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1. INTRODUCAO

A mielomeningocele € um defeito do fechamento do tubo neural cujo quadro clinico
inclui déficits de forca e sensibilidade muscular abaixo do nivel da lesdo, bexiga e intestino
neurogénicos, disfuncdo sexual, déficit cognitivo, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
e desempenho lento dos atos motores (LONGO-ARAUJO et al., 2008). Os defeitos do tubo
neural sdo responsaveis pela maioria das anomalias congénitas do sistema nervoso central
(SNC). A mielomeningocele ocorre entre a terceira e quarta semanas de desenvolvimento
embrionario e estima-se que uma em cada 800 criancas brasileiras nascidas vivas apresenta
esta anomalia (THOMPSON, 2009).

A incidéncia de defeitos de fechamento do tubo neural (DFTN) diminuiu nas Gltimas
décadas, no entanto, a mielomeningocele ainda representa uma das malformac@es congénitas
mais diagnosticadas no pré-natal. A melhoria do atendimento perinatal e pos-natal
proporcionaram também a diminui¢do da mortalidade associada a essas condi¢@es. Os avangos
no manejo multidisciplinar de criancas com mielomeningocele levaram a melhorias
significativas no resultado funcional de muitas pessoas com essa condi¢do. No entanto,
permanece uma populacdo cuja expectativa de vida é substancialmente reduzida e que sofrem
de uma incapacidade cognitiva e fisica, permanecendo total ou parcialmente dependente do
cuidado de outras pessoas na vida (THOMPSON, 2009).

Essa dependéncia pode ocorrer devido a presenca de deformidades e instabilidades
musculares e articulares na coluna e/ou nos membros inferiores, bem como a presenga de algum
déficit neuroldgico provocado por hidrocefalia, por exemplo. As deformidades podem ser
congeénitas, ocorridas ainda no periodo de formacao do feto no ambiente uterino, ou adquiridas
no desenvolvimento do neonato, seguindo trés padrdes: (a) pré-natal: devido a pressao uterina
nos membros paralisados (formacao de hemivértebras, luxacao teratologica do quadril, pé torto
e talus vertical), (b) pos-natal relacionado a postura corporal e posicionamento dos membros e
(c) secundario ao desequilibrio muscular e diminuicao da sensagéo nas extremidades inferiores.
Véarios meios de prevencdo dessas deformidades sdo necessarios tais como: estabilizagdo do
membro inferior por meio de ortese de acordo com o nivel da lesdo, uso de bandagens
funcionais, prevencdo de leses de pele e de fraturas espontaneas, énfase ao treinamento
precoce de trocas de posturas e marcha (SWAROOP e DIAS, 2009).

Em um estudo desenvolvido por Longo-Aradjo et al. (2008) foi detectada alta
ocorréncia de anormalidades do sistema nervoso central e de membros inferiores em pacientes

com mielomeningocele, corroborando com estudos anteriores. As manifestacbes e
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complicacBes clinicas da mielomeningocele podem exigir intervencdo clinica e
acompanhamento  multiprofissional. A fisioterapia pode estimular o adequado
desenvolvimento motor, alinhamento dos membros inferiores, devendo ser realizadas antes do
inicio da deambulacdo (FUJISAWA et al., 2011).

1.1 Justificativa

O nascimento de um recém-nascido (RN) com mielomeningocele requer cuidados
multidisciplinares especializados e muitas vezes uma internacdo hospitalar prolongada. Desta
forma, conhecer o perfil desta populagdo, as comorbidades mais comuns associadas e 0
adequado manejo no ambiente hospitalar no periodo neonatal é parte fundamental da prestacédo
dos cuidados em saude. O tratamento fisioterapéutico nos pacientes com mielomeningocele é
um assunto de grande importancia, sendo notavel a auséncia de interacdo e publicacdo de
estudos cientificos desses profissionais. As proprias producgdes cientificas nos trazem como
limitacdo que sdo necessarios estudos que tratam da abordagem fisioterapéutica desses
pacientes ainda no periodo neonatal e ao longo dos primeiros meses de vida.

A auséncia de producdes cientificas capazes de embasar a préatica clinica pode ocasionar
falhas na prescricdo e aplicacdo do tratamento fisioterapéutico, prejudicando o alcance e a
manutenc¢do dos marcos motores do neurodesenvolvimento nos pacientes com esta patologia.
Diante disso, a formulacdo deste trabalho justifica-se pela auséncia de um protocolo descrito
na literatura para essa populacdo, bem como pela importancia da elaboracdo de condutas
padronizadas com agdes voltadas para promocdo do seu bem-estar, controle e prevencao de
deformidades e instabilidades articulares, estimulos cinestésico e sensoriais, posicionamento
no leito e orientacdo familiar. Dessa forma, os profissionais atuantes na area sao capazes de se
instrumentalizar de técnicas seguras e recomendadas para o tratamento destes pacientes tdo

complexos.

1.2 Questao Norteadora

- Quais os principais aspectos a serem considerados e avaliados na atengdo fisioterapéutica ao
neonato com mielomeningocele no ambiente da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN)?

- Quais as condutas fisioterapéuticas assistenciais e de educagéo a serem realizadas no ambiente

da UTIN com os pacientes, equipe assistencial e seus familiares?



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Mielomeningocele: Patogénese

O tubo neural é uma das primeiras estruturas a se formar no periodo embrionario, dando
origem ao sistema nervoso em um processo chamado neurulagdo, devendo estar
completamente fechado por volta de 28 dias ap6s a concepcdo (NORTHRUP e VOLCIK,
2000). Defeitos no fechamento caudal do tubo neural ocorrem muito precocemente na vida
embrionaria, entre 21 e 28 dias ap0s a concepg¢do ou quarta semana de embriogénese, e causam
uma série de malformacg6es conhecidas coletivamente como espinha bifida (NORTHRUP e
VOLCIK, 2000; AGUIAR et al., 2003).

As causas dos DFTN sdo desconhecidas, mas com caracteristicas multifatoriais
(genéticas e ambientais), tendo a deficiéncia de acido folico o fator mais importante, ou seja,
mulheres com dieta pobre em acido folico (vitamina B9) possuem uma maior chance de terem
filhos afetados pela doenca (GAIVA et al., 2009). O defeito sempre envolve uma falha dos
arcos vertebrais nos niveis afetados em se formar e fundir completamente para cobrir a medula
espinhal. Dentre os casos de espinha bifida ha algumas classificacGes, podendo ser oculta
quando a medula espinhal e as meninges permanecem no canal vertebral, ou cistica, quando ha
protrusdo cistica das meninges, ou medula espinhal e meninges, através dos arcos vertebrais
defeituosos e produz um saco cistico (NORTHRUP e VOLCIK, 2000; AGUIAR et al., 2003;
BLENCOWE et al., 2010). No caso de haver a protrusao cistica apenas das meninges, o defeito
é denominado meningocele e quando ha protrusdo cistica da medula espinhal e meninges

ocorre 0 que chamamos de mielomeningocele, conforme demonstrado na figura 1.

Figura 1 - Tipos de espinha bifida
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Meningocele. (D) Mielomeningocele.

Fonte: Das implicacdes patolégicas para o fisioterapeuta. 4a ed. Goodman. Elsevier.

A mielomeningocele é uma das malformacdes congénitas mais complexas do sistema
nervoso central, representando cerca de 75% das malformacdes do tubo neural. O diagnostico
pode ser feito ainda na fase intrauterina, 0 que aumenta as chances de tratamento. No caso da
mielomeningocele ha uma falha na fusdo dos arcos vertebrais, displasia medular e distensao
cistica das meninges, que contém tecido nervoso em seu interior. Essa condi¢cdo congénita
predispde muitas areas do SNC a ndo se desenvolver ou funcionar adequadamente
(BLENCOWE et al., 2010; GABRIELI et al., 2004). A malformacdo resulta em alteracdo
funcional da medula espinhal, em graus variados, na dependéncia do nivel medular em que
ocorre, sendo que lesdes localizadas em segmentos medulares craniais determinam maiores
prejuizos neuroldgicos (BlZZl e MACHADO, 2012). Além disso, todas as areas de



desenvolvimento (fisicas, cognitivas e psicossociais) que dependem muito do funcionamento
central provavelmente serdo prejudicadas.

Apesar de se tratar de evento raro, os DFTN aumentam o risco de morbimortalidade
infantil, devido a necessidade de intervencdo cirdrgica e muitas criangas necessitam de
reabilitacdo durante toda a vida. Mesmo os casos mais leves demandam cuidados especiais, de
forma que o nascimento de criangas com a doenca costuma ser devastador para a familia e
oneroso para a sociedade (HENRIQUES FILHO e PRATESI, 2006; GAIVA et al., 2009).

2.2 Mielomeningocele: tratamento cirdrgico

O tratamento de criangas com mielomeningocele requer intervencao clinica e cirdrgica
precoce. A cirurgia de correcdo tem como finalidade diminuir a exposicdo da medula espinhal
e raizes nervosas ao meio ambiente e a perda liqudrica, o que possibilita reparacdo nervosa e
melhora funcional (FUJISAWA et al., 2011; BRANDAO et al., 2009), podendo ocorrer intra-
Gtero ou logo apos o nascimento. Sendo importante a sala cirdrgica ser um ambiente latex free,
devido a alta incidéncia de alergia ao latex em individuos com mielomeningocele, em funcéo
da provavel existéncia de relacdo entre os sistemas imunol6gico e nervoso, resultando em maior
sensibilizacdo em pacientes com distrbios neurolégicos.

O proprio DFTN ja é capaz de proporcionar danos neuroldgicos e quando associado a
exposicdo cronica deste tecido nervoso ao ambiente intrauterino (liquido amni6tico, trauma
contra a parede do Utero, pressdo hidrodindmica sobre o tecido nervoso sem a protecdo de uma
pele normal) € capaz de piorar a lesdo neurologica (HUTCHINS et al., 1996). Esta teoria é
chamada de teoria das duas agressoes (the two-hit hypothesis). O reparo precoce, por meio da
correcdo intra-uterina, tem a finalidade de minimizar a segunda agressdo, minimizando a
exposi¢do do tecido nervoso ao ambiente uterino, diminuindo a possibilidade de infecgéo e
mais lesdes no corddo neural exposto, e assim melhorar o prognostico neurolégico destas
criancas (ADZICK et al., 2011)

Quando optado pelo reparo logo apds o nascimento, nas primeiras 24 a 48h de vida, é
feita a opgdo pela cesariana, para diminuir os riscos de rotura da mielomeningocele e de
infeccdo no parto. Nesse método, é feita a corregéo cirurgica do defeito na coluna com sutura
por planos. No pds-operatorio, 0 paciente € mantido no bergo em decubito ventral ou lateral
para evitar pressdo sobre a ferida operatdria, com sondagem vesical de demora devido a
dificuldade de avaliagdo da distensdo vesical na posi¢do em decubito ventral. Além disso, deve

ser frequentemente avaliado o aspecto da ferida operatoria e a mensuracdo do perimetro



cefélico, pelo risco de desenvolvimento de hidrocefalia (BlZZlI e MACHADO, 2012;
HENRIQUES FILHO e PRATESI, 2006)

Bizzi e Machado (2012), e Adzick et al. (2011), avaliam que na Gltima década a
correcédo fetal da Mielomeningocele tem sido amplamente debatida e estudada, fornecendo
dados importantes que apontam para uma reducéo da incidéncia de hidrocefalia e melhora na
motricidade nos primeiros dois anos e meio de vida. Complicacdes decorrentes da hidrocefalia
e do mau funcionamento do sistema de derivacéo liquorico figuram entre as principais causas
de obito de pacientes com mielomeningocele, fator esse que tem se mostrado possivel de
modificacdo com a correcdo intrauterina.

Adzick et al. (2011) recrutaram 183 gestantes cujos fetos apresentavam
mielomeningocele e as randomizaram para a correcao intra uterina ou para a corre¢do apds o
nascimento. A partir disso, foi possivel observar resultados neuroldgicos significativamente
melhores para as criancas operadas no periodo intra uterino, em comparacao aquelas que foram
operadas ap0s 0 nascimento, especialmente nos desfechos motores. No entanto, embora
ocorram beneficios neuroldgicos nos casos de correcdo intra uterina quando comparados a
correcao apds o nascimento, o procedimento possui riscos maternos e neonatais, dentre eles o
risco de nascimento prematuro, com altas taxas antes das 32 semanas de idade gestacional (IG)
(BIZZ1 e MACHADO, 2012).

2.3 Mielomeningocele: manifestacdes clinicas

As manifestacdes clinicas dependem do tipo e intensidade das deficiéncias neuroldgicas
e ainda, da localizacdo da falha. Dependendo do nivel da lesdo e da interrupcdo ou ndo da
medula espinhal no local da mielomeningocele, as manifestacdes clinicas podem incluir piora
do déficit motor e sensorial, paralisia de membros inferiores, incontinéncia urinaria e fecal,
deformidades musculoesqueléticas, distdrbios ortopédicos, cifoescoliose, luxagado coxofemural
entre outras manifestacdes graves que demandardo cuidados por toda a vida (SBRAGIA et al.,
2004; AGUIAR et al., 2003; DIAS e GABRIELI, 1998).

A gravidade também depende da altura e extensdo da lesdo, se agravando com a
presenca de malformacéo de Arnold-Chiari Il e hidrocefalia. A malformacdo de Arnold-
Chiari Il envolve cerebelo, bulbo e parte cervical da medula espinhal. A herniacdo do lobo
posterior do cerebelo pelo forame magno resulta em deslocamento caudal das estruturas do
tronco encefalico (ZAMBELLI et al., 2007). O quarto ventriculo é obstruido por essas
estruturas anormalmente situadas e o fluxo de liquido cefalorraquidiano € interrompido. A

hidrocefalia se caracteriza pelo acimulo anormal de liquido cefalorraquidiano, por excesso de



producdo, obstrucdo circulatéria ou falha na absorcdo, apresentando manifestacdo precoce,
com tratamento que demanda intervencdo cirdrgica na maioria das vezes (ZAMBELLI et al.,
2007; WARF, 2011; REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITAC}AO, 2013).

A lesdo pode ocorrer em qualquer regido da medula, mas a maioria das lesdes (cerca de
75%) sdo de localizacdo lombar, que resulta na dificuldade em levantar, deambular e adquirir
controle vesical e intestinal (DANIELSSON et al., 2008; SCHOENMAKERS et al., 2005).
Além disso, devido a correcdo cirdrgica, as criangcas com mielomeningocele reparada terdo uma
medula com implantacdo baixa, demonstrada no exame de Ressonancia Magnética (RM), o
que pode levar a uma condicao conhecida como medula presa em 10 a 30% dos casos (B1ZZI
e MACHADO, 2012). A medula presa € o estiramento mecanico da medula espinhal, durante
a fase de crescimento, podendo causar déficit neurolégico progressivo. Pode causar alteracéo
do nivel sensitivo-motor, da funcdo vesical e desenvolvimento ou agravamento de
deformidades, como pé equino-varo ou valgo e escoliose. Dessa forma, o diagndstico precoce
e liberacdo cirdrgica da medula presa resultam em estabilizacdo ou melhora dos sintomas na
maioria dos casos (BIZZI e MACHADO, 2012; REDE SARAH DE HOSPITAIS DE
REABILITACAO, 2013; SPERS et al., 2011).

De forma geral, os pacientes com mielomeningocele usualmente apresentam
comprometimento sensorial e motor nas extremidades inferiores, que impedem a aquisicao de
padrdes normais de deambulacdo. Muitas vezes, a sobrecarga ou o excesso de utilizacdo das
extremidades superiores e tronco para compensar a paresia e 0s desequilibrios musculares nos
membros inferiores, provoca o surgimento de distrbios musculoesqueléticos, especialmente
nos tecidos moles e peri-articulares. Outro aspecto relatado € o fato da densidade mineral 6ssea
apresentar-se alterada nestes pacientes a partir dos 6 anos de idade, correlacionada a um
aumento da percentagem corporal de tecido adiposo (SPERS et al., 2011).

2.4 Repercussdes do nascimento prematuro na mielomeningocele

O nascimento prematuro, por si sO, representa uma agressdo ao feto, uma vez que, em
sua Ultima etapa intra-uterina, ele ainda apresenta érgdos em fase de desenvolvimento, sendo
que quanto menor a IG do nascimento, maiores o0s riscos para desfechos adversos graves no
neurodesenvolvimento, sobretudo entre os que nascem com muito baixo peso e com IG <32
semanas (MEDEIROS et al., 2009). Além disso, o recém-nascido pré-termo (RNPT) € exposto
repentinamente a um ambiente para o qual ainda ndo esta preparado, sendo, muitas vezes,

submetido a diversas intervencdes e manuseios (SALVAGNI et al., 2019).



Quanto aos aspectos motores, 0s RNPT apresentam comportamento abaixo do normal
no controle da motricidade axial, apendicular e visuo-motora quando comparados aos bebés a
termo. Os movimentos sao rigidos, sem fluéncia, sincronizados, com pobreza no repertorio,
auséncia de harmonia, destreza e velocidade, alteracdo do tonus muscular, da atividade reflexa,
da postura e das reagdes posturais (MEDEIROS et al., 2009). Além de todas essas restri¢des,
0S prematuros apresentam maior hipotonia cervical e menos massa muscular, em comparacao
com bebés a termo, dificultando o desempenho de posturas sustentadas contra a gravidade
(BORBA et al., 2013).

Dessa forma, as repercussdes da prematuridade associada as manifestacdes clinicas da
mielomeningocele, dependentes do tipo, intensidade e local do DFTN, aumentam os riscos de
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM). Dificilmente o RNPT alcanga o grau
completo do tdnus muscular flexor, visto em bebés nascidos a termo. Na busca da estabilidade
postural, 0 RNPT ira adotar uma postura de hiperextensdo de cervical, que pode ser agravada
com a presenca de hidrocefalia, por exemplo, dificultando o desenvolvimento da mobilidade e
aquisicdo de contracdo muscular, progredindo o tonus muscular extensor e gerando um
desequilibrio entre os grupos musculares. Esse desequilibrio pode interferir no
desenvolvimento do controle da cabeca, no equilibrio sentado, na aquisicao de habilidades e
na coordenacdo, sendo agravado em casos de lesbes em niveis mais altos da medula espinhal
(MEDEIROS et al., 2009; BERGAMASCHI et al., 2012).

2.5 Comprometimento nivel motor

Na mielomeningocele, o comprometimento da medula e das raizes nervosas no local
onde ocorre 0 DFTN, faz com que os nervos envolvidos possam ser incapazes de controlar as
musculaturas por eles inervadas, levando a paralisias. (REDE SARAH DE HOSPITAIS DE
REABILITACAO, 2013). A posicio das raizes motoras lesionadas na medula é o que vai
definir o nivel motor da leséo. Essa definicdo € importante para a classificagcdo funcional e o
acompanhamento da crianga na busca pelas habilidades funcionais, influenciando no
prognostico de desenvolvimento motor (BERGAMASCHI et al., 2012). Para realizar a flexao
de quadril, por exemplo, é necessario ter funcionais os segmentos de L1-L3, enquanto a
extensdo de joelho requer funcdo neurologica de L2-L4. Para realizar flexdo de joelho,
subentende-se que ha preservacdo da funcdo neuroldgica dos niveis entre L5-S2, ja a flexo
plantar corresponde aos niveis de S1-S2 e a dorsiflex&o aos niveis neuroldgicos L4-L5 (B1ZZI
e MACHADO, 2012).



Em relacdo aos problemas ortopédicos, as criancas com nivel lombar alto ou toracico
desenvolvem luxacdo ou contratura de quadris. Branddo et al. (2009) detectaram como
deformidades mais frequentes encontradas nos neonatos com mielomeningocele: pé
equinovaro (12% - 28,6%), flexdo de joelho (7% - 16,7%), hiperextensédo de joelho (1% -
2,4%), valgismo dos joelhos (1% - 2,4%), flexdo de quadril (3% - 7,1%), extensdo de quadril
(1% - 2,4%), rotacdo externa de quadril bilateral (1% - 2,3%), escoliose (4% - 9,5%) e cifose
(3% - 7,1%)

Conhecer o comprometimento nivel-motor do neonato com mielomeningocele torna-se
fundamental para a estimulacdo e o planejamento terapéutico, buscando os marcos iniciais do
desenvolvimento e posteriormente a realizacdo das trocas de posturas. As formas de locomocéo
e o inicio da deambulagdo ocorrem em diferentes idades nas criangas com mielomeningocele

e estdo relacionadas ao segmento neuroldgico afetado e a idade (SPERS et al., 2011).

2.6 Estimulacdo precoce com a fisioterapia na mielomeningocele

A estimulacdo precoce de criancas com alguma deficiéncia proporciona diversos
estimulos que podem intervir na sua maturacdo com a finalidade de estimular e facilitar
posturas que favoregam o desenvolvimento motor e cognitivo (RIBEIRO et al., 2007). A
identificacdo precoce de desvios do desenvolvimento € de suma importancia, pois dessa forma
é possivel de se intervir em uma fase em que ainda nao existam padrées patoldgicos instalados
e em que a plasticidade cerebral ainda € grande, tornando os resultados mais rapidos e efetivos
(URZEDA et al., 2009). Por isso, um conhecimento aprofundado das manifestacdes clinicas
da mielomeningocele e da sua evolugdo futura podera ser positivo para 0 manejo com a
fisioterapia (HENRIQUES FILHO e PRATESI, 2006).

As manifestagdes clinicas da crianga com mielomeningocele, as intervencdes
cirargicas, as complicagbes e as dificuldades enfrentadas pelas familias sdo variadas e
complexas, a partir disso, a fisioterapia tem papel importante na reabilitacido (BRANDAO et
al., 2009). A estimulacdo do desenvolvimento neuropsicomotor auxilia nos ganhos motores
como a aquisicdo e/ou aprimoramento do controle cervical e de tronco possibilitando a
aquisicao e evolucédo de etapas motoras como o rolar, passagem para sentado e a deambulacao
que ira depender do nivel funcional de leséo e presenca ou ndo de complicacdes secundarias
(WILLRICH et al., 2008).

O tratamento fisioterapéutico tem grande importancia na recuperacdo dos sintomas
instalados objetivando promover a independéncia funcional, corrigir e prevenir deformidades

secundarias, Ulceras de decubito, promover o aprendizado das habilidades motoras, ajustes



posturais, além de auxiliar o paciente a se locomover de maneira funcional. Promover de uma
forma geral, melhor qualidade de vida durante o desenvolvimento da crianca. De acordo com
Willrich et al. (2008) a criancas de até 3 anos de vida com alto risco de deficiéncia neuroldgico
e atrasos no desenvolvimento necessitam de intervengdo nos primeiros anos de vida para
prevenir as incapacidades e auxiliar nos ganhos do desenvolvimento.

A intervencdo nos primeiros meses de vida, periodo de maior plasticidade cerebral,
propicia normalizar o tbnus para que as sensagdes normais sejam absorvidas e mantidas pelo
maior tempo possivel e as sensa¢Bes anormais sejam substituidas fazendo com que o cérebro
SO integre as sensacdes normais sempre. No periodo neonatal o fisioterapeuta deve avaliar a
sensibilidade, motricidade, postura em repouso, movimentos ativos, anormalidades,
deformidades e reflexos para o desenvolvimento de um programa de reabilitagdo adequado, ja
que o desenvolvimento da crianga pode ser prejudicado devido sua longa permanéncia em
hospitais. Os estimulos sdo de grande importancia e devem ser realizados diariamente até
mesmo pela mée, que ao carregar a crianca de maneira adequada, comeca a estimular o controle
cervical. Quanto mais tarde a crianga iniciar a estimulagdo precoce mais defasado estara o seu
desenvolvimento sensério-motor, no¢do espacial, esquema corporal e percepcdo, que podera
contribuir com a falta de atencdo ou dificuldades cognitivas (MEDEIROS et al., 2009;
PEREIRA et al., 2008).

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Propor um Protocolo de Atencdo Fisioterapéutica ao Neonato com Mielomeningocele

a partir da andlise das produgdes cientificas nacionais e internacionais a respeito do assunto.

4. METODO:

Trata-se de um estudo de reviséo bibliografica da literatura a partir da qual foi elaborado
um protocolo de atencdo fisioterapéutica ao neonato com mielomeningocele na UTIN. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
recebendo parecer n° 2020-0446.



4.1 Construcdo do Protocolo

A elaboracdo do protocolo de assisténcia fisioterapéutica ao neonato com
mielomeningocele no ambiente da UTIN se compde em dois passos, sendo 0 primeiro uma
revisdo bibliogréafica da literatura que daré sustentacdo tedrica para a elabora¢do do segundo
passo, que é a construcdo do protocolo propriamente dito. A aplicacédo e validacéo do protocolo

ocorrerao posteriormente.

4.2.1 Primeiro passo: Revisdo Bibliografica da Literatura

4.2.1.1 Localizacdo e selecdo dos estudos

Foram pesquisadas as bases de dados eletronicas: PubMed, SciELO (Scientific
Eletronic Library Online), Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Medline (National Library of
Medicine), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde),
Biblioteca Cochrane, Embase, Base de Dados de Evidéncias em Fisioterapia PEDro e Google
Académico. Utilizando os descritores da satde (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH
Database), e suas combinacfes na lingua inglesa: fisioterapia (physical therapy), neonato
(newborn), protocolos clinicos (clinical protocols) e mielomeningocele (meningomyelocele).

4.2.1.2 Resultado da busca

Utilizando a estratégia de busca, foram selecionados 133 artigos, sendo 70 no PubMed,
1 na SciELO, 5 na LILACS, 8 na Biblioteca Cochrane, 14 na Embase, 5 na Base de Dados de
Evidéncias em Fisioterapia PEDro e 30 no Google Académico. N&o foram encontrados estudos
tedricos referentes especificamente a atencdo fisioterapéutica ao neonato com
mielomeningocele na unidade de terapia intensiva neonatal. No entanto, utilizamos como base
tedrica para a elaboragdo do nosso trabalho estudos que envolviam estimulagdo motora de
criangas com mielomeningocele, considerando as suas especificidades e caracteristicas
clinicas, bem como protocolos de atendimento fisioterapéutico geral ja descritos a populagéo
neonatal. A partir disso, as informagdes retiradas dos estudos foram analisadas e sistematizadas

para serem incluidas na proposta do protocolo conforme as suas etapas.

4.2.2 Segundo passo: Elaboragéo do protocolo

A elaboracdo do Protocolo de Atencdo Fisioterapéutica ao Neonato com

Mielomeningocele foi baseada na revisdo bibliografica da literatura buscando direcionar a



pratica do fisioterapeuta para a atencao integral destes pacientes e seus familiares. A revisdo
de literatura buscou responder quais 0s principais aspectos a serem considerados e avaliados
na atengdo fisioterapéutica ao neonato com mielomeningocele e quais as condutas
fisioterapéuticas assistenciais e de educagdo a serem realizadas no ambiente da UTIN com os
pacientes, equipe assistencial e seus familiares.

Foi feita a validacdo quanto ao contetdo e a construcdo do protocolo, utilizando-se a
Técnica Delphi para validacdo da intervencdo de fisioterapia proposta. Essa técnica permite
obter consenso de um grupo a respeito de determinado fendomeno (WILLIAMS e WEBB,
1994). O grupo é composto por juizes, ou seja, profissionais especialistas com comprovada
experiéncia pratica e cientifica na area do estudo. A participacdo de especialistas respalda o
processo de identificacdo e selecdo de varidveis e inter-relacionamentos importantes para
analisar o instrumento, bem como a coleta de informacOes e ideias para a definicdo de
perspectivas, oferecendo credibilidade para validacdo dos procedimentos adotados.

Este foi enviado para os fisioterapeutas atuantes na UTIN do HCPA, que foram
escolhidos por amostragem intencional para serem os avaliadores especialistas, obedecendo
aos seguintes critérios adaptados com base no sistema proposto por Fehring (1994) revisados
por Melo et al., (2011). Os avaliadores selecionados possuiam mestrado, com dissertacdo e
publicacdo de conteldo relevante, além disso, possuiam prética clinica recente de no minimo
um ano atendendo neonatos com mielomeningocele.

Apos a selecdo, a abordagem dos avaliadores aconteceu por meio eletrénico (e-mail).
Foi enviada uma carta convite com énfase na justificativa e objetivo do estudo, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) em caso de aceite, foram enviados
0 protocolo assistencial e o instrumento de avaliacdo do protocolo (ANEXO A), as orientacdes
acerca dos objetivos do estudo, bem como as instru¢des para o preenchimento adequado do
instrumento.

O instrumento de validacdo do conteudo foi composto por oito topicos referentes ao
modelo do protocolo proposto, além do item sugestdes de modificacdo, e solicitou-se aos
especialistas que expressassem seu julgamento em relacdo a cada um dos itens propostos. Na
escala Likert, as opcOes de escolha foram: concordo plenamente (5), concordo parcialmente
(4), néo tenho opinido (3), discordo parcialmente (2) e discordo plenamente (1). Durante a
leitura do protocolo, os fisioterapeutas foram orientados a registrar no proprio material as
correcdes e recomendacOes que julgassem necessarias. Dessa orientacdo, as sugestoes

consideradas pertinentes foram acatadas com vistas a aperfei¢oar o protocolo proposto.



Conforme a aplicacdo da técnica Delphi para a validacdo de conteddo, em uma
avaliacdo houve concordancia plena em 88% do protocolo, tendo discordado parcialmente do
conteido da etapa 1, onde foram realizadas sugestdes; e em outra avaliagdo, houve
concordancia de 100%, ou seja, em todos houve concordancia acima de 94%. Dessa forma, o
conteudo do protocolo foi aprovado com sucesso pelos especialistas. Sugeriu-se apenas que na
etapa 1 o fisioterapeuta discuta com o cirurgido a cada caso a necessidade de manutencéo da
restricdo de posicionamento 24h/dia, para, havendo a possibilidade, essa restricdo ser
interrompida apenas durante o manuseio fisioterapéutico, conforme o quadro clinico do

neonato.



5. RESULTADOS:

A partir do embasamento teérico foi construido o “Protocolo de Atencado

Fisioterapéutica ao Neonato com Mielomeningocele” para direcionar a pratica do

fisioterapeuta na UTIN. Para melhor compreensao, o protocolo sera dividido em cinco etapas

que serdo demonstradas na Tabela 1.

Tabela 1 - Etapas do protocolo de Atencdo Fisioterapéutica ao Neonato com
Mielomeningocele

Dados

Itens a pesquisar

Materiais utilizados

Dados de nascimento

Tipo de parto, IG, PN,
manuseio minimo, APGAR,
necessidade de suporte
ventilatorio em sala de parto

Fichg semiestruturada
(APENDICE B)

Etapa 1 i Ti.p? de cqrregéolda el Ficha semiestruturada
Dados cirurgicos Imug omeningocele, nivel da (APENDICE B)
esdo
Recomendacdes da Restricoes de posicionamento  Ficha semiestruturada
equipe CIPED no leito (APENDICE B)
Avaliacédo da FO, tonus
Exame fisico muscular, ADM ativas e Ficha semiestruturada
passivas, reflexos primitivos,  (APENDICE B)
sensibilidade e forca muscular
Comorbidades Perimetro cefalico, fraturas, Flta.metrlca ¢ df'Cha
associadas deformidades/encurtamentos oo e struturada
Etapa 2 (APENDICE B)
Avaliacgéo do Marcos motores, itens Test of Infant Motor
: observacionais e
neurodesenvolvimento ) Performance (TIMP)
comportamentais
Exames Eezggaaéfrl]iigeﬁgrﬁléfica de Ficha semiestruturada
complementares A g (APENDICE B)
créanio
- . < Cueiros e coxins, cartdes
Exercicios Estimulagéo em busca dos . .
- de estimulagdo visual,
Etapa 3  terapéuticos e marcos motores e

posicionamentos

posicionamento funcional

chocalho, bandagem
funcional, balde de ofuro




Educacdo em saude para
orientagOes quanto ao

Etapa 4 Ori_entag(?es a equ,ipe posic[opamento funciorlal e !Entrega (_1e material
assistencial e familia  exercicios de estimulagéo informativo
sensorio-motora
Latex free

Servicos especializados no
acompanhamento com
estimulacdo motora na regido
de domicilio

Encaminhamentos
Etapa5 para servicos
especializados

Laudo fisioterapéutico

IG = Idade Gestacional; PN = Peso de Nascimento; FO = Ferida Operatdria; ADM = Amplitude de

Movimento

Na Primeira Etapa do protocolo serdo coletados os dados de nascimento e cirlrgicos
em uma ficha semiestruturada de avaliacio do neonato (APENDICE B); nessa etapa devera ser
considerada a necessidade de manuseio minimo e a restricdo de posicionamento determinada
pela CIPED. Neonatos que receberam correcao cirargica da mielomeningocele intra-Gtero, com
peso ao nascimento < 1500 gramas e/ou idade gestacional < 32 semanas devem permanecer no
manuseio minimo durante as primeiras 72 horas de vida, sendo que, neste periodo é
recomendado o posicionamento funcional no “ninho”. Apds o término deste periodo, ocorre a
avaliacdo e inicia-se a intervencdo fisioterapéutica. Da mesma forma, neonatos que receberam
correcdo cirdrgica da mielomeningocele apds o nascimento devem respeitar o periodo de
repouso recomendado pela equipe da neurocirurgia pediatrica (CIPED), e as restricGes de
posicionamento, independente do peso do nascimento e idade gestacional para, posteriormente,

iniciarem com a intervencdo fisioterapéutica.

Apos a liberagdo para modificacdo do posicionamento do neonato inicia-se a Segunda
Etapa, onde é realizada a avaliacdo fisioterapéutica. A Terceira Etapa é caracterizada pela
intervencdo fisioterapéutica. A Quarta Etapa compreende as orientacdes a equipe assistencial
e familia do neonato. Por fim, a Quinta Etapa é composta pela realizacdo de encaminhamentos
para a rede de atencdo a saude, conforme necessidade. Para melhor visualizacdo das etapas, o

protocolo encontra-se demonstrado no fluxograma da Imagem 1.

No entanto, as Etapas 4 e 5 podem ser realizadas no mesmo momento da Etapa 3, visto
que os atendimentos seguirdo até 0 momento da alta hospitalar. Além disso, as orientacfes a

equipe e familiares sdo um processo continuo, onde as informacfes sdo sempre reforgadas



conforme forem surgindo as duvidas, e a partir da evolugédo dos atendimentos é possivel montar

o0 plano de alta com os devidos encaminhamentos.

Imagem 1 - Fluxograma do Protocolo de Atencéo Fisioterapéutica ao Neonato com

Mielomeningocele

Protocolo de Atencao Fisioterapéutica ao Neonato

portador de Mielomeningocele

Apo6s 72h de Manuseio Minimo ou

N Liberacao de posicionamento CIPED
Se estavel:
Correcéo
Intra-uatero Etapa 2
Etapa 1
Avaliacao fisioterapéutica:
Coleta de dados: Exame fisico
R - nascimento Comorbidades associadas
-cirargicos Exames complementares
- Restrigoes Avaliacao de neurodesenvolvimento

de manuseio
Correcao apos Etapa 3
0 nascimento

Exercicios terapéuticos e
posicionamentos funcionais

Etapa 4 Etapa 5
Orientacoes a familia Encaminhamentos aos
e equipe assistencial servicos especializados

CIPED = Equipe de Neurocirurgia Pediatrica

Descricdo detalhada do protocolo:

A seguir serdo descritos de maneira detalhada as caracteristicas e as recomendagfes das
cinco etapas do Protocolo de Atencéo Fisioterapéutica ao Neonato com Mielomeningocele no
Ambiente da UTIN.

Etapa 1

No primeiro estagio de aplicacdo, o profissional ird coletar em prontuério os dados
relacionados & identificacdo do neonato e dados de nascimento, como o tipo de parto, idade

gestacional e peso de nascimento, para verificar a necessidade de manuseio minimo; bem como



a nota APGAR, necessidade de suporte ventilatorio em sala de parto. Além disso, devem ser
coletados os dados cirurgicos, levando em consideracao o tipo de correcdo (intra-Gtero ou apds
0 nascimento) e nivel da mielomeningocele, além das recomendag¢des da CIPED quanto ao
posicionamento do neonato, buscando protecdo da ferida operatéria. Para essa etapa sera

utilizada somente a ficha de avaliacdo semiestruturada (APENDICE B).

Etapa 2

A segunda etapa serd iniciada apds o cumprimento do periodo de manuseio minimo,
para aqueles RN com idade gestacional <32 semanas e/ou peso de nascimento < 1500g, ou
apo6s liberacdo de manuseio pela CIPED. Essa etapa contemplara a avaliacéo fisioterapéutica
por meio do exame fisico: inspecdo da ferida operatéria, avaliagdo do tbnus muscular,

amplitudes de movimento ativas e passivas, reflexos primitivos, sensibilidade e forca muscular.

Os cuidados com a ferida operatoria devem fazer parte da rotina de toda a equipe
multiprofissional que presta os cuidados ao neonato, buscando estar atento a qualquer sinal de
infecgdo. Dessa forma, a inspecdo da ferida operatoria envolve o exame fisico da ferida e da
pele adjacente, relacionando os achados com o processo fisioldgico da cicatrizacdo, dessa
forma é possivel detectar precocemente complicacdes e trata-las o mais precocemente possivel.
Deve-se observar a cor da ferida, sinais de inflamacgdo, tipo e quantidade de exsudato
inflamatorio, sinais de tecido de granulacdo (JACCARD et al., 2011).

O tdnus muscular é avaliado pela palpacdo dos masculos e movimentagdo passiva dos
membros onde observa-se o estado de contracdo muscular. A avaliacdo do tdbnus muscular
(tébnus normal, hipertonia, hipotonia, tdnus flutuante) deve ser realizada através da manipulacao
passiva dos membros superiores e inferiores do bebé. A criangca com mielomeningocele pode
ter alteracdo de tonus muscular conforme o tipo de lesdo, sendo mais comum apresentar
hipotonia (BRANDAO et al., 2009). No entanto, deve-se levar em conta a idade gestacional do
neonato no momento da avaliagdo fisioterapéutica, pois isso & capaz de alterar o ténus
muscular. O recém-nascido prematuro apresenta uma hipotonia fisiol6gica que se estende da
26° até a 36° semana de idade gestacional (URZEDA et al., 2009).

A maior parte dos movimentos do recém-nascido é representada por reflexos
primitivos, que vdo desaparecendo durante os seis primeiros meses de vida, quando estruturas
neuroldgicas hierarquicamente mais recentes (corticais) vao amadurecendo e tornando-se

funcionais. Entre os reflexos avaliados, destacam-se: suc¢do, Moro, preensao palmar, preensdo



plantar, marcha, reflexo tonico cervical assimétrico (RTCA). Deve ser verificada a presenca e
auséncia de reflexos primitivos, reacGes de retificacdo, equilibrio e protecdo de acordo com as
fases do DNPM conforme preconiza o exame neuroldgico (URZEDA et al., 2009). A auséncia
desses reflexos em idades em que deveriam estar presentes ou a persisténcia desses em idade

em que deveriam ter desaparecido, podera indicar prejuizo neurologico.

Deve ser avaliada a sensibilidade superficial e profunda abaixo do nivel da lesdo, que
sera classificada em normal, hipoestesia e hiperestesia. A avaliacdo da sensibilidade é feita
através do estimulo cutdneo dos membros inferiores de distal para proximal com um toque
suave e um toque firme, podendo utilizar objetos de diferentes texturas para isso, enquanto se
observa a resposta da crianca através de movimentos de membros superiores e da face para
cada dermatomo testado (URZEDA et al., 2009). O nivel sensitivo costuma ser um ou dois
segmentos acima do nivel motor (BlIZZI e MACHADO, 2012). Para determinagdo do nivel
motor a crianca é estimulada no dorso ou membros superiores com um objeto pontiagudo
conforme os midtomos, dessa forma é possivel observar a amplitude de movimento ativa,
podendo, posteriormente, ser analisada a amplitude de movimento passiva, de forma a

identificar a presenca de possiveis contraturas (URZEDA et al., 2009).

Observar a presenca de comorbidades associadas como, por exemplo, de alteracfes do
perimetro cefalico (mensurado passando uma fita métrica ao redor da cabeca do neonato),
presenca de encurtamentos/deformidades musculo esqueléticas observadas na inspecdo do
neonato, presenca de fraturas, dentre outros. Além disso, é possivel avaliar de maneira
detalhada o neurodesenvolvimento com o uso de escalas de avaliagcdo motora, sendo sugerido
neste protocolo a utilizacdo do Test of Infant Motor Performance (TIMP) nos recém-nascidos
>34 semanas de idade gestacional corrigida (CHIQUETTI e VALENTINI, 2018).

O TIMP ¢é um instrumento que visa a avaliacdo da postura e do movimento de bebés a
partir de 34 semanas de idade gestacional até quatro meses de idade corrigida. E composto por
42 itens, sendo 13 itens observados com respostas dicotdmicas e 29 itens provocados, com
respostas em uma escala ordinal de zero a quatro. Ela é dividida em duas etapas que registram
0s movimentos espontaneos da crianca e ajudam a analisar a resposta motora deles em
diferentes situagOes. Durante o processo avaliativo sdo avaliados principalmente os membros
superiores e inferiores e o controle que a crianca tem do tronco e da cabeca (SALVAGNI et
al., 2019).



Etapa 3

Nessa etapa, apos avaliacdo minuciosa das potencialidades e fragilidades de cada
neonato, serdo iniciados os manuseios e posicionamentos funcionais, de acordo com seu quadro
clinico, com o objetivo de melhorar o DNPM. A seguir sdo descritas diferentes técnicas que
podem ser aplicadas em associacdo ou isoladamente conforme a toleréncia e a clinica do

neonato no momento da avaliacdo diaria do fisioterapeuta.

Posicionamento terapéutico:

Com relacdo ao posicionamento terapéutico, conforme imagem 2 (TOSO et al., 2015),
enquanto o bebé estiver em periodo de manuseio minimo, este deve ser posicionado buscando
manter a cabeca e o corpo alinhados (Imagem 2 (A)), devido ao risco elevado de hemorragia
peri-intraventricular. Ap6s o periodo de manuseio minimo, ou caso o paciente ndo necessite de
manuseio minimo, este deve ser posicionado em decubito ventral ou lateral até liberacdo da
CIPED, sempre tentando manter a postura flexora fisiologica, com a utilizacdo de rolinhos e
coxins de tecido sob o0 abdome (Imagem 2 (B)) ou entre os membros inferiores (Imagem 2 (C)).
O posicionamento terapéutico é uma conduta que deve ser realizada frequentemente, de forma
a manter a organizacdo corporal do neonato; esta deve seguir as etapas de desenvolvimento
motor, favorecendo o desenvolvimento do tonus flexor e a movimentacdo das maos e cabeca
em direcdo a linha média do corpo (CAMARGO et al., 2017; TOSO et al., 2015).

Imagem 2 - Posicionamento terapéutico em diferentes decubitos

(A) posicionamento em decubito dorsal com auxilio de coxins; (B) posicionamento em decubito ventral
com coxim sob o abdome; (C) posicionamento em decubito lateral com coxim entre 0os membros
inferiores.

Fonte: TOSO et al. (2015).



Estimulacdo motora:

Quanto a estimulacdo motora, podem ser realizadas mobilizagdes e compressoes
articulares de membros inferiores e superiores, nos neonatos com mielomeningocele, devido
ao elevado risco de doenca osteometabolica, especialmente naqueles com IG inferior a 32
semanas e/ou peso ao nascer inferior a 1.000g (JOHNSTON C et al., 2021). Essa estimulagéo
pode ser realizada diariamente, desde que 0 neonato se apresente clinicamente estavel, em
ganho de peso ascendente, e que 0 manuseio ndo interrompa o seu momento de sono profundo,

que também é fundamental para o neurodesenvolvimento (OLIVEIRA et al., 2014).

As mobilizagdes podem ser passivas ou ativo-assistidas, de maneira que se mantenha e
estimule a mobilidade corporal, os padrées adequados de movimento e o desenvolvimento
osteomioarticular, além de evitar deformidades. As mobiliza¢bes podem ser feitas em flexdo e
extensdo dos membros, chutes alternados e alcance alternado de membros superiores, sempre
buscando a funcionalidade do bebé (OLIVEIRA et al., 2014). Ja as compressdes articulares,
que buscam aumentar os marcadores de formagdo Ossea e diminuir os marcadores de
reabsorcdo Ossea, além de modular o tdnus muscular, devem ser realizadas no sentido distal-
proximal, em cada articulacdo (ombros, cotovelos e punhos, quadris, joelhos e tornozelos), por

10 vezes, conforme o protocolo de Moyer Muller (1995).

Alongamentos:

Séo indicados alongamentos de cintura escapular e abdutores de quadril devido aos
longos periodos em restricdo de posicionamento, especialmente nos casos de corre¢cdo apos o
nascimento, o que pode causar contraturas musculares e retracdo escapular. Além disso, nos
neonatos com mielomeningocele, devido a comum presenca de algum grau de
comprometimento musculoesquelético em membros inferiores, é importante a realizacdo de
alongamentos gerais de membros inferiores (OLIVEIRA et al., 2014). Caso 0 neonato
apresente pé torto congénito pode-se associar mobilizacbes e alongamentos de tornozelo,
buscando a posicdo neutra do pe, para posteriormente ajustar uma Ortese ou aplicacdo de

bandagem funcional.

Orteses e bandagens funcionais:

As bandagens funcionais e drteses buscam proporcionar estimulos que favorecam o
alinhamento articular. A bandagem funcional é indicada para a recuperagdo de lesGes

musculares e articulares, tanto por manter o alinhamento articular quanto por auxiliar na



promocdo da resposta muscular durante a funcdo e facilitacdo de movimento. Pode ser aplicada
nos tornozelos, joelhos e quadris, conforme necessidade, devendo ser mantida até 0 momento
em que comece a perder a aderéncia a pele. A aplicacdo deve ser suspensa em caso de lesdo de
pele ou reacdo alérgica. A imagem 3 representa um neonato com mielomeningocele a nivel
sacral que ndo realizava plantiflexdo de tornozelo, mantendo o pé em dorsiflexdo (A) sem
conseguir alcangar a posicao neutra. Apos a aplicacdo de bandagem funcional em plantiflexores

(B) foi possivel alcancar o alinhamento do tornozelo e pé.

Imagem 3 - Bandagem Funcional em plantiflexores buscando a posi¢do neutra

(A) Pé em dorsiflexdo por auséncia de ativacao dos plantiflexores; (B) Manutencdo do pé na posigao
neutra apés aplicacdo de bandagem funcional.

Fonte: Acervo pessoal.

Ja a Ortese € comumente aplicada nos casos de pé torto congénito devido a
mielomeningocele no periodo neonatal; podendo ser aplicada em joelhos e quadris conforme a
necessidade, seguindo as fases de desenvolvimento motor. Alguns estudos sugerem
inicialmente a aplicacdo da Ortese por 18 horas diarias (Campos et al. 2019), retirando apenas
para higienizacao durante o banho. Ap6s 15 dias reduzir para 12 horas, e ap6s 30 dias, utilizar
apenas durante a noite, variando de seis a oito horas de uso diario. No entanto, nds sabemos
que na rotina da UTIN pode ndo ser possivel cumprir essa carga horaria, sendo sugerido manter
a ortese pelo maximo de tempo possivel, sem causar desconforto ao bebé. As drteses podem
ser feitas, inclusive, de maneira artesanal (Imagem 4), por meio da utilizacdo de material em

EVA e velcro, como demonstrado no estudo de Campos et al. (2019).

Imagem 4 - Modelo da 6rtese desenvolvida no estudo de Campos et al. (2019)



Fonte: Campos et al. (2019)

Estimulacdo sensorial:

Conforme seja identificada a alteracdo sensorial devido a lesdo da mielomeningocele,
0 plano terapéutico deve objetivar a integracdo sensorial, de forma a normalizar as sensacfes
ao toque. Essa normalizacdo deve ser feita buscando aumentar a oferta de estimulos sensoriais,
no caso de hipoestesia, ou para dessensibilizar a resposta ao toque, no caso da hiperestesia. No
entanto, 0s neonatos apresentam o tecido cutaneo mais fino e sensivel do que os adultos, de
forma que, os recursos utilizados para a estimulacéo sensorial devem ser pensados de forma a
evitar possiveis lesbes. Nesse caso, para a estimulacdo sensorial no periodo neonatal pode se
usar como tatica a estimulacdo tatil-cinestésica, com toques suaves e profundos, que sera
explicada a seguir, bem como estimulagdo com diferentes texturas. Podem ser utilizados
algoddes, gazes, exploracdo manual pelo neonato de seu corpo, bem como utilizar as

propriedades da agua aquecida para gerar o estimulo sensorial (CAMARGO et al., 2017).

Estimulacio tatil-cinestésica:

A estimulacdo tatil-cinestésica € uma forma de estimulacdo sensorio motora
multimodal capaz de melhorar o ganho de peso e reduzir o tempo de hospitalizagdo, melhorar
a forca muscular e mineralizagdo 0ssea, otimizar o desempenho do comportamento motor,
favorecer a maturagéo da atividade elétrica cerebral, favorecer padrdes motores mais maduros
e comportamentos mais regulados e organizados (JOHNSTON C et al 2021). Ela pode ser
realizada de forma que sejam aplicados toques suaves, lentos e continuos, de sequéncia ndo-
rigida, com direcdo céfalo-caudal no tronco e proximal para distal nos membros, procurando
conter o RNPT em supino ou decubito lateral. Associado ao toque suave, podem ser realizadas

mobilizacgdes lentas dos membros em flexdo e extensdo, a exploragdo manual pelo bebé por



diferentes partes do seu corpo e o posicionamento adequado em decubito lateral ou ventral,
com o auxilio de rolos de tecido ja descritos anteriormente (JOHNSTON C et al., 2021,
CAMARGO et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2014).

Terapia Aquética:

A terapia aquatica utiliza-se das propriedades do meio liquido e dos efeitos fisiologicos
da imersdo em agua aquecida para fornecer estimulos motores e sensoriais, fundamentais para
0s pacientes com mielomeningocele, podendo ser realizada na banheira ou balde de ofurd.
Conforme protocolo operacional de nossa instituicdo apds higienizado, deve-se envolver um
balde préprio para ofurd ou banheira com saco pléstico, colocar &gua suficiente para cobrir até
préximo do térax do neonato, além se sempre estar atento a temperatura da agua (36,8°C a
37.5°C) (ATAIDE et al., 2016; SILVA e BRANCO, 2011).

Ap0s a colocagdo do neonato na &gua, os exercicios sao realizados conforme o objetivo
terapéutico. Podem ser realizados movimentos que exploram o arrasto buscando o relaxamento,
em caso de musculaturas contraturadas, associando com alongamentos suaves (conforme a
imagem 5); além disso, a colocacdo do paciente na dgua segurando-o pela regido escapular,
abaixo das axilas, permitindo que o recém-nascido experimente posturas e movimentacdes que
estimulem o padrdo flexor fisioldgico, explorando as amplitudes de movimento dos membros
inferiores e favorecendo o alongamento muscular (SILVA e BRANCO, 2011; OLIVEIRA et
al., 2014).

Imagem 5 - Realizacdo da terapia aquéatica em balde de ofur6

A) Movimentos que exploram o arrasto, apoiando o neonato pela regido cervical. B) e C) Manutencéo
do neonato na agua, seguro pela regido escapular, permitindo a movimentacdo no meio liquido e o
padréo flexor fisioldgico.

Fonte: Ataide et al. (2016)



Etapa 4

Nesta etapa, serdo realizadas as orientagdes a equipe assistencial e a familia do neonato,
buscando potencializar o DNPM e minimizar os efeitos deletérios pela imobilidade no leito,
devido as restricdes de posicionamento iniciais que fazem parte do tratamento. A equipe
assistencial sera orientada quanto a utilizacdo de coxins para o posicionamento funcional do
neonato no leito, conforme descrito anteriormente, favorecendo o padrao flexor fisioldgico e a
mobilidade dos membros superiores em direcdo & linha média, bem como aos cuidados ao

utilizar materiais latex free.

Os pacientes com mielomeningocele tém mais predisposicao para alergia ao latex. 1sso
acontece porque estdo em contato desde muito cedo com sondas, luvas, garrotes, cateteres e
outros materiais que contém latex na composicdo, além de geralmente realizarem muitos
procedimentos cirargicos (FERNANDES et al., 2006). A orientacdo aos cuidadores é evitar ao
maximo que a crianga tenha contato com bexigas/baldes, brinquedos, cosméticos e roupas que
possam conter latex, objetos de uso habitual como chupetas e mamadeiras, entre outros. Ao
procurar uma unidade de saude, também é imprescindivel informar a equipe de assisténcia que

a crianca tem essa alergia.

Além disso, serd estimulada a troca de posturas a cada 2h buscando minimizar a
formacéo de contraturas e deformidades musculoesqueléticas. Além da equipe assistencial, a
participacdo dos pais é fundamental para a estimulacdo do DNPM, dessa forma, serdo
realizadas orientacdes quanto a importancia da realizacdo da posicdo canguru, as mobilizaces
de membros inferiores e superiores, alongamentos de membros inferiores e 0 posicionamento
em prona por, no minimo, 30 minutos ao longo do dia, conforme recomendacéo da Organizacao
Mundial da Saude (2019).

As orientacOes aos familiares devem fazer parte do planejamento da alta hospitalar, pois
tém o papel de desenvolver o senso de responsabilidade nos pais para o atendimento do RN,
ensinando 0s posicionamentos e materiais a serem utilizados para a estimulacdo do
desenvolvimento motor, 0s alongamentos e técnicas de relaxamento mais adequados,

promovendo a seguranca e empoderamento familiar, evitando readmissdes.

Etapa 5

Por fim, no planejamento da alta hospitalar, serdo realizados os devidos

encaminhamentos para a rede de salde, buscando servicos especializados no acompanhamento



com estimulacdo motora na regido de domicilio. Afinal, além da atencdo multidisciplinar
direcionada no periodo de internacdo hospitalar, o neonato com mielomeningocele
possivelmente ira necessitar de um seguimento deste acompanhamento apés a alta, devido as
manifestagdes clinicas da doenca. Partindo desse contexto, o planejamento do processo de alta
hospitalar pelos profissionais de salde e 0 acesso as informacdes sobre a continuidade da
assisténcia no domicilio pelos pais € determinante a qualidade do cuidado prestado ao recém-
nascido (NIETSCHE EA et al, 2012).

Deve-se conhecer o contexto ambiental onde essa familia reside, bem como quais 0s
recursos e servigos disponiveis na sua comunidade, buscando o encaminhamento do neonato
para um servico especializado no desenvolvimento motor ou um centro de acompanhamento
multidisciplinar. Além disso, é possivel montar um laudo de encaminhamento, contendo 0s
dados de nascimento do bebé, dados cirdrgicos e comorbidades associadas, exame fisico e
exames complementares, bem como o plano terapéutico realizado até o momento e os objetivos
futuros do tratamento, buscando instrumentalizar o profissional que ira dar seguimento no

acompanhamento fisioterapéutico, mantendo a continuidade do cuidado.



6. CONSIDERACOES FINAIS:

A partir da revisdo bibliografica realizada, ndo foram identificados estudos cientificos
que incluissem a abordagem fisioterapéutica ao neonato com mielomeningocele no ambiente
de cuidados intensivos e de internacdo neonatal. A literatura traz de forma geral estudos que
abordem a atencéo fisioterapéutica as criancas com mielomeningocele no periodo da infancia,
explorando a fase da deambulacéo e aspectos de incontinéncia urinaria e fecal. Para além disso,
encontramos estudos especificos que exploram a estimula¢do sensério-motora no periodo
neonatal, mas sem levar em consideracdo as particularidades da mielomeningocele.

Diante disso, a auséncia de interacdo e publicacdo de estudos cientificos que abordam
o tratamento fisioterapéutico nos pacientes com mielomeningocele pode ocasionar falhas na
prescricdo e aplicacdo do tratamento fisioterapéutico, prejudicando o alcance e a manutencao
dos marcos motores nos pacientes com esta patologia. Sendo assim, a criagcdo deste protocolo
é capaz de instrumentalizar os profissionais fisioterapeutas desta instituicdo, bem como de
outras instituicbes, com técnicas seguras e recomendadas para o tratamento destes pacientes
tdo complexos.

Este protocolo foi construido baseado em estudos e protocolos ja validados de
estimulacdo motora e sensorial na populacdo neonatal, bem como em técnicas especificas
utilizadas em nossa préatica profissional, tendo sido avaliado como adequado por especialistas.
No entanto, como limitacdo, é necessario ainda a realizacdo de um estudo com a aplicacdo
clinica do protocolo sugerido, buscando avaliar o impacto da utilizacdo de um protocolo
padronizado para guiar 0 manejo destes pacientes.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando vocé a participar da pesquisa “Abordagem Fisioterapéutica ao
Neonato com Mielomeningocele na UTI Neonatal: Proposta de um Protocolo de
Atendimento” como especialista avaliador do protocolo. Esta pesquisa esta sendo realizada
pelo Servigco de Neonatologia - Fisioterapia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Essa pesquisa tem como objetivo realizar uma revisdo da literatura a respeito da aplicacdo da
fisioterapia nos recém-nascidos com mielomeningocele e, a partir disso e de nossas
experiéncias de atuacdo, elaborar um protocolo de atendimento fisioterapéutico a estes
pacientes. Optamos pela realizacdo deste trabalho devido a auséncia de interacédo e publicacdo
de estudos cientificos que abordam o tratamento fisioterapéutico nos pacientes com
mielomeningocele, o que pode ocasionar falhas na prescricdo e aplicacdo do tratamento
fisioterapéutico, prejudicando o alcance dos marcos motores nos pacientes com esta patologia.
Sendo assim, a criacdo deste protocolo é capaz de instrumentalizar os profissionais
fisioterapeutas desta instituicdo, bem como de outras instituicbes, com técnicas seguras e
recomendadas para o tratamento destes pacientes tdo complexos.

A avaliacdo do protocolo sera realizada utilizando-se a Técnica Delphi para validacao
da intervencdo de fisioterapia proposta. O instrumento de validacdo do contetdo € composto
por nove tdpicos referentes ao modelo do protocolo proposto, 0s quais vocé devera expressar
0 seu julgamento conforme as opc¢des da escala Likert: concordo plenamente (5), concordo
parcialmente (4), ndo tenho opinido (3), discordo parcialmente (2) e discordo plenamente (1).
Neste instrumento serdo avaliados os objetivos do protocolo, o direcionamento conforme o tipo
de correcdo da mielomeningocele, sequéncia das etapas, o conteldo de cada uma das 5 etapas,
bem como os materiais utilizados no protocolo. Durante a leitura do protocolo, vocé pode
registrar no proprio material as correcbes e recomendacfes que julgar necessarias para
aprimorarmos nosso material.

Caso vocé aceite, pedimos que preencha o instrumento até o final, conforme as
instrugdes presentes a seguir, e nos encaminhe a resposta por e-mail. A pesquisa possui riscos
minimos de provocar algum desconforto devido ao tempo a ser despendido para a leitura do
protocolo e para o preenchimento do instrumento. Os beneficios desse estudo poderédo ser uma
compreensdo mais abrangente a respeito das técnicas de fisioterapia motora a serem realizadas
no ambiente da UTI neonatal, bem como a realizag&o de um protocolo padronizado, permitindo
que os profissionais estejam mais preparados para uma intervencao cada vez mais precoce nesta
populagéo.

Todas as duvidas poderdo ser esclarecidas antes e durante o andamento da pesquisa,
através do contato com as pesquisadoras: Graziela Ferreira Biazus, Fisioterapeuta da Unidade
de Neonatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, ou com a Fisioterapeuta Aline Costa
Fraga, Residente do Programa Materno Infantil, na Unidade de Neonatologia, no 11° andar do
HCPA, tendo o seguinte telefone (51) 3359-8142. O Comité de Etica em Pesquisa também



podera ser contatado para esclarecimento de duvidas, no 2° andar do HCPA, sala 2227, através
do telefone 33597640, das 8h as 17h, de segunda a sexta, ou via e-mail cep@hcpa.edu.br.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura do participante da pesquisa:

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura do pesquisador

Porto Alegre, de de 2021.




APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO DO NEONATO COM
MIELOMENINGOCELE

- Dados de nascimento:

Tipo de parto: () cesariana ( ) vaginal

Idade gestacional:

Peso de nascimento:

Necessita de manuseio minimo? () sim ( )ndo

APGAR:

Suporte ventilatério utilizado:

( )AA ( )CateterdeO2 ( )CNAF ( )VNI ( )VM

- Dados cirurgicos:

Tipo de correcdo: () Intra-Gtero (' ) Apos 0 nascimento
Nivel da leséo: ( )

Restri¢do de posicionamento no leito conforme CIPED? ( ) sim () néo

- Exame fisico:

Avaliacdo da ferida operatdria:
Cor: ( )vermelho ( )rosaclaro ( )rosa palido/cor depele ( ) queldide
Sinais de inflamacéo: ( ) presente ( ) ausente
Drenagem: () sanguinolenta ( ) pus ( ) ausente
Cicatrizacdo em bordas: ( ) ausente () presente
Tonus muscular: ( ) normal () hipertonia  ( ) hipotonia () ténus flutuante
Amplitudes de movimento ativas e passivas:

( )normal ( )alterada  local:

Reflexos primitivos:
Moro ( )presente () ausente
Preensdo palmar ( ) presente () ausente
Preensdo plantar ( ) presente () ausente
Marcha ( )presente () ausente
RTCA ( )presente ( )ausente

Sensibilidade ( )normal ( )alterada  local:




- Comorbidades associadas:

Hidrocefalia ( )sim () néo

Fratura ( )sim ( )néo

Deformidades/Encurtamentos ( )sim () ndo

- Avaliacédo do neurodesenvolvimento: aplicacdo da TIMP nos >32 semanas
itens observacionais

itens testados

Total (percentil):

( Ynormal ( )suspeito ( ) atipico

Obs

- Exames complementares:
Ecografia cerebral: ( ) normal () alterada

Ressonancia Magnética: ( ) normal () alterada



ANEXOS

ANEXO A - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO PROTOCOLO

Para a avaliacdo do protocolo, deve se analisar os itens descritos abaixo, conforme o grau
de julgamento, utilizando a pontuacdo na escala Likert: concordo plenamente (5),
concordo parcialmente (4), ndo tenho opinido (3), discordo parcialmente (2) e discordo
plenamente (1)

Objetivos: Os objetivos descritos na construcdo do protocolo estdo adequados as necessidades da
pratica fisioterapéutica.

Sequéncia das etapas: divisdo do protocolo em etapas seguindo a sequéncia de primeiramente coletar
dados do paciente para direcionar a pratica conforme o tipo de corre¢éo e as particularidades do neonato,
seguido de avaliagdo fisioterapéutica, realizacdo de exercicios terapéuticos e posicionamentos,
orientagdes a equipe assistencial e familia, encaminhamentos.

Contelido da etapa 1: coleta de dados de nascimento e dados cirdrgicos, bem como recomendagées da
equipe assistencial e de cirurgia pediatrica conforme necessidade de manuseio minimo ou restri¢Ges de

posicionamento.

Contetdo da etapa 2: Avaliacdo fisioterapéutica composta por exame fisico, avaliacdo de
comorbidades associadas, neurodesenvolvimento e exames complementares.

Contelido da etapa 3: Realizacdo de exercicios terapéuticos e posicionamentos.

Contetido da etapa 4: OrientacOes a equipe assistencial e familia quanto as trocas de decubitos e
manuseios que favorecam o desenvolvimento motor adequado.

Contelido da etapa 5: Realizagdo de encaminhamentos para a rede de saude municipal da qual a familia
faz parte, buscando o acompanhamento integral na regido de domicilio.

Materiais utilizados: ficha semiestruturada, fita métrica, TIMP, cueiros e coxins, cartdes de
estimulacéo visual, chocalho, bandagem funcional, balde de ofur6, laudo de encaminhamento.

Indicador Concordo Concordo Né&o tenho Discordo Discordo
Plenamente | parcialmente opinido plenamente | Parcialmente
(5) (4) @) ) )
Obijetivos

Sequéncia das etapas

Conteudo de cada etapa




Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

Etapa 5

Materiais necessarios
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