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RESUMO

Maus tratos infantis é toda acdo ou omissao do adulto que possa gerar um
dano ao desenvolvimento fisico, emocional e intelectual. O traumatismo cranio
encefalico, advindo de maus tratos, € uma das causas mais importantes de morte
em criancas e adolescentes. O objetivo deste trabalho foi estudar os efeitos da
conduta fisioterapéutica frente ao paciente pediatrico com traumatismo cranio
encefalico (TCE) por agressao fisica, advinda de maus tratos infantis. A pesquisa foi
realizada por meio de revisdo bibliogréfica através base de dados Lilacs, Medline,
Scielo, Bireme, PEDro e Cochrane; os artigos serdo escolhidos de acordo com o
tema e serdo excluidos os que tiverem maus tratos por : abuso sexual, psicologico
ou por abandono. Este trabalho demonstrou a importancia do fisioterapeuta com a
utilizacdo de suas técnicas e método, na reabilitacdo de criangas vitimas de maus

tratos.

Palavras-Chave: TCE. Maus tratos. Fisioterapia. Infancia.
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1 INTRODUCAO

O traumatismo cranio encefélico (TCE) € toda agressao traumatica que causa
lesdo anatdomica, como fratura de cranio ou lesdo do couro cabeludo, ou ainda o
comprometimento funcional das meninges, encéfalo ou seus vasos, podendo ser
classificado como leve, moderado ou grave de acordo com o escore da Escala do
Coma de Glasgow (ECG) (TEASDALE; JENNETT, 1994).

Segundo Pandya et al. (2009), define-se maus tratos como sendo toda acéo ou
omissao, por parte do adulto cuidador ou adolescente de mais idade, que possa
ocasionar em dano ao desenvolvimento fisico, emocional, intelectual, moral ou social

da crianca ou adolescente. Classifica-se em quatro tipos: fisicos, emocionais,

sexuais e de negligéncia (omissao ou abandono)-

O trauma também pode ser confundido com doengas comuns em crian¢as ou
traumas cranianos acidentais (HENNES; KINI; PALUSCI, 2001). Sendo que em
criangas com menos de um ano de idade, lesGes cerebrais sdo mais comuns em
decorréncia de maus tratos do que de acidentes (MOLINA et al., 2012; PARKS et al.,
2012). O traumatismo cranio encefalico é uma das principais causas de morte e de
deficiéncias fisicas em criancas e adolescentes (CARVALHO et al., 2007).

Os sinais encontrados no trauma sédo: hematoma subdural, edema cerebral e
hemorragia na retina (FRASIER, 2008; KEMP, 2011; PITEAU et al., 2012; SQUIER,
2011). Em criancas mais novas a principal causa de hematomas subdurais é
decorrente de traumas cranianos (BHARDWAJ et al., 2010). A hipertenséo
intracraniana é uma das complicac6es mais comuns (BYL, 2003; FONTES, 2007)

Se nédo houver caso de trauma craniano acidental, como queda ou acidente
automobilistico, a hemorragia na retina deve ser um alerta para trauma encefélico
ocasionado por agressao fisica (FRASIER, 2008), vitimas de trauma por agressao
apresentam lesfes oftalmologicas maiores do que em casos de trauma acidental.
(JENNY et al., 1999). Situacbes em que ocorre a hemorragia na retina por conta de
acidentes, esta ser& considerada moderada em comparagdo aos casos de agressao
(FRASIER, 2008).



Os sinais e sintomas se apresentam de forma individualizada, assim segundo
Hennes, Kini e Palusci (2001), outros sinais podem indicar a ocorréncia do trauma
cranio encefalico, como a infeccdo das vias respiratorias superiores; vOmitos
incoerciveis; diarreia; diminuicdo do apetite, irritabilidade; letargia, apneia; convulséao
e historia de trauma menor.

Devido TCE, o comprometimento motor na crianga, pode variar desde uma
paresia a uma plegia, de carater uni ou bilateral (COSTA; PEREIRA, 2012). Em
funcdo ao dano ao cortex cerebral, as criancas com TCE podem apresentar-se com
espasticidade (O’ DWYER, 1996; TECKLIN, 2002). Quando ocorre dano no cerebelo
ou nos ganglios da base, estas podem apresentar ataxia e incoordenagdo motora
(TECKLIN, 2002).

E comum a presenca de deficiéncias a longo prazo das vitimas de TCE,
decorrente de maus tratos, podem ocorrer dificuldades de aprendizagem, problemas
relacionados a visdo, como a cegueira; deficiéncia fisica e auditiva, paralisia
cerebral, problemas na fala, convulsdes, déficit cognitivo e até mesmo a morte
(PAIVA et al., 2011).

Os efeitos nocivos do imobilismo prolongado podem estar presentes na crianga
com TCE, como lesdes cutaneas, complicacdes respiratérias e desenvolvimento de
contraturas podem ser minimizados com intervencao fisioterapéutica precoce. Esta
facilita a restauracao da funcao; previne a trombose venosa profunda; e restabelece
0 posicionamento correto no leito, promovendo alinhamento e inibindo a influéncia
de reflexos primitivos, principalmente os tdnicos, cervicais e labirinticos (O’
SULLIVAN, 2004; WAGNER, 2003).

Comparado ao adulto a reabilitacdo da crianca com TCE é diferente, pois a
crianca ainda esta em processo de desenvolvimento normal, sendo assim a
recuperacdo da crianca pode ser, mais eficaz quando comparado a do adulto. O
tratamento deve levar em conta tanto a progressdo do desenvolvimento fisico
guanto a recuperacao do dano neurologico (TECKLIN, 2002).

A fisioterapia neurolégica se fundamenta em abordagens tedricas sobre como
o sistema nervoso central (SNC) controla os movimentos e o0s problemas
enfrentados por este nesse controle; apresenta meétodos que priorizam a
recuperacdo funcional e fisiolégica, por meio da capacidade de reorganizacdo e
recuperacdo do SNC (CARR; SHEPHERD, 2006; KELSO; ZANONNE, 2002).



A prevencdo de futuras perdas de tecido de areas corticais adjacentes ao
tecido lesado € conseguida por meio do treinamento de funcdes motoras, e
utilizando-se de técnicas de neuroplasticidade, o fisioterapeuta pode direcionar o
tecido integro a assumir a funcdo do tecido danificado (BORELLA, 2009;
JOHANSSON, 2000).

Assim o0s objetivos desse trabalho foram estudar os efeitos da conduta
fisioterapéutica frente ao paciente pediatrico com traumatismo cranio encefalico TCE
por agressao fisica, advinda de maus tratos infantis, e demonstrar a intervencao
fisioterapéutica neste tipo de afeccdo do SNC, nas fases de atendimento

ambulatorial e domiciliar.
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2 MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica, por meio de base de dados Lilacs,
Medline, Google académico, Scielo, Bireme, PEDro, Cochrane, além das bibliotecas
virtuais da UNIUBE, UFTM, UNICAMP, UEMG, UNESP, UFSCar, UFMG, USP sobre
a atuacdo da fisioterapia frente ao paciente pediatrico com traumatismo cranio
encefalico (TCE) por agressao fisica, advinda de maus tratos infantis.

A pesquisa foi realizada no periodo de 2007 a 2018, no idioma portugués e
inglés, usando as palavras chaves: TCE, maus tratos infantis, violéncia fisica infantil,
Paralisia Cerebral p6s-maus tratos, fisioterapia.

Os artigos foram escolhidos de acordo com a abordagem do tema escolhido,
excluidos os que abordarem maus tratos infantis por abuso sexual, psicolégico e por
abandono. Os artigos com datas anteriores do periodo estipulado serdo abordados

guando conterem assuntos importantes ou relevantes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Em 1982, a Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU) instituiu 4 de junho como
o Dia Mundial das Criancas Vitimas de Agressdo. Segundo a ONU, existem quatro
principais categorias de Vvioléncia: abusos fisicos, sexuais, psicologicos e
negligéncias. Para esta situacdo contribuem diversos fatores, entre eles, a ma
distribuicdo de renda, a baixa escolaridade, o desemprego (PROATIVA, 2017).

. Em média, 18 mil criangas séo vitimas de violéncia doméstica por dia no
Brasil. Os dados, apresentados pela Sociedade Internacional de Prevencdo ao
Abuso e Negligéncia na Infancia SIPANI, representam 12% das 55,6 milhdes de
criancas menores de 14 anos (PROATIVA, 2017).

Os relatos de violéncia fisica e violéncia sexual sdo os mais frequentes na
Central de Atendimento do Disque 100. Os numeros referem-se aos registros de
2003 a junho de 2010. Nesse periodo, mais de 37% dos registros foram de violéncia
fisica e 28% de violéncia sexual, seguidos da negligéncia 22,99% e da violéncia
psicoldgica 10,24% (DDN, 2016)

A cada dia, em média 129 casos de violéncia psicologica e fisica, incluindo
a sexual, e negligéncia sdo reportados ao Disque Denudncia 100. Assim a cada
hora, cinco casos de violéncia contra meninas e meninos sao registrados no
Pais. Esse quadro pode ser ainda mais grave se levado em consideracao que
muitos desses crimes nunca chegam a ser denunciados. Segundo dados do
UNICEF (2016), 80% das agress0es fisicas contra crian¢as e adolescentes séo
causadas por parentes proximos.

O nordeste é a regido que registra os maiores indices de denuncias com mais
de 94 para cada 100 mil habitantes. Em seguida estdo as regides nordeste, norte,
sul e por ultimo a regido sudeste (DDN, 2016)..

E Definido Traumatismo Cranio Encefélico (TCE) infantil, quando a crianca
sofre um impacto na cabecga, lesionando as estruturas internas e/ou externas
(ANDRADE, 2009).

Os tipos de lesdes do TCE esta diretamente relacionada com a forma,
duracéo e intensidade do trauma (ROSA; OLIVEIRA; FREIRE, 2015). A leséo pode
ser fechada o que é mais comum na infancia por acidentes, quedas, maus tratos; e

penetrante (CARVALHO et al.,2007). As lesbGes do tipo penetrante tém o0s piores
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prognosticos, apresentando niveis baixos na escala de coma de Glasgow (ECG)
(GENTILE et al., 2011).

A ECG ¢ utilizada para avaliar a gravidade do trauma, podendo ser leve (ECG
de 14 a 15), moderada (ECG de 9 a 13) ou grave (ECG de 3 a 8). Esta escala é
utilizada também como parametro evolutivo e indice prognostico (CARVALHO et al.,
2007; MURAHOVSCHI, 2005). Vitimas de TCE grave sdo 0s que apresentam piores
prognésticos em relacdo a sobrevida e a recuperacdo (MURAHOVSCHI, 2005).
Criancas com TCE grave necessitam de tratamento a longo prazo em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) (CARVALHO et al., 2007; LOBATO, 2006).

Considerando a morfologia, o TCE pode ser dividido em Lesdes extracranianas,
Fraturas de cranio e Intracranianas. A primeira define-se como sendo laceracfes de
couro cabeludo que podem ser fonte importante de sangramento e hematomas
subgaleais; nas Fraturas de Cranio observam-se fraturas de caracteristicas lineares,
cominutivas, com afundamento, geralmente associadas com lesao de dura-méater e
doparénquima cerebral; a Gltima define-se como lesdes que podem ser focais
(hematomas extradural, subdural ou intra-parenquimatoso) ou difusas (contuséao,
lesdo axonal difusa ou edema e ingurgitamento cerebral) (CARVALHO et al.,2007).
Segundo Gentile et al. (2011) e Carvalho et al. (2007), independente do tipo, estas
sdo classificadas em Primarias e Secundarias. As lesfes primarias ocorrem
diretamente no mecanismo do trauma por alto impacto ou também pelo mecanismo
de aceleracdo ou desaceleracao, ja as lesbes secundarias ocorrem como resposta
as lesdes primarias como hipoxemia, hipercapnia, hipotensao arterial, hipertenséo
intracraniana.

Podem ser sequelas permanentes de criancas sobreviventes a um TCE o0s
déficits sensoriais, motores, emocionais, cognitivos e os de comportamentais, como
consequéncia a essas sequelas a crianca, a familia e a sociedade sofre um grande
impacto (MATTOS; SABOYA; ARAUJO, 2002).

Em relacdo aos sinais clinicos advindos do TCE, criancas entre a faixa etaria
de 3 a 7 anos de idade tem maiores sequelas cognitivas quando comparadas a
criancas na faixa etaria de 8 a 12 anos de idade (ANDERSON et al., 2005).

Durante algum tempo acreditavam-se que o Sistema Nervoso Central (SNC)
se tornava uma estrutura rigida sem modificagbes ap0s o seu desenvolvimento, e
gue quando ocorriam lesdes essas seriam definitivas, assim as células ndo poderiam
ser reorganizadas ou reconstruidas (OLIVEIRA, SALINA, ANNUNCIATO, 2001)
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Atualmente sabe-se que o (SNC) pode se adaptar a mudancas e que o cérebro
mesmo adulto pode se regenerar com o uso da plasticidade (FERRARI et al., 2001).
Por meio da neuroplasticidade entende-se que o SNC tem a capacidade de
modificar as suas propriedades funcionais e morfolégicas em resultados as
alteracdes do ambiente e padrdes de experiéncia. Quando ocorrem lesées no SNC o
mesmo usa desta capacidade na tentativa de readquirir funcdes perdidas ou entdo
fortalecer funcdes semelhantes originais (OLIVEIRA, SALINA, ANNUNCIATO, 2000)
0 que pode-se concluir que métodos terapéuticos, quando aplicados de maneira
adequada, contribuem para a neuroplasticidade (DUARTE; BARBOSA, 2010).

3.1 TECNICAS TERAPEUTICAS DE ESTIMULO A NEUROPLASTICIDADE

A plasticidade do SNC ocorre em trés estagios conhecidos como estagios de
desenvolvimento, aprendizagem e apOs processos lesionais. O estagio de
desenvolvimento inicia-se na embriogénese, junto ao processo de maturacdo do
SNC, que s6 finaliza-se na vida extra-uterina; assim sofre influéncia genética, do
microambiente fetal e do ambiente externo. No estagio de Aprendizagem entende-se
gue é possivel o aprendizado de algo novo e modificar 0 comportamento de acordo
com o que foi aprendido; este estagio pode ocorrer em qualquer fase da vida do
individuo. A reabilitacdo fisica tem como objetivo favorecer este aprendizado ou
reaprendizado por meio de um processo neurobiolégico (OLIVEIRA, SALINA,
ANNUNCIATO, 2000). Apds processos lesionais ha plasticidade do SNC, os
mecanismos de reparacao e reorganizacdo comecam a surgir imediatamente apos a
lesdo perdurando de meses a anos por meio da recuperacdo da eficacia sinaptica
potencializacdo sinaptica, hipersensibilidade de desnervacdo, recrutamento de
sinapses silentes, brotamentos regenerativos e colaterais (OLIVEIRA, SALINA,
ANNUNCIATO, 2000).

Para adequada reabilitacdo fisica € necessario que o0 terapeuta seja
conhecedor de varios fatores que interferem nos processos plasticos de
aprendizagem (OLIVEIRA; SALINA; ANNUNCIATO, 2000), considerando-se as

caracteristicas da lesdo, a biografia da crianca, a idade deste diagnostico tempo e
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intensidade de terapia, o estado emocional, e cognitivo da crianca e o ambiente
terapéutico (OLIVEIRA; SALINA; ANNUNCIATO, 2000).

Durante o processo de aprendizagem o funcionamento das células neurais,
suas conexdes e estruturas sofrem alteracfes (OLIVEIRA; SALINA; ANNUNCIATO,
2000). Segundo (OLIVEIRA; SALINA; ANNUNCIATO, 2000) o aprendizado promove
modificagbes plasticas, como crescimento de novas terminacdes e botbes
sinapticos, crescimento de espiculas dendriticas, aumento das areas sinapticas
funcionais, diminuicdo da fenda sinaptica, alteragcdes de conformacao de proteinas

receptoras, incremento de neurotransmissores.

3.1.1 TERAPIA DO ESPELHO

A Terapia Do Espelho (feedback visual espelhado) foi criada por
Ramachandran e Rogers em 1992 para tratamento em pacientes com dor fantasma ,
utilizada também no tratamento da hemiparesia pés AVE (ROSA, ROSA, CAMPOS,
2013). E atualmente uma técnica que na tentativa de amenizar os déficits sensorio-
motores e apressar o processo de recuperacdo funcional utiliza um espelho,
verticalmente apoiado sagitalmente no meio de uma caixa retangular, a ideia da
técnica é de reeducar o cérebro no decorrer de um simples movimento, onde a
crianca realiza movimentos com o membro saudavel sendo visto no espelho como
se 0 membro lesionado tivesse realizado tal movimento (MACHADO et al., 2011).
Assim o objetivo da técnica € conduzir estimulos visuais para o cérebro com a
intencdo de “enganar”’ sobre uma ilusdo que o membro saudavel e o deficiente (ou

ausente) se movimentam juntamente (CORREIA, 2015).

Segundo Conceicdo, Souza e Cardoso (2011), a terapia do espelho é
benéfica para a recuperacdo motora, fungdo sensoério-motora e para a diminui¢cdo da
dor, quando séo realizadas cinco vezes por semana. Os individuos necessitam de
fisioterapia, e claro, a quantidade de terapia pode influenciar no aprendizado motor,
bem como a plasticidade neural. Sabe-se da importancia da estimulacdo de forma
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intensiva para aumentar a capacidade adaptativa do Sistema Nervoso Central em
resposta a experiéncias, adaptacdes e condi¢des diversas a estimulos repetidos.

Segundo MACHADO et al.( 2011), um estudo realizado com 40 pacientes
com hemiparesia que apresentavam sequelas em membros inferiores e superiores,
os pacientes foram divididos em 2 grupos :a terapia do espelho e controle, e todos
0S pacientes receberam o protocolo de fisioterapia como intervencao controle. Foi
notada a melhora significativa dos déficits sensoriais e motores no grupo que
recebeu a terapia do espelho, quando comparada ao grupo controle. Os resultados
mostram a grande recuperacdo de suas funcdes usando a terapia. Nesta
circunstancia, a terapia do espelho é uma técnica segura e util, que vem

demonstrando resultados positivos na recuperacao funcional.

Segundo um estudo realizado por COSTA et al.(2016 ), a Terapia do Espelho
promove melhora clinicamente significativa da fungdo motora e da independéncia
funcional, independente da fase de recuperacdo do paciente. Essas melhorias,
evidenciadas por estudos de moderada a alta qualidade metodoldgica, fortalecem a

indicacao da técnica como medida terapéutica adjunta na reabilitacéo.

A literatura ainda é muito escassa quando é direcionada para o tratamento da
terapia do espelho especifica para o TCE tornando necesséria a realizacdo de novas

pesquisas.

3.1.2 TERAPIA DE RESTRICAO E INDUCAO AO MOVIMENTO

A Terapia de Restrigcdo e Indugédo ao Movimento (TRIM) teve inicio na década
1970 e foi baseada na Teoria do Desuso, a crian¢a € estimulada a utilizar o membro
lesado no seu dia-a-dia (ASSIS, 2008).

De acordo com a teoria devido a destruicdo de neurdnios cerebrais e também

pela falta de uso o membro lesado ndo desenvolve suas fungdes (MIRANDA, MELO
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2013) sendo assim a terapia é considerada a superacao do ndo uso do membro na
realizacdo das atividades funcionais da crianca (FREITAS 2010).

A terapia se fundamenta em dois componentes sendo o0 primeiro o
treinamento intensivo do membro mais afetado e o segundo a restricdo do membro
menos comprometido (BUENO et al., 2008). Foi criado um protocolo com duas
semanas consecutivas 6 dias consecutivas, préatica supervisionada, desenvolvida por
Taub desde entédo € o protocolo mais seguido (ASSIS, 2008).

Segundo BROL, BORTOLOTO e MAGAGNIN. (2009), esta claro que o
treinamento motor ¢é fonte de desenvolvimento cerebral pois induz a
neuroplasticidade. Os estudos analisados demonstraram grande efetividade da
TRIM na reorganizagado cortical, superagdo do “ndo-uso aprendido”, qualidade e
guantidade de movimento do membro superior parético e melhora substancial na
qualidade de vida dos pacientes cronicos p6s-AVE. Uma das dificuldades apontadas
em relacdo a aplicacdo da TRIM se refere aos possiveis transtornos psicoldgicos,
como ansiedade e frustracdo, enfrentados pelos pacientes submetidos a
intervencdo. Um fator negativo apontado por alguns autores € o uso de padrdes
motores alternativos adquiridos pelos pacientes ao realizarem suas tarefas. Foi
concluido que a TRIM é um produto do advento cientifico da fisioterapia que traz
beneficios funcionais para os pacientes que se submetem a ela. Porém, faz-se
necessario investigar mais detalhadamente essa técnica a fim de reduzir as
complicacBes psicologicas advindas deste tratamento, maximizando, assim, a
funcionalidade do membro superior acometido.

A intervencgdao efetiva e funcional, baseada na melhora do controle motor em
individuos com hemiplegia, € de vital importancia para a independéncia do paciente.
A Terapia de Restricdo e Inducdo ao Movimento através de sua aplicacdo e
identificacdo de resultados satisfatérios representa uma nova abordagem para os
procedimentos fisioterapicos voltados para a reabilitacdo fisica (FREITAS et al,
2010).

Em um estudo realizado por TREVISAN et al.,(2010), a TRIM melhora
a habilidade motora, com aumento no uso do membro superior parético foi
alcancado tanto por imobilizacdo do membro superior intacto, como por treinamento
do membro superior afetado, este estudo teve por objetivo investigar o efeito da
juncao das terapias que recorrem a imagem motora e ao movimento induzido por

restricdo na reeducacéao funcional de pacientes com déficit sensério motor
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Devido restricdo bibliogréfica, existem ainda varios itens a serem
esclarecidos a respeito da TRIM, tais como a criagcao de protocolos fisioterapéuticos

especificos apds o TCE (Traumatismo Cranio Encefalico).

3.1.3 PRATICA MENTAL

A Prética Mental (PM) € um método de treinamento onde a reproducdo
interna de um determinado movimento € repetida exaustivamente com a intencéo de
aperfeicoar e/ou melhorar o desempenho de tal movimento (ANDRADE; ASA, 2011).
A realizacdo da pratica contribui para que os pacientes se sintam mais confiantes e
motivados e com maior seguranca para realizar as atividades (ANDRADE; ASA,
2011). Esta técnica possui restricbes quanto a sua aplicagdo como o nivel de
comprometimento, paciente apraxicos e heminegligentes e pacientes que sao
incapazes de imaginar o movimento ou possui lentiddo para o mesmo (ANDRADE;
ASA , 2011).

A Imagética Mental (IM) é realizada internamente na memoria sem qualquer
acado de movimento (GASPAR et al 2011).

A Pratica Mental juntamente com a Imagética melhora o comportamento da
crianca quando é comparada sem a realizacdo pratica, esta pratica ativa area
semelhante aquelas que sao ativada durante o planejar e executar 0 movimento.
Assim a criangca em um estagio inicial ou ndo de aprendizado melhora as tarefas
motoras com a Pratica Mental e a Imagética (ANDRADE; ASA, 2011).

Foi confirmado que a técnica da Pratica Mental melhora as préaticas motoras,
pois alcanca todo o complexo funcional essencial para que se tenha um movimento,
desde os sentidos ate a contracdo muscular. A técnica faz com que a crianca
interaja com todos 0s sentidos tais como a visdo, a audi¢cdo, o olfato, o tato, o
paladar, o ato de imaginar o movimento trds na memoria situagdes vividas que
ativam as areas cerebrais envolvidas. A imaginacédo contribui para a melhora e a
capacidade de planejar e desenvolve a coordenacdo motora grossa e fina. A técnica
pode ser utilizada com a cinesioterapia e outras técnicas que contribuam na

reabilitac&o.
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Segundo Paz et al.(2012), pode se observar que a pratica mental aumenta a
habilidade de uso dos membros superiores, aumento na velocidade da marcha, e
todos os individuos que participaram deste estudo relataram melhora na realizacéo
de AVDs e o0 aumento da mobilidade.

Segundo Silva et al.(2016), os protocolos que mostraram eficaz para a
diminuicdo de bradicinesia, melhora da mobilidade e velocidade da marcha
utilizaram a técnica de Pratica Mental em 12 sessbes com 5 & 30 minutos de

duracéo.

3.1.4 REALIDADE VIRTUAL

A Realidade virtual é realizada por meio de programas de exercicio que sédo
baseados em jogos virtuais, ajudando de maneira ludica a facilitacdo de treinamento
funcional. O SNC da crianca apresenta maior capacidade de gerar plasticidade,
sendo assim € de grande importancia oferecer um ambiente que promova a
autonomia a criancgas e diversas possibilidades de descoberta e de estimulos, estes
ambientes oferecem beneficios para a reabilitagdo mostrando situacdes e tarefas da
vida real possibilitando maior motivagdo (BOAS 2013).

A Realidade virtual oferece estimulacdo sensorio motor, facilita a ativacdo das
areas corticais ocorrendo o inicio da neuroplasticidade, os efeitos da realidade virtual
analisados em 12 sujeitos com lesdo do SNC, houve um aumento na forca de dedos,
melhora nas habilidades funcionais, aumento da agilidade e passaram a diminuir o
tempo na realizacdo dos movimentos (BOAS 2013).

Segundo Bobas.(2013),0s sistemas de captura de movimento tem um grande
potencial terapéutico, incluindo melhora da atividade funcional e reablitacdo motora.

De acordo com Projeto de Diretrizes ( 2012) com grau de recomendacédo e
forca de evidencia (B), o uso da realidade virtual associado ao cicloergbmetro dos
membros inferiores, trés vezes por semana, em media, por mais de 25 minutos,
alcancando nivel de exaustdo de 10 a 12 na Escala de Borg, por pelo menos quatros
semanas, promove melhora da performance do exercicio e de alguns aspectos
cognitivos. O uso da realidade virtual na reabilitagdo de membros superiores em

pacientes com TCE néo € fundamentado e sua aplicacdo deve ser cuidadosa.
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3.1.5 BIOFEEDBACK

As Técnicas de biofeedback possibilitam um retorno imediato de processos
fisiolégicos como a frequéncia cardiaca, resposta galvanica da pele, tenséo
muscular, temperatura periférica, pressédo arterial e atividade cerebral dos quais a
crianga pode n&o estar consciente ou demonstrar dificuldades para controlar
(Henriques et al, 2011; Neves, 2011), permitindo o aprendizado do efeito voluntario
de respostas fisiolégicas e emocionais. O treinamento inclui diferentes métodos de
conscientizacdo e relaxamento, como as técnicas musculares, respiratorias e
cognitivas, que favorece a autorregulacdo dos processos corporais (Elkins;
Fisher;Johnson, 2010; Paul; Garg, 2012).

De acordo com o Projeto de Diretrizes (2012) com grau de recomendacéao e
forca de evidencia (B),0 uso de biofeedback, com duracdo de 20 minutos por dia,
cinco vezes na semana, em conjunto com reabilitacdo neurologica, demonstra
potencial para maximizar a funcdo manual e controle motor na movimentagao ativa
de punho em pacientes com hemiparesia. Também demonstra potencial para elevar
a atividade de musculatura do triceps em antagonismo a hipertonia do biceps em
sessfes de 25 minutos; bem como auxilia no controle postural para correcdo de

assimetrias durante realizacéo de tarefas em sessdes de 60 minutos.

3.2 A REABILITACAO FiSICA

A Reabilitacdo fisica tem como objetivo alcancar um maior grau de
independéncia em pacientes decorrentes de um Traumatismo Cranio Encefélico. A
Fisioterapia atua na parte motora, sensorial e cognitiva. Evita contraturas, diminui
rigidez, fortalece a musculatura, auxilia no equilibrio e coordenacéo através de
recursos especificos, colaborando para que a crianga retorne as suas atividades de
vidas diarias (ROSA; OLIVEIRA; FREIRE, 2015).
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Um dos principais objetivos da reabilitacdo é a restauracdo da marcha, sendo
necessario um controle postural, equilibrio e coordenacgdo suficiente para permitir
uma deambulacdo sem o alto risco de quedas (ROSA; OLIVEIRA; FREIRE, 2015).

Em um estudo realizado por Baia et al.(2012), com 60 pacientes que
sofreram TCE, foram submetidas a 30 minutos de reabilitacdo, cinco vezes por
semana por 18 sessfes, onde foram realizadas tarefas como repeticdes diarias das
AVDs, e no final do tratamento observaram a diminuicdo dos problemas de memoria
e melhora na aprendizagem.

Outro estudo feito por Silva et al., (2008), foram analisados prontuarios de 60
pacientes apos TCE que passaram por reabilitacdo fisica e verificou que 71,1 % dos

pacientes retornaram as suas AVDs.

3.2.1 REABILITACAO PRECOCE E A FISIOTERAPIA INTENSIVA

A Reabilitacdo Precoce minimiza os efeitos da imobilidade prolongada como
as lesdes cutdneas, as complicacbes respiratérias, o desenvolvimento de
contraturas e previne a trombose venosa profunda, destacando o posicionamento
correto no leito (COSTA; PEREIRA, 2012).

De acordo com O Projeto de Diretrizes (2012) com grau de recomendacao e
forca de evidencia (B), a recomendacdo é que um programa de reabilitacdo com
inicio entre duas semanas ate 6 meses apoés a lesdo é mais eficaz na recuperacao
motora e diminui o niumero de dias de internacdo, melhorando o prognostico de
sequelas.

A Fisioterapia participa no atendimento multidisciplinar ofertado a criangas
criticas de Traumatismo Cranio Encefélico (TCE) internadas nas Unidades De
Terapia Intensiva (UTI) (PADOVANI, 2015). A Fisioterapia inicia com ajustes da
Ventilagdo Mecéanica tendo como objetivo o Desmame Ventilatorio, utilizando
Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva, técnicas de higiene bronquica, reexpansao
pulmonar, treinamento dos musculos respiratorios e oxigenoterapia (JERRE 2007).
De acordo com (Projeto de Diretrizes 2012) com grau de recomendacéo e forca de
evidencia (B), um programa de fisioterapia e terapia ocupacional, com duragéo 6,4

horas/semanais de treino para pacientes acometidos por TCE, AVE e esclerose
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multipla, € mais eficaz na recuperacdo das fun¢des motoras, o que reduz em 14 dias
o periodo de permanéncia dos pacientes em uma unidade de reabilitacdo do que 4,9
horas/ semanais.

De acordo com a recomendacao do Projeto de Diretrizes (2012) com grau de
recomendacao e forca de evidencia (A) e (B),0 treino intensivo de reabilitacéo,
variando de 6,4 horas/semanais a 20 horas/semanais, favorece o resultado funcional
em pacientes com TCE, principalmente, nos primeiros meses do processo de

recuperacdo motora.

3.2.2 EXERCICIO FISICO

A Intervencao Fisioterapéutica pode contribuir de forma significativa em
tratamento no Traumatismo Cranio Encefdlico. O tratamento consiste em
alongamento Global, exercicios de fortalecimento, treino de equilibrio e
coordenacao, mobilizacao articulares, treino de marcha (ROSA; OLIVEIRA; FREIRE,
2015).

De acordo com a recomendacao do Projeto de Diretrizes (2012) com grau de
recomendacado e forca de evidencia (A) e (B), a atividade fisica como a bicicleta
ergométrica, em pacientes com TCE, durante trés horas e meia por semana, no
periodo de 12 semanas, com 50 rpm e com 60% a 80% da frequéncia cardiaca
méxima, melhora o condicionamento cardiovascular, mas ndo resulta na
recuperacdo da funcionalidade e mobilidade. A atividade fisica aerébia, caminhada
ou corrida leve, associado ao fortalecimento muscular em trés horas por semana,
durante 12 semanas, melhora o condicionamento cardiovascular, quando realizado
de forma supervisionada ou quando orientado a domicilio. O exercicio fisico aerébico
com fortalecimento muscular realizado em piscina terapéutica também proporciona o

mesmo beneficio.

3.2.3 O TREINO DE TROCAS POSTURAIS
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A Postura viciosa é uma posi¢do que a crianca adota fazendo a manutencao
de uma postura inadequada por um tempo prolongado, muitas vezes independe da
sua vontade, podendo causar dor, irritabilidade, encurtamento muscular e atraso no
seu desenvolvimento. Sempre que possivel faca as trocas posturais mude a crianca
de posicéo, revezando os lados e a posicdo de barriga para cima, evita deixar a
crianga muito tempo em uma mesma posi¢ao, estimule o sentar, rolar, andar sem
apoio.

De acordo com a recomendacédo Projeto de Diretrizes (2012) com grau de
recomendacao e forga de evidéncia (B), o treino de trocas posturais orientado como
0 sentar e levantar, subir degraus, associado a um programa de reabilitacdo em
pacientes acometidos pelo TCE grave, durante quatro semanas, por cinco dias na
semana, com numero de 100 repeticbes/dia e 60 repeticbes/dia, respectivamente,

resulta em melhor desempenho funcional da tarefa.

3.2.4 O Treino de Marcha Com Suspensao

O treino de marcha com Suporte Peso Corporal é uma alternativa para a
reabilitacdo da marcha que é eficiente, seguro e confortavel para a crianca. Deve ser
realizada com a porcentagem minima de suporte que gere a marcha normal, a
quantidade de suporte deve ser diminuida até ser eliminada (HAUPENTHAL ,2008).

De acordo com a recomendacao do Projeto de Diretrizes (2012) com grau de
recomendacdao e forca de evidencia (B), o treino de marcha com suspenséo do peso
corporal associado a fisioterapia convencional, em pacientes com sequelas de TCE,
mostra-se iqual ou menos efetivo para a melhora do balance e aspectos
relacionados a marcha que o treino de marcha no solo associado a fisioterapia

convencional.

3.2.5 O TREINO FUNCIONAL

O treino é baseado em uma indicacdo coerente e segura de exercicios que

permitam a estimulagdo do corpo humano de um modo capaz de melhorar todas as
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qualidades do sistema musculoesquelético como a for¢a, a velocidade, o equilibrio, a
coordenacdo, a flexibilidade, a lateralidade, a resisténcia cardiovascular e
neuromuscular e a motivagdo através da manutencdo do centro de gravidade do
corpo. (CAMPOS; CORAUCCI, 2008).

De acordo com a recomendacgédo Projeto de Diretrizes (2012) com grau de
recomendacao e forca de evidéncia (B), o treino de habilidade do membro superior,
treino funcional, em um programa especifico, uma vez por semana, durante trés
semanas consecutivas, associado a reabilitacdo convencional, de fisioterapia e
terapia ocupacional, para adultos com sequelas de TCE, promove beneficios em
relacdo ao desempenho funcional.

3.2.6 O USO DE ORTESES

Segundo a Organizacdo de Normas Internacionais, értese € um dispositivo
aplicado externamente ao corpo, usado para modificar as caracteristicas estruturais
e funcionais do sistema neuromusculoesquelético.

A Ortese tem a utilizacdo para estabilizar ou imobilizar, impedir ou corrigir
deformidade, proteger contra lesdo, promover a cura ou assistir a funcéo. E seu uso
adequado fornece as criancas uma oportunidade para alcancarem sua capacidade
méaxima de recuperacdo (CREFITO 10, 2014).

Ja grau de recomendacao e forca de evidencia (A) (B), o uso de érteses para
membros superiores em pacientes com hemiplegia por TCE, posicionando punho e
dedos na posicdo funcional( 10° a 30° de extensdo de punho) ou punho em
extensdo( >45 °) por 12 horas ao dia, durante quatro semanas, parece nao promover
a manutencdo das amplitudes de movimento quando associado a programa de
reabilitacdo com alongamentos de musculatura flexoras de punho e dedos em
pacientes com hemiplegia por TCE. Entretanto, ndo h& evidéncias suficientes que
justifique, refute ou reforce tal procedimento.

De acordo com a recomendacao Projeto de Diretrizes (2012) com grau
de recomendacdo e forca de evidéncia (B), o uso de neuroprotese por pacientes

com TCE e AVE, apdés adaptagdo de quatros semanas, promove melhora da
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assimetria da marcha no balanco, diminuicdo do tempo de passada e descarga de
peso mais simétrica quando comparado ao uso da AFO.

3.2.7 O USO DE ELETROESTIMULACAO FUNCIONAL

A estimulacao elétrica funcional (FES) € uma forma de eletroterapia capaz de
produzir contragdes musculares com objetivos funcionais. As contragdes ocorridas
sdo atingidas a partir de pulsos elétricos com duracdo de ordem de grandeza de
segundos aplicados sobre frequéncia controlada. Com isso obtém contracdes em
condicBes mais bioldgicas, sem risco de queimaduras e desconforto produzido pela
exposicdo mais longa a eletricidade. A FES causa a contracdo de mausculos
paralisados ou enfraquecidos consequentes de lesdo do neurbnio motor superior,
como derrames, traumas raquimedulares ou cranio-encefalicos, paralisia cerebral,.
Essa corrente elétrica é especifica de tal forma que possibilita a contracdo muscular
funcional (SANTQOS, 2013).

De acordo com Salvini et al,(2012), a eletroestimulagdo possui varias
indicag0es fisioterapéuticas como a analgesia, o eletrodiagnostico, o treino funcional
e de forca em pacientes neurolégicos, além de treino de forca muscular em
individuos saudaveis.

Segundo Cunha et al,(2013), pode-se afirmar o efeito positivo na aplicagdo da
eletroestimulacdo, obtendo importante acao fisioterapéutica e prevenindo
contraturas musculares. A estimulagcdo neuromuscular diminui a espasticidade,
aumenta a forca muscular facilitando a recuperacdo motora do membro acometido.

De acordo com a recomendacédo Projeto de Diretrizes (2012) com grau de
recomendacdo e for¢ca de evidencia (B), os resultados para a funcdo motora e
espasticidade foram avaliados no inicio, duas semanas antes, e seis e doze
semanas apos intervencgdes. As pontuacdes dos itens melhoraram desde o inicio ate
as semanas seis mais ndo permaneceram significativas ate doze semanas no grupo
que recebeu intervencdo com FES. N&o houve diferenca significativa entre grupo
FES e NAO-FES por qualquer resultado ao longo do tempo.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho desenvolvido buscou enfatizar os recursos fisioterapéuticos para a
reabilitacdo em criancas com Traumatismo Cranio Encefalico vitimas de maus tratos.
Para o desenvolvimento do trabalho foram encontradas certas dificuldades como
trabalhos especificos na reabilitacdo do TCE e técnicas utilizadas voltadas para a
reabilitagéo da crianga.

A fisioterapia é bastante ampliada em suas técnicas e métodos de tratamento,
podendo intervir cada vez mais na reabilitacdo da crianca vitima de maus-tratos.

Dentre as técnicas utilizadas a maioria dos artigos encontrados para
tratamento de TCE em criancas vitimas de maus tratos € relacionada a realidade
virtual, biofeedback e técnicas terapéuticas especificas de estimulo a
neuroplasticidade como terapia do espelho e pratica mental.

Pode se concluir que a Fisioterapia na reabilitacdo das criancas, promovendo
uma melhora na qualidade de vida, maior grau de independéncia, contribuindo para
gue a crianca retorne o mais rapido possivel as suas atividades de vidas diarias.

Mais estudos sdo necessarios sobre esse assunto; € importante que realizem
mais pesquisas cientificas a respeito das técnicas terapéuticas para planos de
tratamento na reabilitacdo das criancas vitimas de maus tratos infantis, visto que a

incidéncia deste acontecimento € de grande registro no Brasil.
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