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1 INTRODUCAO

Neoplasia caracteriza-se pelo crescimento desaddermle células malignas que
invadem os tecidos e 6rgdos, podendo espalharrsegodras regides do corpo pela sua
capacidade rapida de divisao, essas ceélulas tead®mmuito agressivas e incontrolaveis. As
leucemias, os tumores no sistema nervoso centMC)YS os linfomas sédo os tipos de
neoplasias malignas mais frequentes na infanci@AlN2016).

A leucemia é caracterizada pelo acumulo de céhiascas jovens na medula dssea.
A etiologia da leucemia é bastante argumentad&s/éatores tanto internos quanto externos
podem contribuir para o surgimento da leucemiasaja, sua causa € multifatorial, sendo as
mais destacadas os efeitos da radiacdo, a expoaicdmgas anti-neoplasicas, fatores
genéticos associados, fatores imunologicos e eggmsi alguns virus (CAMARGO; LOPES,
2000; INCA, 2016).

Segundo Pollock (2006), anualmente a incidéncialedeemia é estimada em
aproximadamente 8 a 10 casos por 100.000 pessrak) gue 0s quatro tipos mais comuns
desta doenca séo: a leucemia miel6ide aguda (LMA¢ representa 40% dos casos; a
leucemia linfoide cronica (LLC), que representa 298¢ casos; a leucemia mieldide cronica
(LMC), que representa 14% dos casos e a leucenfiidde aguda (LLA), que representa 11%
dos casos. Sabe-se, ainda, que a doenca é madsntecho sexo masculino e que as taxas de
incidéncia mencionadas tém permanecido estaveanttuos ultimos 30 anos.

Apesar da LLA representar apenas 11%, comparalawdms tipos, na infancia ela é
a mais comum, representando 85% das leucemiadismf&eus sinais e sintomas surgem da
diminuigdo da producédo normal das células sangsijseado assim infec¢des, sangramentos
e sinais de anemia, as principais manifestacoegcat da LLA (POLLOCK et al., 2006;
BARBOSA et al., 2002).

Quando a crianca se encontra hospitalizada, delsenvananifestacoes
musculoesqueléticas como a diminuicdo da amplitisdmovimento (ADM) ativo e passivo,
redugdo da forga muscular, atraso no desenvolvonembtor grosseiro, limitacdo da
mobilidade funcional e descondicionamento fisiagairente também da sua imobilidade no
leito hospitalar e por terapias como a quimiotexrapi radioterapia, transplante de medula
0ssea ou transplante de células tronco hematopeEé{CIPOLAT; PEREIRA; FERREIRA,
2011).



A fisioterapia oncolégica atua diretamente com alip multidisciplinar no
tratamento de criancas leucémicas, tem como objgireservar, manter, desenvolver e
restaurar a integridade cinético-funcional de Gsgaosistemas do paciente, assim como
prevenir os disturbios causados pelos tratamemiosi@gicos (INCA, 2016).

A atuacdo do fisioterapeuta oncologico nos hospitaicia-se no pré-operatério,
preparando o paciente para o procedimento cirdrgigmevenindo complicacdes do poés-
operatorio. Na internacdo deve-se priorizar a ¢caatomo um todo, tendo como enfoque a
prevencdo e tratamento de complicacdes respiratdriatoras e circulatorias. A dor é uma
das frequentes e principais queixas do pacientel@gico, em todas as fases da doenca, e a
fisioterapia possui recursos e técnicas especifieaa o tratamento algico nesta populacéo
(INCA, 2016).

Com base nas referéncias atuais utilizadas nstdcog afirma-se que o fisioterapeuta
oncolégico pode atuar em varias fases das manjfestadas neoplasias, e em diferentes
faixas etérias, incluindo a leucemia infantil, fee@endo melhor qualidade de vida durante
periodo de internacédo, contribuindo para o sucdesiatamento clinico e para o retorno as
atividades de vida habitual. A crianca com leucemige esta hospitalizada passa por
momentos angustiantes, frente a diversos procetlimeinvasivos que fazem parte do
processo terapéutico, e precisa enfrentar a camdiedafastamento de seus familiares e do
convivio social, alterando sua condicdo biopsictiaso

Os fisioterapeutas, assim como todos os profissoda equipe multidisciplinar,
podem ofertar maior cuidado e atencdo com a crigmganovendo uma assisténcia mais
humanizada, pois as experiéncias que ela viverxihospital irdo repercutir por toda sua
vida.

Vé-se que a fisioterapia dispde de inUmeros resurgee podera ser de grande
importancia durante a hospitalizacdo dessa crideaursos para analgesia irdo proporcionar
um tratamento menos doloroso, os trabalhos de andere fortalecimento muscular sao
importantes, pois a hospitalizagdo deixa a criangés restrita ao leito, os alongamentos
favorecem uma melhor ADM, ou seja, ha inUmerosresaufisioterapéuticos para a melhora
do quadro clinico, os quais podem ser associadosaaabordagem ludica. As sessdes podem
ser conduzidas de forma mais humanizada, tentampre impulsionar a crianga para uma
melhor perspectiva de vida.

O objetivo desta revisdo bibliografica foi de aprear a importancia da fisioterapia

no processo terapéutico de criancas com leucemiaarabiente hospitalar. Objetivou-se
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ressaltar que a fisioterapia, pode promover ategwlios mais humanizados e ludicos, os
quais buscam tornar menos doloroso o periodo dmentao.
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2 MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado através de pesquisa bildifagr e foi desenvolvido a partir de
levantamentos do que ha disponivel na literatuferepste a recursos fisioterapéuticos em
criancas com leucemia que estdo em tratamentotalaspi

As buscas foram realizadas nas seguintes basgadds cientificas e bibliograficas:
LILACS, SCIELO, PORTALCAPES, MEDLINE, bem como GdegAcadémico e outras
bibliotecas virtuais.A biblioteca fisica da Unividiade de Uberaba também foi local de busca
de livros e artigos em periddicos nacionais e maeionais.

Foram selecionados artigos publicados no peria@@0D6 a 2016 sendo incluidos
artigos disponiveis online com publicacdo previstea 2017, assim como, artigos com datas
anteriores a 2006, que sao de grande relevancize efajam importantes referéncias. As
buscas foram feitas em artigos em portugués, irgégpanhol.

Para as buscas foram utilizadas as seguintesraalelave: leucemia infantil, crianca
hospitalizada por leucemia, fisioterapia para @@oom neoplasia, fisioterapia oncologica e
humanizacéo, terapias ludicas para criangas coplasa.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 DEFINICAO DE NEOPLASIA

Neoplasia de modo geral, significa “novo crescira&nms células neoplasicas vao se
replicando indiferentemente as influéncias reguiaséque monitorizam o crescimento celular
normal. As neoplasias propendem a aumentar de temadependente do local em que se
fixou e todas elas necessitam de um hospedeiro gaeapossam se nutrir e receber
suprimento sanguineo. Em geral neoplasia é ditabctmmor”, e entre os tumores existem
uma divisdo que os separam por suas caracteristinasas e pelo potencial de crescimento,
o tumor benigno e o tumor maligno (KUMAR; ABBAS; AER, 2013).

Segundo Stricker e Kumar (2010) caracteriza-se tporor benigno, um tumor
inofensivo, que se mantém localizado, ndo se dissepara outros locais e facilmente é
retirado por uma cirurgia local. J& um tumor madigdescrito como “céncer”, € uma leséo
que pode adentrar e desarranjar as estruturasyas)d se alastrar para outros locais distantes
(metéastase) podendo levar a morte.

Em dados recentes do INCA (2016):

A estimativa para o Brasil, biénio 2016-2017, apomtocorréncia de cerca de 600
mil casos novos de céncer. Excetuando-se o caneepetk ndo melanoma

(aproximadamente 180 mil casos novos), ocorrerézaae 420 mil casos novos de
céncer. O perfil epidemioldgico observado assemsthao da América Latina e do
Caribe, onde os canceres de prostata (61 mil) emehs e mama (58 mil) em

mulheres serdo os mais frequentes. Sem contar sws @ céncer de pele néo
melanoma, os tipos mais frequentes em homens geddtata (28,6%), pulmao

(8,1%), intestino (7,8%), estdbmago (6,0%) e cawdaidl (5,2%). Nas mulheres, os
cénceres de mama (28,1%), intestino (8,6%), colatem (7,9%), pulmao (5,3%) e

estbmago (3,7%) figurardo entre os principais.

A etiologia do céancer (neoplasia maligna) € maiiifial, podendo ser causada por
fatores internos e externos do organismo. Os aspesternos estao correlacionados ao meio
ambiente e aos habitos de vida, que € a maior gasteausas. O meio ambiente, 0 ambiente
ocupacional, a ingestao de bebidas alcodlicasealios e medicamentos, o ambiente social e
cultural na qual o proprio homem provoca as mudanga habitos de vida que as pessoas
estdo levando podem definir diferentes tipos de@am\s causas internas sdo na maior parte
das vezes geneticamente pré determinadas, e sséamdeaupor fatores hereditarios e étnicos,
sendo raros (INCA, 2016).
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3.2 PRINCIPAIS NEOPLASIAS NA INFANCIA

As neoplasias pediatricas sdo menos comuns do ouedeltos e representam
significativa causa de morte por doenca na infanksaneoplasias mais comuns na infancia
sao as leucemias, tumores do SNC e os linfomastands®m podem acometer as criancas e
adolescentes 0 neuroblastoma, tumor de wilms, ofg@istoma, tumor germinativo,
osteosarcoma e sarcomas (INCA, 2016; WAYNE; HELMARRO6).

No Brasil o céancer configura a 12 causa de mode doenca entre criangas e
adolescentes de 1 a 19 anos, e ha estimativa dE2cg@0 novos casos de cancer em criancas
ocorrerdo em 2017 (INCA, 2016).

Mesmo com os dados do INCA (2016) indicando umenimdos casos de cancer na
infancia, hoje as criancas que tem um diagnOsticecque e tratamento em centros
especializados, obtém 80% de chances de cura gualidade de vida pos tratamento é
satisfatoria.

A leucemia caracteriza-se por distirbios maliggoe afetam o sangue e os tecidos
formadores de sangue da medula 6ssea, sistemichnéabaco, e pode acometer individuos
de todas as idades. E o resultado de um acumutéldias disfuncionais por causa da perda
da regulacéo da divisdo celular. A maior parteldasemias é resultado de uma combinacéo
de fatores como influéncias genéticas e ambiemattassificacdo é feita por base em aguda
e crénica e no tipo de leucécitos envolvidos. Actania aguda é caracterizada pela
proliferacdo clonal de células hematopoiéticas umaast e as leucemias crénicas envolvem
formas mais imaturas dos leucdcitos, e o inicialdenca € mais gradual. De acordo com o
tipo de leucocitos envolvidos dispdem de origemlarde e linféide. Através da combinacéo
das categorias agudas e crénicas com os tiposlaarcenvolvido identificam-se os quatro
principais tipos: leucemia linfocitica aguda (LLAlucemia mieloide aguda (LMA),
leucemia mieloide (granulocitica) cronica (LMC) eutemia linfocitica crbénica (LLC)
(LEWIS et al., 2013).

Os tumores de sistema nervoso ocorrem principakmemt criancas menores de 15
anos, na faixa dos 10 anos. Estima-se que ceré 1@ das neoplasias pediatricas sao
representadas por esse grupo (HOWLADER et al., ;2BARKIN et al., 1988; RIES et al.,
1999 apud INCA, 2016).0s tumores cerebrais ficamstrites ao SNC, raramente
metastatizam para outros Orgdos. Atipia citolégimacrose regional, neovascularizagdo e
invasdo tecidual local sdo caracteristicas patcé@gagressivas que distinguem um tumor
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maligno do SNC. Tumores que ndo apresentam eseadarésticas patoldgicas agressivas

séo classificados como tumores de baixo grau aside benignos, uma vez que os tumores
de baixo grau continuam a crescer dentro do SN@emmp provocar uma incapacidade

neurologica progressiva, e alguns podem assumiiendtipo mais maligno com o passar do

tempo (DEANGELIS, 2014).

Os linfomas sdo um tipo de neoplasia maligna maiga dos ganglios (ou linfonodos)
e sao classificadas em Hodgkim ou ndo Hodgkim, & alassificacdo utilizada tanto para
adultos quanto para criancas. Na infancia existémdubtipos de linfomas ndo Hodgkim de
maior predominancia: o linfoma linfoblastico, linfa de células grandes e o linfoma de
células pequenas e nao clivadas (incluindo de Bwrkido-Burkitt). A incidéncia do linfoma
nao-Hodgkim na infancia € de aproximadamente Qa ¢amilhdo e tem predominio no sexo
masculino (WAYNE; HELMAN, 2006; INCA, 2016).

O neuroblastoma corresponde a um tumor sélido extmaiano mais comum na
infancia, origina-se de células simpdéticas primagivda crista neural. Anualmente sao
diagnosticados 7,3 casos por milhdo no Brasil eacde 70% dos pacientes diagnosticados
com neuroblastoma apresentam metastases, sendy tigado, medula 6ssea e a pele os
locais que frenquentemente sdo mais atingidos, emtrancas de até 1 ano sejam mais
propensas a ter tumores toracicos ou cervicaiseu@oblastoma pode proceder de qualquer
tecido do sistema nervoso simpatico do corpo, poodmocais mais afetados sao intra
abdominais. A glandula supra renal € o local mi@do em 38% dos casos, mas os ganglios
simpaticos paravertebrais, celiaco, mesentéricoersup e inferior frequentemente sao
atingidos (CARTUM, 2012; WAYNE; HELMAN, 2006; SCHBEL et al., 1982 apud
BOUZAS; CALAZANS, 2007, p. 13).

O tumor de Wilms € um tumor renal maligno mais comma infancia e acomete 8
casos a cada 1 milhdo de criancas na faixa etdsi2-% anos. Esse tumor pode transcorrer de
modo aleatdrio ou ser hereditario. Dentre as cahsasditarias, € importante associar as
malformagBes congénitas, sendo as mais comuns asialas geniturindrias, hemi-
hipertrofia, aniridia e a sindrome de Beckwith-We&h. O tumor de Wilms manifesta-se
cOomo uma massa assintomatica, palpavel geralmetaelaapela mae ao dar banho ou vestir
uma roupa na crianca, e pode ser acompanhada @s dbdominais e hematdria. A
hipertenséo é encontrada em 25 a 60% dos castés elesionada a producao de renina pela
presenca de neoplasia e por comprimir vasos sagmgljpor causa do tumor. O prognostico

em geral é muito bom, com 90% de chances de qoeguenas possibilidades de desenvolver
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sequelas (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2013; MACHADO; MACH20, 2003; PETRILLI,
SILVA; CARAN, 2007).

O retinoblastoma € a neoplasia intra ocular me@guiente na infancia, e acomete
aproximadamente 1 a cada 20.000 nascidos. Apresemta forma hereditaria em 40% dos
casos e clinicamente é evidenciado de forma béatemi ou multifocal. E na forma
esporadica representa 60% dos casos e se aprefieitamente unilateral ou unifocal.
Geralmente o diagnéstico € feito nos 3 primeirossade vida. O “olho de gato” € a
manifestacao clinica mais habitual, mas pode ochiperemia ocular, processo inflamatério
periorbitario, estrabismo, dor, cegueira e protwudé globo ocular. O retinoblastoma pode
disseminar-se a distancia para ganglios linfatiossps, figado e medula 6ssea através do
liquor e do SNC pelo foramen Optico. Seu prognossia diretamente relacionado ao estadio
da doenca e a sua extensao se intra-ocular ouaaular, sendo que ha sobrevida de 85%
nos tumores intra oculares e de 10 a 20% de salarenis tumores extra ocularésHLO et
al., 2008;PETRILLI; SILVA; CARAN, 2007).

Tumor de células germinativas séo raros na ind&mepresentando de 1 a 3% das
neoplasias nessa faixa etaria e constitui de urpogheterogéneo de neoplasias que se
desenvolvem a partir de células germinativas priiags, e acometem frequentemente
gbnadas (ovarios e testiculos), mas podem aconmmigos locais, como a regiao
sacrococcigea, retroperitbnio, mediastino e outrbs testiculo o achado mais comum é
tumor do saco vitelino, acometendo criancas comosiele 2 anos de idade, e esta associado
a anomalias como a hidrocele, criptorquidea e hénguinal. No ovario o tipo mais comum
€ o disgerminoma, a crianca pode apresentar dadaagbdominal em casos de torcao
gonodal, e esta relacionada a anomalias genitiagmaE em casos mais avancados, pode
ocorrer ascite e caguexia. Tumores sacrococcigeobastantes comuns no periodo neonatal
e 0 sexo feminino € mais acometido. O tipo maigueate € o teratoma e quando o
diagnostico for de origem maligna, é mais frequamesexo masculino. O diagndstico
precoce é fundamental, pois a malignidade estaioelada com a idade, e o prognostico é
resultante do local e da extensdo da doenca (MACBIAIDPES, 2003; PETRILLI; SILVA;
CARAN, 2007).

O osteosarcoma € o tumor 6sseo mais frequenteupo gtario da segunda década de
vida, década essa reconhecida como estirdo dadadmerDefini-se de um tumor derivado de
tecido mesenquimal primitivo e caracterizado paladpcdo de tecido osteoide ou 0sseo
imaturo pelas células malignas do estroma em praffio. O osteosarcoma € o tumor

maligno primario mais habitual em criancas e adeletes, representando 60% dos casos, e
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possui causa desconhecida, porém, criancas conoltstoma hereditaria tem maior risco
de desenvolver este tipo de tumor. Embora ele pmsaeecer em qualquer 0sso, observa-se
com maior freqiéncia em metafises dos 0ssos lotig@ste o crescimento rapido. No sexo
masculino ha maior predominéncia e 0s pacientes gsteosarcoma apresentam maior
estatura do que comparado com criangas da meso® @grognostico da doenca levarqd em
consideracdo se ha presenca de doenca metastatic@gadstico, reduzindo a probabilidade
de sobrevida do portador de osteosarcoma em 20%pacientes ndo metastaticos, tém cerca
de 60% de sobrevida global. Pacientes com tumosssras que 15 centimetros, possuem
uma maior chance de conservacdo do membro apdéssecgdo tumoral. Outro fator para
levar em consideracdo ao prognostico é a respogtaaente a quimioterapia, que € avaliada
por meio do grau de necrose obtido no tumor redsecaurgicamente ap0s quimioterapia
inicial, tumores com porcentagem >90% de necrogénolbmenores chances de recidiva
(ALMEIDA, 2003; ARNDT, 2009; PETRILLI; SILVA; CARAN 2007; WAYNE;
HELMAN, 2006).

Para Rodeberg e Paidas (2006) e Meyer e Spund)2@id Caran et al. (2015), os
sarcomas de partes moles sao tumores sélidos,esqeeléticos, que se procedem de células
mesenquimais primitivas e pode decorrer em qualtpiea etéria e localizacdo. Durante a
infancia os sarcomas compdem 4 a 8% das neoplasiignas e se dinstinguem em
rabdomiossarcoma e sarcomas nao rabdomiossarcormad@miossarcoma representa de 50
a 70% dos sarcomas de partes moles mais frequemesarcomas nao rabdomiossarcomas
constituem de um grupo heterogéneo, com varios ipagbt histolégicos, que sao:
fibrossarcoma, lipossarcoma, leiomiossarcoma, tu@toide rabdoide, e outros mais. As
metéstases dos sarcomas em geral advém em linfonegionais e por via hematogénica em
pulm&o, figado, ossos e medula 6ssea. Ainda Ragdb(2986) apud Caran et al. (2015), diz
que o prognostico dos pacientes que apresentaransard¢em como influéncia do estado
geral da crianca, lactentes no primeiro ano de sg#ila sobretudo fragilizados aos efeitos
agudos e tardios da quimioterapia e devem ser oradids cuidadosamente.

3.2.1 LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA (LLA)

A LLA para Soares, Vassallo e Paes (2006) é umplasgia maligna que tem origem
de células progenitoras linféide com caracteristicaunologicas e genéticas proprias. E a



17

leucemia mais frequente na infancia e aborda pahtiente criancas com idade entre 2 e 10
anos, e sua incidéncia é maior em brancos que gnsnéVAURINO, 2006; OLIVEIRA;
POLI NETO, 2004).

Habitualmente as LLA sao divididas na classificag@anco Americana Britanica
(FAB) em trés subtipos. O subtipo LLA-L1 possufdiblastos pequenos, citoplasma escasso
e nucleos pequenos, correspondendo 90% das LLAnfaacia. O subtipo LLA-L2 com
linfoblastos maiores, nucléolos evidentes e citapk mais proeminente, correspondendo de
5 a 15% das LLA. O subtipo LLA-L3 possui blastosargtes, nucléolos proeminentes,
citoplasma fortemente baséfilo e vacuolos citopktstns (HOFFBRAND et al., 2004).

A etiologia da LLA para Tubergen e Bleyer (20083ta relacionada a exposicéo a
radiacdo, tanto intra Utero quanto na infancia.dderdo com relatos e investigacdes de
agrupamentos geograficos, podem colocar questf@was a condicbes ambientais, habeis a
aumentar a incidéncia de LLA. Segundo Golub e Ar(@@06); Margolin, Steuber e Poplack
(2006) apud Loggetto e Cordoba (2010) véarias smdsoestdo associadasa LLA, como a
sindrome de Down e de Bloom, anemia de Fancorxjaatalangiectasia, dentre outras.
Contudo essas sindromes representam menos de 1G%eake os casos de leucemia na
infancia. Nota-se, além disso, que ha ocorréncidedeemia familiar e alta incidéncia de
leucemia em gémeos idénticos.

Para Margolin, Steuber e Poplack (2006); Bergulsie e Poplack (2005); Miller e
Daoust (2005) apud Loggetto e Cordoba (2010, p7-11BD2):

A histéria e o exame fisico de qualquer pacienteneser minuciosos, uma vez que
os sintomas da leucemia séo inespecificos, podemaetizar doengas comuns na

infancia. O quadro clinico depende do grau detiafifio da medula 6ssea e da
extensdo de doenca extramedular, e geralmentetaesubmia, plaquetopenia e

neutropenia, podendo estar presente ha dias owsni&meanto, deve-se atentar para
palidez, fadiga, anorexia, sangramentos, febre,atbepplenoadenomegalia e,

especialmente, dor 0ssea, artrite e artralgia.

Na investigacdo diagndstica hematologica do paeientn LLA, o hemograma indica
diferentes anormalidades, como: anemia, alteracbas contagens leucocitérias e
trombocitopenia, porém algumas criancas podem pé&seantar alteracdo no hemograma. No
exame de Mielograma (puncéo aspirativa de medskad®s achados morfoldgicos baseiam-
se em 25% ou mais de blasto linféides na meduleagss diagnéstico imunofenotipico do
mielograma permite determinar a linhagem e a shbfyem de origem da LLA, que séo
divididas em: LLA de linhagem B, representando 88946 leucemias na infancia; LLA de
linhagem T, representando 17% das leucemias isfaetidetermina também o estagio

maturativo do blasto se: B; pré B; pré B transialam pré B precoce. E ainda no exame de
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mielograma se faz o estudo cromossdmico das céinfagles que permite caracterizar os
diferentes tipos de altera¢cdes cromossémicas, tanteéricas quanto estruturais, que sao de
grande importancia para o prognostico da crianddRMHOVSCHI, 2006).

Murahovschi (2006) ainda fala sobre avaliacdo idpido cefalorraquidiano, da
avaliacdo radioldgica e avaliacdo bioquimica. @itlq cefalorraquidiano € retirado a partir
da puncéo lombar e quando em sua avaliagdo fongado hipercitose liquoérica (leucécitos
maiores ou iguais a 5/mm3), com presenca de blaatmsnetimento do par craniano ou
evidéncia de compressao medular (sem presencdat@owento de vértebra), e mesmo que o
liguido cefalorraquidiano esteja normal, represemaolvimento do SNC. Na avaliagdo
radiologica, radiografias de térax antero-postepgodem identificar massa mediastinal, as
radiografias de ossos longos podem identificar &anansversais e metafisarias, lesdes
osteoliticas e osteoporose difusas. As radiograf@asoluna podem identificar desabamento
vertebral e as ultra-sonografias abdominais podeatiaa os rins, ovarios, linfonodos, baco e
figado. Na avaliacdo bioquimica, séo realizadosnesapara avaliar o grau de disfuncdo dos
demais 6rgéos e/ou disturbios metabodlicos assagiadono por exemplo: exames de funcao
hepatica, funcdo renal, desidrogenase lacticad® drico (em grandes massas leucémicas se

apresentam alterados), eletrdlitos, proteinogracwagulograma.

3.3 TRATAMENTO CLINICO DA LLA

O tratamento da LLA para Pedrosa e Lins (2002)ténso, podendo variar de 2 a 3
anos. Os protocolos de tratamento frequentemeatecs@tituidos de cinco fases: indugédo da
remissao, intensificacdo ou consolidacdo, reindugdievencdo da leucemia no SNC e
continuagdo ou manutencao da remissao.

A inducao da remisséo, que se define como a manf@se do tratamento da LLA, tem
como finalidade, induzir uma remissao completa aeenda, ou seja, restabelecer a
hematopoese normal, com desaparicdo de toda sitiogia clinica associada. Nesta fase
geralmente séo utilizadas entre trés e quatro tipodrogas, que podem ser glicocorticoides,
vincristina, asparaginase e daunomicina. Esperaisaum bom tratamento com mais drogas
nessa fase, permitira uma sobrevida mais longa tlardoenca, e quando ocorre uma resposta
clinica imperfeita ap0s a fase de inducéo, podieandim mau prognadstico, acarretando altos
riscos de falha no tratamento (CRISTOFANI; ZANICHEL2003).
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A fase de intensificacdo ou consolidacdo se canaat pela administragdo de um
tratamento intensivo, incluindo varios agentes dpitienapicos, e ocorre imediatamente apds
o termino da inducdo da remissdo. O objetivo déssa € erradicar as células leucémicas
residuais que tem sido resistentes a terapia decdiod contribuindo para promocao de
remissfes mais prolongadas.(CRISTOFANI; ZANICHEL2003; ATIENZA, 2016).

A reinducao assim como relata INCA (2017) serieepeticdo dos medicamentos
usados na fase de inducao da remisséao.

A fase de tratamento da leucemia no SNC é pan@opdial no tratamento da LLA,
tem intencéo de proteger, tratar e prevenir reagligosteriores no SNC. A quimioterapia
intratecal € utilizada desde o inicio do tratamesém injecdes de drogas no sistema liquérico,
geralmente por puncédo lombar. A radioterapia @béid em sistema nervoso vem sendo cada
vez menos utilizada e reservada para grupos deriatto para infiltracdo e recidiva nesse
local (SOUZA; COLTURATO, 2009; TUBERGEN; BLEYER, Q9).

A manutencéo ou intensificagao da LLA para Appafbg2009, p. 1598-1606):

Implica na administracdo de quimioterapia em batkases numa base diaria ou
semanal, em ambulatorio, por longos periodos dpdef esquema de manutencao
mais frequentemente usado na LLA é o que assoamer6aptopurina diaria e
metotrexato semanal ou duas vezes por més. Nadabseasduracdo 6tima para a
quimioterapia de manutencdo, mas em geral ela énatrada durante dois ou trés
anos. A quimioterapia 6tima para a LLA exige comsmgao e quimioterapia de
manutencao.

Os transplante de medula 6ssea alogénica sao diodiqera 0 grupo de criangcas com
LLA apenas nos pacientes em que ndo apresentaspmstas a fase indutéria de remissao e
nas criangas que apresentarem recaida medular (MIQR/SCHI, 2006).

O tratamento da LLA para Golub e Arceci (2006);rdtdin, Steuber e Poplack (2006)
apud Loggetto e Cérdoba (2010), podem causar @ftesaorganicas adversas tardias que
devem ser diagnosticas o mais cedo possivel, p@aaprra o controle imediato e adequado,
como por exemplo: alteracdes enddcrinas, compromeeto da fertilidade masculina,
obesidade, disturbios neurocognitivos, miocardiapanalformacfes dentarias e segunda
neoplasia.

As criangas sobreviventes de neoplasias, tambémenpodpresentar como
consequéncia do tratamento: deficiéncias cognitidas, alteragdes visuais ou de fala ou
emocionais, necessitando a disposicao de diversfisgonais treinados no cuidado com o
cancer e com experiéncia no ambito de problemaspgssam surgir, para minimizar as
complicacbes e obter um resultado satisfatorio rdtahento (TUBERGEN e BLEYER,
2009, SHIMODA et al., 2008 apud LOGGETTO; CORDORA/10).
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3.4 ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA

3.4.1 Fisioterapia Respiratoria

Assim como nos adultos, as criancas hospitalizadagém podem apresentar
afec¢des do trato respiratério. Pneumonia, atedisgtabstrucdo das vias aéreas por secrecdes
acumuladas, diminuicdo da capacidade inspiratoriex@ratéria e broncoespasmos, sao
algumas delas. Através dos recursos e técnicastefigpéuticas empregadas, podemos
prevenir, tratar, e impedir a recidiva destas cacapbes. A mae pode ter um papel muito
importante ao reconhecer os sinais e sintomas desquer alteracdes respiratorias que a
crianca pode apresentar na auséncia de um figietsiea ou até mesmo do meédico
responsavel. Deve-se estar atento a alteracdes ootansaco facil, irritabilidade, cianose
(coloracéo azulada nas extremidades e labios),eadeSpiratorios anormais, e/ou “chiado no
peito”, sinal de broncoespasmo que quando naoifidexio e revertido pode levar ao oObito.
Quando ensinada e orientada, a mae pode ser deegvalia para o bom progndstico da
crianca. O proprio fisioterapeuta pode orientadargo ao aparecimento destes sintomas e
algumas medidas que as proprias genitoras podear,teomo uso da medicacao ja prescrita
pelo médico anteriormente, uso da inalacdo deocatism soro fisiologico e ou medicacao
inalatdria e uso de posturas que aliviem a resfiraglém do aviso imediato aos profissionais
gue poderao estar no hospital naquele momento (M/RANO; JEREISSATI, 2002).

Crises alérgicas podem ser bastante amenizadas/enpgtas no ambiente hospitalar
gue a crianca se encontra, adotando medidas siropiesa ajuda da equipe de limpeza do
hospital e novamente com a ajuda da méae. Podenmbsneiar aqui o quao importante é a
genitora neste contexto. Manter o ambiente, no gualanca permanece a maior parte do seu
tempo, limpo e livre de poeira serdofundamentaidemaparecimento das crises, tanto quanto
tentar eliminar carpetes, tapetes, cortinas, cotestde 1a, bichos de pellcia e roupas
felpudas do ambiente (ALTAMIRANO; JEREISSATI, 2002)

A fisioterapia respiratéria comecou a ser desamal901, por Edwart Mackenzie, o
qual priorizou a drenagem postural em pacienteslmomquiectasias, Selsby, (1989); Parker;
Prasad, (1998) apud Tartari (2003). Na década dediitodo em que houve a epidemia de

poliomielite, a fisioterapia respiratéria pediadricestava comecando a dar seus primeiros
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passos, mas s6 em 1970 técnicas especificas param@sas, foram criadas (COPPO 1996
APUD TARTARI 2003).

3.4.1.1Técnicas empregadas em fisioterapia respiratoria

Segundo Postiaux (2004, p. 121), a fisioterapipira®ria pediatrica possui trés
objetivos:

Um objetivo priméario, que consiste em retirar oduzr a obstru¢do brdnquica,
consequéncia da falha dos meios naturais de démyraglguns objetivos
secundarios, a curto e médios prazos: a prevengadratamento de atelectasia e da
hiperinsuflacéo; finalmente, de maneira hipotétala, visa a um objetivo terciario
potencial: a prevengdo de danos estruturais evitasdicatrizes lesionais e a perda
da elasticidade que as infec¢Bes broncopulmonafiegeim ao aparelho respiratério
do bebé.

Devido a rapida evolucdo da funcéo respiratOricamher a fase de crescimento, a
fisioterapia respiratéria em pediatria € confroatadm este dado clinico, determinando assim
a aplicacéo de diferentes manobras, o local deefeitss bem como as respostas adquiridas.
As diferencas metodoldgicas da fisioterapia resjpilea da crianca pequena, maior e do
adolescente, sdo condicionadas por essas modiisagiruturais e funcionais do aparelho
respiratorio (POSTIAUX, 2004).

3.4.1.2 Posicionamento

O posicionamento, utilizado desde a década de @k modificar ou maximizar a
distribuicdo da ventilacdo nos pulmdes, tornandmssim um coadjuvante da fisioterapia
Stiller; Munday, (1992) Fink, (2002) apud Tartg@003). O peso do mediastino e a tracédo
nos tecidos pulmonares aumentam as forcas de ¢hstetias vias aéreas e dos alvéolos
quando ha regides pulmonares pouco, ou ndo vesdilasndo eficazes na prevencdo e no
tratamento de areas colapsadas Tartari (2003).si@ippamento correto da crian¢a no leito
irA mantera capacidade residual funcional o maisabpossivel, resultando em uma melhor
redistribuicdo dos volumes pulmonares, Azeredo 200 posicionamento possui poucos

efeitos adversos decorrentes de sua utilizacdon Ali§so, ele pode também ser associado a
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outras técnicas desobstrutivas e reexpansivas, @russe, ou até mesmo a inspiracao
profunda (FINK, 2002 apud TARTARI, 2003).

Figura 1 - Posicionamento em cunha, Pryor; Weh2@04).

3.4.1.3 Vibracéao

A vibracdo consiste em uma mobilizacéo de viasaaéeeda area pulmonar, através de
uma alta frequéncia de contracdes dos musculosralm® e antebraco, transmitidos pelos
punhos, maos e pontas dos dedos do terapeutasaadtpaciente, fazendo assim com que as
vibracdes se tornem sucessivas, eventualmentedficarais rapidas, tornando a contracédo
final do masculo completamente uniforme e contiriaeilitando a eliminagdo de secrecdes
da crianca. Lembrando que é necessério saber ficmntiossa for¢ca exercida sob o térax
infantil, pois o mesmo tende a ser mais fragil. ptale ser realizada de forma mecanica
através de aparelhos, ou manualmente, como deaciita. O efeito esperado desta técnica é
a diminuicdo da viscosidade de certos liquidos doaséo agitados, ou seja, um efeito
tixotropico. Assim, secregdes presentes na areaqunar e nas vias aéreas, serdo facilmente
eliminadas através da tosse (FERREIRA; TROSTERSG 8p21d PEREIRA; MEJIA, 2012).

Na fase expiratdria, onde preferencialmente ézaddi a vibracao, fisiologicamente, o
gradil costal se movimenta para baixo e para demtdicando a direcdo apropriada do
movimento vibratorio. Comumente, a frequéncia ma$piia das criancas pode ser um pouco
elevada, podendo tornar-se necessario a execusatuaa fases da respiracdo Coppo (1996)
apud Tartari (2003). Pode-se associar a vibrac&ondpressdo toracica, denominando-se
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vibrocompressao, onde as duas maos do terapeptsisigonam na area toracica da criancga,
exercendo ao mesmo tempo uma vibracdo e uma casapree térax ocasionando o efeito

tixotrépico e aumentando o fluxo expiratério ao mesempo, facilitando a mobilizacdo de

secrecdes (WEBBER, PRYOR, 2002).

3.4.1.4 A expiragdo lenta total com a glote abemedecubito infralateral (ELTGOL)

Consiste em uma expiracao lenta que € iniciadaapacidade residual funcional e
continuada até o volume residual. Através da atesgubdemos identificar a parte pulmonar
obstruida e assim a colocamos em contato com a dmsapoio, ou seja, na posicao
infralateral. Esta posicdo maximiza a desinsuflaggmtencializa os efeitos favoraveis nas
vias aéreas distais. Esta técnica tem por objetimmobilizacdo de secre¢cdes em vias aéreas
médias e periféricas. Quando realizada passivamerfisioterapeuta posiciona-se atrds do
paciente exercendo uma pressdo abdominal infralatem uma das méos, e, com a outra,
exerce uma pressao supralateral no gradil coséah §ue seja possivel perceber os ruidos
bucais, o paciente mantém a boca bem aberta. Obwde pode ser colocado quando ha
impossibilidade de manter a abertura glotica. @ tednsegue esta fungéo através do reflexo
buco-faringeo. Ele age também como um amplificad®rruidos expiratérios, podendo
aumenta-los de trés a quatro vezes (POSTIAUX, 2004)

Figura 2 - Realizacdo da manobra ELTGOL, Posti2004).
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3.4.1.5 Aceleracao de fluxo expiratorio

Consiste em uma ajuda terapéutica ao tossir, quartdsse se encontra ineficiente,
seja por fadiga muscular, fraqueza da musculatodarainal, alto limiar de irritabilidade de
vias aéreas, ou em casos de intubagdo orotraqueabgueostomia (PEREIRA; MEJIA,
2012).

No momento em que a crianca pode ter um esbocosse,tmas ndo consegue, ou
realiza com muita dificuldade, é feito um estimuoianual sobre o térax, fazendo uma rapida
pressdo exercida com a regido palmar de uma das dwéterapeuta sob a regido poéstero-
superior do térax da crianca, e a outra posicioreadariormente, a fim de proteger uma
possivel inclinacdo e queda da mesma. O movimeard@ise ao nivel do platd inspiratério,
ndo ultrapassando os limites fisiolégicos expiiagda crian¢a. Para promover o inicio do
estimulo a tosse, a pressao deve ser rapida edaeplet duas a trés vezes, provocando uma
espécie de compressao toracica. A posicdo maisiadeqla crianca ao realizar esta manobra,
€ a sedestacdo (COPPO, 1996 apud TARTARI, 2003).

3.4.1.6 Tosse dirigida e tosse provocada

Primeiramente, deve-se saber que a tosse é um istecade defesa do aparelho
respiratorio, antes mesmo de ser um ato terapéuficato de tossir, expulsa da arvore
traqueobrdonquica, o excesso de muco, secrecbedoentaterial indesejavel que esta ali
presente. Devido a idade, condicdo clinica da caiatrabalha-se com dois tipos de tosse, a
tosse dirigida e a tosse provocada. A modalidadgidh trata-se de uma tosse voluntaria da
crianga cooperante, frente a uma solicitacao datdéimpeuta. Todas as obstrugdes que forem
localizadas em vias aéreas proximais, seja poruftaspulmonar ou escuta de ruidos
advindos da boca, sédo indicacdes para a tosseddiri§ tosse provocada é aplicada na
crianca incapaz de cooperar, seja pela idade odiggmde doenca. Trata-se de uma tosse
reflexa, induzida pela estimulacdo de receptoresameos, situados na parede da traqueia.
Pode ser desencadeada com uma breve pressao darpioefisioterapeuta sobre o conduto
tragueal, preferencialmente no final da inspirag&wo inicio da expiracdo. A tosse provocada

também é indicada em obstrucdes de vias aéreasnaieXPOSTIAUX, 2004).
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Figura 3 -Modalidades da tosse provocada no lagt@uastiaux (2004).

3.4.1.7 Pressao expiratoria

7

O objetivo principal desta técnica é a desinsufiagdulmonar, ocorrendo
fisiologicamente a diminuicdo do espago morto, esequentemente do volume residual,
aumento do volume corrente, e maior ventilagdo pohmn melhorando assim a oxigenacgao
sanguinea. Esta manobra também permite o ganhokiédade da caixa toracica, bem como
a mobilizacdo de secrecdes. A manobra pode sé&a@alcom o paciente em decubito dorsal,
decubito lateral ou sentado. As maos do terapeat#o sposicionadas sobre o térax do
paciente, espalmadas e com os dedos abduzidosndanpunhos e cotovelos fixos para a
realizacdo dos movimentos acompanhando a movin@ntég gradil costal e a dinamica da
respiracdo. A pressao sobreposta sera proveniest®mbros e bragcos, podendo haver ao
final uma leve vibragéo para se obter um maiorxeeteento do pacient€fTECKLIN, 1979
apud LIEBANO et al., 2009).
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3.4.1.8 Espirometria de incentivo

A sindrome restritiva pulmonar pode ser comum renca hospitalizada, diante da
imobilidade e por estar restrita ao leito. A espietria de incentivo consiste em inspiracées
lentas e profundas, a fim de tratar ou prevenirstatirome. A reabertura brénquica, e o
recrutamento de unidades alveolares colapsadatlmetasiadas podem ser proporcionadas
pela hiperinsuflacdo pulmonar, devido & inspiraghio maior volume de ar possivel,
baseando-se no aumento da pressao transpulmoeéeredcialmente na posicdo sentada e
através de um aparelho de exercicio calibradogarsualizacdo do fluxo inspirado, devido a
elevacdo do émbolo no interior da camara. E endficitado para que a crianga realize uma
inspiracdo lenta, seguido de uma apnéia de trésiatrogqsegundos. Para a eficacia do
exercicio, € necessario que um volume equivalerteoa 3 vezes o volume corrente, seja
inspirado (POSTIAUX, 2004).

As imagens contidas neste trabalho sdo meramieisteativas e ndo tem caréater de
propaganda, mas apenas para enriquecer o contettdabdlho, e seguem com suas devidas

fontes.

Figura 4 - Uso do espirdmetro de incentivo tipo €@pdostiaux (2004).
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Figura 5 - Uso do espirdmetro de incentivo tipo QHstiaux (2004).
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Figura 6 -Voldyne infantil, Shopfisio (2017)

3.4.1.9 Aspiracao de vias aéreas

A aspiracdo de vias aéreas tem por objetivo elimsecrecfes acumuladas, de
pacientes que sdo incapazes de expectora-las asamente, quando se encontram em
estado critico, traqueostomizados ou intubadosenumbal ser realizados também quando estao
em ventilacdo espontanea, sob 0 uso ou ndo ddagéatimecanica. Willemen, (2007) apud
Pereira e Mejia (2012). Ela garante ventilacdo egemacdo adequadas, e previne
complicagbes decorrentes do acumulo de secrecd@oa (1999) apud Neto (2009). Se

tratando da aspiracdo em criancas jovens ou lasterstiguns cuidados passam a ser
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especificos. A pré-oxigenagdo € importante paradagéo da hipdxia, porem em lactentes
pré-termo, devemos ficar atentos quanto a quargidedoxigénio inspirado, ndo podendo
ultrapassar os 10%, pois ha risco de surgimentretitzopatia da prematuridade Webber e
Pryor (2002). Os valores recomendados da pressacaclm devem oscilar entre 75-150
mmHG. Em lactentes pré-termos intubados, os catts aspiragdo ndo devem ultrapassar 1
cm abaixo da extremidade do tubo, devido ao adtmrde perfuragdo do brénquio segmentar.

A crianca que ndo se encontra intubada e necalsitana aspiracdo nasofaringea deve ter

uma atencdao redobrada, e ser posicionada em deddleital, pois ha chances da aspiracao de
conteudo gastrico (POSTIAUX, 2004).

Figura 7 - Aspiracéo Nasofrl’ngea, Postiaux (2004).

3.4.2 Fisioterapia motora em criangas hospitalizada

Dentre os planos de assisténcia a fisioterapiaxeocieio fisioterapéutico €
considerado um elemento central. Ele tem o podermil@mizar as manifestacfes
musculoesqueléticas quando ja instaladas, masgalmente prevenir que elas aparecam. As
criangas hospitalizadas podem desenvolver taisaafies, jA que estdo suscetiveis por se
encontrarem restritas ao leito. Trabalha-se corbjetivo de prevenir futuras deformidades,
perdas funcionais, incapacidade motora, e manutetsigduncionalidade no leito, trazendo o
maximo de independéncia possivel Fredericks (18p6Y Silva, Maynard e Cruz (2010). O
tratamento cinesiolégico no ambiente hospitalarpprcionado pelos fisioterapeutas, engloba
diversos recursos e técnicas variadas, incluindmaautencdo ou recuperacdo da forca

muscular, mobilizacdo ativa, passiva, e ativo tdsisreeducacdo da postura, exercicios
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respiratérios, coordenagdo motora, alongamentasggndd o movimento dos mdusculos,
articulacdes, ligamentos, tenddes e estruturaddigyao sistema nervoso periférico (SNP) e ao
SNC (RIVOREDO; MEJIA, 2013).

O exercicio fisioterapéutico pode ser a chave pardiminuicdo da internacéo
hospitalar, devido aos importantes beneficios quexercicio proporciona, e também aos
efeitos secundarios da mobilizacdo, como a prewede®utras doencas, podendo até mesmo
ser de origem psicolégicas Wagenmaker (2001), Fidde(1996) apud, Silva, Maynard e
Cruz (2010). A determinacado do programa cinsesiodogirecionado a crianca, se da de
acordo com suas necessidades, baseando-se nacspacidade funcional. A duragéo,
modalidade e frequéncia, sdo decididos frente wme<linico, condicdo da doenca, idade,
avaliacao fisica fisioterapéutica e capacidadedish indicacdo da cinesioterapia as criancas
hospitalizadas, necessita de uma avaliacéo initatando assim, objetivos e estratégias
durante todo o tempo de tratamento, assim comaaliegies constantes, permitindo-nos
visualizar os beneficios ou maleficios que o pnograestara proporcionando a ela, e por
consequéncia, corrigi-los ou alterar o programeiahichegando assim ao objetivo final, que
€ o potencial de recuperacédo esperado (RIVOREDQIMER013).

O emprego da cinesioterapia pode ser dividida emimentos ativos e passivos,
tendo a forma ativa sua subdiviséo: ativo livrejocatissistido e ativo resistido. No exercicio
ativo livre, a crianga realiza os exercicios sogjntom ou sem a acdo da gravidade e sem
nenhuma ajuda do fisioterapeuta; na modalidad® asistido, a crianca realiza, contando
com uma ajuda parcial do fisioterapeuta; ja no @gir ativo resistido, a crianca realiza os
exercicios contra uma forca manual imposta pelmtégpeuta, conseguindo vencer a
resisténcia, intensificando a manutencdo da forgacolar. A modalidade passiva é aquela
indicada para criangcas que nao possuem atividaderamce assim o movimento se torna
totalmente realizado pelo fisioterapeuta. Mesmoheieendo a contragcdo muscular por parte
do paciente, o exercicio passivo contribui para anutencdo da ADM e flexibilidade
muscular (RIVOREDO; MEJIA, 2013).

O objetivo final de todo e qualquer programa feiapéutico que se baseia na
cinesioterapia, € reestabelecer a capacidade falaim paciente. Devemos sempre lembrar
gue o conhecimento nas areas de fisiologia, anaterninesiopatia terdo influéncia direta sob
0 programa cinesioterapéutico, contribuindo aindésrpara um melhor prognéstico. Deve-se
sempre buscar o conhecimento para o emprego daisdgcpois a dor ja existente pode
aumentar, ou desencadea-la, levando assim o pacenum quadro de cinesiofobia
(DELIBERATO, 2007).
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Segundo Deliberato (2007, p. 3) os principais tolge quanto ao emprego do
exercicio terapéutico sao:

Aumento ou manutencdo do desempenho muscularabedstimento da amplitude
de movimento funcional, tanto em casos de hiponuanle como de
hipermobilidade, adequacdo do estado de relaxanmustular, reestabelecimento
da coordenacdo motora e do controle neuromuscutEstabelecimento do
equilibrio, da propriocepcdo e das reacdes deaaesito postural, adequagdo do
tbnus muscular, aumento ou manutencdo da resiat@ecal a fadiga (resisténcia
cardiovascular), reequilibrio ou manutencdo dohalmento postural em relacao a
acdo da gravidade.

Segundo Borges et al. (2009, p. 450), os objetigognto ao emprego da
cinesioterapia em criancas hospitalizadas séo:

Minimizar a perda de mobilidade, melhorar a indegi@ecia funcional, promover

aumento da for¢ga muscular, permitir em poucos @itansferéncia do paciente da
cama para a cadeira e a deambulacdo, e um menpo @eninternacdo na UTI e

hospitalar.

Existem trés tipos principais de prevencédo utilbimagara a realizacdo do exercicio
terapéutico: a prevencao priméaria onde trabalhatoos pacientes que estdo suscetiveis a
certas patologias, mas ainda ndo instaladas. Aepgdo secundaria, que inclui uma
abordagem visando a diminuicédo e duracdo da erdad®ej e consequentemente as sequelas,
através de um diagnostico precoce e intervencadiatae e por ultimo, a prevencao terciaria,
onde os esforcos sdo destinados a reduzir o grainagdpacidade sendo realizado a
manutencdo, ou a possivel restauracdo da fundac@iem pacientes com doengas crbnicas
e irreversiveis. O exercicio terapéutico de um nmygelal possui um importante papel nos trés
niveis de prevencao (HALL; BRODY, 2007).

O fisioterapeuta responséavel pela crianca deve-@atan atento antes de empregar
qualquer atividade cinesioldgica, analisando e idensndo a contagem de plaquetas,
hemoglobina, e hematdcrito, devido ao quadro deelmia. Segundo Anders et al., (2000)
apud Cipolat (2011, p. 234):

Plaguetas: Se a contagem de plaquetas estiverzihird a 30 mil/mm3, podem ser
realizados exercicios ativos leves, sem resistériRagientes com contagem de
plaguetas acima de 30 mil/mm3 podem fazer exexiaiivos moderados, sem
resisténcia. Com plaquetas acima de 50 mil mm3eposer realizados exercicios
ativos, com resisténcia. A percussdo e as manabgasibracdo e compressao
toracicas podem ser utilizadas somente com plagumtema de 50 mil mms3. A

vibracao toracica isolada pode ser aplicada comuelas acima de 30 mil mm3.
Hemoglobina (Hb) e hematdcrito (Ht): Se os valodesHb estiverem abaixo de
8g/dl e o Ht menor que 25%, podem ser realizado®ste exercicios passivos e/ou
atividades rotineiras da vida diaria. Com Ht de 25%5% e Hb entre 8 a 10g/dl
podem ser realizadas atividades aerObias levea.\R#ores de Ht acima de 35% e
Hb maior que 10g/dl, sdo indicados exercicios desdbonforme a capacidade
fisica apresentada pelo paciente.
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3.4.2.1 Principais alteracfes funcionais da cridruspitalizada e a sindrome do imobilismo

O imobilismo acomete ndo s6 o sistema osteomusdalarrianca, mas também os
sistemas urinario, metabolico, respiratério, cardszular, gastrointestinal e cutaneo, o que
contribui para o prolongamento da internacao Frekie(1996) apud Silva, Maynard e Cruz
(2010). A massa muscular pode declinar até peladeetm menos de duas semanas com a
imobilizacdo total, e se, associada a sepse, dndectvolui para até 1,5 kg por dia
Wagenmakers (2001); Fredericks (1996) apud Silvaayridrd e Cruz (2010). O
descondicionamento geral da crianca frente a inzelgéio, a coloca em uma série de
modificacdes morfoldgicas da musculatura esqueléitecidos conjuntivos, reduzindo sua
capacidade funcional e tolerancia aos esforcosemum evoluir para a sindrome do
imobilismo, gerando um desalinhamento biomecanico eomprometimento de outros
sistemas, além de contraturas e deformidades Bapes (2009). Podemos destacar as
principais alteracdes musculoesqueléticas propoadias pela falta de movimento como a
diminuicdo da ADM, diminuicdo da forca muscular ume&nto das limitagbes funcionais,
sendo as mais comuns. Ha estudos que comprovaatifenacao de tecido fibroso dentro do
espaco articular, atrofia da cartilagem, adesare emticulacdes sinoviais, enfragquecimento
das insercdes ligamentares e desorganizacao dascéltibras Boechat et al. (2012). Podem
surgir também a osteoporose devido ao aumentoividaate osteoclastica e diminuicdo da
atividade osteoblastica, pois a reabsorcdo Osdedacatravés dos estimulos de presséo e
tracdo que o segmento recebe ao longo do dia.d¥ns tegumentar € comum encontrarmos
atrofias de pele e ulceras de pressdo. Hipotensémrpl, edema de membros inferiores,
diminuicdo do consumo maximo de energia, acideht@mboembdlicos e aumento da
frequéncia cardiaca maxima estdo entre as alterap@dediovasculares. No sistema
gastrointestinal a constipacéo e a formacéo déoimease da a falta de apetite, diminuicédo da
absorcdo de nutrientes, e reducdo da motilidadestinal. O acumulo de secrecdes
pulmonares é grande, devido a diminuicéo efetivebsise devido a fraqueza de abdominais,a
preensdo do orgao no leito, dificultando a verditace as alteracbes da relacdo V/Q,
predispondo a crian¢a a infec¢des respiratoridslectasias. No sistema geniturinério devido
a fragueza da musculatura pélvica e abdominal, \@zésmento da bexiga pode ser
comprometido, podendo levar acrianca a disUrianseguentemente a infec¢des de repeticéo,
ocasionando uma insuficiéncia renal aguda, podewdtuir-se para crbénica (RIVOREDO;
MEJIA, 2013).
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3.4.2.2 O exercicio motor

Como j& citado anteriormente, a reducdo da ADM, ihdaldle articular e
enfraquecimento muscular sdo as principais maaiéss musculoesqueléticas que a crianca
hospitalizada podera apresentar frente ao imolblisiDiante destas complicacbes o
fisioterapeuta dispbe de técnicas para tratardigisirbios. Para trabalharmos o aumento da
mobilidade articular, exercicios para ganho de ADRMalongamentos sao aplicados
comumente Brody (2007). Quando um segmento corgerdesloca dentro de uma amplitude
livre, sem ultrapassar o limite tecidual, podendo realizado ativo ou passivamente, séo
chamados de exercicios de ADM. O fisioterapeutae destar atento ao nao confundir
alongamento com exercicios de ADM, j& que o primgisa a manutencdo e/ou ganho da
flexibilidade, com o minimo de restricdo fisica @@el (DANTAS, 1999 apud
DELIBERATO 2007).

Os exercicios para ganho de ADM podem ser realizatieos assistidos, ativos livres
e até passivamente, onde o movimento ao redortidalacdo produzird uma carga atuante
nos tecidos moles. Os tenddes, ligamentos e fisad8seas da cartilagem articular e do
muasculo, se mantém integros através desta cargaagelPodem ser realizados em planos
cardinais ou em multiplos deles, utilizando-se dérfes funcionais de movimento. A flexao
de ombro, utilizando uma postura cinematica de mewio e obedecendo a néo
ultrapassagem do limite tecidual, pode ser um ekeme exercicio para ganho de ADM
(HALL; BRODY, 2007).

O alongamento é uma técnica utilizada para mellerfexibilidade proporcionada
pela elasticidade muscular, ao colocar o muscélm ale seu tamanho habitual Badaro; Silva;
Beche (2007). Pode ser considerada como a técraca utilizada entre os fisioterapeutas,
tanto em tratamentos gerais, como especificospéde ser realizado ativa ou passivamente
até o ponto de restricéo tecidual, chamado primigmite de movimento, e que prossegue em
direcdo a restricdo anatdomica ou, segundo limitendeimento. O alongamento é a técnica
mais indicada para efetivamente aumentar a ADMdalegie, a origem do problema seja

muscular ou em alguma estrutura ligada intimamaotedsculo (DELIBERATO, 2007).
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3.4.2.3 A prética da cinesioterapia hospitalar

Oliveira e Souza (2014) relata que a préatica desoiterapia no ambito hospitalar
vem sendo alvo de estudos que comprovam seus tiesef\ ocorréncia de complicacdes
motoras, respiratorias, hemodinamicas, cardiacasueologicas, esta ligada a imobilidade
durante periodos longos de internacdo, o que coaesggmente contribui para o declinio
funcional, gera um aumento dos custos assisten@fsga o tempo de internacdo do
paciente e reduz sua qualidade de vida. Kagohperagdio e Kawauchi (2006) propdem
algumas possibilidades de exercicios que podemeakzados no periodo de internacao:

Figura 8 - Flexado Plantar com méos apoiadas, KagoBperandio e Kawauchi (2006).



Figura 9 - Flexdo de tronco, Kagohara, Sperandiawauchi (2006).

Figura 10 - Flexdo/Extenséo de ombro com bastagolaa, Sperandio e Kawauchi (2006).
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Figura 11 - Deambulacéo no corredor, Kagohara,z®és e Kawauchi (2006).

Figura 12 - Marcha Estatica, Kagohara, Sperandiawauchi (2006).
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Figura 14 - Alongamento de triceps braquial e d#dtGKagohara, Sperandio e Kawauchi (2006).
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Figura 15 - Alongamento de punho e dedos, Kagolsgrarandio e Kawauchi (2006).

Figura 16 - Alongamento de triceps sural, Kagohaparandio e Kawauchi (2006).
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Figural?7 - Alongamento de iliopsoas, Kagohara, &pdio e Kawauchi (2006).

Figura 18 -Alongamento de quadriceps, Kagoharara®yplio e Kawauchi (2006).
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Figura 20 - Alongamento da musculatura cervicafjdtera, Sperandio e Kawauchi (2006).
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Figura 21 - Marcha estatica associada a MMSS, KagolSperandio e Kawauchi (2006).

Figura 22 - Subir e descer escadas, Kagohara, i8hera Kawauchi (2006).
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3.4.3 A fisioterapia no tratamento paliativo

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude em 1990zatimem 2001, citado por
INCA (2017):

Cuidados paliativos consistem na assisténcia pra@faowor uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da quatié de vida do paciente e seus
familiares, diante de uma doenca que ameace apadaneio da prevencéo e alivio
do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliaigdmecavel e tratamento de dor e
demais sintomas fisicos, sociais, psicolégicopeiasis.

Os cuidados paliativos sao cuidados direcionadsgacientes onde ndo permanece a
finalidade de curar, pela doenca ja se encontraumnestagio progressivo, inconversivel e
nao responsivo ao tratamento curativo, tendo coropdgsito trazer a esses pacientes uma
qualidade de vida em seus ultimos momentos. (SILMADIGURSKY, 2008)

A equipe aplicada para realizar e implementar pnogs para cuidados paliativos
deve ser multiprofissional AMERICAN ACADEMY OF PERTRICS, 2000 apud BUENO
et al. 2007). Bueno et al. (2007) relata, que r@uente os profissionais que fazem parte
diretamente na assisténcia, como a equipe médicaqipe de enfermagem, mas também
outros profissionais, incluindo o fisioterapeut&veim juntos tragar diretrizes acerca da
conducao do programa de cuidados paliativos.

Condicdes socioecondmicas e dificuldades no cantd® sintomas dificultam a
permanéncia do paciente em sua casa, retomandeceasitade da hospitalizacdo. Assim a
equipe que assiste o paciente em fase terminahmieate hospitalar, podera contribuir na
assisténcia e no alivio dos sofrimentos em todasuas dimensdes, engrandecendo assim a
integralidade human& ARDOSO et al. 2013

Marcucci (2005, p. 74) diz que:

O objetivo dos cuidados paliativos para a pedigmpaeservar, até onde for possivel,
a normalidade. Alguns aspectos do tratamento paliaie adultos também podem

ser utilizados para os cuidados com a crianca.nten&, a gama de condicdes que
limitam a vida de uma crianca € mais ampla poragart de um organismo ainda

fragil e sem condicdes de identificar suas necadsisl

A fisioterapia ira atuar com esses pacientes, cem@htando a abordagem paliativa, a
fim de oferecer os cuidados que o paciente neaeskhtro do seu alcance profissional. O
tratamento fisioterapéutico visa sempre que poksivedependéncia funcional da crianca,
através da preservacao da vida e alivio dos sirtofderapia da dor, o alivio de sintomas
psicofisicos, a atuacdo nas complicacdes osteotisidares, a reabilitacdo das complicacbes

linfaticas e cardiopulmonares, a atuacdo na fadaga,alteracbes neurofuncionais e a
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prevencdo de ulceras de pressdo sdo os princgmissos utilizados (PAIAO; DIAS, 2012;
MARCUCCI, 2005; SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005).

A fisioterapia para Astudillo e Mendinueta (200@ud Florentino et al. (2012) ndo
visa somente a funcionalidade do paciente, mais i@agdo com comunicacdo, a fim de
estreitar a relacao profissional-paciente, o queseguentemente ira aumentar a confianca do
doente em relagdo ao terapeuta e diminuir4d a sEms@€ abandono que aflige muitos
pacientes em fase avancada.

Paido e Dias (2012) demonstram diferentes posklis terapéuticas nos cuidados
paliativos na crianca com cancer. Na crianca comdigu algico, podera ser utilizado a
estimulacao elétrica nervosa transcutanea (TEN&)pia manual, cinesioterapia, crioterapia
e a termoterapia. No dias de estresse e depresBsiotarapia podera atuar com terapias
manuais, consciéncia corporal, relaxamentos, aiiléd fisicas e apoio emocional. Nas
complicagbes causadas pela sindrome do desuso, csmencurtamentos musculares,
descondicionamento fisico, fraqueza muscular, fadigjteracbes posturais e Ulceras de
decubito, as condutas indicadas s&o alongamerniasiade fisica, exercicio ativo com peso
leve a moderado, atividades funcionais, posiciomaose mudancas de decubito e massagens
de alivio. Nas disfungcfes pulmonares, como asdtss, dispnéia e presenca de secregoes,
poderdo ser utilizadas: drenagem postural, mandneexpansao pulmonar, incentivadores
de fluxo, exercicios respiratorios, exercicios detimle respiratorio e relaxamento, ventilacdo
nao invasiva, manobras de higiene brénquica, ekiirde tosse, instrumento de oscilacédo
expiratoria e aspiracdo. E nas disfuncdes neumdsginas plegias, paresias, parestesias e
disfuncdes vesicais, sdo indicados exercicios stifoncionais, treino sensitivo e
fortalecimento de perineo.

A dor em pacientes oncologicos por vez seja 0 siatque mais cause angustia no
processo de hospitalizacdo, o que acarreta a poigualidade de vida desses pacientes. A
fisioterapia nas dores oncologicas € primordialis pgpoderd minimizar os sintomas de
sofrimento fisico com seus recursos nao invasa®sm como citado por Paido e Dias (2012)
no paragrafo anterior. Os recursos fisioterapésitide analgesia irdo diminuir de forma
significativa o uso de analgésicos e consequentienen efeitos colaterais causados pelos
mesmos (FLORENTINO et al., 2012; MARCUCCI, 2005).

Antes da escolha de qualquer recurso a ser utllinadtratamento com a crianga em
cuidados paliativos, deve-se realizar uma avaliag#eriosa das necessidades especificas,
considerando a sua idade com seu desenvolvimentopgcomotor, e a condi¢ao clinica em

que se encontra. Considerar sempre que possivelaaqerianca faca parte da tomada de
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decisdo na escolha de qual terapéutica adequagldhejgeja mais agradavel, o que fard com
que fortaleca sua autonomia (ANDRADE; SERA; YASUKAW2012).
Para Kibler-Ross apud Sera e 1zzo (2008, p. 59):

O fisioterapeuta também ndo pode deixar de ladeor@eito de que “o melhor
remédio é a doacdo de si mesmo: um sorriso, ollemtcanos olhos do paciente
enquanto ele lhe fala, respostas honestas rechedasrinho e atengdo seréo
cuidados terapéuticos de maior importancia” (Eagséo). Se pudéssemos ensinar
aos nossos estudantes o valor da ciéncia e dddg@além da arte e da ciéncia do
inter-relacionamento humano, do cuidado humanaad tio paciente, sentiriamos
um progresso real, falariamos sobre o bem-estamdssos pacientes, de nossas
familias e de uma grande sociedade. Ser terapeutandpaciente que agoniza é
conscientizar-se da singularidade de cada individeste oceano imenso da
humanidade.

3.4.4 A fisioterapia e abordagem ludica na crianceom neoplasia

A atividade ladica para criancas com cancer em @midi hospitalar, interfere
diretamente na sua recuperacao, funcionando conaoestnatégia de confronto as diversas
formas de tratamentos, muitas vezes invasivos aeweibmetem. Todas essas intervencgoes,
agressivas de um modo geral, mudam totalmentepestas fisicos, cognitivos, emocionais,
sociais e funcionais da crianca, e nos profissgfisioterapeutas podemos intervir em todas
essas mudancas, com nossOs recursos, técnicao@omételacionando todas ou a maioria
delas a ludoterapia (SOUZA; FAVERO, 2012).

Segundo Mitre e Gomes (2003), apud Borges, Naston@eSilva (2008, p. 213):

O ladico é percebido como uma possibilidade de gasé ou construir algo
positivo em uma situacao de tantas perdas como esta

Podem também trazer a crianca, sentimento de cpipaicdo, medo da morte,
agressividade, ansiedade, contrariedade, e a mita@® de sua condicao clinica. Portanto,
compete-se a todos os envolvidos na equipe mulipdiisar fazer-se necessario a utilizagédo
de estratégias para a adaptacdo das criancas aentmiospitalar. Diante de tantas
mudancas inesperadas para a crianca e suas familladoterapia hospitalar ameniza os
impactos negativos provenientes de todas as rigpso@ais e familiares da crianca, além da
sua condicdo de doenca (BORGES; NASCIMENTO; SILYB08).

Para Soares (2003), apud Borges, Nascimento ¢ &0@8, p. 213):

As brincadeiras e jogos variados, que promovemdasa podem melhorar a
oxigenacdo, induzem ao relaxamento e melhoramoaesstima.
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Além dos vérios beneficios que a ludoterapia tsazr@ancas, ela também pode nos
revelar informagfes genuinas acerca do estado enab@ psiquico da crianca, como nivel
de stress, descontentamento, tristeza, e até nesdearessao infantil, podendo nos permitir a
realizar uma intervencdo que talvez nado existisg®e, ndo tivéssemos acesso aessas
informacgdes através das brincadeiras (BORGES; NNME&BITO; SILVA, 2008).

Segundo Mitre (2000) apud Borges, Nascimento eaS#008, p. 213),

O brincar passa a ser visto como espaco de reghilitcapaz de promover ndo s a
continuidade do desenvolvimento infantil, mas tambpermite que a crianga
hospitalizada elabore melhor este momento espedfitque vive.

Faz-se necessario descrever e evidenciar a imp@téa inquestionavel atuacao
fisioterapéutica nesse contexto. Deve-se incluuwdaterapia como forma de tratamento as
criangas que se encontram nas condi¢Oes citadas.adi brincar promove a socializagéo, e
quebra da barreira existente nas primeiras sesséeBsioterapia. Consegue-se com a
ludicidade o aumento da confianca frente a noserad as técnicas de tratamento utilizadas
(SOUZA; FAVERO, 2012; BORGES; NASCIMENTO; SILVA, 28; AZEVEDO, 2011).

Borges, Nascimento e Silva (2008) desenvolveram ymsquisa, onde foram
selecionadas criangas entre 2-10 anos, que se tem@m hospitalizadas em tratamento
oncologico, para participarem de sessdes diaridsideadeiras, em um periodo de 4 meses.
Apoés esse tempo, foram coletados depoimentos dascas e das maes para conclusao da
pesquisa. Entre os principais beneficios trazidela fpudoterapia, a alegria, felicidade e
socializagdo dos pequenos, foram os mais citadas pgancgas e por suas genitoras, além de
relatos na melhora do convivio, familiarizacdo conambiente hospitalar, esquecimento
temporario de sua doenca, volta do interesse pieleadeira, influenciando positivamente no

tratamento, diminuindo até mesmo o tempo de ing&imaa crianca.

3.4.4.1 Recursos ludoterapicos que podem seradoiz nas sessdes de fisioterapia

Durante o atendimento de fisioterapia, temos vajages de associar a atividade
corporal com as brincadeiras, e assim trabalhaos/grupos musculares e mobilizar as
articulacbes de uma forma divertida para elas, molédambém agrupar outras criancas do

ambito hospitalar as brincadeiras, facilitandorassiinteracéo entre elas. Segundo Kagohara,
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Sperandio, Kawauchi, (2006) a seguir, alguns exesmmle como podemos fazer essa

associacao:

Figura 24 - Dissociagdo de cintura escapular cola @agohara, Sperandio e Kawauchi (2006).
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Figura 25 - Inclinacao lateral do tronco com bastdd®ambolé, Kagohara, Sperandio e Kawauchi (2006).

Figura 26 -Fleéo de ombro com bola, Kagohara, @pho e Kawauchi (2006).
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. - : 5 . : -
Figura 28 - Coordenacdo motora através de desedimniv
Acesso em: 16 maio 2017.

el emhttp://samarasouza06.blogspot.com.br/
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CONSIDERACOES FINAIS

Durante a busca pelo conhecimento sobre este gedliante das diversas referencias
bibliograficas utilizadas, foi possivel demonsttam bases cientificas 0 quao importante é a
fisioterapia na area onco-pediatrica no ambito ialsp.

A escassez de estudos em certas areas € grasie,casno o desconhecimento de
véarios individuos, quanto a atuacdo da fisioteraygista area. O profissional fisioterapéuta
tem um vasto poder de atuacdo no ambiente hogpited@ando e reabilitando criancas
durante todo seu periodo de internacdo, agindoareass de cinesioterapia e fisioterapia
respiratoria, adotando uma postura ludica e huradaizpara que as sessdes se tornem um
momento de descontracéo, e esquecimento dos maneatangustia vividos durante sua
permanéncia no hospital.

A cinesioterapia ira ajudar as criancas leucénaaaisterem uma maior funcionalidade
e independéncia durante o periodo hospitalar, e@eisprescindivel na evolucéo positiva do
quadro clinico, aumentando assim as chances dpraltace.

Tao importante quanto a fisioterapia motora, agdo respiratoria visa manter a
normalidade do sistema respiratorio, e prevenir ge@ram complicagcdes decorrentes do
imobilismo, tais como: pneumonia, atelectasia, rolgéib das vias aéreas por secrecoes
acumuladas, diminuicdo da capacidade inspiratoeapiratoria e broncoespasmos, através
das variadas técnicas que a profissao dispoe.

No tratamento paliativo, percebe-se que a fishpiaer € de grande importancia na
equipe multiprofissional, atuando na terapia da doralivio de sintomas psicofisicos, nas
complicagbes osteomioarticulares, na reabilitacdas dcomplicacdes linfaticas e
cardiopulmonares, na melhora da fadiga, nas afiesageurofuncionais e na prevencao de
ulceras de presséo.

Pbde-se comprovar também que o incremento dadagna durante as sessbes de
fisioterapia, assim como a realizacdo dos exeiein grupos de criangas que ali estdo pelo
mesmo motivo, de uma forma divertida para elasegeduma grande contribuicdo para sua

melhora global.
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