscular estriado esquelético, tecido conjuntivo e
tecido Osseo. Esses microtraumas sdo considerados como danos
temporarios e reparaveis, pois resultam em uma resposta inflamatoria
aguda organizada por neutréfilos e macrofagos, cuja funcdo é a limpeza,
reparo e desenvolvimento dos tecidos previamente danificados (SMITH,
2000), entdo a lesdo do musculo esquelético provocada pelo exercicio
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fisico poderd variar desde uma lesdo ultraestrutural das fibras
musculares até traumas envolvendo a ruptura do misculo (POWERS;
HOWLEY, 2005).

Sabe-se que o quadro de reparo do dano é algo complexo e
mediado por células inflamatorias, sendo esta uma agdo combinada de
Espécies Reativas de O, (EROs/ROS), antioxidantes enzimaticos e de
baixo peso molecular, fatores de crescimento, hormdnios e citocinas
(TIDBALL,2005). Porém, precisa-se salientar que a frequéncia e a
intensidade em que o exercicio fisico € realizado também interferem no
balaco entre pré-oxidantes e antioxidantes (JI, 1999), por este motivo o
exercicio precisa ser prescrito/ou realizado adequadamente para que
seus beneficios sejam alcangados. A seguir, a figura 7 esquematiza
COMO este Processo ocorre.

Figura 7 - Produgdo de ERO durante e ap0s o exercicio

Durante o Exercicio
]

N— R
g

Stress Oxidativo

Danos
teciduais
P

1 t 1 |

Ap6s o Exercicio

Fonte: Autor

Sendo assim, a inflamagdo é um processo altamente benéfico e
necessario quando relacionado ao treinamento fisico regular e
sistematizado, uma vez que em conjunto com a ac¢do de horménios e
outras moléculas sinalizadoras é responséavel pela regeneracéo e reparo
das estruturas danificadas (ZALDIVAR et al., 2006).
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A figura abaixo (Figura 8) resume a teoria dos processos
fisiolégicos promovidos pelo exercicio fisico, as alteracOes
correspondentes as fases do processo inflamatério e o crescimento,
reparo ou restauracdo da funcdo do tecido muscular através dos seus
mediadores quimicos (PYNE, 1994).

Figura 8 — Teoria dos processos fisiolégicos promovidos pelo exercicio

! Exercicio 1
Estresse mecanico —_ = — Estresse metabolico
Lesfes om tecidas ———a lesSes
contrateis e conjuntives oxidativas Atiwagao do aeixo
ERON, PL, lesdes de hipotalame-
componentes celulares, hipsfise-adranal;
Iiberacdo de iCa*, PGE,, liberacac de
CK._Influxo de proteinas adrenalina &
Liberagio de iCa- cortisol
Liberacio de PGE;
Likeragdo de CK
Influxe de proteinas N N . -
- Citocinas Ativagsa
IL-1, IL-2, IL-8, TNF-a hormonal
Dor Resposta da fase aguda
Inchace Proteina C-reativa & inibidores
da proteinase a-1

——— Fatores quimiotaticos

| Componentes do sistema complemento (C3a e
CHa), leucotrienos (LTB4}, imunocomplexos ligados
lcom 1g5=s para ligagao com recepter Fe

Neutrdfilos
v

Desmarginagac
Fagocitose
Degranulagio
"Burst” respiratorio

Macrafagos

Secregdo de
proteoglicanos para
estabilizar a matriz
extracelular & estimular .
a sintese de colidgenoc Repara do tecido lesado

B ————

Crescimernito e Reparc
Restauracdo da funcio narmal

Abreviaturas: ERON = Espécies reativas de oxigénio e nitrogénio; PL =
Peroxidagdo lipidica; iCa+ = Calcio intracelular, PGE2 = Prostaglandina E2,
CK = Creatina-quinase, TNF-o. = Fator de necrose tumoral-o, IL-1 =
Interleucina-1, IL-2 = Interleucina-2, IL-6 = Interleucina-6, C3a = Proteina C3a
do sistema complemento; C5a = Proteina C5a do sistema complemento; Fe =
Ferro; LTB4 = Leucotrieno B4.

Fonte: Adaptado de Pyne (1994).

Para conseguir avaliar e/ou mensurar a intensidade de exercicio
fisico ou a lesdo muscular ocasionada por ele, de maneira indireta,
utilizam-se marcadores bioquimicos especificos, estes podem contribuir
com informacdes relevantes quando nos referimos a lesdo muscular,
inflamacdo e intensidade de exercicio (CUNHA; RIBEIRO;
OLIVEIRA, 2006; ZALDIVAR et al., 2006).
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O lactato é uma substancia produzida naturalmente pelo nosso
corpo e funciona como um marcador bioquimico da fadiga muscular
(GUYTON; HALL, 2006), sendo os musculos esqueléticos os maiores
responsaveis pela sua producdo durante o exercicio fisico, e desta
maneira liberado na corrente sanguinea ou acumulado nas fibras
musculares. A resposta do lactato sanguineo ao exercicio tem sido
utilizada para identificar parametros de aptiddo aerdbia, como o limiar
de lactato, o limiar anaerdbio individual, o lactato minimo e a maxima
fase estavel de lactato. Esses parametros podem ser utilizados como
referéncia para prescricdo e controle de intensidades do treinamento
fisico, evitando assim possiveis lesdes (MACIEL et al., 2011). Além
disso, a eficiéncia pela qual as fibras musculares controlam a liberac&o
do lactato produzido para 0 sangue deve desempenhar um importante
papel na resisténcia muscular & fadiga (PILEGAARD; SALTIN;
NEUFER, 2003).

De acordo com Tricoli (2001), as concentra¢des sanguineas de
CK e LDH sdo citadas por diversos trabalhos como marcadores de
lesbes de fibras musculares, sendo a CK um importante marcador para
identificacdo de um estagio recente de lesdo muscular (GLEESON,
2002). O aumento na concentragdo dessas enzimas decorre da alteragédo
na permeabilidade da membrana celular, devido ao estresse ocasionado
pelo exercicio, e assim ha o extravasamento destas proteinas
intramusculares para o plasma (TRICOLI, 2001).

As EROs possuem fungdo importante, em concentracoes
fisiolégicas, para manutencdo das funcdes celulares dependendo da
guantidade e do local onde sdo produzidas. Estas sdo moléculas
guimicamente reativas formadas a partir da reducdo univalente do
oxigénio molecular gerando o radical superéxido e intermediarios
reativos como peroxido de hidrogénio, radical hidroxila e, quando
interage com O&xido nitrico leva a formacdo de perdxido nitrito
(D'AUTREAUX; TOLEDANO, 2007; HALLIWELL; GUTRIDGE,
2007), todos estes auxiliam, de forma indireta, a avaliar o grau de
intensidade e inflamacé&o induzido pelo exercicio fisico.

Resumindo, quando a intensidade, a duracdo e a carga de trabalho
didrio dos exercicios sdo adequadas, as adaptacfes fisioldgicas
adequadas acontecem, porém quando se ultrapassa estes limiares pode
acontecer o overtraining incluindo lesdo e fraqueza muscular, ativacdo
de citocinas pré-inflamatdrias, mudancas hormonais e hematolégicas,
alteragdes no humor, depressdo psicologica entre outros (CUNHA;
RIBEIRO; OLIVEIRA, 2006).
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Com base na breve revisdo de literatura realizada, pode-se
perceber que quanto mais evidéncias cientificas sobre as possiveis
adaptacfes do sistema musculo esquelético em um tratamento de
reabilitacdo embasado pelo Protocolo PediaSuit®, menores serdo as
lacunas e maior o controle de varidveis, e assim maiores serdo as
possibilidades de ganhos funcionais, autonomia, independéncia bem
como qualidade de vida para as criancas com disfunc@es neuroldgicas e
seus familiares. Deste modo, com embasamento cientifico busca-se
contribuir com a qualidade dos servicos prestados a pessoa com
deficiéncia na RAD, seguindo os principios que regem o SUS:
universalidade, equidade e integralidade.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a funcdo motora e os efeitos musculares da aplicacdo do
Protocolo PediaSuit® em criancas com Paralisia Cerebral do tipo
espastica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar os niveis séricos de lactato em individuos com disfun¢des
motoras decorrentes da Paralisia Cerebral antes, durante e apds a
aplicacéo do protocolo PediaSuit®;

Avaliar o nivel de marcador de dano muscular (CK), em
individuos com disfun¢fes motoras decorrentes da PC antes, durante e
apos a aplicacdo do protocolo PediaSuit®;

Quantificar os niveis sanguineos de oxidantes (DCFH e NO) em
individuos com disfun¢fes motoras decorrentes da PC antes, durante e
apos a aplicacdo do protocolo PediaSuit®;

Avaliar os niveis de Glutationa total (GSH) em individuos com
disfungdes motoras decorrentes da PC antes, durante e ap6s a aplicacéo
do protocolo PediaSuit®;

Classificar a medida da funcdo motora dos individuos com PC
antes e apoés a aplicacdo do Protocolo PediaSuit®.
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3 METODOS
3.1 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC sob
parecer n° 771.125 ( ANEXO A), tendo como base a Resolugédo 466/12
do Conselho Nacional de Salude, que dispbe sobre pesquisa com seres
humanos, sendo garantido o sigilo da identidade dos pacientes e a
utilizacdo dos dados somente para esta pesquisa cientifica A pesquisa
foi realizada mediante autorizago do local conforme a Carta de Aceite
(APENDICE A), além disso todos os sujeitos da pesquisa foram
convidados a participar da pesquisa, autorizando sua realiza¢do por meio
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa quase experimental, onde ndo ha
distribuicdo aleatoria dos sujeitos pelos tratamentos, nem grupos
controle. Ao invés disso, a amostra foi intencional e por conveniéncia
onde a comparagdo entre as condi¢fes de tratamento e ndo tratamento
foi realizada com 0s mesmos sujeitos antes e apés a intervengdo. O
principal objetivo deste tipo de delineamento é separar os efeitos da
intervencdo que se deseja avaliar dos demais efeitos e ndo comparar
grupos (HULLEY et al., 2008).

3.3 VARIAVEIS
3.3.1 Dependente

Escores das Escalas funcionais que avaliam o desenvolvimento
da funcdo motora e marcadores bioquimicos na avaliacdo do material
biologico.
3.3.2 Independentes

Sexo, idade, raca, dados socioecondmicos, escolaridade dos pais
e/ou responsaveis, peso ao nascimento e semanas gestacionais.

3.4 LOCAL DO ESTUDO
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O estudo foi realizado no Centro Especializado em Reabilitacdo
(CERII-UNESC), localizado nas Clinicas Integradas da Universidade do
Extremo Sul Catarinense - UNESC, situada na Avenida Universitéria,
n°1105, do Bairro Universitario no municipio de Criciima — SC.

3.5 POPULACAO EM ESTUDO

A populacdo deste estudo foi composta por criancas de 3 a 12
anos incompletos com disfuncBes motoras decorrentes de Paralisia
Cerebral tipo espastica encaminhadas pela Associacdo de Pais e Amigos
dos Excepcionais (APAE) da Regido Carbonifera no periodo fevereiro a
novembro de 2016.

3.5.1 Critério de inclusao

Diagndéstico Clinico de Paralisia Cerebral Espastica;

Individuos de ambos 0s sexos;

Diagnoéstico funcional de leve a moderado;

Idade entre 3 a 12 anos de idade incompletos;

Criancas encaminhadas pelos profissionais das APAEs da Regido
Carbonifera;

3.5.2 Critério de exclusédo

Possuir diagndstico de doenca mental;

Possuir diagnéstico de doenga autoimune;

Estar realizando (concomitantemente) qualquer outro tratamento
de reabilitacéo;

Possuir critérios que sdo de exclusdo para realizacdo do protocolo
de PediaSuit®: luxacdo do quadril; atividades convulsivas
descontroladas; hidrocefalia (com derivacdo shunt); Diabetes; problemas
de figado ou rins; pressdo arterial elevada; espasticidade severa
combinada com contraturas articulares; altura inferior a 85 centimetros;
terapia com bomba de baclofeno; traqueostomia e/ ou tubo
gastrointestinal; escoliose superior a 25° (vinte e cinco graus) e
osteoporose.

3.6 AMOSTRA

Foram recrutados inicialmente 29 individuos com diagnéstico de
Paralisia Cerebral tipo espéstica com idade de 3 a 12 anos incompletos.
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Estes foram encaminhados pelos profissionais das APAES da Regido
Carbonifera para uma triagem inicial.

Apos a triagem identificou-se 21 individuos com PC espastica.
Destes: 2 responsaveis ndo aceitaram a participagdo do menor, 2
estavam em recuperacdo apds intervencdes cirlrgicas, 2 possuiam
doenca autoimune, 3 apresentaram dificuldades para transporte até o
local da aplicagdo do protocolo e 2 ndo conseguiram participar devido a
indisponibilidade dos responsaveis para permanéncia no local durante o
periodo de realizacdo da pesquisa.

Sendo assim, participaram do estudo 10 individuos com
diagnostico de Paralisia Cerebral tipo espastica com idade de 3 a 12
anos incompletos.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi realizada andlise descritiva dos dados da
amostra, um banco de dados foi elaborado em planilhas do software
Microsoft Excel versdo 2010, onde foram construidos graficos e tabelas
para uma melhor organizacdo e apresentacdo dos dados e assim
realizados o calculo das médias, desvios padrBes, frequéncias e
porcentagens.

Em seguida foi utilizado o teste t de Student para comparacao de
grupos pareados, considerando a pontuagdo obtida pela crianca nas duas
avaliagBes nas cinco dimensdes e no escore total da GMFM.

Com relagdo aos dados bioquimicos, estes foram expressos em
média e erro padrdo médio e analisados estatisticamente pela andlise de
variancia (ANOVA) one-way, seguido pelo teste post hoc Tukey.

O nivel de significancia estabelecido para o teste estatistico foi de
p<0,05.

Utilizou-se o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versdo 17.0 como pacote estatistico, para realizar a analise estatistica
descritiva.

3.8 PROCEDIMENTOS E LOGISTICA

Apo6s a autorizacdo do local para o desenvolvimento do estudo
(APENDICE A) o projeto foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Extremo Sul
Catarinense (UNESC), apds sua aprovacdo pelo parecer n°® 771.125
(ANEXO A), realizou-se o contato, por e-mail e telefone, com diretores
e fisioterapeutas das APAES da Regido Carbonifera com intuito de
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esclarecer e iniciar a identificagcdo dos possiveis participantes do estudo
seguindo os critérios de inclusdo e exclusao ja estabelecidos.

Os individuos que participaram do estudo foram aqueles
encaminhados pelos profissionais das APAES da Regido Carbonifera no
periodo fevereiro a novembro de 2016, que atenderam os critérios de
inclusdo da pesquisa.

Apos identificacdo dos participantes, foi realizado novo contato
telefbnico, neste momento, para pais/ou responsaveis das criancas, e
assim data, horério e local foram estabelecidos para a fisioterapeuta
conversar com 0 menor, pais e/ou responsaveis para esclarecimentos dos
objetivos da pesquisa e possiveis efeitos da aplicagdo do Protocolo
PediaSuit®. A coleta de dados e os atendimentos foram realizados no
periodo matutino na clinica de Fisioterapia, situada nas Clinicas
Integradas da UNESC.

Com os devidos esclarecimentos, 0s menores, pais e/ou
responsaveis que aceitaram participar da pesquisa e autorizaram a
participagdo do menor, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B). Ressalta-se que durante a
aplicacdo do protocolo, a crianga ndo estava sendo submetida a nenhum
outro tratamento de reabilitacao.

3.8.1 Avaliacao Fisioterapéutica

No primeiro momento os participantes foram submetidos a uma
avaliacdo inicial. Esta foi uma avaliacdo fisioterapéutica, que incluiu
coleta de dados gerais (APENDICE C) e aplicacdo das escalas
funcionais: o Sistema de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa
(GMFCS) (ANEXO C) e o Sistema de Medida da Funcdo Motora
Grossa (GMFM) (ANEXO D).

Na avaliacdo inicial o diagnostico clinico foi confirmado por
declaracdo emitida pelo médico clinico responséavel de cada individuo,
ja os dados como peso ao nascer, escore Apgar, semanas gestacionais,
tipo de parto, complicacdes gestacionais e consultas do pré-natal foram
coletados na caderneta de salude dos individuos. Estes documentos
foram entregues ao avaliador pelos pais e/ou responsaveis.

A avaliacdo do tdnus muscular foi realizada com as criangas em
decubito dorsal com cabeca e tronco alinhados, fez-se a mobilizacéo
passiva de todas as articulacdes individualmente, em todos os arcos de
movimento, registrando a reacdo ao alongamento dos varios grupos
musculares. Com o paciente na mesma posicdo verificou-se a topografia
de distribuicdo corporal, classificando-a em quadriplegia, monoplegia,
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diplegia e hemiplegia (TELES; MELLO, 2011), classificando assim o
tipo de PC.

3.8.2 Protocolo PediaSuit®

Apos avaliacdo inicial agendava-se data e horario para inicio dos
atendimentos fisioterapéuticos seguindo o Protocolo PediaSuit®. Cabe
ressaltar que os atendimentos eram individuais e realizados por um
Unico profissional.

Além disso, a coleta de material biolégico foi realizada no
primeiro, no décimo e no vigésimo dia de intervencdo sempre antes e
apos a realizagdo do protocolo, conforme descricdo no item 3.8.1.

O Protocolo PediaSuit® (ANEXO B) é uma terapia que utiliza
uma vestimenta ortopédica, o0 macacdo terapéutico, combinado com a
terapia intensiva, de um programa de 80 horas de tratamento realizado
em 4 semanas. O protocolo tinha inicio no colchonete com o
aquecimento e exercicios terapéuticos. Esse processo durava cerca de 45
minutos. Logo apds, o macacdo PediaSuit, era vestido no participante.
Dentro das 3 primeiras horas, o participante executava atividades de
fortalecimento muscular isolado na “gaiola do macaco” e praticava
transicdes na “gaiola da aranha”. Apo6s duas horas de terapia, os
participantes faziam um intervalo de 15 minutos para um lanche, e em
seguida a sessdo continuava. As atividades direcionadas tinham por
objetivo a melhora do controle postural, do equilibrio, da coordenacéo,
ortostase, marcha e das habilidades motoras, estas sempre direcionadas a
melhora da funcionalidade de cada individuo.

Apds a finalizacdo da aplicagdo do Protocolo PediaSuit®, os
participantes foram submetidos novamente a avaliagdo fisioterapéutica,
a mesma aplicada inicialmente, para que os dados iniciais e finais
pudessem ser comparados a fim de identificar os possiveis efeitos do
Protocolo PediaSuit® em individuos com disfungdes motoras
decorrentes de Paralisia Cerebral tipo espastica.

3.8.3 Material Bioldgico

No primeiro dia de intervencdo foi coletado a amostra de material
biolégico, 10 ml de sangue, sendo 5 ml antes de iniciar o atendimento e
5ml logo apds finalizar o atendimento fisioterapéutico seguindo o
protocolo PediaSuit®.

Os responsaveis pelas coletas de materiais biolégicos foram
profissionais da equipe de Enfermagem do CER Il e/ou das Clinicas
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Integradas da UNESC. O procedimento foi realizado na sala de
enfermagem do CER, previamente preparada e com 0s materiais
necessarios disponiveis para a coleta.

Os materiais bioldgicos, armazenados em tubos de ensaio e
devidamente protocolados, eram levados ap6s cada coleta ao
Laboratério de Fisiologia e Bioquimica do Exercicio — LAFIBE que faz
parte do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude - UNESC, e
este foi o responsavel pelas analises bioquimicas das amostras. Apés as
coletas, o sangue era centrifugado a 3.000 g por 10 minutos a 4°C para
separacdo do plasma e posteriormente realizado as dosagens
bioquimicas.

Os marcadores bioquimicos podem contribuir com informacoes
relevantes quando nos referimos a lesdo muscular, inflamacdo e
intensidade de exercicio (CUNHA; RIBEIRO; OLIVEIRA, 2006;
ZALDIVAR et al., 2006). Neste trabalho foram avaliados Lactato,
Creatinaquinase (CK), Peroxido de Hidrogénio (DCFH), Oxido Nitrico
(NO) além dos niveis de Glutationa (GSH).

No décimo dia de terapia (10® sessdo), o participante foi
novamente submetido a coleta de material bioldgico, antes e apés a
terapia, e esta aconteceu como descrito anteriormente na primeira coleta.
O tratamento continuou durante os dias seguintes e no vigésimo dia (202
sessdo), este o Ultimo dia do protocolo de terapia intensiva PediaSuit®,
uma nova coleta foi realizada.

3.8.3.1 Analise bioguimica

Lactato e atividade de CK: foram determinados com auxilio de
kit especifico fornecido pela Labtest Diagnostica SA. A dosagem foi
realizada a partir de sistema enzimatico com reacdo de ponto final,
segundo as orientacdes técnicas do fabricante.

DCFH-DA: A produgdo de hidroperdxidos foi determinada pela
formacéo intracelular de 2' ,7'-diclorofluoresceina (DCFH-DA) a partir
da oxidagdo do diacetato de 2’,7’-diclorodihidrofluoresceina (DCFH-
DA) por ERO de acordo com o método descrito por Lebel,
Ischiropoulos e Bondy (1992) com algumas modificagdes.

Indicador da Formacdo de Oxido Nitrico (NO): A producdo de
NO foi avaliada espectrofotometricamente através do metabolito estavel
nitrito. Para mensurar o conteldo de nitrito, as amostras foram
incubadas com reagente Griess (1 % sulfanilamida e 0,1 % de N-1
(naphthyl) ethylenodiamina) em temperatura ambiente por 10 minutos e
a absorbéancia foi medida a 540 nm. O conteldo de nitritos foi calculado
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com base numa curva padréo de 0 a 100 nM realizada com o metabdlito
nitrito de sddio (NaNO2). Os resultados foram calculados em pmol
Nitrito/mg proteina (CHAE et al., 2004).

Glutationa (GSH): Os niveis de GSH foram determinados como
descrito por Hissin e Hilf (1976), com algumas adaptacdes. GSH foi
mensurado em homogeneizado de tecido muscular total apds
precipitacdo de proteina com 1 mL proteina de acido tricloroacético
10%. Em parte da amostra foi adicionado um tampéo de fosfato 800
mM, pH 7,4 e 500 um DTNB. O desenvolvimento de cor resultante a
partir da reacdo entre o DTNB e tidis atingiu um maximo em 5 minutos
e se manteve estavel durante mais de 30 min. A absorbancia foi lida a
412nm depois de 10 min. Uma curva padrdo de glutationa reduzida foi
usada para calcular os niveis de GSH nas amostras.

3.9 INSTRUMENTOS DE COLETA

Para a realizagdo do estudo, utilizou-se uma avaliagdo
fisioterapéutica (APENDICE C) e aplicacdo das escalas: o Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) (ANEXO C) e o
Sistema de Medida da Fun¢do Motora Grossa (GMFM) (ANEXO D).

A avaliacio fisioterapéutica incluia anamnese, com coleta de
dados sobre crianca e historia gestacional, e uma breve avaliacdo de
reflexos, comprometimento motor decorrente a PC e tdnus muscular.
Para avaliar tdnus muscular utilizou-se a escala de Ashworth (Quadro
1.), ferramenta esta validada e citada na literatura cientifica para medir
espasticidade de adultos e criancas com lesdo do SNC (BAR-OR, 1983;
ALIBIGLOU et al., 2008).

Quadro 1 — Escala de Aswhorth

Escore | Grau do Ténus Muscular

Sem aumento de tbnus muscular

Leve aumento de tonus (“canivete”)

Moderado aumento de tbnus

Aumento de tdnus acentuado

Rigidez em flex&o ou extensdo

T (WIN|-

onte: Ashworth (1964).

O Sistema de Classificagdo da Funcdo Motora Grossa
(GMFCS) avalia o movimento iniciado voluntariamente, enfatizando
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particularmente o sentar (controle de tronco) e o andar de individuos
com PC (PALISANO et al., 1997), sendo considerado um instrumento
importante para profissionais que atendem criangas com PC, pois
permite elaborar objetivos terapéuticos adequados a idade e ao nivel
motor (PFEIFER et al., 2009).

As distingBes entre os niveis de fungdo motora sdo baseadas nas
limitagOes funcionais, na necessidade de tecnologia assistiva, incluindo
aparelhos auxiliares de locomogdo (tais como andadores, muletas e
bengalas) e cadeira de rodas, e, em menor grau, na qualidade de
movimento. Deste modo consegue-se melhor avaliar e classificar as
criangas bem como mencionar ap6s o tratamento se houveram ou néo
mudangas nestes niveis. A seguir apresenta-se brevemente a
classificacdo descrita por Palisano et al. (1997).

O sistema de classificacdo se configura em 5 niveis:

e Nivel | — Anda sem limitagdes;

o Nivel Il — Anda com limitacGes;

e Nivel Ill — Anda utilizando um dispositivo manual de
mobilidade;

e Nivel IV — Auto-mobilidade com limitacGes; pode utilizar
mobilidade motorizada;

¢ Nivel V — Transportado em uma cadeira de rodas manual.

O outro instrumento de coleta utilizado foi o Sistema de Medida
da Funcdo Motora Grossa (GMFM), considerado um sistema de
avaliacdo quantitativa, é utilizado por pesquisadores de diversos paises
para avaliar criancas com PC (MENSCH et al., 2015).

Este foi construido com a proposta de avaliar alteragcBes na
funcdo motora ampla em individuos com PC, descrevendo seu nivel de
fungdo, sem considerar a qualidade da performance, e auxiliando no
plano de tratamento visando melhora da funcéo e da qualidade de vida.

A proposta do GMFM ¢é quantificar quanto de funcdo motora o
individuo é habil para demonstrar e ndo como ela desempenha esta
fungdo. Cada item € mensurado pela observacdo das criangas e
classificado em uma escala ordinal de 4 pontos, sendo que: 0 = ndo faz;
1 = inicia < 10% da atividade; 2 = completa parcialmente 10% a <100%
da atividade; 3 = completa a atividade.

Os itens sdo agrupados em 5 dimensfes. O resultado para cada
dimensdo é expresso como uma percentagem do escore maximo para
aquela dimens&o. Um escore total foi obtido pela soma dos resultados de
todas as dimensdes e dividindo por 5.
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O GMFM contém 88 itens que foram mensurados pela
observacdo das criancas e classificados em uma escala ordinal de 4
pontos, ja citada anteriormente.

Os itens sdo agrupados em 5 dimensdes sendo A: deitado e
rolando; B: sentado; C: engatinhando e ajoelhando; D: em pé; e E:
andando, correndo e pulando.

Para determinar um escore total, somou-se 0s escores do item
dentro das dimensGes. Um escore percentual foi calculado dentro de
cada uma das cinco dimensdes e assim calculado a média do escore
percentual total de cada dimensdo para obter o escore total (PINA;
LOUREIRO, 2006).
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4 RESULTADOS

Os resultados analisados serdo apresentados a seguir, estes tracam
a caracterizacdo da amostra, a avaliagdo dos marcadores bioldgicos
antes, durante e ap6s a aplicacdo do protocolo PediaSuit®, bem como a
classificacdo da funcdo motora grossa dos individuos com Paralisia
Cerebral antes e apés a aplicacdo do Protocolo PediaSuit®.

4.1 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Foram incluidos no estudo 10 criangas com diagndstico clinico de
PC espastica com idade média de 6,1 (£1,7 anos), sendo 70% destes
pertencentes ao sexo masculino.

Ao exame fisico, realizado durante a avaliagdo fisioterapéutica
inicial, pode-se observar que dois tipos de PC compuseram a amostra,
ou seja, 70% das criangas eram quadriplégicas e 30% diplégicas.

Ainda referente a caracterizacdo da amostra, observou-se que
80% das criangas nasceram com peso inferior a 2,500kg, sendo 70%
nascidas de parto normal e com nimero de semanas gestacionais média
de 31,7 (£3,56 semanas), além disso 50% das gestacOes tiveram algum
tipo de complicacdo (Tabela 1). As principais complicacBes relatadas
foram eclampsia 20%, pré-eclampsia 20% e 10% infecg¢bes urinarias de
repeticao.

Tabela 1 — Caracterizagdo da Amostra n=10

Caracteristicas Meédia = DP ou n(%)
Idade (anos) 6,1£1,7
Sexo n (%)
Masculino 7 (70)
Feminino 3 (30)
Tipo de Ténus Muscular n (%)
Espastico 10 (100)
Topografia n(%)
Quadriplégicos 7 (70)
Diplégicos 3 (30)

Peso ao Nascer n(%)
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Caracteristicas Média + DP ou n(%)
<2,500 kg 8 (80)
>2,500 kg 2 (20)
Semanas Gestacionais 31,7 3,56
Tipo de Parto n(%o)
Normal 7 (70)
Cesarea 3 (30)
Complicagdes Gestacionais n(%o)
Sim 5 (50)
Nao 5 (50)

Fonte: Do autor (2017).
4.2 AVALIAC/:\O DOS MARCADORES BIOLOGICOS

Para avaliar a intensidade do exercicio realizado pelas criangas no
Protocolo PediaSuit® inicialmente mensurou-se os niveis sanguineos de
Lactato e CK.

As avaliagdes foram realizadas antes e depois das sessfes 1, 10 e
20 para assim mensurar as possiveis adaptacfes do protocolo de
exercicio.

Os resultados apresentados nas Figuras 9A e 9B demostram que
os niveis de lactato e de CK (p=0,0001) apresentaram um aumento
significativo quando comparados antes e apds as sessbes 1 e 10, ndo
apresentando diferenca significativa na sessao 20.
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Figura 9 — Niveis sanguineos de Lactato mensurados antes, durante e
apods a realizacdo do Protocolo PediaSuit® (A) - Niveis sanguineos de
CK mensurados antes, durante e ap6s a realizagdo do Protocolo
PediaSuit®(B)
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3 =
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Legenda: Niveis séricos de lactato (A) e CK (B) avaliados bioquimicamente por
kit especifico ap6s 20 sessbes de atendimentos pelo protocolo PediaSuit®. Os
dados sdo apresentados em Média + EPM, no qual: *p=0,0001 v.s Antes
(ANOVA de 2 vias seguido de teste post hoc de Tukey).

Fonte: Do autor (2017).

Os niveis de oxidagdo de DCFH e niveis de nitrito foram
investigados como parémetros oxidativos (Figura A e B).

Os niveis de DCFH (Figura 10A) tiveram um aumento
significativo quando comparados antes e apds a primeira sessdo e
também quando comparados as sessdes 10 e 20 com a sessdo 1 apds a
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intervencdo  (p=0,0001). As demais alteracbes ndo foram
estatisticamente diferentes.

Na concentragdo de nitrito (Figura 10B), os resultados mostram
um aumento significativo quando comparamos o antes e depois nas
sessdes 1 e 10. Além disso, a sessdo 1 ap6s as intervengdes também
apresentou diferenca significativa em relagéo a sessdo 20 (p=0,0001).

Figura 10 - Niveis de DCFH mensurados antes, durante e apés a
realizacdo do Protocolo PediaSuit® (A) - Concentracdo de Nitrito
mensurados antes, durante e ap6s a realizagio do Protocolo
PediaSuit®(B) - Niveis totais de Glutationa mensurados antes, durante e
apos a realizacdo do Protocolo PediaSuit® (C)
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Legenda: Niveis de DCFH (A) e nitrito (B) apds 20 sessdes de atendimentos
pelo protocolo PediaSuit. Os dados sdo apresentados em Média £ EPM, no qual:
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*p=0,0001 v.s Antes; # v.s sessdo 20 depois das intervencdes (ANOVA de 2
vias seguido de teste post hoc de Tukey).

o}

GSH
(U Fluorescéncia/mg de proteina)
N
1

*
i e Hl SessZo 1
S - E=a Sessio 10
Antes Depois E=3 Sessio 20

Legenda: Niveis totais de Glutationa ap6s 20 sessdes de atendimentos pelo
protocolo PediaSuit®. Os dados sio apresentados em Média = EPM, no qual:
*p=0,0001 v.s Antes; (ANOVA de 2 vias seguido de teste post hoc de Tukey).
Fonte: Do autor (2017).

Os niveis totais de glutationa foram mensurados como parametros
do sistema antioxidante. Os resultados apontam uma reducdo
significativa nos niveis de Glutationa total (p=0,0001) quando
comparamos 0 antes e depois das sessfes 1 e 10.

4.3 CLASSIFICAGCAO DA FUNGCAO MOTORA GROSSA

As criangas, durante a avaliacdo fisioterapéutica, foram
observadas e avaliadas através de escalas funcionais, ressalta-se que esta
avaliacdo foi realizada antes e ap6s a realizacdo do protocolo
PediaSuit®.

Inicialmente no Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora
Grossa (GMFCS), 40% das criancas foram classificadas nivel IV e 30%
nivel 1ll, porém nenhuma delas apresentou mudanga no nivel da
GMFCS ap6s a intervencéo.

Os resultados da analise da Medida da Funcdo Motora Grossa das
criancas (GMFM-88) antes e depois da realizagdo do protocolo
PediaSuit®, estdo apresentados em graficos de acordo com escore de
cada Dimenséo.
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Na figura 11 estdo os dados correspondentes a Dimensdo A, nesta
dimensdo avalia-se o deitar e rolar. O escore inicial foi de 78,62%
(x17,4%) e depois 90,98% (+8,6%), tendo p=0,01, sendo este
considerado estatisticamente significante.

Figura 11— Escores (%) da medida da fungdo motora grossa — GMFM-
88 na Dimensdo A antes e apds a aplicacdo do Protocolo PediaSuit®
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Fonte: Do autor (2017).

Na Dimensdo B, resultados expressos na figura 12, escore inicial
foi de 63,33% (+26,7%) e depois da intervengdo 74,17% (+23,8%) com
valor de p=0,005, esta dimenséo é relativa as observacdes realizadas no
sentar.

Figura 12 — Escores (%) da medida da funcdo motora grossa — GMFM-
88 na Dimensdo B antes e ap6s a aplicacdo do Protocolo PediaS
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Dimensao B
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* p=0,005
** Maior diferenca significativa quando comparada a todas as outras
dimensdes.
Fonte: Do autor (2017).

Na avaliacdo do engatinhar e ajoelhar, Dimensdo C (Figura 13),
tem-se como escore antes 33,81 £33,3 e depois 46,76% (+40,9%), sendo

p=0,01.

Figura 13 — Escores (%) da medida da fungdo motora grossa — GMFM-
88 na Dimensédo C antes e apos a aplicacéo do Protocolo PediaSuit®
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Fonte: Do autor (2017).



70

As modificacdes nos escores da avaliagdo da Dimenséo D (Figura
14), em pé, ndo foram estatisticamente significantes. O escore inicial foi
de 20,52 (+25,15%) e apds 26,15 (£27,4%).

Figura 14 — Escores (%) da medida da funcdo motora grossa — GMFM-
88 na Dimensdo D antes e apds a aplicacdo do Protocolo PediaSuit®
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Fonte: Do autor (2017).

Na Dimensédo E (Figura 15), referente ao andar, correr e pular, 0s
escores sofreram modificacfes estatisticamente significantes, p =0,02,
sendo escore inicial 15,14 (£17,6%) e apo6s a realizacdo do protocolo de
19,72 (£20,4%)

Figura 15 — Escores (%) da medida da funcdo motora grossa — GMFM-
88 na Dimensdo E antes e apds a aplicagdo do Protocolo PediaSuit®
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Fonte: Do autor (2017).

Diante dos resultados acima expostos a maior evolugdo na
medida da fungdo motora grossa dos participantes encontra-se
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relacionada as dimensfes: A, deitar e rolar, Dimensdo B, sentar,
seguidas pela Dimenséo C, esta relacionada ao engatinhar e ajoelhar.

Ao analisar-se o escore total da GMFM-88 (Figura 16), observou-
se uma diferenga estaticamente significante (p=0,0001) com valor de
42,33% (+22,2%) para antes e 51,52% (+£23,4%) depois da intervenc&o,
sugerindo assim uma melhora na medida da avaliagdo motora grossa
apos a intervencao.

Figura 16 - Pontuagdo Total da GMFM-88 antes e apods a realizacdo do
Protocolo PediaSuit®

Pontuacao Totalda GMIFM -88

80
60 8\0, %*_
L
a0
o
20 N
L
o
Antes Depois
**p=0,0001

Fonte: Do autor (2017).
5 DISCUSSAO

A PC tem sido tema de muitas pesquisas buscando evidéncias
cientificas, pois se sabe que inimeras disfungdes do movimento séo
decorrentes da PC, porém a eficacia das técnicas para otimizar as
habilidades funcionais destas criancas precisa ser melhor esclarecida
(ABBASKHANIAN et al., 2015). Diante disto, buscou-se com esta
pesquisa contribuir para a producdo de conhecimento técnico cientifico
para embasar ou refutar as percep¢des empiricas relacionados ao uso do
Protocolo PediaSuit® nos atendimentos da Reabilitacdo Fisica na Rede
de Atencdo a Salde da Pessoa com Deficiéncia (RAD).

Este é o primeiro estudo que teve como objetivo avaliar os efeitos
musculares da aplicagdo do Protocolo PediaSuit® em criangas com PC
do tipo espéstica, incluindo a andlise da funcdo motora grossa e de
marcadores bioquimicos antes e ap6s a aplicacdo do protocolo.

Foram incluidos no estudo 10 criangas com diagndstico clinico de
PC espéstica, ndo sendo possivel a inclusdo de um nimero maior de
participantes, visto que as criancas com PC apresentam diferentes
caracteristicas clinicas, podendo apresentar outras alteraces associadas
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como comprometimento sensorial e cognitivo (DIAS et al.,, 2010).
Sendo assim, uma amostra mais homogénea, além do acompanhamento
por um Unico profissional e no mesmo local de tratamento visaram a
reducéo de vieses.

Seguindo com o perfil da amostra, em relagdo ao sexo, observou-
se predominio do sexo masculino, porém ndo foram encontrados dados
referentes a ocorréncia de PC em relagdo ao sexo na literatura
consultada.

Com relacéo a topografia e tdnus muscular a maioria das criangas
era PC do tipo quadriplégica espastica, sendo esta a forma mais comum
e classica de PC (MILLER; CLARK, 2002; ROTTA, 2002), mas de
acordo com outros autores a paraplegia ¢ a forma mais frequente,
seguida pela hemiplegia e por Ultimo a tetraplegia (TUGUI;
ANTONESCU, 2013). O grau de comprometimento neuromotor
interfere funcionalmente no desempenho motor. Entdo quanto maior a
gravidade, maiores podem ser as limitagdes que interferem na
capacidade funcional das criangas com PC e menores serdo 0S Seus
ganhos funcionais durante o programa de reabilitacdo (MANCINI;
FIUZA; REBELO, 2002; VASCONCELOS et al., 2009).

Neste estudo percebeu-se que a maioria das criangas tinha baixo
peso ao nascer (80%), eram pré-termas nascidas com média de 31,7
(£3,56) semanas gestacionais e ainda metade dos familiares relataram
alguma complicacdo durante a gestacao.

De acordo Martinello et al. (2010) e Strand et al. (2013), ha
varios fatores de risco para a PC como, o baixo peso ao nascer e o
nascimento prematuro, porém todas as suas causas Sdo ainda
desconhecidas, sendo que estes podem ocorrer no periodo pré-natal,
peri-natal e pds-natal. Dentre as causas mais comuns tem-se o
desenvolvimento congénito anormal do cérebro, andxia cerebral
perinatal, lesdo traumatica do cérebro no nascimento, geralmente
decorrente de trabalho de parto prolongado ou uso de férceps,
eritroblastose fetal, além de infeccdes cerebrais. Nao podemos afirmar
as causas de PC nas criancas avaliadas, porém estas informacgdes
tornam-se relevantes, mediante a orientacdo das mulheres quanto aos
exames e acompanhamento pré-concepcao, pré-natal e acompanhamento
pos-natal, a fim de evitar e/ou diminuir os riscos de PC.

As disfungdes motoras da PC estdo aparentes nos primeiros 18
meses de vida, mas muitas criangas acabam recebendo o diagnostico de
PC apenas por apresentarem dificuldades no periodo neonatal,
entretanto outras criangas com problemas na fungdo motora grossa que
aparentemente limitam as suas atividades funcionais, nunca receberam
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qualquer diagndstico (BAX et al., 2005).

A intervencdo precoce e adequada € indicada para minimizar os
danos motores ocasionados pela PC, Estes ainda podem estar associados
a distrbios sensoriais, proprioceptivos, cognitivos e de comunicagdo
bem como outras alteragcdes osteomusculares secundarias as alteracdes
do ténus muscular (ROSENBAUM et al., 2007; ABBASKHANIAN et
al., 2015).

Sabendo que ndo ha nenhum tratamento especifico para as
disfuncdes motoras decorrentes das lesGes cerebrais e que estudos com
protocolos intensivos de reabilitagdo vem sendo aplicados com intuito
de potencializar os ganhos motores e funcionais (KIDS, 2011), neste
trabalho optamos por utilizar o PediaSuit® como forma de intervengdo
terapéutica. Este protocolo é descrito na literatura sendo uma proposta
sistematizada para reabilitacdo.

Dentre os objetivos do trabalho encontrava-se avaliar e/ou
mensurar 0s niveis e/ou concentracdes de Lactato, Creatinaquinase
(CK), Peréxido de Hidrogénio (DCFH), Oxido Nitrico (NO) e os niveis
de Glutationa (GSH).

Ndo ha descrito na literatura, informacdes referentes ao uso
marcadores bioquimicos de intensidade de exercicio fisico, estresse
oxidativo e/ou sistema antioxidante em avaliagcGes dos tratamentos da
reabilitacdo fisica em criangas com PC.

Considerando o protocolo PediaSuit® um programa de
treinamento muscular intenso, e como todo exercicio dependendo de seu
tipo de treinamento, frequéncia, duragdo e intensidade tinhamos como
hipotese que este protocolo poderia induzir adaptacBes musculares
proporcionando ganho de forga muscular e consequente melhora na
aquisicdo das habilidades motoras e funcionalidade das criangas com
PC.

Todos os tipos de agdo muscular, principalmente a do tipo
excéntrica, associadas ao treinamento de forca causam dano muscular
(TRICOLI, 2001). Este mecanismo é explicado pelo principio da
sobrecarga, sendo assim, 0 estresse mecanico no treinamento de forca
pode promover alteragcfes hormonais e estruturais no musculo
esquelético, potencializando a forga e hipertrofia que podem ser
alcancados através da manipulacdo e prescricdo das variaveis agudas do
treinamento, entre elas, 0s tipos de exercicio, volume e a intensidade de
carga (CLARKSON; HUBAL, 2002). Com a sobrecarga muscular ha
inducdo do dano muscular, ou seja, lesdo da membrana celular e
consequentemente extravasamento de lactato na corrente sanguinea e
uma sucessao de fatores mediados pelo processo inflamatério.
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Para avaliar a intensidade do exercicio realizado pelas criangas no
Protocolo PediaSuit® inicialmente mensurou-se os niveis sanguineos de
Lactato e CK. As avaliagdes foram realizadas antes e depois das sessdes
1,10 e 20.

Os niveis de lactato e CK tiveram um aumento significativo
guando comparados antes e ap6s as sessdes 1 e 10, ndo ocorrendo
aumento significativo na sessdo 20. Estes resultados demostraram que
até a 10? sessdo possivelmente ocorreu uma resposta inflamatoria
elevada, este gerado por uma sobrecarga da intensidade do protocolo,
induzindo ruptura da membrana celular e extravasamento dessas
enzimas, ou seja, 0 estresse mecanico no tecido muscular gerado pelos
exercicios realizados durante o atendimento embasado pelo protocolo
PediaSuit® induziu o processo inflamatério do tecido e este foi benéfico
para reparo e adaptacdo do tecido muscular (ZALDIVAR et al., 2006).
Na 20% sessdo estas alteragdes ndo foram significativas, sendo assim
evidenciamos que possivelmente entre as Ultimas sessdes houve uma
adaptacdo muscular em resposta ao exercicio fisico intenso do
protocolo.

Para contribuir com esses achados, avaliamos também parametros
de estresse oxidativo séricos (DCFH, nitrito e GSH). Os niveis de
DCFH e nitrito sdo utilizados normalmente para avaliar a producdo de
ROS e RNS em amostras sanguineas e teciduais. Sao indicadores
indiretos dos niveis de peréxido de hidrogénio e oxido nitrico,
respectivamente. Esses oxidantes e seus subprodutos também
desempenham um papel importante na fisiopatologia da lesdo muscular,
principalmente em situagdes de isquemia/reperfusdo e inflamacdo aonde
ocorrem condicBes de acidose intracelular e uma grande produgdo de
radicais livres (KALOGERIS et al., 2012).

A GSH é um dos antioxidantes ndo enzimaticos mais importantes
no sangue, basicamente, por reagir com uma variedade de radicais livres
doando um atomo de hidrogénio e/ou servindo como um substrato para
GPX para eliminar H>O2 e hidroperoxidos organicos, além de estar
envolvida na reducdo de outros antioxidantes (HALLIWELL;
GUTERIDGE, 2007). Assim, a reducdo nos niveis de GSH total
observada apos as 1% e 10% sessdes em comparacdo com as dosagens
feitas antes das sessdes esta associada com a producdo excessiva de
ERO e ERN, bem como pela capacidade reduzida do sangue na
ressintese de glutationa sob essas condi¢des (CURI, 2002). A glutationa
contém grupos tidis e atua como um agente redutor em células
sanguineas para prevenir o dano oxidativo induzido por ERO
(HALLIWELL; GUTTERIDGE, 2007).
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Sendo assim, podemos considerar que provavelmente o aumento
nos niveis de lactato e CK correlacionados aos marcadores de estresse
oxidativo, confirmam que na 20? sessdo a musculatura destas criancas
com PC ja estava adaptada a sobrecarga do exercicio fisico empregado
pelo protocolo, com hipertrofia e/ou ganho de forca. Além disso,
clinicamente todas as criancas apresentaram evolugao ou aprimoramento
nas aquisi¢oes e habilidades motoras com consequente melhora no seu
desempenho funcional, mesmo quando ndo observadas diferencas
estatisticamente significantes.

Um dos outros objetivos propostos pelo trabalho era classificar a
medida da fun¢do motora dos individuos com Paralisia Cerebral antes e
apos a aplicacdo do Protocolo PediaSuit®, sendo assim inicialmente fez-
se a classificacdo funcional dos individuos, através dos critérios da
GMFCS.

A maioria das criancas foi classificada entre os niveis Il e IV,
sendo considerado comprometimento moderado (nivel I11), grave (nivel
IV e V) e leve (niveis | e Il) (PALISANO et al., 1997; PALISANO et
al., 2006). As criangas com maior comprometimento motor como as
quadriplégicas, nivel IV ou V da GMFCS, terdo maiores limitagfes e
consequentemente serdo menos funcionais quando comparadas com
criancas mais funcionais como as diplégicas e hemiplégicas, estas
geralmente classificadas nos niveis I, 1l e Ill. Cabe ressaltar que estas
limitagBes interferem no progndéstico e/ou evolucdo funcional destas
criangas durante o tratamento, fato este identificado também no nosso
estudo onde nenhuma das criangas apresentou mudanga no nivel da
GMFCS ap6s a intervencéo.

Corroborando com esta analise, outro estudo realizado com 610
criangas com PC, idade média de 6,9 anos que, avaliadas vérias vezes
em intervalos de 6 a 12 meses, verificou que 73% das criancas
permaneceram no mesmo nivel funcional em todas as avaliagdes,
mesmo recebendo atendimento multiprofissional (PALISANO et al,
2006).

Ainda para avaliacdo da funcdo motora grossa, utilizou-se a
GMFM-88. Segundo um estudo longitudinal, este € um instrumento
comumente utilizado para avaliar a fun¢cdo motora grossa das criangas
com PC, sendo indicada, pois tem excelente confiabilidade relativa,
evidenciando as maiores diferengas e mensurando assim a funcéo
motora grossa nos extremos das deficiéncias (JOSENBY et al., 2009).

As alteracBes nos escores foram estatisticamente significantes
principalmente nas dimensdes A, B, C e E, apds os atendimentos
embasados pelo protocolo. Porém, na dimensdo D esta diferenga néo foi
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estatisticamente confirmada. Assim observamos que as maiores
evolugdes funcionais foram nos itens relacionados ao deitar e rolar,
seguido pelo sentar, este o mais significativo estatisticamente,
engatinhar e ajoelhar, além do andar correr e pular.

As criangas que adquiriam novas habilidades na postura sentada
(Dimensdo B), aprimoravam as ja existentes no deitar e rolar
correspondentes a Dimensdo A. Cabe salientar que a medida que novas
aquisicbes e habilidades motoras sdo apreendidas pela crianca ha um
aprimoramento das ja existentes e durante este processo o individuo
necessita executar tentativas para alcancar um novo desempenho ou
estabilizar um comportamento (MAGILL, 2000). Por este motivo, a
intervencdo fisioterapéutica, tendo como base o aprendizado motor,
interferiu na melhora da capacidade funcional das criancas avaliadas
(HOLMEFUR et al., 2009). Deste modo, podemos considerar que a
reabilitacio com treino de atividades, estimulou 0s mecanismos
celulares e sinapticos da plasticidade, principalmente com o treino de
tarefas que exigiam controle motor voluntario, e estas contribuiram para
os efeitos benéficos do enriquecimento motor, promovendo a
recuperacdo da funcdo em cérebros lesionados (KLEIM; JONES;
SCHALLERT, 2003).

Como a maioria das criangas do estudo eram quadriplégicas
espasticas e com comprometimento de moderado a grave, elas nédo
permaneciam em pé e ndo deambulavam sem auxilio, sendo assim os
itens referentes a esta avaliagcdo, Dimensdo D e E, tiveram menores
pontuagdes e consequentemente menor escore na dimensdo. Porém, na
andlise do escore total observou-se que, todas as criancas que realizaram
o atendimento fisioterapéutico seguindo o protocolo PediaSuit®
apresentaram evolugdo nas aquisicbes e habilidades motoras,
melhorando o seu desempenho funcional (VASCONCELOS et al.,
2009).

Neste sentido, com os resultados apresentados no estudo
respaldados pelos scores da GMFM -88, corrobora-se que os protocolos
intensivos de reabilitacdo, como o PediaSuit®, podem ser aplicados com
intuito de potencializar os ganhos motores e funcionais, apresentando-se
como uma nova possibilidade de reabilitagdo, independéncia,
autonomia, qualidade de vida e inclusdo social (KIDS, 2011), além da
melhora na fungdo motora, como estabilidade postural, na funcdo da
marcha e na execugdo de atividades funcionais como relatam estudos
realizados por Bailes et al. (2011) (REID et al., 2010).
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

S80 evidentes os variados manejos e tratamentos para a
reabilitacdo fisica das criangas com PC, porém ao considerar 0s
resultados obtidos, podemos perceber que a utilizagdo do protocolo
intensivo  PediaSuit®, pode potencializar os ganhos motores,
interferindo assim na melhora da fungdo motora e no desempenho
funcional destas criangas com paralisia cerebral espastica atendidas na
RAD.

Ressaltamos ainda, que possivelmente os exercicios preconizados
pelo Protocolo, geram sobrecarga do tecido, principalmente nos dez
primeiros dias de atendimento, levando a inflamacdo com consequente
reparo e adaptacdo do sistema muscular, entre a décima e vigésima
Sess&o.

Sendo assim, o Protocolo PediaSuit®, mostrou-se eficaz no
incremento da funcdo motora grossa de todas as criancas atendidas,
conseguindo através de marcadores bioldgicos evidenciar os efeitos
ocasionados pelo mesmo no sistema muscular das criangas com PC
espastica

Deste modo, com esta pesquisa inovadora, através dos resultados
obtidos e aqui explanados buscamos contribuir e embasar
cientificamente o uso do protocolo na reabilitagcdo fisica das criancas
com paralisia cerebral espastica, e assim atingir um dos objetivos da
RAD que incluem promover os cuidados em salde no processo de
reabilitacdo fisica, com intuito de garantir o desenvolvimento das
habilidades funcionais e proporcionar melhora da autonomia e
independéncia da pessoa com deficiéncia.

Com base nas evidéncias deste trabalho, sugere-se que sejam
realizados estudos com uma amostra maior e assim com maior
representatividade na area, além disso, pode ser realizada a analise dos
marcadores sanguineos em um menor intervalo de tempo,
principalmente entre a décima e vigésima sessdo, para determinar o
periodo em que ocorre a adaptacdo do sistema muscular, bem como uma
nova avaliagdo da GMFM no intervalo que ocorre a adaptagdo muscular.
Ainda assim, para trabalhos futuros outros marcadores podem ser
utilizados para maiores informacdes referentes as alteracGes fisiologicas
induzidas pelo protocolo.
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APENDICE A - CARTA DE ACEITE

Declaramos para 0 devidos fins que se fizerem necessérios, que
concordamos em disponibilizar 0s equipamentos, materiais e profissionais do Centro
Especializado em Reabiltacéo CER Il da Universidade do Extremo Sul Catarinense,
localizado nas Clinicas Integradas da Universidade do Exiremo Sul Catarinense -
UNESC, situada na Avenida Universtaria, n°1105, do Bairro Universitario no
municipio de Cricidma - SC, para o desenvolvimento da Pesquisa intitulada “Efeitos
musculares do protocolo PediaSuit® em criangas com paralisia cerebral
espastica”, sob a responsabiidade da Prof® D Responsével Lisiang Tuon,
Pesquisadora discente Elaing Meller Mangili do Programa de Pés-Graduagdo em
Salde Coletiva (Mestrado Profissional) e da Fisioterapeuta Juliét Silveira Hanus do
Centro Especializado em Reabiltacao CER II, da Universidade do Extremo Sul
Cataringnse - UNESC, pelo perodo de execugdo previsto no referido projeto.

il

Coordenadora do CERIIU
Portaria 202014IReton2

M/ /‘—’\‘\-—‘
Nome'do responsavel
Cargo e nome da Instituigéo/Empresa
e Carimbo.
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APENDICE B —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

O (a) Sr (a) esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa
intitulada: “Efeitos musculares do protocolo PediaSuit® em criancas
com paralisia cerebral espastica”, que tem como objetivo: Avaliar os
efeitos musculares do Protocolo PediaSuit® em criangas com Paralisia
Cerebral do tipo espastica.

Mesmo aceitando participar do estudo, podera desistir a qualquer
momento, bastando para isso informar sua decisdo aos responsaveis.
Fica esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntéria e sem
interesse financeiro, o (a) senhor (a) ndo terd direito a nenhuma
remuneracdo. Declaramos que todos 0s riscos e eventuais prejuizos
foram devidamente esclarecidos. Os dados referentes a sua pessoa serdo
sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela Resolugdo n°
466/2012 do CONEP - Conselho Nacional de Salde, podendo o (a)
senhor (a) solicitar informacfes durante todas as fases da pesquisa,
inclusive ap6s a publicagdo dos dados obtidos a partir desta.
Procedimentos detalhados gue serdo utilizados na pesquisa

O Protocolo PediaSuit® é uma terapia que utiliza uma vestimenta
ortopédica, 0 macacdo terapéutico, combinado com a terapia intensiva,
de um programa de 80 horas de tratamento realizado em 4 semanas. O
protocolo tem inicio no colchonete com o aquecimento e exercicios
terapéuticos. Esse processo dura cerca de 45 minutos. Logo apos, o
macacdo PediaSuit, sera vestido no participante. Dentro das préximas 3
horas, 0 participante executara atividades de fortalecimento muscular
isolado na “gaiola do macaco” e praticard transigdes na “gaiola da
aranha”. Apos duas horas de terapia, os participantes terdo um intervalo
de 15 minutos para um lanche, e a sessdo continuard. As atividades
direcionadas tem por objetivo a melhora do controle postural, do
equilibrio, da coordenacéo, ortostase, marcha e das habilidades motoras,
estas sempre direcionadas a melhora da funcionalidade de cada
individuo.

Além disso, serdo realizadas coletas de sangue, cerca de 10ml, sendo
5ml antes e 5ml ap0s as sessdes do primeiro dia, do décimo quinto dia e
do trigésimo dia da aplicacéo do protocolo.

RISCOS E BENEFICIOS: considera-se que toda pesquisa envolvendo
seres humanos envolve risco. Nesta pesquisa, sabendo que os individuos
estdo clinicamente estaveis e os profissionais envolvidos capacitados,
minimiza-se a ocorréncia de imprevistos. Incluimos o risco de dor ou
desconforto ao se fazer a puncdo venosa para coleta do material
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bioldgico, sangue, e alguma complicacdo decorrente desse processo,
como hematoma. Sabe-se que a diminuicdo das complicacdes
relacionadas a puncdo venosa para coleta de sangue estd diretamente
relacionada ao correto manuseio dos materiais e equipamentos utilizados
para o procedimento, ao conhecimento do profissional que realiza a
coleta, ao uso dos equipamentos de protecdo individual (luvas),
assepsias corretas (lavagem das maos, assepsia antes da puncéo),
descarte correto de materiais perfuro cortantes e manutencao asséptica
das salas de coleta.

Temos ainda o atendimento fisioterapéutico, que por sua natureza é
benéfico, mas mesmo assim a crianca pode sentir dor, desconforto ou
até mesmo cansaco, mas todos estes riscos serdo minimizados pela
comunicacdo direta entre crianca, responsaveis e profissional. Cabe
salientar que os limites fisicos e psicologicos dos individuos serdo
respeitados.

Caso ocorra algum imprevisto durante o atendimento, o individuo sera
assistido pela equipe interdisciplinar do CER Il — UNESC, e se
necessario conduzido ao pronto atendimento (SOS) da propria
Universidade.

Com relagdo a aplicagdo do protocolo, principais efeitos séo
correlacionados a melhora na fungdo motora, estabilidade postural, na
fungdo da marcha e na execucdo de atividades funcionais.

A coleta de dados sera realizada pela Fisioterapeuta do CER II/UNESC
Juliét Silveira Hanus (fone: 48 99854359) e eventualmente pela
pesquisadora fisioterapeuta Elaine Meller Mangilli (fone: 48 99041898),
vinculada ao Programa de P6s-Graduacdo em Salde Coletiva (Mestrado
Profissional) da UNESC e orientado pela professora responsavel Lisiane
Tuon (fone: 48 99851739). O telefone do Comité de Etica é (48)
3431.2723.

Criciima (SC) de de 2016.

Participante: Pesquisador Responsavel:
CPF: CPF:
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APENDICE C - AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

N° Cadastro

1. Idade da  crianga: Data de Nasc.
/ /
2. ldade da mée: Data de Nasc. / /

3. Semanas Gestacionais:

4. Tipo de parto: 1: () cesareo  2: () normal  3: () forceps
4: () 4gua 5: () humanizado 6: () outro: Qual?

5. Exposicédo a algum tipo de substancia antes, durante ou ap6s o parto?
1: () Sim 2: () Néo

5.1 Se sim, qual (is)?
1: cigarro 2: alcool 3: drogas 4: medicamentos

8: produtos de limpeza fortes

6. Complicagdes na gestacao?
1: () Sim 2: () Nao

6.1 Se sim, qual (is)?
1: () cistite 2: () descolamento de placenta  3: () sangramentos
4: () eclampsia 5: () pré-eclampsia 6: () incompatibilidade de
Rh

7: () anemia 8: () outro:

7. Ocupacéo da mée:

1:()dolar 2:()vendedora 3:()doméstica 4: () desempregada
5: () autbnoma 6: () servidor publico 7: () comerciante 8: ()
operadora de caixa 9: () faxineira 10 ( ) outro:
Qual?

8. Realizou pré-natal?
1: () Sim 2: () Néo
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8.1 Quantas consultas?

1:()1-2 2:() 34 3:()5-6 4:()7-8 5:()todos
0S meses

9. NUmero de filhos?

1:nenhum 2:()1 3:()2-3 4:()4-5 6:()5-6 6:()7-8 7:()>8

10. Internacdo:
1: () Sim 2: () Nao

10.1 Se sim, quantos dias?
1: () O dias 2:()1-3dias 3:()4-7dias 4:()8-15dias 5: ()
16-30 dias 6: () > 30 dias

11. Peso ao nascer?
1: () <2,500kg 2: () 2,500kg 3,990kg 3: () >4,000kg

12. CM ao nascer?
1:<39cm  2:()40-43cm 3: () 44-47 cm 4: 48-51 cm 5 >
52 cm

13. indice de Apgar
1:()12:()2 3:()34:()4 5()56:()6 7:()78:()8 9:()9
10: () 10

14. Prematuridade?
1: () Sim 2: () Néo

15. Observagdes:
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ANEXO B - PROTOCOLO PEDIASUIT®
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PROTOCOLO DD PEDIASUIT

Luana Pedrozo [Fisioterapeuta)

Justin Thomas (Fisiologista do exercicio)

Leanardo de Oliveira (Criador e Terapeuta Ocupacional (A))
Silvana Vasconcelos | Fisioterapeuta Instrutora do Protocolo
pediasuit)

0 que &7

E urn tratamenta intensive, com duraglo de quatro semanas com quatra horas didrias
de exercicios associado a0 uso de um macacho terapduticn ortopédico, que ird pramaver um
ajuste biomecinico no paciente.

E um recurso usado pelo fisioterapeuta no tralamento de  seqlelas
neurasensoriamotoras como: hemiplegia, diplegia, tetraplegia, ataxia, discinesia.

1) Histéria

Em 1971, 0 “Penguin suit” foi desenvolvido pelo programa espacial da Rissia. Este suit
especial foi usado pelos astronautas em vbos espaciais para neutralizar os efeitos nocvos da
suséncia de gravidade e hipocinesia sobre o corpo: perda de densidade desea, alteragio da
Integragho das respostas sensoriais, atrofia muscular, alteracio da integragio das respostas
motoras, alteragdes cardiovasculares, e desequilibrios homeostdticos . Cientistas e
especialistas efm medicina espacial depols de uma longa pesquisa, criaram este suff com agio
de carga o gue tornou [ongas visgens a0 ESpaco possiveis.

0 suit desenvolvido pelo programa espacial russo fol o primeiro passo para a moderna
“sult terapia®. Mo entanto, este suit limitava o movimento dos estronautas, & era dificil de ser
vestido. Por outro lado, o seu design ortopédico dindmico fol um sucesso. O fato de que ele
podia ser usado por longos perlodos de tempo fol a base da criagSo da terapia intensiva com o
suit. Mais tarde, a tecnologia da “suif ferapio”, passou a ser compartilhadas com profissionais

EdicinRzvizia20 T4 - Me. Sivana Vascanoekos, Insiniors PeckaSul



de reabilitagdo. Eles perceberam que os efeitos da auséncia da gravidade eram semelhantes
20s problemas fisicos em pacientes com Paralisia Cerebral (PC) e outras condigbes
neurodgicas. . Por essa razdo, eles decidiram adaptar o suit para pacientes com PC.

Em meados dos anos 90 uma clinica na Poldnia deu um passo além, e desenvolveu o
“Adeli suit”, o primeiro a ser usado em criangas com PC.

2) 0 Pediasuit

0 Pediasuit  uma vestimenta ortopédica macia e
dindmica que consiste em chapéu, colete, calgdo, joelheiras e
calcados adaptados que sBo interligados por bandas eldsticas
(figura 1). O conceito basico do Pediasuit é de criar uma
unidade de suporte para alinhar o corpo o mals préximo do

funcional possivel, restabelecendo o correto alinhamento
postural e a descarga de peso que sio fundamentais na
modulagdo do thnus muscular, da funco sensorial e
vestibular. As bandas eldsticas sio ajustivess, o que significa

que se pode aplicar axialmente no corpo uma descarga de 15
240kg. Figural

0 Pediasuit & o tipo mais moderno de macaclo terapéutico ortopédico disponivel
atualmente. O Pediasuit foi criado em 2006 por Leonardo de Oliveira (figura 2), co-fundador da
Therapiesdkids.

A Therapiesdkids € uma clinica de terapia intensiva localizadas em Fort Lauderdale
(Flérida, Estados Unidos da América) e ela foi criada para a reabilitagio seu filho, Lucas, que é
hemiplégico, devido a uma andxia cerebral, e precisava de tratamentos eficazes, como a terapia
Intensiva. Lucas comegou a engatinhar apés a primeira semana de terapia intensiva
com 0 uso do macaclo terapéutico ortopédico e comegou a caminhar no final da terceira

semana.
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2.1 Aspectos funcionals do PediaSuit

Mupdis & histdria de sueesso de Lueas, Leanardo de Olivelra e um grupo de terapeutas
desemvolveram o Pediasuit com base no “Penguim suit® da Rlssia, mas com de adaptaches e
melhorias consideradas necescirias coma: 1) Saida de
emergéncia dos shortes, 2) Material mais poroso e de melhor
transpiragio. 3) Gola mais anatdmica 4) Tela perfurada. Essas
mudangas foram feitas por um grupo de colaboradaores
profissionais da drea da sadde baseados nos EUA: Luana
Pedroza,MSPT [Halandale Beach, FL); Braz Paiva, PT (Dakland

| Park,FL); Justin Thomas, Fisiologista e EMT(Fort Lauderdale,FL).

0 grupo percebeu que o material para a confecglo do macacio terapdutico omopédico
precisava ser mals leve, transpirdvel e, ambém, precisava ser de facil aplicagio e remogio, além
de ser confortavel O grupo de profissionais somado & colaboradores da drea da saude discute
com frequéneia o gue pode ser feito para melhorar ainda mais o macaclo terapéutico
ortopédica, tormando o PediaSuit uma terapia em constante evolugdo. A idéia era de fazer um
macacio terapéutico ortopédico de facil acesso que pudesse ser ensinado Bos terapeutas de
todo o mundo &, também, para s pais de pacientes de outros paises, onde nao existem clinicas
do Pediasult.

Aintegragio sensorial fol também uma preocupegio para os designers. Com base nas
experidncias didrias e descobertas da Professora Temple Grandin |Texas) doutors em ciéineia
anirnal & irventora da maguina do abraca, o grupo decidiu projetar exercicios para pacientes
autistas. O grupo levou em consideraclo as propriedades da méquina do abrago, e tornou o
Pediasuit uma maquing do abrago dindmica, com a qual o paciente pode caminhar e fazer
tarefas ecupacionais com o conforto e imput sensoriais necessaros. Até hoje, muitos pacientes
coff necessidades especiais tm se beneficiado do uso do Pediasuit. As histdrias de sucesso slo
riviitas, @ estas ndo emvolvem somente uma melhora em seu quadro mator, mas uma melhoria

em 51as qualidade de vida em geral.
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Corn relacio a sua confecglo, o Pediasuit & fabricado nos EUA, com virias pegas vindas
da [ndia, Indonésia e Malisia. O Pediasuit & feito de um tecido macio, transpirdvel conm
almofadas para tormar a sua utilizago a longo prazo mais confortdvel para os pacientes. Seu
calpdo também tem botbes na parte inferior para fazer a troca das fraldas, se necessaria, mals
facil para os responsdwels, sem a necessidade de retirar todo o macacio terapdutico,

desperdicando o tempo precioso de terapia.

0 exo-esqueleto produzido pela macacio terapéutico ortopédics aumenta
significativarmente os efeitos na habllidade do paciente em executar novos planos motores. O
macacio terapéutico combinado com a repeticio dos exercicios tem a habilidade de fornecer
plasticidade cerebram para a apreensio de novos padroes de movimentos, fazendo com gue
os pacientes aprendam estes novos padrbes e ganhemn forga muscular ao rmesmo tempeo. [5so,
associado ao treinamento de forga musucular, torna o Pediasuit ideal para o tratamento de

muitos distdrbios neuroldgicos, especialmente paralisia cerebral.
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2.2 Base Neuradisioldgica

A teoris por trds da terapia com o macacho teraputico [Ortese Proprioceptiva) & de
fUE Lfma VeE que o earpo esteja em alinhamenta, com o superte e presslo exercida em todas
& articulaghes, 3 terapia intenciva val reeducar o cdrebro para reconhecer padrbes de
movimentas funcionais e a atividade muscular. O fato de que os resultados obtidos com o
tratamento com este tipo de terapia sbo mantidos apds o ciclo de tratamento &, tambem, de
grande importincia. Todas s fases e componentes do protocolo Pediasuit tem sua
fundamantagia cintifica deserita hd muites anes. O Protocold agregou ALAMentos em Lma
unica 523550 oo @ otimizagdo do equipamaneto e da Ortese Proprioceptiva para a formagho
da Terapia Intensiva.

0 sisterna vestibular & um sistema fundamental que afeta nossa capacidade de
Mavimento e equilibrio. Nosso corpo tem mulios drgios sensorials gue enviam informacdes
&0 cérebro sobre o que o nosso corpa estd vivenciando, onde estaMos no ESpaCD, & L8 ROSio
Lofpo esta seguindo o comanda 6o cérebirg, 08 receptores sensithos e proprioceptivos gue
tefmos & todas a5 nosses articulagtes cio os principais intenenientes nesta comunicacio.
Com o uso do macacho terapéutico ortopédico, essa comunicas o é facilitada, uma vez que a

Ao do mesmo causa a compressio de todas as grandes articulagbes.

0 macacio terapbutico ortopédico auxilia na plasticidade do sitema nervoso central,
permitingds que o paciente adeque complexos padrbes de movimento patoldgicos e gue
exgcute e repita padrdes de movimento previamente desconhecidos .

0 principio de aglo da terapla com o uso da Ortese Proprioceptiva & de focar na
cofregho da postura do paciente & no padrlo funcional de movimenta. 15to pode ser atingido
dando 0 suporte que o paciente necessita através de ajustes realizados no macacha. Em
conseqidneia, um poderoso fluxg de impulsos aferentes influencia no centra motad do
cérebro a fim de restabelacer 83 suas fungdes danificadas. Como efeito, as sinergias
patoldgicas estabelecidas sbo desencorajadas e novas seqléncias de funcionalidade s5o
eriadas,

EdgdnReisdol0 4 = Me. Shvang Vasoonoeios, Instrulors PedlaSur



35



36

3) Utilizagio do Pediasuit na Terapia Intensiva
O uso da Ortese Proprioceptiva combinada com o protocolo de terapia intensiva focam

no desenvolvimento motor, no reforgo muscular, resisténcia, flexibilidade, equilibrio e
coordenacio.

0s elementos chave deste tipo de terapia sdo o Pediasuit e a “"Ability Exercise Unit"
(AEU) ou “gaiola".

A*Gaiola Monkey" (figura 3) & uma gaiola de metal tridimensional rigida com polias
metlicas que sdo arranjadas para alongar e fortalecer os grupos musculares.

Na "Gaiola da Spider", o paciente usa um cinto de couro no qual cabos eldsticos estio
conectados. Desta forma, o paciente é suportado e pode seguramente aprender a fazer
transferéncia de peso, saltar, ajoelhar, subir degrau e passar sobre objetos. A “Gaiola da
Spider" (figura 4) é uma ferramenta eficaz para a aplicagdo do tratamento do Concelto Bobath,

um dos métodos mais difundidos e aceitos para a "re-programagio” do sistema nervoso central
& neuromuscular e para ensinar o cérebro habilidades motoras funcionais.

-
-
-
-
-
-
-
-

Figuras3ed
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1) Indicagies
Aterapia com o rmacacdo terapdutico ortopédico combinada com a fisiaterapia

intensiva tem sido benéfica para crlangas com diagndsticos, incluinda:

paralisia cerebral

atraso no desenvolviments motorb traumatisme erdniobencefdlico
AVC

ataxis

atetose

deficidreias neuroldgicas
deficiéncias ortopédicas
doenges genéticas
Sequelaspds-cirirgicas
leshes da medula espinhal
transtormos vestibulares

sindrome de Down

5) Precaugfes e ContraPindicagies
Antes de iniciar a terapia com o macaclo teraplutico ortopédico um exame de raio-x

recerte do quadrl se faz necessdrio. Caso o paciente apresentar escoliose, um ralo-x da coluna

tarbén & solicitado. Criangas com certas condigbes médicas nio sbo candidatas para a

terapla com o macacio terapéutico ortopédice ou podem precisar de adaptagbes ou de uma

manitorizacio rigorosa.

0 wso do macacio terapéutico ortopédico pode ser prejudicial aos pacientes gue

apresentam as seguintes condicdes:

Luxacho do quadril

+  Atividades convulsivas descontroladas, a terapia realizada com um espelho na frente do
Ediicdo/Revisdol04 - M. Sivana Vasconcelos, Insirudora PediaSuf
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patiente & aconselhdvel para detectar erises.

Hidrocefalia (com derivaclo shunt), pode usar o macaclo terapdutico ortopédica, mas
gualguer atividade que colbgue o paciente com a cabega para baixo deve ser limitada
Digbetes, requer um lanche a cada 20 minutos

Problemas de figado ou rim, estes pacientes téem um aumento em seus nivels de proteina,
o que faz corm que o cora¢io trabalhe mais

Pressio arterial elevada, uma ver gue em repouso a aglo do macaclo terapdutico
ortopédico pode aurmentar a presslo arterial em 20%, monitorar pacientes com presslo
alta constantemente.

Espasticidade severa combinada com contraturas articulares

Mltura inferior 2 85 centimetros

Terapia com bomba de baclofens

Tragueostomia ef ou tubo gastrointestinal

0s pacientes com qualquer uma das condipdes listadas acirma val exigir uma autorizacio

édica para participar de terapla intensiva com o uso do macacio terapéutico ortopédico.

Contra-indicagBes absolutas para o tratamento com a terapia com o macacio terapéutico

ortopédico:

Subluxagio ou luxaco do guadril superior a 50% b Escoliose superior a 25 graus
Osteoparase

Pressio arterial elevada

Certos tipos de deenca cardiaca b Alteragdes vasculares praves

Distrofias rmusculares
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B) Os beneficios da terapia com o use do macaclo terapfutico ortopédico sio os seguintes:
+  Melhora do input sensorial & mator do SNC b Modulz o s muscular
+  Melhora do ajuste blomecinico eom a estabilizagio externa
*  Melhora o alinhamento do quadril por meio de carga vertical sobre o mesmo
*  Melhora da simetria corporal
*  Progorciona a estimulagbo tatil
+  Corrige o padrio de marcha
+  Ajuda a diminuir & contragbes
*  Melhora a densidade dssea
*  Profmove o desenvalvimento de habilidades motoras finas e grossas
+ Promove resisténela para reforgo muscular
+  Melhora a consciéneia corporal em relagio 2o espaco
*  Promove estabilidede muscular
+  modulgio de atavia e atetose

* Fornece input vestibulas

+ huxllia ne produglo da fala e degluticio por melhorar o controle de cabega e a

sustentagio do tronco.

7) Paralisia Cerabral & a Terapia com macacho terapdutico ortopédica

Pacientes com paralicia cerebral constituem o maior ndmero de atendimentos no
programa de terapia intensiva com o use do macaco terapéutico ortopédico.

Paralicla cerebral (PC) & a mais comurm desordem newroldgica do deservolvimento,
ocorrendo 2 ou 3 casos por 1000 nascidos vivos. PC descreve um grupo de desordens
permanente do desemvalvimento do mavimento & postura secunddria a uma lesao nio

progressiva do cérebro imatura,
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Criangas com paralisia cerebeal geralmente demonstram problemas com as fungbes e
estruturas do corpa, tals eomo reduclo da forga muscular, limitagbo da mobilidade articular
passiva, controle motor alterado, e pobre alinhamento postural o que faz com gue suas
atividades sejam afetadas.

Criangas corm paralisia cerebeal tem potencial para melhorar suea fungSo devido a
plasticidade do sistera nervose central. Plasticidade & a capacidade do cérebro de aprender,
lembrar & esquecer, assim como a capacidade de se reprganizar e se recuperar de uma leso.

Bower et al. (1996) administraram curtos periodos de terapla intensiva (3 sermanas) para
4 eriangas com paralisia cerebral, enfatizando a aquisicho de habilidades motoras. A terapia
Intensiva resultou na aguisicio de habilidades significativas guande comparadas 8 sessbes
convencionais de fisioterapia.

Muitos terapeutas relutam em wsar exercicios de fortalecimento muscular com
pacientes neuraldgicos com o medo de aumentar 3 espasticidade e os padrdes de movimento
Bivarrniais. Mo entants, alguns estudos tém demonstrado que o aumento de farga muscular
Isolada com resistEneia nSo aumenta a espasticidade. A importdncia da forca muscular em

criangas com PC & a relacio direta entre forca @ fungdo motora.

Por todas as razdes acima mencionadas, a terapia intensiva combinada com o uso da

racacio terapdutico ortopddico & de grande beneficio para erlangas com paralisia cerebral.

E) Alteragpbes deseas na Paralisia Cerebral

Alteraghes deseas e articulares em pacientes com paralisla cerebral sho decorrentes de
espasticidade e contratura muscular. A coluna vertebral e os membros inferiores sBo os mals
cofmurmente sfetados. Eseolioses podem progredic rapidamente @ continuar aumentands apds
& maturidede esquelitica, O aumento da cifose tordcica e da lordose lombar, espondilolistese,
espondildlise e obliglidade pélvica podem acom panhar a escoliese. Progressiva flexdo do
uadril e adegio podem levar & deformidades, aumente da rotaglo femoral, coxa valga
aparente, subluxacio, deformidades da cabeca femoral, luxacho do guadril,
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e & formagio de pseudoacetabula. No joelho, contratura em flexdo, patela alta, fragmentagdo
da patels, & recurvato s3o & anormalidades mais comuns. Progressiva eguino e equinovalgo
tio pé e tornozels estio associades com deformidade “rocker=bortom” e subluxagio da
articulag 5o talonavicular.

A prevaléncla de escoliose em paclentes com paralisia cerebral espdstica varia entre 15%-
B1%. A curvatura vertebral & tipicamente menores de 40 graus, mas podem variar de 10 a 146
praws. A incidéneia aumenta com a idade e diminui com habilidades de eaminhar, sendo
hormens mais afetados gue as mulheres. Na maioria dos casos, existe a progressio de
deformidade postural para a forma fia.

Subluxacio e luxaglo do quadril sBo a segunda deformidade mais comurn em patcientes
cofm paralisia cerebral espdstica, com uma predomindneia de 28%. 0s milsculos
adutores e iliopsoas espdsticos predominarm sobre os fracos abdutores e extensores do guadrll,
resultande em marcha de tesoura ou deformidade em escorregamento. Esta deformidade &
freqientermente causada por uma contratura erm aducbo de um quadril & em abduglo do
guadril oposto.

Anteversdo femaral (o dngulo do eolo femoral faz um plano transversal cam os cbndilas
femarais) geralmente & aumentada em criangas com PC. A anteversSo femaral normal & de 30
250 graus efm lactentes e diminui 20 longo da infincia. Os pacientes com PC tém um aumento
persistente da anteversio femoral, devido & descarga de peso atrasada e aos desequilibrios
rivusculares, Mos pacientes com PC espdstica a média do dngulo de anteversdo & de 55 graus
em pacientes ambuladores e 57 graus em pacientes gue nbo caminham.

A subluxage do fémur pode vir 2 progredir para um deslocamento em uma média de
ot anos. Subluxagdo e luxarlo crinicas padem resultar em displasia acetabular e dosngas
degeneratives secundarias, Com o progresso da subluxago, achatarmento medial ou lateral da
cabega do fimur poderm ocorrer, 8, se ambas ooofrerem, uma forma triangular da cabeca do
femur serd vista no raio K. Deslocarmentos podem causar o desenvolvimento de um

pseudo-acetabulum o longo da margem lateral do flio.
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Estas deformidades posturais podem resultar em problemas secundérios, como dor,
perda da independéncia, Glceras de pressio, problemas cardiovasculares e respiratorios,
dificuldades de degluticio e distirbios do sono.

0 reconhecimento precoce dessas deformidades progressivas é fundamental. A terapia
com o macacio teraputico ortopédico combinada com a terapia intensiva sBo uma 6tima
ferramenta para tratar e prevenir alteragdes posturais irreversiveis em criangas com paralisia
cerebral.

9) Protocolo Pediasuit

Aterapia com o macaco terapéutico ortopédico combinada com a terapia intensiva
consistem em um programa de 80horas de tratamento realizadas em 4 semanas. O programa
combina fisioterapia e terapia ocupacional. Em um programa de terapia regular, seriam
necessdrios mais de seis meses para a crianca completar 80 horas de terapia. Por esta razdo,
com o protocolo intensivo, 0s resultados podem ser vistos precocemente.

0 protocolo é baseado em trés principios:

1. Efeito do macacio terapéutico ortopédico (atividades realizadas contra a resisténcia
dada pelos elasticos, aumento proprioceptivo, e realinhamento postural)
2. Terapia intensiva Sdias/semana, por 4 semanas
3. A participacio motora ativa do paciente
A sessdo de 4 horas: inicia-se no
colchonete com aguecimentos e exercicios
terapéuticos. Esta parte dura uma cerca de
45 minutos. Logo apds, o Mcaclo é vestido
no paciente. Dentro das proximas trés
horas, as criangas executam
atividades de fortalecimento muscular isolado na
“gaiola Monkey” e, praticam transicdes na
“gaiola Spider”. Além disso, atividades para

Figura 5
melhora do controle postural, do equilibrio, da coordenagdo, da marcha (figura 5), e das
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habilidades motoras também so realizadas.

Apds duas horas de terapia, os pacientes tém um intervalo de 15 minutos para um lanche.

AMlguns pacientes participarn de apenas um ciclo de terapia intensiva por vez. Neste casa, no
final da 4 * sermana, um programa de exercicios para casa é dado aos cuidadores, a fim de
mianter os ganhos abtides durante o ciclo de terapia intensiva. Entretanto, alguns pacientes
participam de mais de um ciclo de terapia intensiva por vez. Quando for este o caso, um
periedo de manutengio & necessdria entre os ciclos. Apds 4 semanas de terapia intensiva, os
pacientes tem um periodo de recuperacio de 2 semanas, isso significa que por 2 semanas eles
irSo participar e apenas 12 horas de terapia 6 horas em cada sermana. Apds estas duas
semanas de manutenclo eles estio prontos novamente para o prdsimo ciclo de terapia

Intensiva por 4 semanas.

10) Ganho e manutenclo da forea muscular e resistencia com o Pediasuit

Treinamento muscular é o uso da contragio muscular contra resisténcia para construir
forga, resisténcia & aumentar o tamanho das fibras musculares. Existem muitos métados de
treinamento de forca, sendo o mais comum o uso de gravidade. Mo caso do Pediasuit, a
raioria dos pacientes curnprem a meta do treinamento de forga com o uso de repeticio, peso,
& & constante resisténcia dada peles bandas elasticas.

0s excercicios dependem da capacidade funcional de cada individuo e dos objetives da

terapia individual. Quando adequadamente realizado, o treinamentn de forga pode
proporcionar significativos beneficios funcionais, melhoria da sadde geral, incluindo um
aumento da densidade dssea. Também, uma melhora da funglo artieular, uma redugio no
potencial de lesdes e uma melhora da fungSo cardiaca. As criangas que participam do protocol
Pediasuit apresentam melharias na maioria, ou em todas as dreas mencionadas acima. Este
protocolo & intensiva por um periodo de quatro semanas com pouco descanso entre as séries
para maximizar o ganhos da terapia. Esta parte do protocolo Pediasuit & projetada para
aumentar o nivel de neurotransmissores nas criangas. Mo entanto, cada crianga deve ser

acompanhada de
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pErto, uma vez que o aparecimento da fadiga é uma realidade quando a intensidade do
exercicio & intensa.

A fadiga muscular ocorre quando o mdsoubo nBo é mais capaz de sustentar as
contraphes, ou produsic forga, o gue pode ocorrer em uma variedade de condigbes. Estas
condigbes incluem: formagio de lactato [um subproduto do metabolismo energética),
esgotamento da fosfocreatinalum contribuinte para o metabolisme energético), a deplegio de
glicogénio (especialmente e atividades superiores & 30 minutos de duraglo), fadiga
neurarmuscular (causada por falha na transmissio neural o que sinaliza & contragSo do
misculo), & o sistema nervoso central também pode perceber a fadiga como um mecanismo de
protegha.

A raboria dos pacientes atendidos na terapia intensiva apresentam algum tipo de
desordem newroldgica como paralisia cerebral, traurmatismo crdniobencefdlico, sindromes
genéticas, autisma, et Fadiga neuromuscular & o tipo visto com mais frequéneia na terapia
intensiva.

Outro fate que preccupa os terapeutas durante o protocolo Pediasuit é a ingesto
caldrica. Muitas criangas vistas neste programa de terapia intensiva possuem gastrostormia
[urn tubo gdstrico, que & introdurido através de uma pequena incislo no abdémen para
dentro do estdmago e & usado para a nutrigio a longo prazo). Ao utilizar o tubo, as criangas
devern fazer um intervalo apds duas horas de terapia para receber a nutrigio necessdria para
o ganho de forga. Criangas que recebem alimentacao via oral, tambern fazemn um intervalo de
15 minutes apos 2 horas de terapia para reposiclo caldrica.

A fase de manutencdo, no mbito do protocolo Pediasuit, permite gue o paciente
descanse da terapia intensiva. 0s miscules experimentam um grande estress depals de uma
sessdo de exercicios, tanto se o treinamento for realizedo com peso ou se a atividade for
serdbica. A tensSo sobre os miscules varla de acordo com a intensidade do exercicio,
guantidade de nutrientes na dieta e, a dura¢So da atividade am gue o midsculas foram
trabalhados. Um intervalo é necessdrio para gue o misculo se recupere para o prdxime ciclo de

ExErCicio.
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Existem guatro componentes envolvidos na recuperagBo muscular: restauragio de
fluidos & eletrdlitos, reposiclo do glioogénio muscular, redugio do estresse imunokbgico &

ruscular & reconstiugho da proteing muscular.

10.1. Restauracao de fluides e eletrdlitos

Durante o exercicio, @ dgua e certos minerais charmados eletrdlitos sdo expelidos do
coFpo através da transpiragio. A fungBo do suor & de evitar que a temperatura do corpa suba
durante o exefcicio, o gue & importante, mas (So 1eM LM CUSLD, UM VEE que & Agua &
eletrdlitos desempenharn fungties importantes dentro do corpo gue nlo podem mais ser
desempenhadas guando estes sbo perdidos através do suor. Quanto mais Agua o corpo perde,
rmenos eficaz o "sisterna de refrigeragio” se torna. Ao mesma tempo, eletrdlitos minerzis como
rmagnésio, sddo e potassio sho necessdrios para uma varedade de processos que vio desde o

transporte de AUtFentes até A transmssio nenoda.

10.2. Reposican do glicoginio muscular
A forite de energla primaria para atividades de moderada & alta intensidade é o glicogénio
armazenado nos misculos e no figado e a glicose presente na corrente sanguinea. Ambos
glicogénio e glicose sBo produtos da degradagio de carboidratos, e por esta razdo eles sio
ruitas vezes chamados de “combustivel do carboidrata”. Apds o exercicio, quanta mais cedo o
paciente comeca a repor o glicopénio muscular consurminde carboidratos, melhor. lsso porgue,
apds 0 exercicio, as células musculares sho muito meis receptivas & insuling, o hormbnio
responsdvel pela transpone da glicase através da corfente sanguines para o figado & os
risculos, onde podem ser armazenades come glicogénio. O organismo pode sintetizar
glicogénio 33 veres mais rdpido durante as primeiras duas horas apds o exercicio do gue pode

em oulres momentos.
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10.3. Redurindo o estresse muscular & imunoldgico

A lomgo prazo, o treinamento muscular fortalece os misoulos & o sistema imunoldgico.
Mo entanta, treinos individuals padem lesar os misculos e suprimir temporariamente a fungdo
di sisterna imunoldgico. Felizrments, a nutricSo adequada pode minimizar ewsas efeitos e

atelerar B recuperacio das mesmos.

10.4. A recomstrugio de proteina misculas

Eibiora ndo sejs uma fonte de combustivel preferido, a proteina & usada para produzie
energia durante o exerciclo prolongade, quando o glicopénio muscular se esgota. Este processo
& conhecido como catabolisma. Além disso, a concentrag o elevada de cortisol no sangue, gue
estd ascociada ao catabolismo, também dificulta a reconstrug3o da proteina museular,
desviando o5 aminodcidos para o figado. Uma vez que a proteina é um importante elementos
estrutural dos misculos, o catabolismo deise os misculos em um estade de enfraguecimento.
Para gue os pacientes possam se recuperar e se adaptar a este esforco fisico, eles precisarn agir
rapidamente para reconstruir a proteina muscular logo apds o exercicio.
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ANEXO C - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNGCAO
MOTORA GROSSA (GMFCS)

Nivel |

Marcha independente sem limitagoes
(domicllio e comunidade)
% Pula e corre

Velocidade, coordenacao e equilibrio prejudicados

_ Nivel Il
Anda no domicllio e na comunidade com limitagtes
mesmo para superficies planas

g Anda de gato em casa

Dificuldade para pular e correr
Nivel Il

Anda no domicllio e na comunidade com auxilio
de muletas e andadores

Sobe escadas segurando em corrimao

Depende da funcdo dos membros superioras

para tocar a cadeira de rodas para longas distancias

Nivel IV

Senta-se em cadeira adaptada

Faz transferéncias com a ajuda de um adulito
Anda com andador para curtas distancias com
dificuldades em superficies irregulares

Pode adquirir autonomia em cadeira de rodas motorizada
Nivel V

Necessita de adaptagbes para sentar-se

E totalmente dependente em atividades
de vida didria e em locomogao

Podem tocar cadeira de rodas motorizada
com adaptacoes.




ANEXO D - Sistema de Medida da Fungcdo Motora Grossa
(GMFM)

ESCALA GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)

0= Nio inicia

1 = Inicia

2= Completa parcialmente
3 = Completa

TABELA DE PONTUACAO

Assinale (V) o escore apropriado:

‘ ITEM A: DEITAR E ROLAR ESCORE

1. SUP, CABECA NA LINHA MEDIA: VIRA A CABECA COM

AS EXTREMIDADES SIMETRICAS .. 0. L 2. 3
2. SUP: TRAZ AS MAOS PARA A LINHA MEDIA DEDOS SE
3. SUP: LEVANTA CABE};A 45° SR | NS PR R §
4. SUP:FLETE QUADRILEJ OELHD D EM TODA

AMPLITUDE .. oo 00 L2003
5. SUP:FLETE QUADRIL E J OELHD E EM TODA A

AMPLITUDE .. e 00 L0203,
6. SUP: ESTENDE O BRA(;O D MAO CRUZA A LINHA

MEDIA EM DIRECAO AO BRINQUEDO.... SR | NS PR R §
7. SUP-ESTENDE O BRACOE, MAOQ CRUZA A LINHA

MEDIA EM DIRECAQ AO BRINQUEDO....
8. SUP: ROLA PARA PRONO SOBRE O LADO D .
9. SUP: ROLA PARA PRONO SOBREO LADOE ...
10. PR: LEVANTA A CABECA VERTICALMENTE...........cceeees
11. PR SOBRE ANTEBRACOS: LEVANTA A CABECA

VERTICAL, EXT. COTOVELOS, PEITO ELEVADO............. 0. 1. 2. 3.
12. PR SOBRE ANTEBRACOS: PESO NO ANTEBRACO D,
EXT. TOTAL OUTRO BRACO PARA FRENTE ......ccccocceoee. 0. 1. 20 3.

13. PR SOBRE ANTEBRACOS: PESO NO ANTEBRACOE,
EXT. TOTAL OUTRO BRACO PARA FRENTE

14. PR: ROLA PARA SUP. SOBRELADOD......... .00 L2003
15. PR:ROLA PARA SUP. SOBRELADOE ... 00 L 20 3,
16. PR: GIRA (PIVOTS) PARA D 90° USANDO AS

EXTREMIDADES... v 00 L0 20 3
17.  PR: GIRA (PIVOTS) PARA E 90° USANDO AS

EXTREMIDADES .. SRS | NS IR G 3

DIMENSAOATOTAL [ ]
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18.

19.

| ITEM B: SENTAR ESCORE
SUP: EXAMINADOR SEGURANDO AS MAOS: PUXA-SE
PARA SENTAR COM CONTROLE DE CABECA ..........c.. 0. L 2. 3
SUP: ROLA PARA LADO D, CONSEGUE SENTAR ............. 0. L. 2. 3.
SUP: ROLA PARA O LADO E, CONSEGUE SENTAR ........ 0. L. 2. 3.

20.
2L

22

23

24,

25,

26.

27.

28.

29,

30.

3L

32

33

35,
36.

3.

SENTADA NO TAPETE, COM APOIO NO TORAX PELO

TERAPEUTA: LEVANTA A CABECA NA VERTICAL,

MANTEM POR 3 SEGUNDOS .. v 00 L0203,
SENTADA NO TAPETE, COM APOIO NO TORAX PELO

TERAPEUTA: LEVANTA A CABECA PARA ALINHA

MEDIA, MANTEM POR 10 SEGUNDOS .. SR | R PR S
SENTADA NO TAPETE, COM APOIO NO BRA(;O(S

MANTEM POR 5 SEG.... s 0. L 2. 3
SENTADANO TAPETE MANTEM BRACOS LIVRES POR

3 SEGUNDOS.... 0. L 2. 3

SENTADANO TAPETE COM BRlNQUEDO PEQUENO NA
FRENTE: INCLINA-SE PARA FRENTE, TOCA NO
BRINQUEDO, ENDIREITA-SE NOVAMENTE SEM APOIO

NO BRACO ... 0 L2 3
SENTADANO TAPETE TOCA BRINQUEDO COLDCADO

45° ATRAS DO SEU LADO D, RETORNA.... L0 L2 3
SENTADA NO TAPETE: TOCA BRINQUEDO COLDCADO

45° ATRAS DO SEU LADO E, RETORNA... 0. L 2 3
SENTADA DE LADO (D): MANTEM, BRACOS LIVRES 5

SEGUNDOS .....cooooncrrriurinnns 0. L 2. 3
SENTADA DE LADO (E): MANTEM, BRACOS LIVRES, 5

SEGUNDOS .. - 0L 203
SENTADA NO TAPETE ABAIXA PARA PRONO COM

CONTROLE ... w00 L0203
SENTADA NO TAPETE COM OS PES PARA FRENTE

ATINGE 4 PONTOS SOBRE O LADOD ... S | D PR R §
SENTADA NO TAPETE COM 0S PES PARA FRENTE

ATINGE 4 PONTOS SOBREO LADOE ... 0. L 2. 3
SENTADA NO TAPETE: GIRA (PIVOTS) 90” SEM AJUDA

DOS BRACOS .... v 00 L0203
SENTADANO BANCO MANTE.M BRA(;OS E PES

LIVRES, 10 SEGUNDOS ... 0. L 2. 3

EM PE: CONSEGUE SENTAR EM UM BANCO PEQUENO 0. L 2. 3
NO CHAQ: CONSEGUE SENTAR EM UM BANCO

PEQUENO ... e 00 L0203
NO CHAO: CONSEGUE SENTAR EM UM BANCO

DIMENSAOBTOTAL [ ]
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| ITEM C: ENGATINHAR E AJOELHAR

ESCORE

3.
3.

40,

41,
42,

43,

4

45,

46

47,

48,

49,

0.

5L

PR: RASTEJA 1.83 M PARA FRENTE....

4 PONTOS: MANTEM, PESO NAS MAOS E IOELHOS POR
10 SEGUNDOS ...
4 PONTOS: CONSEGUE SENTAR COM BRACOS

LIVRES....

PR: ATINGE 4 PONTOS PESO NAS MAOS E JOELHOS

4 PONTOS: ESTENDE PARA FRENTE O BRACO D, MAO
ACIMA DA ALTURA NO OMBRO ... "
4 PONTOS: ESTENDE PARA FRENTE O BRACO E MAO
ACIMA DA ALTURA NO OMBRO ...

4 PONTOS: ENGATINHA OU IMPULS[ONA SE 1 83 M PARA
FRENTE ... .

4 PONTOS ENGATINHA REC[PROCAMENTE 1 83 M PARA
FRENTE ...

4 PONTOS SOBRE ENGATINHANDO 4 DEGRAUS COM AS
MAOQS, JOELHOS/PES ...
4 PONTOS: DESCE ENGATINHANDO PARA TRAS 4
DEGRAUS COM AS MAOS E JOELHOS/PES.......o.coomco
SENTADA NO TAPETE: ATINGE POSTURA AJOELHADA
USANDO BRACOS, MANTEM, BRACOS LIVRES, 10
SEGUNDOS ...

AJOELHADA: AT[NGE SEMI AJ OELHADA SOBRE JOELHO
D USANDO BRACOS, MANTEM, BRACOS LIVRES, 10
SEGUNDOS ...

AJOELHADA: AT[NGE SEMI AJ OELHADA SOBRE. JOELHO
E USANDO BRACOS, MANTEM, BRACOS LIVRES, 10
SEGUNDOS ...
AJOELHADA: ANDA AJOELHADA 10 PASSOS PARA
FRENTE, BRACOS LIVRES .......c.oooomverriennrccsssssesese s

DIMENSAO C TOTAL

L2

3.
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| ITEM D: EMPE ESCORE |
52, NO CHAO: PUXA-SE PARA POSICAO EM PE USANDO UM
BANCO GRANDE ... e 001203,
53. EMPE: MANTEM, BRAgos LIVRES, 3 SEGUNDOS .. 0. L 2 3
54. EM PE: SEGURANDO-SE EM BANCO GRANDE COM UMA
MAOQ, LEVANTA 0 PE D, 3 SEGUNDOS.... e 0010203,

55, EM PE: SEGURANDO-SE EM BANCO GRANDE COM UMA

MAO, LEVANTA O PEE 3 SEGUNDOS.... SRR (|
56. EM PE: MANTEM, BRACOS LIVRES, 20 SEGUNDOS 0. L
57. EMPE: LEVANTA PE E, BRACOS LIVRES, 10 SEGUNDOS 0. L
58. EMPE: LEVANTA PED, BRACOS LIVRES, 10 SEGUNDOS .. 0. 1
59, SENTADA EM BANCO PEQUENO: ATINGE POSICAQ EM

PE SEM USAR 08 BRACOS .... 0. L 2. 3
60. AJOELHADA: ATINGE POSICAO EM PE USANDO SEMI

AJOELHADA SOBRE O JOELHO D, SEM USAR OS BRACOS

61. AJOELHADA: ATINGE POSICAQ EM PE USANDO SEMI-

AJOELHADA SOBRE 0 JOELHO E, SEM USAR OS BRACOS
62. EMPE: ABAIXA PARA SENTAR-SE NO CHAO COM

CONTROLE, BRACOS LIVRES ... o 00 L0203
63, EM PE: ATINGE A POSICAQ DE COCORAS BRACOS

LIVRES.... PP | R R A}
64. EMPE: PEGA OBJ ETO NO CHAO BRACO LIVRE

RETORNA PARA A POSICAQ EM PE .. PR | N PR

DIMENSAODTOTAL [ ]



| ITEM E: ANDAR, CORRER E PULAR

65.

66.

67.

68.

69.
70.

71.
72

73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82,
83.

84.

85.

EM PE, 2 MAOS EM UM BANCO GRANDE: ANDA DE
LADO 5 PASSOS PARAD .. .
EM PE, 2 MAOS EM UM BANCO GRANDE ANDA DE
LADO 5 PASSOS PARAE ..
EM PE: 2 MAOS SEGURADAS ANDA 10 PASSOS PARA
FRENTE... .
EM PE: UMA MAO SEGURADA ANDA 10 PASSOS PARA
FRENTE ..

EM PE: MANTEM ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE
EM PE: MANTEM, ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE,
PARA, VIRA 180°, RETORNA ..

EM PE: ANDA 10 PASSOS PARA TRAS

EM PE: ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE CARREGANDO

UM OBJETO GRANDE COM AS DUAS MAOS...
EM PE: ANDA PARA FRENTE 10 PASSOS CONSECUTIVOS

ENTRE LINHAS PARALELAS AFASTADAS EM 20,32 CM....

EM PE: ANDA PARA FRENTE 10 PASSOS CONSECUTIVOS
SOBRE UMA LINHA RETA DE 1,90 CM...

EM PE: DA UM PASSO SOBRE BASTAO NA ALTURA DO

JOELHO, INICIANDO COM PED..

EM PE: DA UM PASSO SOBRE BASTAO NA ALTURA DO

JOELHO, INICIANDO COM PEE ...
EM PE: CORRE 4,60 M, PARA ERETORNA ...
EM PE: CHUTA BOLA COMPED ...
EM PE: CHUTA BOLA COM PEE ....
EM PE: PULA 30,50 CM DE ALTURA COM DOIS PES
SIMULTANEAMENTE .. .
EM PE: PULA 30,50 CM PARA FRENTE COM DOIS PES
SIMULTANEAMENTE ..

EM PE SOBRE O PE D: SALTA COM 0 PE D 10 VEZ.ES
DENTRO DE UM CIRCULO DE 61 CM DE DIAMETRO.........

EM PE SOBRE O PE E: SALTA COM O PE E 10 VEZES

DENTRO DE UM CIRCULO DE 61 CM DE DIAMETRO..........

EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: SOBE 4
DEGRAUS, SEGURANDO EM 1 CORRIMAO,
ALTERNANDO PES ..
EM PE, SEGURANDO EM UM CORR]MAO DESCE 4
DEGRAUS, SEGURANDO EM 1 CORRIMAO
ALTERNANDO PES ..

86. EM PE: SOBE 4 DEGRAUS ALTERNANDO PES

. EM PE: DESCE 4 DEGRAUS ALTERNANDO PES....... N
EM PE: SOBE DEGRAU DE 15,24 CM DE ALTURA: DESCE

PULANDO, DOIS PES JUNTOS ..

NIMENS AN E TOTAT.




58

SUMARIO DOS ESCORES

DIMENSAQ  CALCULO DOS ESCORES EM % USANDO AREA-META

(INDICADO COM v)
A.DEITARE Total da Dimensdo A= ... x100= ....% A.
ROLAR 51 51
B. SENTAR Total da Dimensio B= ... x100= . B.
60 60
C.ENGATINHAR Total da Dimensio C = e X 1002 % C
E AJOELHAR 42 42
D.EMPE Total da Dimensio D= . X100= b D.
39 39
E. ANDAR, Total da Dimenséo E = i X100= % E.
CORRER E 72 72
PULAR
ESCORETOTAL |....... A+ oo B+ e % Ct e % D LG E
N° Total das Dimensdes
= + + e et i = = %
5 5
ESCORE TOTAL- | Soma dos escores em % de cada dimensdo identificada como drea-meta
META= Nimero total de dreas-metas
5 5




