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VALENCIANO, Paola Janeiro. Analise postural quantitativa no plano frontal e
sagital e da dor de criancas e adolescentes vitimas de queimaduras. 2014. 88f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo [Programa Associado entre
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RESUMO

Contextualizacao: As queimaduras sao consideradas grave problema de salde em
todo o mundo, sendo as criangcas e adolescentes uma faixa etéaria, frequentemente
acometida. A fase de cicatrizacao da ferida pode durar até dois anos, sendo periodo
critico para a formacdo de quelbides e cicatrizes hipertréficas, bem como, para a
instalacdo de problemas musculoesqueléticos, que podem ocorrer em poucas
semanas ou levar anos apo6s a lesao, afetando, significativamente, a qualidade de
vida. Na pratica da fisioterapia, a avaliacdo quantitativa é fundamental, contudo,
clinicamente as complicagfes posturais envolvendo vitimas de queimaduras estédo
sub-reportadas na literatura. Objetivo: Avaliar quantitativamente, no plano frontal e
sagital, o alinhamento postural e a dor de criancas e adolescentes vitimas de
gueimaduras. Metodologia: Estudo transversal, com amostra de conveniéncia de 21
criancas e adolescentes, no periodo de seis meses a dois anos apos a alta
hospitalar. Foi investigado a presenca e intensidade de dor relacionada a
gueimadura, por meio da escala de Faces. A avaliacdo postural utilizou o software
SAPo, que possibilitou a analise fotogramétrica e a descricdo global, nas vistas
anterior, posterior e lateral; o alinhamento téraco-lombo-pélvico, no plano sagital; e a
estimativa da projecdo do centro de gravidade (CG). Resultados: A idade média dos
participantes foi de 10,0 + 2,7 anos, sendo 16 do sexo masculino e cinco do
feminino, com média de tempo apds alta hospitalar de 12,7 + 5,5 meses. Em relagéo
ao aspecto dor, apenas dois adolescentes relataram dor leve associada a
gueimadura. O presente estudo forneceu descricdo detalhada da postura desses
individuos, sendo possivel observar, por meio da analise quantitativa, desvios da
projecdo do CG, tanto no plano frontal (desvio latero-lateral), quanto no plano
sagital, em que ambos 0s grupos, criancas e adolescentes, apresentaram a projecao
mais anterior que o ponto de referéncia. Além disso, foi verificado anteriorizagdo da
cabeca e assimetria escapular em ambos os grupos. Na analise do alinhamento
téraco-lombo-pélvico, as criangas apresentaram tendéncia a inclinacdo anterior de
tronco, aumento da cifose toracica e lordose lombar, jA nos adolescentes foi
observado o aumento da cifose toracica e da lordose lombar. Conclusdes: Os
resultados indicam que, nessa populacdo especifica, ha risco aumentado para o
desenvolvimento de escoliose e até mesmo de dor, em funcdo da assimetria,
futuramente. Portanto, h& necessidade do acompanhamento postural das criancas e
adolescentes vitimas de queimaduras até o término do crescimento. Além disso, a
fotogrametria mostrou-se instrumento Util para a avaliagdo postural de criancas e
adolescentes vitimas de queimaduras.

Palavras-chave: Queimaduras. Fisioterapia. Fotogrametria. Crianca. Adolescente.
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ABSTRACT

Background: Burns are considered a serious health problem worldwide, with
children and adolescents as frequently affected age group. Moreover, the phase of
wound healing can take up to two years, and this is critical for the formation of keloids
and hypertrophic scars period, and for the installation of musculoskeletal problems
that can occur in a few weeks or years after the lead injury, significantly affecting the
quality of life. In the practice of physical therapy, evaluation is crucial; however,
clinically postural complications involving burn victims are under-reported in the
literature. Purpose: To evaluate quantitatively the postural alignment in the frontal
and sagittal plane, and the pain of child and adolescent victims of burns. Methods:
Cross-sectional study was carried out with a convenience sample of 21 children and
adolescents, in the six months to two years after discharge. The presence and
intensity of pain related to burn was investigated through the Faces Scale and it was
assessed postural alignment by photogrammetry. Postural assessment used the
SAPo software, which allowed the photogrammetric analysis and the global
description through the anterior, posterior and lateral views; and the thoraco-lumbar-
pelvic alignment in the sagittal plane; to estimate the projection of the center of
gravity (CG). Results: The average age of participants was 10.0 £ 2.7 years, 16
male and five female, mean time after hospital discharge of 12.7 + 5.5 months.
Regarding the aspect of pain, only two adolescents reported mild pain associated
with burns. This study provided detailed description of the posture of these
individuals; it is possible to observe, by quantitative analysis, deviations from the
projection of the CG, both in the frontal plane (lateral deviation) and in the sagittal
plane, in which both groups showed the most anterior projection of the reference
point. Furthermore, it was found the head forward and asymmetry of the shoulder
blades in both groups. In the analysis of the thoraco-lumbo-pelvic alignment, children
tended to anterior tilt of the trunk, increased thoracic kyphosis and lumbar lordosis,
as in adolescents was observed increased thoracic kyphosis and lumbar lordosis.
Conclusions: These results indicate that, in this specific population, there is
increased risk for the development of scoliosis and even pain, due to the asymmetry
in the future. So the posture monitoring of children and adolescents victims of burns
until the end of growth is needed. In addition, photogrammetry proved useful tool for
postural evaluation of children and adolescents victims of burns.

Keywords: Burns. Physical therapy specialty. Photogrammetry. Child. Adolescent.
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1 INTRODUCAO

As queimaduras sdo consideradas grave problema de saude em todo o
mundo!, sendo as criancas e os adolescentes uma faixa etéria, frequentemente,
acometida®. No Brasil, a estimativa é que ocorram, aproximadamente, um milhdo de
acidentes envolvendo queimaduras por ano, sendo que destes 2.500 vao a 6bito e
100.000 procuram atendimento hospitalar®.

Sabe-se que a fase de cicatrizacao da ferida pode durar até dois anos, sendo
periodo critico para a formac&do de queldides e cicatrizes hipertréficas®, bem como,
para a instalacdo de problemas musculoesqueléticos, que podem ocorrer em poucas
semanas ou levar anos apos a lesdo, afetando, significativamente, a qualidade de
vida®. Na populacdo infantil as repercussées da queimadura, como o sofrimento
fisico e psicologico, sdo mais intensas, visto que se encontra em fase de rapido
desenvolvimento fisico e motor?.

A atuacdo fisioterapéutica, na saude das criancas e adolescentes, abrange
orientacdes, assisténcia e acompanhamento, sendo que nas diversas afec¢fes que
envolvem o aspecto postural, busca-se identificar alteracbes que possam interferir
negativamente nas funcdes de estabilidade e mobilidade, e, nos casos em que
alteragOes sejam detectadas, a intervencéo precoce e o acompanhamento postural
sdo fundamentais, devido a maior complacéncia do sistema musculoesquelético
nessa faixa etaria®.

Devido a frequéncia de lesdes por queimaduras na faixa etaria pediatrica é
importante que toda a equipe envolvida, incluindo o fisioterapeuta, utilize
instrumentos de medida validos, sensiveis e confiaveis, a fim de otimizar os
desfechos, manejo clinico e a realizacdo de pesquisas’. Na &area da salde, a
fotogrametria tem sido amplamente utilizada como instrumento para avaliacdo
postural e permite a andlise geral ou de segmentos especificos do corpo #'°. O
software SAPo € bastante utilizado na avaliacdo postural, por ser instrumento
validado, confiavel e reprodutivel’. Além disso, 0 SAPo tem se mostrado método
quantitativo viavel e confiavel para a anélise postural em criancas®.

Na prética da fisioterapia, a avaliacdo € fundamental, contudo, as
complicacBes posturais envolvendo vitimas de queimaduras estdo sub-reportadas na
literatura, havendo escassez de estudos que avaliem de maneira mais detalhada a

postura desses pacientes. Com isso, 0 presente estudo teve como objetivo avaliar
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guantitativamente o alinhamento postural e a dor de criancas e adolescentes vitimas
de queimaduras, a fim de fornecer maiores subsidios para a prevencdo de
alteracdes posturais futuras e possiveis sequelas, antes de sua instalagéo, fixacéo e
transformacao em contraturas, auxiliando, assim, na promoc¢ao de cuidado em longo
prazo para o sobrevivente da queimadura e permitindo que atinjam a recuperacao

adequada.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 CRESCIMENTO, DESENVOLVIMENTO E POSTURA NA INFANCIA

2.1.1 Crescimento e desenvolvimento infantil

O crescimento fisico € definido como um fenédmeno bioldgico, que
faz parte de complexa interagdo entre o potencial genético do individuo e o meio
ambiente em que esté inserido, sendo considerado importante indicador de saude,
nutricdo e influéncia genética®.

O conceito de desenvolvimento infantii € mais abrangente e
complexo, pois inclui aspectos do crescimento, maturagdo, aprendizagem,
aquisicbes motoras, linguagem e as variaveis psicossociais'®. Nesse contexto, nos
primeiros anos de vida inicia-se a aquisicdo de habilidades motoras, de linguagem,
cognicdo e socializacéo; e no decorrer dos anos, ha maior capacidade do individuo
em executar funcées cada vez mais complexas™*™*’.

Em torno do sexto ano de vida, ocorre maior habilidade de
linguagem e memoria, melhorando a capacidade de beneficiarem-se com a
educacao formal, juntamente com isso, desenvolve-se a auto-imagem, o que pode
influenciar a auto-estima’. No brincar e com o contato social cada vez maior, a
crianca desenvolve a atividade motora, de cognicdo e o desenvolvimento emocional
e moral, que continuam no decorrer da vida®®.

Quando em idade escolar, ocorre o fenébmeno da puberdade, que faz
parte da fase de crescimento e é caracterizada pelo aumento acentuado na estatura,
implicando em ajustes e adaptacées posturais'®; e por uma combinacéo de outros
fatores, sendo eles a mudanca na morfologia global, como na distribuicdo de
gordura, e o desenvolvimento das caracteristicas sexuais, que surgirdo em torno dos
11 anos nas meninas e mais, tardiamente, por volta dos 13 anos, nos meninos®.

Com o crescimento, a postura torna-se mais ereta e os membros
inferiores tornam-se mais longos em relagcdo ao tronco; a forca muscular e
coordenacdo motora aumentam progressivamente, variando de acordo com
interesse, oportunidade e insercdo em atividades fisicas'®. Como esse processo ndo

€ constante, a crianca esta sujeita a interferéncia de diversas variaveis que incluem
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a genética, nutricdo, estado geral de saude, forcas mecéanicas e idade fisiologica,
sendo que forcas mecanicas ou externas, quando aplicadas ao corpo em

crescimento, podem melhorar ou piorar o desenvolvimento postural da crianca?.

2.1.2 Postura

A postura é, comumente, definida como o arranjo obtido por meio
dos segmentos corporais, sendo que uma boa postura € obtida quando ha equilibrio
musculoesquelético, que protege as estruturas corporais contra lesbes e
deformidades, independente da atitude assumida, como sentado, deitado ou em

£19,22,23

pé

Segundo Kendal et al*

, @ postura ereta € descrita, na vista frontal,
com a face do individuo voltada para frente, bracos ao lado do corpo, palmas das
maos voltadas para frente, com os dedos em extensdo. Na vista lateral, para uma
postura ideal, a projecdo da linha de gravidade passara pelos pontos de referéncia:
maléolo lateral; eixo da articulagdo do joelho; trocanter maior; acrébmio e meato
auditivo externo. Na vista posterior, a projecdo da linha de gravidade estara
equidistante da borda medial dos tornozelos, pernas e coxas; no ponto médio entre
as bordas mediais das escépulas e coincidira com a distancia média do tronco e da
cabeca.

A coluna vertebral, com individuo na posi¢cdo vertical e com apoio
simétrico dos membros inferiores, apresenta-se retilinea®®>. Com isso, durante a
avaliacdo postural da crianga e/ou adolescente na vista frontal, busca-se o
alinhamento, tendo a simetria corporal como referéncia?®*%. Na vista lateral, a coluna
vertebral possui curvaturas que surgem no decorrer do desenvolvimento da crianca,
sendo que, no periodo gestacional, a coluna vertebral é convexa posteriormente,
assumindo uma curva em forma de “C”, jA que o bebé encontra-se fletido
anteriormente no Utero da m&e?. A partir do nascimento, com o desenvolvimento de
habilidades motoras e ao assumir a postura antigravitacionaria, ha o
desenvolvimento das lordoses nas regides cervical e lombar. O desenvolvimento da
lordose cervical ocorre entre trés a seis meses de vida, quando a crianga inicia o
controle cervical®. J4 em relacdo a coluna lombar, nos primeiros dias de vida a
coluna ainda apresenta uma convexidade posterior; por volta dos trés meses de vida

a lombar retifica-se e, em torno dos trés anos de vida encontra-se discreta lordose



17

lombar, que se tornara mais evidente aos oito anos e se definird aos 10 anos de
vida®™. A regido toracica e sacral sdo denominadas curvas primérias, pois s&o
convexas posteriormente (cifose toracica e sacral) e, assim, permanecem por toda a
vida, quando considerado desenvolvimento normal®?.

O alinhamento da coluna vertebral no plano sagital pode ser um
importante indicador de risco para o desenvolvimento de deformidades da coluna e
sindromes de dor?. As curvaturas que caracterizam o alinhamento sagital da coluna
vertebral ajudam na manutencdo de uma postura estavel com minimo de gasto
energético, auxiliam na absorcdo de impacto e aumentam a eficiéncia da
musculatura da coluna®.

A ma postura é aquela que envolve desalinhamento postural e
quando torna-se habitual para a crianca, esse comportamento pode ser responsavel
por vicios posturais adquiridos, com alta capacidade de tornarem-se compensacoes
patolégicas na idade adulta®. Assim, a identificacdo de habitos posturais adotados
em criancas e adolescentes e suas possiveis alteracdes sdo importantes para
prevencdo de deformidades, encorajamento a manutencdo de postura saudavel e

prevencao de sindromes dolorosas™®.
2.1.3 Desvios posturais

Desvios posturais sdo problemas musculoesqueléticos que podem
acarretar em prejuizos na funcado, sendo assim, programas de deteccéo precoce, por
meio de avaliagao postural de criancas em idade escolar sdo importantes, pois nesta
fase o crescimento é mais intenso®. Atencdo especial deve ser dada na
adolescéncia, ja que os padrdes posturais assumidos ou mesmo 0s problemas
posturais desenvolvidos podem tornar-se permanentes na fase adulta’®®?. As
alteracdes na lordose lombar, como a postura lordética (hiperlordose) ou o inverso,
com a retificac@o lombar, podem ser influenciadas por habitos posturais do cotidiano,
sendo que esses desvios podem levar aos encurtamentos musculares, mecanismos
compensatorios em outros segmentos corporais e dor lombar, quando expostos por
longos periodos de tempo®:.

A curvatura toracica aumentada, postura cifética ou hipercifose,
também sdo consideradas curvas patolégicas da coluna vertebral, e podem ter

origem postural, que sdo redutiveis e ndo apresentam alteracbes anatdbmicas
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vertebrais, porém apresentam importancia clinica ja que, em alguns casos, podem
levar a dorsolombalgia ou mesmo a alteragdes da mecanica respiratoria>.

J& a escoliose é caracterizada por desvio nos trés planos da coluna
vertebral e pode ser causada por diversos fatores, podendo ter origem primaria, isto
€, decorrente de alteracfes na propria coluna, como no caso da escoliose congénita,
neuromuscular, idiopatica, tumorais, infecciosas, degenerativas; ou devido a razdes
secundérias, como atitudes decorrentes de posicionamento postural ou disfuncdes
de elementos externos & coluna®+=®. A grande maioria das escolioses em criancas e
adolescentes sdo de causa idiopatica, cuja etiologia e patogenia permanecem
desconhecidas®. As escolioses ndo idiopaticas devem ser reconhecidas pelo
fisioterapeuta a fim de identificar as causas e analisar a necessidade de
intervencdo®®, no entanto, este processo é dificil, principalmente quando s&o
utilizados diferentes métodos de avaliagdo postural, que ndo seja a radiografia, ja

que esta Ultima expde a crianca ou adolescente & radiacéo®”.

2.1.4 Métodos utilizados para avaliacao postural

A postura humana tem sido objeto de interesse de diversas
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pesquisas, no que diz respeito a investigagdo da escoliose™ ™, alinhamento sagital

no inicio da adolescéncia*"; associacdo do alinhamento sagital de adolescentes e a

dor na coluna*“3; efeitos da fisioterapia em condi¢des clinicas que podem afetar a
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postura™ ™, identificacdo de alteracdes posturais mais frequentes na idade escolar,

a fim de fornecer medidas de promoc¢do de saude, prevencdo ou mesmo O

tratamento das alteracdes'®*!; identificacdo de fatores como a obesidade e

postura infantil®*>*

, perfil nutricional e atividade fisica na postura de criancas e
adolescentes, alteracdes posturais em criancas respiradoras bucais™®, entre outros.

Atualmente a radiografia €, e provavelmente continuara a ser, o
padrao-ouro no diagnéstico e no acompanhamento clinico de altera¢des da coluna
vertebral, por meio da técnica de mensuracao do angulo de Cobb, que é referéncia
para verificar a angulacdo da escoliose®®*#4"“°_ Outros métodos foram criados, ndo
para substituir o diagnéstico e acompanhamento clinico por meio da radiografia, mas
devido a dificuldades envolvidas no uso da radiografia, como o custo, a
indisponibilidade desse exame na pratica clinica e os maleficios da radiacdo no

organismo®, j4 que o aclimulo de doses de exposicdo a radiacdo pode ser
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prejudicial & satide da crianca®.

Na prética clinica, muitas vezes, séo realizadas avaliacbes posturais
subjetivas, que seguem modelo ou roteiro com uma sequéncia de itens a serem
observados e classificados qualitativamente, por meio do exame visual, podendo
utilizar simetrografo e/ou fio de prumo, como referéncia para deteccdo de simetria ou
alteraces®’, ou mesmo por meio de testes clinicos, como o teste de ADAMS®®,

Outros instrumentos e métodos foram propostos e tem sido
utilizados afim de tornar a avaliacdo postural menos subjetiva, possibilitando analise
quantitativa e acurada, de modo a complementar a avaliacdo clinica e facilitar a
pesquisa, como a flexicurva ou flexicurve, que é uma régua flexivel que tem sido

I°°: o0 goniémetro,

utilizada para mensurar as curvaturas da coluna no plano sagita
que possibilita a mensuracdo angular de segmentos corpéreos, porém algumas
regides do corpo dificultam o seu posicionamento, principalmente se ndo houver
familiarizacdo com o instrumento®; Além disso, essas técnicas manuais podem ser
Uteis para medidas angulares individuais, mas podem consumir muito tempo se
houver necessidade de mensurac&o de varios segmentos®’.

Adicionalmente, pode-se citar: o0 escolibmetro, que é um instrumento
gue mede a rotacao axial do tronco em individuos com escoliose, apresentando boa
especificidade, sensitividade e capacidade preditiva®®; inclinémetro digital®®; o spinal
pantography para analise das curvaturas toracica e lombar®**®°.

O registro fotografico tem sido recurso valioso para analise postural,
porém quando utilizado apenas para analise qualitativa torna-se subjetivo, devido a
falta de atribuicdo de valores numéricos de referéncia e parametros metodoldgicos
que permitam andlise quantitativa ou sua repetibilidade®®. Nesse sentido, Fedorak et
al®’ ao realizarem a confiabilidade inter e intra avaliadores para andlise visual da
lordose cervical e lombar, por meio de fotografias, porém sem marcacdo nos
sujeitos, concluiram que a avaliacdo visual ndo é recomendada para avaliacdo
postural, principalmente para comparacéo entre profisssionais.

O estudo de lunes et al®®, propuseram a comparacdo da avaliacdo
visual da postura corporal com método quantitativo, por meio da fotogrametria
computadorizada, e verificaram dados menos concordantes na analise visual entre
diferentes avaliadores, sendo que na andlise por meio da fotogrametria houve
concordancia em todos segmentos do corpo avaliados. A fotogrametria nada mais €

gue uma técnica para avaliacdo de imagem digital e envolve metodologia bem aceita
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para mensuracdo de formas de superficies, inclusive da superficie corpérea®. Na
area da saude, a fotogrametria tem sido, amplamente, utilizada como instrumento
para avaliacdo postural e permite a analise geral ou de segmentos especificos do
Corpo8'1°'46'61'7°.

A fotogrametria utilizando o método de topografia de Moiré tem sido
utiizada para avaliacdo da coluna vertebral, baseado em fendmeno Optico de
percepcao tridimensional de formagédo em superficie, sendo obtido por meio de um
dispositivo que apresenta linhas de parametro estritamente definidas, que sao
projetadas na coluna do individuo, tornando possivel obter uma imagem espacial; as
distorcbes da imagem sé&o registradas por meio da fotografia, e por meio de um
computador é realizada uma analise dos dados antropométricos’®’*. No estudo de
Laulund, Sgijbjerg e Harlyck™ encontraram alta sensibilidade do método, porém com
muitos falsos positivos para deteccéo de escoliose. Além da técnica de Moiré, outras
metodologias tem sido descritas e muitos estudos tem utilizado a técnica de
demarcacdo de pontos anatdmicos para andlise postural®®3°49°2%> A técnica de
avaliacdo postural por meio da colocacdo de marcadores em regides anatdmicas
especificas e, posterior andlise fotografica, tem sido amplamente utilizada por ser
mais adequada em estudos de larga escala, devido ao baixo custo e permitir a
mensurac&o de varios angulos posturais simultaneamente®.

Dentre os softwares utilizados para a analise fotogramétrica estao o
Corel Draw®¥4®*2  ALCimagem?*¥°®; SAPo®444°485560. Bigprint?®: GOBER'?; Image
J*42 entre outros. Guariglia et al° ao avaliar a confiabilidade e usabilidade de trés
softwares amplamente utilizados em pesquisa com a fotogrametria, para analise
angular de flexdo do quadril, destacaram que o programa SAPo apresentou maiores
vantagens que os programas AutoCAD e Corel Draw, entre elas a aquisi¢cao gratuita,
requerer pouco espaco em disco rigido para instalacéo, facilidades no manuseio por
ter sido desenvolvido para a area da saude e a possibilidade de gerar relatério
postural; a grande desvantagem do SAPo € ser pouco conhecido
internacionalmente.

O software para avaliacdo postural SAPo é um programa de
manuseio relativamente simples e gratuito, disponivel em http://puig.pro.br/sapo/,
que fornece medidas angulares e lineares, sendo instrumento validado, confiavel e
reprodutivel®®®. Para a anélise postural em criancas, o programa SAPo mostrou-se

um método quantitativo vidvel e confidvel, jA& que houve altos valores de
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concordancia entre todas as medidas realizadas por trés diferentes examinadores

(nenhum ICC foi menor que 0,80) 8. O SAPo foi validado por Ferreira et al*

e 0s
autores relatam que o instrumento mostrou-se acurado para mensuracéo de angulos
e distancias corporais, e confiavel para analises posturais. Além disso, esse software
foi desenvolvido especificamente para analise postural na area da saude, incluindo a
avaliacdo global da postura e possibilitando medidas de distancias e angulos de
forma independente, também permite arquivar e comparar as fotografias para
acompanhamento a longo prazo e possui a funcdo de calibragdo e ajustes da
fotografia, que evitam pequenos erros de medicdo e aumentam a confiabilidade do

método”. Souza et al. "

analisaram a confiabilidade das medidas por meio do
protocolo de avaliagdo fornecido pelo SAPo e constataram que a maioria dos
valores, na avaliacdo inter e intra-avaliadores, sdo confidveis; porém sugerem
cautela na utilizacdo dos angulos no plano sagital, devido a alguns angulos
divergirem nas avaliacdes.

Conforme exposto, existem varios sistemas de andlise postural
computadorizada descritos na literatura, e a escolha do programa a ser utilizado
dependera da andlise pelo pesquisador sobre as vantagens e desvantagens de cada
um deles para auxiliar na tomada de decis&o®, além disso é importante que o

1. Com isso, tendo em

instrumento escolhido seja confiavel, valido e reprodutive
vista os beneficios do SAPo, como a possibilidade de gerar relatério postural,
considerou-se 0 uso dessa ferramenta no presente estudo baseado na validade,

9,10,60

confiabilidade, reprodutibilidade , além de sua viabilidade para analise postural

na faixa etaria infantil®.

2.2 ACIDENTES NA INFANCIA

Os acidentes na infancia, por causas externas como quedas,
queimaduras, afogamentos e acidentes de transporte, constituem sério problema de
saude publica, com importante impacto no perfil da mortalidade infantil”. Segundo o
Sistema de Informacg&do sobre Mortalidade (SIM/DATASUS) ® no Brasil, no ano de
2011 houveram 145.842 ocorréncias de Obitos por causas externas, sendo que
20.525 (14,0%) envolveram a faixa etaria de zero aos 19 anos; ja em 2012, foram
152.013 mortes devido a causas externas, destes 22.142 (14,5%) eram criancas e

adolescentes.
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Paes e Gaspar’’, destacam que o local de maior ocorréncia desses
acidentes tem sido o préprio domicilio, por ser o local de maior permanéncia da
crianga, e também observaram que as quedas ocorrem com maior frequéncia no
primeiro ano de vida; grande parte dos acidentes envolvendo queimaduras
acontecem na cozinha e as mortes por afogamento, frequentemente, acometem
criancas entre um a trés anos em piscinas da propria residéncia.

Martins’®, em revisdo de literatura a respeito das causas externas
envolvendo acidentes e violéncias na infancia e adolescéncia, verificou que ha
relacdo direta das lesGes sofridas com aspectos como o comportamento familiar,
fatores educacionais, econdmicos e sociais, além das caracteristicas da prépria
crianca e/ou adolescente e as condigbes ambientais.

Em estudo realizado nos Estados Unidos, relacionado com obito
devido a lesbes néo intencionais entre individuos na idade entre zero e 19 anos,
relatam que embora a taxa anual dessas lesdes esteja reduzindo, estas continuam
sendo causas de morte entre criangcas e adolescentes, lideradas por acidentes no
transito de veiculos automotor”®.

Na Europa e regido sudoeste da Asia, no ano de 2004, acidentes
envolvendo quedas, afogamento, envenenamento, lesdo térmica e acidentes de

transito, foram os maiores responsaveis por 6bito na populacéo infanto juvenil®®®?.

2.3 QUEIMADURAS NAS CRIANCAS E ADOLESCENTES

2.3.1 Aspectos gerais

As gueimaduras sdo consideradas grave problema de salude em
todo o mundo, especialmente nos paises de baixa e média renda, em que ocorrem
mais de 95% de todas as mortes por queimaduras’. Estima-se que no Brasil ocorra
um milhdo de acidentes com queimaduras por ano, sendo que cerca de 100.000
procuram atendimento hospitalar e 2.500 v&o a 6bito, devido as lesées®.

Os estudos mostram que criancas e adolescentes representam uma
faixa etaria, frequentemente, acometida pela queimadura®®*®:; e que nesses
individuos as repercussdes das queimaduras, como o sofrimento fisico e psicoldgico,
sdo mais intensas, visto que encontram-se em fase de rapido desenvolvimento fisico

e motor®387:88,
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Os acidentes sdo causados, em grande parte por contato com
liquidos superaquecidos, fogo e superficies superaquecidas; porém também podem
ser provocadas por inalacdo de fumaca, contato com &cidos ou substancias
corrosivas (queimadura quimica), queimaduras elétricas ou radioativas; todos com

capacidade de provocar sequelas funcionais, estéticas e psicolégicas nas vitimas>°.

2.3.2 Classificagéo das queimaduras

As queimaduras podem ser classificadas de acordo com a
profundidade da lesdo, o que atualmente tem refletido a necessidade de intervencao
cirirgica; sendo agrupadas em primeiro grau (superficial), segundo grau superficial
(superficial de espessura parcial), segundo grau profunda (espessura parcial

8990 a/ou quarto grau®.

profunda), terceiro grau (espessura total)

Resumidamente a queimadura de primeiro grau envolve apenas a
epiderme, que € a camada mais externa da pele, apresentando vermelhiddo, edema
e dor no local; geralmente a cura ocorre entre cinco a 10 dias®*®. A lesdo de
segundo grau superficial envolve toda a epiderme e parte da derme, tendo como
caracteristica a vermelhiddo, umidade, presenca de bolhas no local e dor; curando-
se em cerca de duas semanas e, geralmente, sem cicatrizes ou mudancas na
pigmentacdo®>®. Ja as lesdes de segundo grau profundas envolvem camadas mais
profundas da derme, apresentando aspecto mais palido e menos doloroso; estas
ndo curam em menos de trés semanas e grande parte apresentam tendéncia a
cicatrizes inelasticas, hipertréficas e contraturas®® .

Por fim, as queimaduras de terceiro grau destroem todas as
camadas da pele, incluindo o tecido subcutaneo gorduroso, podendo extender-se a
estruturas musculares, tenddes e 0ssos; apresentam aspecto de couro, com
coloracdo esbranquicada ou marmoérea, com estruturas por vezes carbonizadas
(alguns profissionais consideram as &reas carbonizadas como sendo queimaduras
de quarto grau), sem sensibilidade ao toque, com tecido rigido e inelastico;
frequentemente, requerem enxertos de pele e podem resultar em contraturas®%.

A maioria das queimaduras extensas sdo mistura de diferentes
profundidades, ou seja, em uma mesma regidao pode haver queimaduras de primeiro,
segundo e terceiro graus; também, pode haver aprofundamento da lesao inicial nos

primeiros dias, sendo necessario realizar reavaliagdes®® .
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As queimaduras de primeiro grau, muitas vezes, podem ser
gerenciadas em regime ambulatorial, enquanto as mais profundas necessitam de
avaliacdo de especialistas para possivel excisdo e enxertia®®. Portanto, a maioria
das internacdes ocorre por queimaduras de segundo e terceiro graus®, sendo que a
de terceiro grau tem causado maior nimero de sequelas funcionais e estéticas®®.

Para o calculo da extensdo da area queimada tem sido utilizado o
esquema de Lund-Browdwer, especialmente na faixa etaria pediatrica, por ser o
método mais acurado e que considera a variagdo da mudanga na proporcao corporal
de acordo com a idade® . O sistema de classificacédo de Lund-Browdwer permite
calcular a superficie corpérea queimada (SCQ), ap6s atribuir valores em
percentagem a cada regido corpOrea queimada. A percentagem relativa a SCQ
afetada sofre alteracdo de seus valores considerando o crescimento, ou seja, a
idade do individuo; a cabeca, que diminui seu percentual com o avancar da idade; e
as regides da coxa e perna, que aumentam seus valores com o passar da idade®°.

Extistem alguns critérios para definir as queimaduras nas criangas e
possibilitar sua classificagcdo em subgrupos de acordo com a gravidade da leséo.
Classifica-se as criancas em pequeno, médio e grande queimado de acordo com a
extensdo da queimadura. Sucintamente, considera-se pequeno queimado a crianca
com queimaduras de segundo grau com menos de 10% da SCQ ou que apresentem
queimaduras de terceiro grau em menos de 2% da SCQ®. Criancas médio ou
moderadamente queimadas, sdo aquelas com queimaduras de segundo grau de 10
a 20% da SCQ ou queimaduras de terceiro grau em menos de 10% da SCQ®. Ja o
grande queimado, sao as criangas que apresentam queimaduras de segundo grau
superior a 25% da SCQ); queimaduras de terceiro grau superior a 10% da SCQ;
queimaduras envolvendo face, maos, olhos, pés ou perineo; lesGes inalatorias,
elétricas ou complicadas por trauma grave; criancas de alto risco®.

Como nem todos os acidentes envolvendo queimaduras sao graves,
foi necessario estabelecer critérios para transferéncia para um Centro de
Queimaduras, pois 0s pacientes graves requerem esforco coordenado da equipe
multidisciplinar, envolvendo pediatras, cirurgifes, anestesiologistas, intensivistas,
enfermeiros, fisioterapeutas e outros profissionais, que tenham experiéncia no
manejo do individuo queimado®. Segundo a American Burn Association/ American
College of Surgeons®, os critérios de referéncia para encaminhamento ao centro de

gueimados sdo: 1. queimaduras parciais da pele maiores que 10% da SCQ; 2.
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gueimaduras envolvendo face, maos, pés, genitalia, perineo ou grandes regifes
articulares; 3. queimaduras de terceiro grau; 4. queimaduras elétricas, incluindo
relampago; 5. queimaduras quimicas; 6. lesd@o inalatoria; 7. pacientes com doencas
prévias que podem complicar o manejo, prolongar a recuperacdo ou afetar a
mortalidade; 8. qualquer paciente com queimadura e trauma concomitante, como
fraturas, que possa aumentar o risco de mobidade e mortalidade; 9. criancas
gueimadas em hospitais sem equipe qualificada ou equipamentos necessarios para
o cuidado; 10. queimaduras em individuos que necessitardo de intervencao especial

de reabilitacdo social, emocional ou fisica.

2.3.3 Tratamento da lesdo

A melhora nos desfechos das queimaduras pode ser atribuida aos
centros especializados em queimaduras e cuidado especializado ao paciente critico,
devido a melhora na cobertura da ferida, tratamento de infeccbes e manejo das
respostas hipermetabdlicas induzidas pela queimadura®’.

Em relacdo ao tratamento local da lesdo, os elementos chave para o
tratamento conservador da ferida incluem a limpeza, desbridamento, uso de
antimicrobianos topicos e trocas de curativos nas areas queimadas®. Escarotomias
sdo procedimentos médicos necessarios quando a queimadura atinge toda
circunferéncia de uma regido corporea e dificulta ou impede a circulacdo sanguinea,
ja que o tecido inelastico comprime todas as estruturas internas, inclusive os vasos
sanguineos™.

A excisdo tangencial é considerada quando ha necessidade de
remocao do tecido queimado, para que haja derme viavel ou até atingir o tecido
subcutaneo, para preparar uma posterior enxertia de pele®. As enxertias,
geralmente, sdo realizadas utilizando o tecido da pele do proprio individuo
(autégena), retirado de uma outra regido integra; ou, no caso de grandes
gueimados, pode-se fazer uso de substitutos de pele, por exemplo pele de suino, ou
mesmo o uso de material sintético, produzido em laborat6rio®. A exciséo precoce e
enxertia leva a reducdo do tempo de internacdo hospitalar e reduz custos de

cuidados hospitalares, além de diminuir significativamente a mortalidade®.
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2.3.4 Cicatrizacao da ferida

A cicatrizacdo da ferida cutdnea € um processo complexo e
dindmico, que envolve uma fase inflamatéria, em que ha liberacdo de mediadores
inflamatorios e os macrofagos fagocitam bactérias e detritos; em seguida ocorre a
fase proliferativa, que envolve formacédo de novos vasos sanguineos, deposicdo de
coldgeno, formacgdo de tecido de granulagdo, epitelizagdo, contracdo da ferida e
crescimento de fibroblastos e matrizes extracelulares*®°, Por fim, ocorre a fase de
remodelacéo, que pode durar até dois anos apoés a lesao, e incluem a apoptose de
células desnecessarias, remodelamento do colageno e alinhamento da matriz*.

Sabe-se que o periodo de maturacdo de uma cicatriz para a crianca
é de 12 a 18 meses, sendo que 0 processo de cicatrizacdo € mais intenso nos
primeiros seis meses’®. A desregulacdo deste processo, com consequente
excessiva proliferacdo de fibroblastos e acumulo de matriz extracelular
(especialmente o colageno), pode levar a formacéo de cicatriz exuberante, como
queldides e cicatrizes hipertréficas® %%,

Cicatrizes hipertréficas consistem em cicatrizes elevadas e que se

localizam nos limites da borda da lesdo original*®*

, caracteriza-se pela distribuicdo do
coldgeno em espiral, desorganizado, diferente da orientacdo paralela normal, o que
confere uma cicatriz elevada, enrijecida e com pobre elasticidade®. As feridas
hipertréficas desenvolvem-se em oito semanas apés a queimadura, com uma rapida
fase de crescimento até os seis meses, com regressao durante os préximos 12 a 18
meses*

Ja o queldide possui uma localizacdo dérmica que ultrapassa 0s
limites da lesdo primaria, suas alteracdes ocorrem pois as fibras colagenas se
organizam de forma nodular que distribuem-se irregularmente, aumentam em

tamanho ao longo do tempo e ndo regridem espontaneamente®®*

O queldide
representa desafio clinico no que diz respeito ao seu tratamento, pois além de ser
comum a sua recorréncia, pode levar a grande impacto psicossocial, pois reflete em
memoria constante do trauma ocorrido, pode restringir as amplitudes de movimento
e causar sintomas como prurido e dor®.

O manejo das cicatrizes hipertoficas e queldides, particularmente
como sequela de queimaduras em criancas, as quais as caracteristicas do

sofrimento fisico e psicologico diferem substancialmente do adulto, € complexo e,
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atualmente, a melhor estratégia € a prevencdo dessas sequelas, para evitar
permanentes alteraces estéticas e funcionais®.

Em relacdo ao tratamento das sequelas, nenhum tratamento é
uniformemente efetivo para todos os pacientes e mdltiplas op¢cbes podem ser
necessarias, assim, o profissional deve escolher a modalidade apropriada a cada
individuo, considerando a eficacia do tratamento, efeitos adversos, desfechos
terapéuticos e estéticos, preferéncia do paciente e custos'®®. Dentre as diferentes
modalidades, pode-se citar a excisdo cirdrgica, aplicacdo de corticoesterodides
intralesionais, terapia de pressdo, produtos de silicone, lasers, entre outros'%. As
malhas compressivas e orteses de pressao sao utilizadas como métodos efetivos no
tratamento e prevencao de cicatrizes hipertréficas'®, pois auxiliam na reorganizacgéo
das fibras do tecido em fase de remodelacdo, proporcionando cicatrizes planas e
uniformes, por meio de vestimentas que exercem pressao em torno de 20-25 mmHg
gue devem ser utilizadas assim que ndo houver mais areas cruentas, diariamente e

de modo continuo, por volta de seis meses a dois anos apés o inicio do uso*®.

2.4 FISIOTERAPIA NAS CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE
QUEIMADURAS

Durante a internagdo hospitalar, a fisioterapia é imprescindivel,
desde o primeiro dia, a fim de evitar ou minimizar possiveis sequelas, até a fase de

reabilitacdo, apés a alta hospitalar®”*%°1%4,

O atendimento precoce mantém o
paciente ativo, visando a maior independéncia funcional e reducdo do periodo de
internacdo, além de prepara-lo para o retorno a suas atividades normais de vida
diaria apés a alta hospitalar’®®!%*. A fisioterapia também aborda os aspectos
pneumofuncional, principalmente na fase aguda e quando ha lesdo inalatéria, a fim
de reverter ou amenizar possiveis complicacdes desencadeadas pelo processo pos-

105106 “A dor do paciente queimado é considerado o principal fator

traumatico
limitante na realizacdo dos exercicios, porém distarbios emocionais como a
ansiedade e depressdo também influenciam, negativamente, na execucédo da terapia
proposta®®’.

Os pacientes vitimas de queimaduras, frequentemente, permanecem
em periodos de inatividade ou apresentam reducdo de sua atividade global como

resultado da queimadura, ou até mesmo conseguem manter suas atividades globais,
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mas apresentam restricdo ou reducdo da movimentacdo no local da regido
queimada devido a dor, enfaixamentos ou uso de 6rteses para posicionamento*°®.

A mobilizacdo precoce do paciente contribui para melhorar a
condicdo dolorosa, pois facilita o retorno venoso, diminuindo o edema; o
posicionamento do paciente no leito, o treinamento de atividades funcionais, a
deambulacdo e o0s exercicios cinesioterapéuticos especificos para ganho de
amplitudes de movimento, fazem parte das condutas fisioterapéuticas no paciente

104,109

queimado Além disso, durante toda a intervencdo fisioterapéutica, a

manutencéo da postura adequada é parte essencial dos objetivos terapéuticos®’%*.
Em reviséo a respeito dos desfechos funcionais apés a queimadura,

Vaan Baar et al''°

verificaram que problemas na fungdo mental foram descritos em
ambos subgrupos, criancas ou adolescentes e adultos; restricbes de amplitude de
movimento observadas em um quinto dos pacientes com queimaduras, mesmo cinco
anos apos a lesdo. Os problemas com a aparéncia também foram reportados,
mesmo em pacientes com menos de 14% da SCQ™°. As vitimas de queimaduras,
muitas vezes, passam a viver com sequelas que podem diminuir sua auto-estima e
qualidade de vida. Portanto, a equipe multiprofissional especializada, que possa
trabalhar com os mdltiplos aspectos da reabilitacdo do paciente queimado é
fundamental para reintegracdo desses individuos em seu ambiente familiar e
social'*t112,

A orientacdo de posicionamento e exercicios simples para realizar
em casa, indicacdes de dérteses ou mesmo encaminhamento para acompanhamento
ambulatorial também fazem parte do rol de condutas fisioterapicas’®*'%. Assim,
deve-se esclarecer a familia e a crianca ou adolescente a necessidade da
continuidade do tratamento, que pode durar meses ou anos de acordo com a

gravidade®.

A abordagem fisioterapéutica na crianca vitima de queimadura
apresenta algumas peculiaridades: a importancia de considerar a atividade ludica,
sempre que possivel e o conhecimento do desenvolvimento e do crescimento
infantil, juntamente com aspectos biomecanicos e de controle de movimento®®?.

No que se refere, especificamente, ao aspecto motor, durante o
periodo apos a alta hospitalar pode ocorrer hipertrofia e contragdo da cicatriz, que,
frequentemente, levam a sequelas estéticas e funcionais, ja que o encurtamento do
tecido pode resultar em perda de elasticidade da pele e de amplitude de movimento

articular ou a desvios de postura’®®**®. As contraturas musculares podem resultar de
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uma combinacao de mdltiplos fatores, como o posicionamento em posturas viciosas,
duracdo da imobilizacdo, complicacbes da ferida, entre outros'®. Em relacdo ao
posicionamento em posturas viciosas, a literatura aponta que sequelas motoras de

bY

pacientes vitimas de queimaduras, muitas vezes, estdo associadas a postura
antalgica, geralmente, com retracéo em flexao>**2.

Estudos envolvendo aspectos clinicos e epidemiol6gicos mostram
gue os membros superiores e 0 tronco sao regides, frequentemente, atingidas nos
pacientes queimados em internacédo hospitalar®*®. Davoodi, Fernandez e Seung-

Jun112

, também ressaltam que no paciente pediatrico as articulagdes mais afetadas
apos o evento da queimadura, foram os cotovelos, seguidos do ombro, quadril,
joelho e antebraco. Nesse sentido, deve-se considerar que quando ocorrem
contraturas nos membros superiores, estas podem afetar as atividades de vida
diaria, como vestir-se, alimentar-se, tomar banho, bem como, atividades motoras
finas como a escrita'®®; e quando ha contraturas nos membros inferiores, podem
causar prejuizos nas transferéncias posturais, como na passagem de postura de
sentado para em pé, e na marcha'®. Além dessas regides, Serghiou, McLaughlin e
Herdon™*, apontam que queimaduras cervicais podem levar a contraturas e
deformidades em flexdo lateral e rotacdo, e ressaltam a importadncia do
posicionamento para correcéo e prevencéo desses desvios.

Além desses aspectos, os profissionais devem atentar-se para a
resposta poés-traumatica, que, frequentemente, levam ao catabolismo e fraqueza
musculoesquelética acentuada e prolongada, e que persistem mesmo com
programas de reabilitacdo’*>*®. Al-Mousawi et al*'’, em estudo com criancas que
apresentaram maior que 40% da SCQ, necessitando de cuidados intensivos,
verificaram que com 12 semanas em programa de reabilitacéo fisica houve aumento
significante na massa e for¢ca muscular, concluindo que o condicionamento mostrou-
se seguro e efetivo componente na reabilitacdo do paciente queimado na faixa etaria
pediatrica. Suman e Herdon™®, em estudo controlado, prospectivo, com criancas de
sete a 18 anos, verificaram que os beneficios de um programa de exercicios
estruturado e supervisionado pode ter efeito mesmo apds trés meses cessado o
programa, e ressaltaram a necessidade de estudos futuros englobando a melhor
forma de avaliar habitos alimentares e atividades fisicas espontaneas ou como
modificar comportamento para reduzir o tempo gasto em atividades sedentarias

nessas criancas e adolescentes vitimas de queimaduras.
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As queimaduras também podem provocar atraso no crescimento
0sseo, complicacdo observada em populacdo pediatrica que apresentaram
gueimadura severa, podendo haver fusdo prematura da placa epifisaria ou mesmo
parcial, causando desvio 0sseo e deformidades; portanto, deve-se considerar essa
questdo em criancas em fase de crescimento com queimaduras que cruzam uma
articulacdo ou em casos de presenca de contraturas articulares®. Outra alteracdo do
metabolismo 6sseo destacado pelos autores, € a reducdo da densidade mineral
0ssea, que pode ser notada em criangas com queimaduras maiores que 15% da
SCQ>. Klein et al'*®, observaram reducéo da densidade mineral 6ssea em criancas,
apos lesdo térmica severa, ja com oito semanas apds a queimadura e essa perda foi
mantida apds passado cinco anos da lesao inicial.

Na crianca em crescimento, queimaduras em regido anterior de
cervical e caixa toracica podem resultar em postura cifética, assim como, contraturas
cicatriciais devido a queimaduras e resultante mudanca postural, podem induzir a
uma escoliose estrutural®’. Ambos, escoliose e a postura cifética, sdo passiveis de
tratamento conservador ou cirdrgico®. Quiu et al'®, descreveram quatro casos de
adolescentes que apresentaram queimadura na infancia, por escaldo em regiao
posterior de tronco, e evoluiram com escoliose, necessitando de abordagem
cirdrgica como forma de tratamento.

Na pratica da fisioterapia a avaliacdo é parte essencial para um
planejamento terapéutico adequado as criancas e adolescentes’®, contudo,
clinicamente complicacdes posturais envolvendo vitimas de queimaduras estdo sub
reportadas na literatura, havendo escassez de estudos que avaliem de maneira mais
detalhada a postura desses pacientes. Devido ao exposto, justifica-se a
necessidade da avaliacdo postural em criancas e adolescentes vitimas de
gueimaduras, a fim de fornecer maiores subsidios para a prevencao de alteracfes
posturais futuras e possiveis sequelas antes de sua instalacdo, fixacdo e
transformacdo em contraturas, auxiliando, assim, na promocdo de cuidado 6timo a
longo prazo para o sobrevivente da queimadura e permitindo que esses individuos

atinjam a recuperacao adequada.
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3 ARTIGO

PERIODICO: Pediatric Physical Therapy
TITULO: ANALISE POSTURAL QUANTITATIVA NO PLANO FRONTAL E SAGITAL

E DA DOR DE CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE QUEIMADURAS

TITLE: QUANTITATIVE POSTURAL ANALYSIS IN THE FRONTAL AND SAGITTAL

PLANE AND PAIN IN CHILDREN AND ADOLESCENTS VICTIMS OF BURNS

RESUMO

Objetivo: Avaliar quantitativamente o alinhamento postural no plano frontal e sagital
e a dor de criancas e adolescentes vitimas de queimaduras. Métodos: Trata-se de
estudo transversal com amostra de conveniéncia de 21 individuos, sendo
investigado a respeito de dor e avaliado o alinhamento postural por meio da
fotogrametria. Resultados: Apenas dois adolescentes relataram dor leve associada
a queimadura. Observou-se desvios da projecdo do centro de gravidade,
anteriorizacdo da cabeca e assimetria escapular em ambos os grupos. Na analise do
alinhamento téraco-lombo-pélvico, as criancas apresentaram tendéncia a inclinacao
anterior de tronco, aumento da cifose toracica e lordose lombar, ja nos adolescentes,
foi observado o aumento da cifose toracica e da lordose lombar. Conclusdes: Os
resultados indicam que, devido as alteracdes posturais e assimetrias, ha risco
aumentado para o desenvolvimento de escoliose até mesmo dor futuramente.
Portanto, ha necessidade que o acompanhamento da fisioterapia seja mantido até o

término do crescimento.

Palavras-chave: Queimaduras. Fisioterapia. Fotogrametria. Crianca. Adolescente.
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ABSTRACT

Background: To evaluate quantitatively the postural alignment in the frontal and
sagittal plane as well as the pain in children and adolescents victims of burns.
Methods: Cross-sectional study was carried out with a convenience sample of 21
individuals being investigated on their pain. Those individuals also had their postural
alignment evaluated through photogrammetry. Results: Only two adolescents
reported mild pain associated with burns. Deviations of the projection of the gravity
center, forward head posture and scapular asymmetry were observed in both groups.
In the thoracic-lumbar-pelvic alignment analysis, children presented tendency to have
anterior trunk inclination, increased thoracic kyphosis and lumbar lordosis, as for the
adolescents increased thoracic kyphosis and lumbar lordosis were observed.
Conclusions: The results indicate that, due to the postural alterations and
asymmetries, there is an increased risk of developing scoliosis and possible future
pain. Thus, physiotherapy is indicated and should be maintained until complete

growth is reached.

Keywords: Burns. Physical Therapy Specialty. Photogrammetry. Child. Adolescent.
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INTRODUQAO E OBJETIVO

As queimaduras sdo consideradas grave problema de saude, especialmente,
nos paises de baixa e média renda, em que ocorrem mais de 95% de todas as
mortes por queimaduras.’ Os estudos mostram que criancas e adolescentes,
frequentemente, sdo acometidos pela queimadura, sendo que nessa faixa etaria as
repercussdes, como o sofrimento fisico e psicolégico, sdo mais intensas, visto que
encontram-se em fase de rapido desenvolvimento fisico e motor,?> somado a isso,
possiveis sequelas podem reduzir a autoestima e causar limitagcdes funcionais, a
longo prazo.?

Os acidentes sdo causados, em grande parte, pelo contato com liquidos
superaquecidos, fogo e superficies superaquecidas, porém também podem ser
provocados por inalacdo de fumaca, queimadura quimica, elétrica ou radioativa,
todos com capacidade de provocar sequelas funcionais, estéticas e psicoldgicas.*

As queimaduras de primeiro grau, com frequéncia, podem ser gerenciadas
ambulatorialmente, enquanto as de segundo e terceiro necessitam de avaliacao de
especialistas para possivel excisdo e enxertia.’

Segundo Berman et al,° a fase de cicatrizacdo pode durar até dois anos,
sendo esse periodo critico para a formacao de queldides e cicatrizes hipertroficas,
além de sintomas como dor crénica associada a queimadura.” As complicacdes das
queimaduras incluem problemas musculoesqueléticos, que podem instalar-se em
poucas semanas ou levar anos apds a lesdo, afetando, significativamente, a
qualidade de vida.?

Assim, devido as amplas repercussfes das queimaduras na faixa etaria
pediatrica, € importante que toda a equipe envolvida, incluindo o fisioterapeuta,

utilize instrumentos de medida validos, sensiveis e confiaveis, a fim de otimizar os
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desfechos, manejo clinico e a realizacdo de pesquisas clinicas.” A fisioterapia é
importante ndo apenas na fase aguda pos-lesdo térmica, mas durante todo o
processo de reabilitacdo, assistindo ao paciente a atingir 6timos desfechos
funcionais e na manutencdo de postura apropriada, que é parte essencial dos
objetivos terapéuticos.’® Na pratica da fisioterapia a avaliacdo é fundamental,
contudo, clinicamente, complicagdes posturais envolvendo vitimas de queimaduras
estdo sub-reportadas na literatura, havendo escassez de estudos que as avaliem de
maneira objetiva. Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar quantitativamente o
alinhamento postural de criancas e adolescentes vitimas de queimaduras, a fim de
fornecer maiores subsidios para a prevencdo de alteracbes posturais futuras e
possiveis sequelas, antes de sua instalacdo, fixacdo e transformacdo em
contraturas, auxiliando, assim, na promoc¢ao de cuidado em longo prazo e permitindo

que atinjam a recuperacao adequada.

METODOS
Desenho do estudo

Trata-se de estudo transversal, com amostra de conveniéncia, de avaliacao
de criancas e adolescentes vitimas de queimaduras, no periodo de seis meses a
dois anos apo0s a alta hospitalar. Destaca-se que, todos 0s pacientes que retornaram
ao ambulatério do Centro de Tratamento de Queimados (CTQ), durante o periodo da
coleta de dados, foram avaliados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa envolvendo seres humanos da instituicdo (N. 357.393).
Participantes

O estudo incluiu criangas e adolescentes vitimas de queimaduras, no periodo
entre outubro de 2013 a julho de 2014, de acordo com o retorno ambulatorial

programado. Os critérios de inclusdo foram: idade entre seis a 14 anos; diagnéstico
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de queimaduras, tempo poés-alta hospitalar de seis meses a dois anos; e aqueles
gue concordassem em participar do estudo e assinassem o termo de consentimento
livre e esclarecido, juntamente com seus pais ou responsaveis legais. Os critérios de
exclusdo foram: presenca de deficiéncia sensorial; dificuldade em compreender
comandos verbais simples; inabilidade de permanecer em pé sem assisténcia
externa; doencas crbnicas ou agudas com envolvimento musculoesquelético;
amputacdes, fraturas e/ou sequelas prévias; feridas abertas nas regibes em que
seriam fixados os marcadores anatdomicos.
Medidas de desfecho

A coleta de dados foi conduzida por meio de estudo em prontuario e
entrevista com as criancas e adolescentes e seus pais ou responsaveis. Os dados
obtidos por meio do prontuario foram: nome, idade, sexo, agente etioldgico,
percentagem da superficie corporal queimada (SCQ), motivo da queimadura, regiao
corporal queimada, tempo de internacdo, procedimentos cirargicos realizados,
fisioterapia durante a internacdo, necessidade de cuidados intensivos (UTI),
ventilacdo pulmonar mecéanica (VPM) e necessidade de traqueostomia. Informacéo a
respeito do acompanhamento fisioterapéutico ambulatorial foi obtida por meio de
entrevista, no momento da coleta.

Para investigar a intensidade de dor foi aplicada a escala de faces

desenvolvida por Claro,*

instrumento simples e voltado a populacao infantil. Os
participantes auto relatavam sobre a dor ao escolher uma entre cinco expressoes
faciais disponiveis, sendo o valor zero a auséncia de dor, o valor um dor leve, valor
dois para dor moderada, valor trés para dor forte e, por fim, valor quatro para dor

I.ll

insuportavel.” Além disso, foi solicitado que relatassem a localizacao da dor, e se

era relacionada a queimadura ou decorrente de algum outro motivo.
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As avaliacbes foram realizadas no periodo da manhd, no ambulatério do
CTQ, sendo solicitado aos participantes que permanecessem descalgos e vestindo
roupas intimas ou shorts e top. O individuo foi preparado e fotografado por Unico
fisioterapeuta treinado para a marcacao dos pontos anatdémicos, por meio do tutorial
de localizac&o, elaborado por Ferreira;*? para a padronizacéo das fotografias; e para
0 uso do programa SAPo (versao 0.68).

A postura foi avaliada utilizando camera digital da marca Nikon® de 16.1
Megapixels (modelo COOLPIX P510), tripé de aluminio da marca Tron® (modelo vpt-
10). Para padronizacdo na obtencdo das imagens foi realizado marcacfes no solo
para que a camera ficasse posicionada sobre o tripé, na altura de 90 cm do solo e
distancia de 3 metros entre o centro da camera e a parede. Foi fixado no solo um
tapete de etil vinil acetato (EVA) de 30 x 35 cm de medida, posicionado a 15 cm a
frente da parede, além disso, foi colocado um pano preto néo reflexivo na parede.

Os materiais utilizados foram: esferas brancas de isopor de 15 mm para
marcacdo dos pontos anatémicos, hastes plasticas de 8 mm de diametro e 5,5 cm
de comprimento para marcacado dos processos espinhosos e melhor visualizacdo
nas vistas laterais; todos fixados com fita adesiva dupla face (Figura 1).

Para coleta das imagens, os participantes foram instruidos a permanecer na
posicado ortostatica sobre o tapete, em sua postura usual e confortavel, com os
bracos ao longo do corpo e os pés levemente afastados, com o peso distribuido
igualmente, com olhar reto a frente.’® Na vista sagital foi solicitado para que
flexionassem o cotovelo a 90° para melhor visualizacdo do marcador localizado na
EIAS. Cada avaliacdo durou aproximadamente 45 minutos, sendo que 0s pais ou

responsaveis estiveram presentes em todos os procedimentos.
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As fotos digitais foram transferidas para o software SAPo, que possibilitou: a
descricdo da analise postural global; a projecdo do centro de gravidade (CG) e
analise da coluna no plano sagital. O software para avaliacdo postural SAPo, é de
facil manuseio e disponivel gratuitamente em http://puig.pro.br/sapo/, além de ser

instrumento validado, confiavel e reprodutivel.**

Para a analise postural em criancas,
o programa SAPo mostrou-se método quantitativo viavel e confiavel, ja que houve
altos valores de concordéancia entre todas as medidas realizadas por trés diferentes
examinadores (nenhum ICC foi menor que 0,80).%°

As analises das fotografias, nas vistas anterior, posterior, lateral direita e
esquerda, foram conduzidas de acordo com o0 seguinte procedimento: abertura da
fotografia, zoom de 100%, calibracdo da imagem, marcacao dos pontos seguindo o
protocolo SAPo e transferéncia do relatério da anélise para o Microsoft Excel® 2010.
Os dados obtidos do relatdrio postural fornecido pelo SAPo encontram-se no Quadro
1.

A ferramenta de marcacéo livre dos pontos foi utilizada para a analise mais

detalhada da coluna na vista lateral. Perry et al*®

recomendam, afim de maximizar a
confiabilidade, o uso de regides anatdémicas facilmente palpaveis e a maior distancia
entre os marcadores anatdbmicos possivel. Assim, trés medidas angulares foram
obtidas para descrever o alinhamento téraco-lombo-pélvico, com o método baseado
nos estudos de Perry et al,'® Smith; O'Sullivan; Straker,'” Smith et al,*® e Camargo,*:
1. angulo do tronco: formado entre C7 a T12 e de T12 ao trocanter maior do fémur
(&ngulo posterior a interseccao); 2. angulo lombar: entre a linha de T12 a EIAS e da

EIAS ao trocanter maior (angulo posterior); e 3. angulo de inclinacdo corporal: entre

a linha de C7 ao trocanter maior e do trocanter maior ao maléolo lateral.
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As inclinacdes para a direita e esquerda foram expressas por sinais, sendo
que o valor positivo é utilizado para expressar o sentido anti-horario e o negativo
para o horario.?%#

Apoés o término do estudo as devolutivas foram realizadas por escrito a cada
responsavel dos participantes, a respeito dos resultados da avaliacdo, e fornecido
encaminhamentos ao servico de fisioterapia quando necessario. Também foram
entregues relatorios, individualizados de cada participante, ao responsavel pelo
CTQ.

Anélise dos dados

Os dados foram analisados no programa estatistico GraphPad Prism® 6. A
distribuicdo da normalidade testada pelo teste Shapiro-Wilk, sendo os valores
apresentados em meédia e desvio padrdo ou mediana e intervalos interquartilicos [25-
75]. Os testes t de student pareado ou de Wilcoxon foram usados para comparar 0s
valores obtidos na analise pelo lado direito e esquerdo do corpo e o teste Mann-

Whitney para comparacéo entre grupos de criancas e adolescentes. A significancia

foi estabelecida em 5% (p<0.05).

RESULTADOS

Foram avaliadas 21 criancas e adolescentes vitimas de queimaduras, com
idade média de 10,0 £ 2,7 anos, 16 do sexo masculino e cinco do feminino, com
média de tempo apss alta hospitalar de 12,7 £ 5,5 meses, sendo nove criangas com
idade média de 7,3 £ 1,1 anos e 12 adolescentes com idade média de 12,0 + 1,4
anos.?” A caracterizagéo dos sujeitos durante o periodo de hospitalizacdo e apés a

alta hospitalar encontra-se na Tabela 1.
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Os valores obtidos por meio do protocolo SAPo nas vistas anterior, lateral
esquerda e posterior encontram-se na Tabela 2. Os dados foram apresentados
apenas na vista lateral esquerda, pois, de acordo com a andlise estatistica, ndo ha
diferenca estatisticamente significante entre os valores obtidos pela anélise da vista
lateral direita e esquerda, tanto para analise no protocolo SAPo (A1l a A18), quanto
para analise na vista sagital com marcacao livre dos pontos. A andlise dos valores

obtidos por meio da analise téraco-lombo-pélvica, encontra-se na Tabela 3.

DISCUSSAO

No presente estudo foram avaliados 21 criancas e adolescentes, classificados
como meédio e grande queimado, desses, apenas dois adolescentes relataram dor
leve associada a queimadura. Vale destacar que, o grupo constituido pela faixa
etaria da adolescéncia apresentou maior SCQ e foi submetido a maior numero de
procedimentos cirdrgicos, quando comparado com o0 grupo das criancas. O que
mostra que, em alguns adolescentes, mesmo ap0s seis meses da alta hospitalar,
poderia haver dor associada & queimadura. No estudo de Schneider et al,?® a
frequéncia e intensidade da dor reduziu no periodo de dois anos ap0s a queimadura,
entretanto ainda estava presente em vitimas de queimaduras na populagéo infantil.

Na pratica clinica ambulatorial, a presenca de dor relacionada a queimadura
deve ser considerada no planejamento terapéutico, até mesmo para realizar
encaminhamentos, quando necessario.

A literatura aponta que as contraturas musculares nos pacientes vitimas de
queimaduras podem resultar da combinacdo de multiplos fatores, sendo que,
frequentemente, sequelas motoras estdo associadas a postura antalgica,

geralmente, com retracéo em flexdo.® Ferreira et al,?° ao avaliar individuos adultos
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jovens com o software de analise postural SAPo, utilizaram como parametros o valor
zero para o alinhamento horizontal da cabeca, acrémios, pélvis (EIAS) e tronco
(&ngulo entre acrémios e EIAS), na vista anterior. No presente estudo, as medidas
que representam esses parametros sao, respectivamente, Al, A2, A3 e A4, com
isso, na analise desses valores, as criancas apresentaram valores semelhantes aos
adolescentes e proximos de zero; exceto para a pélvis, em que houve diferenca
significante entre os grupos, com as criancas apresentando inclinacédo pélvica mais
frequente a esquerda (pelve direita elevada), ao contrario dos adolescentes, que
apresentaram maior frequéncia de inclinacdo a direita (pelve esquerda mais elevada)
e o0s valores mais distantes de zero. Tais valores vao de encontro com o0s
identificados na projecédo do CG, em que a projecdo do CG no plano frontal, apesar
de ndo haver diferenca estatisticamente significante entre os grupos, as criancas
apresentaram maior frequéncia de transferéncia de peso a esquerda e o0s
adolescentes a direita, também com valores mais distantes de zero.

Em relacéo a localizacdo das queimaduras e a simetria entre os lados direito
e esquerdo, Schneider e Qu® destacaram que as queimaduras assimétricas no
tronco, quadris e cintura escapular podem levar as criancas a favorecerem o lado

1,4 também

afetado, isto €, uma inclinacdo em direcdo a area queimada. Quiu et a
relatam que contraturas da ferida, na regido do tronco, podem levar ao desequilibrio
latero-lateral da coluna vertebral. Nesse sentido, grande parte das criancas e
adolescentes tiveram o tronco acometido pela queimadura e em concordancia com o
estudo de Quiu et al,?* foi possivel verificar o desvio lateral em ambos os grupos e,

assim como na analise individual foi possivel notar a assimetria das lesdes, porém,

nas regides da face e tronco a especificacdo entre lado direito e esquerdo afetado
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ndo permitiu a deteccdo de nenhum padrdo que explicasse a diferenca na

transferéncia de peso entre 0s grupos.

Para a analise dos membros inferiores na vista anterior, ndo houve diferenca
significante na comparacao das criancas e adolescentes, bem como, na analise de
diferenca de comprimento dos membros inferiores (A7), os valores médios estiveram
proximos de zero. No caso da diferenca entre os membros inferiores indicam que a
diferencas entre o comprimento do membro inferior direito e esquerdo foram
minimas; concomitantemente, ao considerar o alinhamento das tibias (A8), tanto nas
criancas como nos adolescentes, o valor zero sugere o alinhamento horizontal, ja em
relacdo ao angulo frontal (A6 e A7) ndo ha parametros definidos na literatura quanto
aos valores de referéncia para a faixa etaria analisada, assim, ndo é possivel definir
se 0 angulo externo dos membros inferiores encontram-se dentro da normalidade.
Os unicos valores de referéncia, que sao definidos no proprio relatorio do SAPo sao
as medidas para o angulo Q (A9 e A10), cujo valor de referéncia € de 15°, visto isso,
os valores obtidos nessa amostra estdo proximos ao valor de referéncia e proximo
aos valores encontrados no estudo realizado por Souza et al,** porém com adultos

jovens que apresentaram valores pouco maiores que o de referéncia.

Na vista lateral, o alinhamento vertical da cabeca foi o Unico valor em que
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos, sendo os valores
menores encontrados nas criangas, semelhantes ao estudo de Souza et al,?* porém
nao ha parametros de normalidade para a faixa etaria estudada. Da mesma forma,
nao ha respaldo na literatura em relacdo a sua interpretacdo. Na pratica clinica, ao
analisar os pontos que formam o angulo Al12, é possivel inferir que quanto mais a
frente o tragus esta em relacdo ao acrémio, maior o valor positivo dessa angulacéo,

porém tanto a anteriorizacdo da cabeca, quanto a protracdo dos ombros, poderiam
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alterar essa angulacdo, o que dificulta a interpretacdo dessa diferenca significante
entre os grupos. Quase a totalidade dos individuos apresentaram valores angulares
positivos, sendo observado valor angular negativo em apenas um individuo, que
apresentou o marcador do tragus posterior ao marcador do acrémio, sugerindo a

retificacdo da cervical, acompanhada de protusdo dos ombros.

O angulo que representa o posicionamento da cabeca quanto a posicao
neutra ou anteriorizada € o angulo entre C7, I6bulo da orelha e a horizontal (A11),
com base nesse angulo, a meédia dos valores das criancas e adolescentes
encontram-se discretamente abaixo do estudo realizado com adolescentes entre 15
e 17 anos, de Ruivo, Pezarat-Correia e Carita, 2°> que utilizaram a mesma medida
angular e estabeleceram que valores menores que 50° indicam a anteriorizacao da
cabeca, com isso, pode-se dizer que, no presente estudo, tanto as criancas quanto

os adolescentes apresentaram a cabeca anteriorizada.

Quando analisado a projecdo do CG no plano sagital, pode-se observar que
as criancas e os adolescentes apresentaram a projecdo mais anterior que o ponto
zero de referéncia, isto €, o peso corporal distribuido mais a frente. Para os outros
valores angulares nédo foi encontrado definicdo de valores de normalidade na

literatura, para a faixa etaria do estudo.

Em relacéo a analise por meio do protocolo SAPo da regido posterior, Ferreira

et al*®®

consideraram o valor zero no alinhamento das escépulas em relacédo a T3,
tendo encontrado valor médio de 0,5, o que difere do encontrado em nosso estudo,
em que, apesar de nao haver diferenca significante entre as criancas e adolescentes

quanto a essa medida, as criancas apresentaram valores mais distante de zero,

porém, como ndo ha parametro de valores de normalidade, o resultado sugere
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assimetria escapular nesses individuos. Essa assimetria no plano frontal, vista
posterior, ocorreu em cerca de 77% das criancas e 83% dos adolescentes

participantes do estudo.

Vale destacar que, em todas as vistas analisadas nao foi possivel obter
parametros para analise dos membros inferiores, porém, ao realizar a analise
estatistica para comparacdo dos lados direito e esquerdo ndo foi encontrada
diferenca estatisticamente significante, o que sugere simetria entre os lados, porém

nao é possivel afirmar se estdo dentro dos limites de normalidade.

O protocolo SAPo tem informacdes restritas a respeito do alinhamento téraco-
lombo-pélvico, portanto para avaliagdo do angulo de inclinagcdo do corpo, angulo
toracico e angulo lombar, foi utilizado a metodologia descrita no estudo de Perry et
al,'® que ao analisar a confiabilidade da andlise fotogréfica da postura em pé no
plano sagital em adolescentes, encontraram excelente confiabilidade intra-
examinador para re-digitalizacdo dessas medidas (ICC= 0,99 para os trés angulos,
com Erro Padrédo de 0.2 para o angulo de inclinagdo corporal e 0.4 para os angulos
do tronco e da lombar), sugerindo boa reprodutibilidade do teste. Ja na analise de
confiabilidade inter-examinadores essas mesmas medidas variaram de pobre a
razoavel, sugerindo que fatores como a colocacdo dos marcadores, definicdo de
parametros, posicionamento do corpo e variabilidade biolégica, podem ter levado a
menor confiabilidade. Para interpretacdo das medidas obtidas do alinhamento
téraco-lombo-pélvico do grupo das criancas, foi utilizado o estudo de Camargo,™
que utilizou os mesmos pontos para analise, e apresentou como valores das
criancas de seis anos eutroficas e saudaveis (grupo controle) a média de inclinacao
corporal de 163,4 + 4,8; angulo do tronco de 203,1 £ 7,9 e angulo lombar de 87,5 +

8,8. No presente estudo foi possivel observar que, as criancas apresentaram maior
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angulo de inclinacdo corporal, isto €, maior tendéncia a inclinacédo anterior do tronco
superior; com maior angulo do tronco, que pode ser traduzido em maior cifose

toracica; e menor angulo lombar, isto € maior lordose da regiéo.

Ja para os adolescentes foi utilizado como referéncia o estudo de Smith et
al,'® que analisaram o alinhamento téraco-lombo-pélvico em adolescentes, com as
mesmas medidas propostas, sendo considerado ideal as medidas na posicao neutra,
caracterizadas pela auséncia de deslocamento do tronco superior e curvatura normal
de cifose e lordose, cujos valores foram: inclinacdo corporal neutra de 166,5 + 4,2;
angulo do tronco neutro de 201,7 = 6,1 e angulo lombar neutro de 86,5 = 6,9. No
presente estudo, foi possivel verificar que os adolescentes apresentaram inclinacao
corporal dentro da posicdo considerada neutra; porém, com aumento da cifose
toracica (maior angulo do tronco) e aumento da lordose lombar (menor angulo

lombar).

Com isso, destaca-se maior atencdo ao alinhamento sagital da coluna
vertebral, pois sugere inclinacdo anterior de tronco, com aumento da cifose toracica
e da lordose lombar nas criancas. Ja nos adolescentes, foi encontrado aumento da
cifose toracica e lordose lombar. Vale ressaltar que, cerca de 33% das criancas
avaliadas e 75% dos adolescentes apresentaram queimaduras envolvendo a face
e/ou cervical, e aproximadamente 44% das criancas e 58% dos adolescentes
acometeram o tronco anterior. Schneider e Qu,® destacam que queimaduras na
infancia, em regido anterior de cervical e caixa toracica podem levar a anteriorizacao
dos ombros e abaulamento da regido anterior do toérax, que juntamente com uma
postura de protecdo devido, por exemplo, a escaldo com 6leo quente em regiao

anterior, pode resultar em postura cifotica. Além disso, contraturas da ferida no
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paciente queimado, na regido do tronco, pode induzir biomecanicamente ao

aumento da lordose, dependendo a regido afetada. 2*

Como limitacbes do estudo, encontra-se o numero reduzido da amostra,
devido a dificuldade de recrutamento dos individuos, pois como o CTQ é referéncia
para atendimento as vitimas de queimaduras, grande parte dos individuos nao
comparecia ao retorno ambulatorial, devido a dificuldade de transporte, por exemplo;
outro aspecto a ser considerado no estudo foi a caréncia de acompanhamento
longitudinal, que ndo possibilitaram generalizacdes dos resultados para definicdo do
padrdo de alinhamento postural em criancas e adolescentes vitimas de

queimaduras.

Os autores ressaltam a dificuldade de comparar os resultados com o0s
encontrados na literatura pelo uso de diferentes metodologias e a falta de valores de
referéncia de normalidade para a faixa etaria considerada. A fotogrametria mostrou-
se ferramenta aplicavel e Util na pratica clinica para avaliagdo de criancas e
adolescentes queimados, pois possibilita 0 acompanhamento, inclusive anélise pré e
pos tratamento, além de fornecer parametros numeéricos e informacao visual, para

melhor estabelecimento de metas do atendimento.

O presente estudo destaca algumas consideracfes para pesquisas futuras,
como a analise do estado nutricional e até mesmo aspectos psicologicos, que nao
foram abordados. Prykora et al,®® destacam que queimaduras extensas S&o
consideradas maior evento traumatico fisico e psicologico na vida das criancas.
Alguns estudos tém sido realizados a fim de verificar a associagao reciproca entre o
estado emocional e a postura, levantando a hipétese que a postura pode ter

influéncia na satde mental do individuo.?’
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Como implicacbes clinicas, ressalta-se a necessidade de maior atencao
guanto ao aspecto postural nos pacientes pediatricos vitimas de queimaduras, apos
a alta hospitalar, ja que foi possivel observar que ha desvios tanto na analise do
plano frontal, com assimetria latero-lateral corporal (projecdo do CG) e de escéapulas;
qguanto no plano sagital, com assimetria antero-posterior corporal (projecéo do CG);
além de anteriorizacdo da cabeca, aumento da cifose toracica e lordose lombar em

ambos os grupos, somado a uma inclinacéo anterior de tronco nas criangas.

CONCLUSOES

Os resultados mostram que criangcas e adolescentes, médio e grande
gqueimados, em sua grande maioria, apresentam multiplas regides corporais
acometidas, e tanto nesses individuos, quanto naqueles que apresentavam lesdo
em apenas um segmento, foram detectados desvios na postura em ambos os
planos, tanto no plano frontal, com transferéncia de peso maior em um dos lados
e/ou assimetria escapular; quanto sagital, com alteracdo nos segmentos da cabeca
e/ou regido toracica e/ou lombar. Esses resultados indicam que, nessa populacdo
especifica, ha risco aumentado para o desenvolvimento de dor e até mesmo
escoliose futuramente, havendo necessidade do acompanhamento postural até o

término do crescimento.
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Elaborado por: Matheus Brignol Nabre. Arte final; Mateus Arrigoni,

Em todas as vistas ulilizou-se a fita méflrica para calibracéo da fotografia (1).
Referéncias dsseas na vista anterior (2, 3 tragus; 4, 5 acrdmio; 6, 7 espinha iliaca
antero-superior; 8, 9 trocénter maior; 10, 13 projecio lateral da linha articular do
joelho; 11, 14 centro da patela; 12, 15 tubercsidade da tibia; 16, 18 maléolo
lateral; 17, 19 maléolo medial). Vista lateral esquerda (2 tragus; 3 acrémio; 4
setima vertebra cervical, 5 décima segunda vértebra toracica, 6 espinha iliaca
antero-superior; 7 espinha illaca pdstero-superior; 8 trocanter maior, 9 projecio
da linha articular do joelho; 10 maléolo lateral, 11 regido entre o segundo e o
terceiro metatarso. Vista posterior (2, 3 angulo inferior da escapula; 4 terceira
vértebra toracica; 5, 6 ponto medial da perna; 7, 9 tend&o de Aquiles; 8, 10 tendao
calcaneo).

FIGURA 1. Referéncias para colocacao dos marcadores anatébmicos.
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QUADRO 1. Medidas utilizadas do protocolo SAPo

Vista anterior Cabega Al- alinhamento horizontal da cabeca
Tronco A2- alinhamento horizontal dos acromios

A3- alinhamento horizontal das EIAS
A4- angulo entre os dois acromios e as duas EIAS

MMII  A5- angulo frontal do MID
A6- angulo frontal do MIE
A7- diferenca de comprimento dos MMII (MID-MIE)
A8- alinhamento horizontal das tuberosidades das

tibias

A9- angulo Q direito
A10- angulo Q esquerdo

Vista lateral Cabeca All- alinhamento horizontal da cabeca (C7)
Al12- alinhamento vertical da cabeca (acrémio)
Tronco A13- alinhamento vertical do tronco
Al4- angulo do quadril (tronco e coxa)
A15- alinhamento vertical do corpo
A16- alinhamento horizontal da pélvis
MMII  Al17- angulo do joelho
A18- angulo do tornozelo

Vista posterior Tronco Assimetria da escapula em relacdo a T3
MMII  A19- angulo pernal/retropé direito
A20- angulo perna/retropé esquerdo

Abreviacgdes: EIAS - espinha iliaca antero-superior; MMII - membros inferiores; MID -

membro inferior direito; MIE - membro inferior esquerdo.
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TABELA 1. Caracterizacdo das criancas e adolescentes vitimas de queimaduras

durante o periodo de internag&o hospitalar e apés a alta (ho momento da coleta)

Criangas Adolescentes
(N=9) (N=12)
SCQ (%), mediana [25-75%] 7[5,5-11,2] 8,5[2,5-15]
Grande queimado, No.(%) 7 (77,7) 10 (83,3)
Médio queimado, No.(%) 2 (22,2) 2 (16,6)
Queimadura de 2°, No.(%) 5 (55,5) 7 (58,3)
Queimadura de 3°, No.(%) 4 (44,4) 5 (41,6)
Tempo de internacao (dias), 10 [8,5-16,0] 14,5 [11,2-17,7]
g mediana [25-75%]
c—é Ambiente domiciliar, No. (%) 9 (100) 11 (91,6)
% Tentativa de homicidio, No. (%) 0 1(8,3)
l:__% Queimadura de face e/ou 3(33,3) 9 (75,0)
g cervical, No.(%)
% Queimadura de tronco anterior, No. (%) 4 (44,4) 7 (58,3)
9 Queimadura de tronco posterior, No. (%) 2 (22,2) 3 (25,0)
S Queimadura dos MMSS, No.(%) 5 (55,5) 8 (66,6)
% Queimadura dos MMII, No.(%) 5 (55,5) 4 (33,3)
* UTI, No.(%) 0 2 (16,6)
VPM, No.(%) 0 2 (16,6)
Desbridamento, No.(%) 6 (66,6) 10 (83,3)
Escarotomia, No.(%) 0 1(8,3)
Enxertia, No.(%) 6 (66,6) 8 (66,6)
Fisioterapia durante a internacao, No.(%) 9 (100) 12 (100)
« Auséncia de dor, No. (%) 9 (100) 10 (83,3)
% Dor leve relacionada a queimadura, 0 2 (16,6)
S No.(%)
-S Fisioterapia ambulatorial, No.(%) 0 2 (16,6)

Abreviacdes: SCQ - superficie corporea queimada; MMSS - membros superiores;

MMII - membros inferiores; UTI - unidade de terapia intensiva; VPM - ventilagao

pulmonar mecéanica; No - numero.
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TABELA 2. Valores obtidos por meio do protocolo SAPo e valor P da comparacéo

entre criancas e adolescentes

Medidas Criancas Adolescentes P valor
(N=9) (N=12)

Cabeca Al 1,3 [-3,4-3,4] 1,5[0,3-6,6] 0,17

_g Tronco A2 -0,9 [-2,1-1,1] 1,7 [0,0-3,2] 0,11

g A3 -1,0 [-2,4-0,0] 1,0 [0,0-3,7] *0,02

A4 0,0 [-1,8-3,7] 0,1 [-1,2-2,5] 0,99

Membros A5 -0,4 [-1,6-1,1] -0,6 [-3,2-0,0] 0,31

inferiores A6 -1,0 [-1,8-0,2] 0,0 [-1,5-1,7] 0,35

A7 0,6 [-0,7-1,3] -0,6 [-1,3-0,4] 0,14

A8 0,0 [-1,6-0,0] 0,0 [-1,4-1,5] 0,35

A9 10,5 [7,5-19,9] 13,8 [10,9-15,8] 0,95

A10  20,2[19,4-24,3] 16,6 [8,4-24,8] 0,30

Cabeca  All  49,9[42,8-54,3]  48,5[43,4-54,0] 0,84

Al2 12,3 [9,2-18,9] 21,4 [14,2-26,4] *0,02

ks Tronco Al3 -6,4 [-6,9;-1,7] -5,7 [-8,9;-0,1] 0,73

o Al4 -12 [-15,8;-4,8]  -10,9 [-16,6;-5,7] 0,87

g A15 0,2 [-0,7-1,2] 1,0 [-0,5-3,8] 0,21

g Al6  -16,4[18,6:-8,2]  -15,3[-19,7:-9,3] 0,79

§ Membros Al17 -5,3 [-9,5;-1,5] -1,4 [-5,2-5,2] 0,14

inferiores A18 90,0 [87,2-93,2] 86,4 [80,1-89,5] 0,08

5 Tronco Assim  -6,9[-18,5-7,4] 2,0 [-15,6-10,8] 0,35

% Membros A19 13,7 [4,3-15,8] 6,0 [2,1-9,0] 0,05

& inferiores A20 11,1 [4,3-12,8] 6,2 [2,4-12,2] 0,47

Projecdo CG -5,8 [-15,3-4,8] 8,6 [-8,7-20,0] 0,10
Plano frontal (%)

Projecdo CG 22,1 [16,2-27,3] 36,1 [19,0-39,8] 0,06

Plano sagital (%)

* Estatisticamente significante; Valores positivos indicam inclinacdo a direita e
negativos a esquerda; Abreviacdes: Assim. - assimetria horizontal da escapula em

relacdo a T3; CG - projecao do centro de gravidade.
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TABELA 3. Valores obtidos por meio da andlise da regido téraco-lombo-pélvica e

valor de P da comparacédo entre criangas e adolescentes

Medidas Criancas Adolescentes P valor
(N=9) (N=12)
Angulo do tronco 207,1[203,7-211,8] 205,8[203,2-211,0] 0,56
Angulo lombar 86,6 [82,4-89,1] 83,5 [82,1-85,4] 0,33

Angulo inclinacéo corporal 166,0 [164,0-167,6] 166,5[165,2-167,1] 0,54
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CONCLUSAO GERAL

Os resultados mostram que criangas e adolescentes, médio e
grande queimados, em sua grande maioria, apresentaram multiplas regibes
corporais acometidas, e tanto nesses individuos, quanto naqueles que apresentaram
lesdo em apenas um segmento, foi detectado desvios na postura em ambos 0s
planos, tanto no plano frontal, com transferéncia de peso maior em um dos lados
e/ou assimetria escapular; quanto sagital, com alteracdo nos segmentos da cabeca
e/ou regido toracica e/ou lombar. Esses resultados indicam que, nessa populacao
especifica, ha risco aumentado para o desenvolvimento de dor e até mesmo
escoliose futuramente, havendo necessidade do acompanhamento postural até o
término do crescimento. Além disso, a fotogrametria mostrou-se um instrumento Util

para a avaliacdo postural de criancas e adolescentes vitimas de queimaduras.
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necessary to make manuscripts acceptable for publication. The Editor reserves the
right to make literary corrections.

Articles are received with the understanding that the manuscript is an original work
that has neither been previously published nor is under consideration by another
publication. The Editorial Board adheres to the “Uniform Requirements for
Manuscripts (URM) Submitted to Biomedical Journals” available at the website of the
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE): http://www.icmje.org.

COVER LETTER

The Editor must receive a cover letter that indicates that the work is original, has not
been published, nor under review by any other journal. The cover letter should also
include a statement addressing conflict of interest.

COPYRIGHT

Copyright of published manuscripts will be held by Lippincott Williams and Wilkins
and the Section on Pediatrics of the American Physical Therapy Association. All
authors must sign and submit a copy of the Journal’'s Copyright Release Form when
the manuscript is submitted. The copyright form can be found on the journal’s
Editorial Manager website in the list of resource files.

CONFLICTS OF INTEREST

Authors must state all possible conflicts of interest in the Title Page of the
manuscript, including financial, consultant, institutional and other relationships that
might lead to bias or a conflict of interest. If there is no conflict of interest, this should
also be explicitly stated as none declared. All sources of funding should be
acknowledged in the Title Page of the manuscript. All relevant conflicts of interest
and sources of funding should be included on the title page of the manuscript with
the heading “Conflicts of Interest and Source of Funding:”.

For example:
Conflicts of Interest and Source of Funding: A has received honoraria from


http://www.icmje.org/
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Company Z. B is currently receiving a grant (#12345) from Organization Y, and is on
the speaker’s bureau for Organization X — the CME organizers for Company A. For
the remaining authors none were declared.

In addition, each author must complete and submit the journal’s copyright transfer
agreement, which includes a section on the disclosure of potential conflicts of
interest based on the recommendations of the International Committee of Medical
Journal Editors, “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals.”

e Each author must download the form in PDF format, complete the form
electronically and provide to the lead author for submission to the PED PT
Editorial Manager site.

o All author forms must be completed by the time of revised manuscript
submission.

o [Each author will be expected to complete and sign the copyright transfer
agreement form electronically. For help or more information about
electronically signing this form, visit our online FAQs.

e All manuscripts must be submitted on-line through the journal’s web site
at http://ped-pt.edmgr.com/. See submission instructions below in the
section entitled “ON-LINE MANUSCRIPT SUBMISSION.”

e PREPARATION OF MANUSCRIPTS
Authors should consult the latest edition of the American Medical Association
(AMA) Manual of Style, available from Oxford University Press
(www.oup.com). The manual includes details of acceptable style and format,
and specifics related to the preparation of manuscripts. It is the author’s
responsibility to prepare the manuscript according to AMA style.

e Manuscripts should be prepared using a word processing program; Microsoft
Word is preferred. Pages should be formatted for 8 ¥2 by 11 inch pages and
have 1-inch margins on the sides, top and bottom. Double-space every line.

e When submitting materials online, you will be required to upload a number of
files including: a cover letter; a title page with acknowledgments (optional); the
text of the manuscript along with references; and a separate file for each figure
and table.

o Pages in the manuscript file must be numbered consecutively, beginning with
the first page of the text. Each figure (photo, line drawing or chart) and each
table should be saved as a separate file. Number each of the tables in the
order in which they appear in the manuscript text. For example, table 1, table
2, etc and do the same for the figure files (figure 1, figure 2, etc).

e Blinded Copies
For purposes of more objective reviewing, do not include any identifying
information within the manuscript file or the tables and figures. The
author's name should not appear in this file, nor should the location where the
study obtained subjects or received review for ethical treatment of human
subjects. Carefully review the manuscript for references to the locations where
subjects were recruited, data collected or human subjects approval was
granted, and black out this identifying information in the text. Manuscripts
submitted that contain identifying information will be returned to the author for
blinding. Acknowledgments should be placed in the title page file, on a
separate page, following the title page, as specified below.



http://edmgr.ovid.com/ped-pt/accounts/copyrightTransfer.pdf
http://edmgr.ovid.com/ped-pt/accounts/copyrightTransfer.pdf
http://www.icmje.org/update.html
http://www.icmje.org/update.html
http://edmgr.ovid.com/ped-pt/accounts/copyrightTransfer.pdf
http://ped-pt.edmgr.com/
http://ped-pt.edmgr.com/
http://links.lww.com/ZUAT/A106
http://ped-pt.edmgr.com/
http://www.oup.com/
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e ORGANIZATION OF MANUSCRIPTS
Title Page
The title page should include the title of the manuscript, author name(s), and
professional affiliation of each author, including the department, institution,
city, state and country of origin. In addition, the title page must contain a
conflict of interest statement. The statement “The author(s) declares no
conflict of interest,” should appear just after the list of author affiliations.

e A section titled "Correspondence:" should follow that includes the
corresponding author’'s name, surface-mail address and email address. Do
not include telephone or fax numbers.

« If the author received funding for the work reported in the manuscript. This
should be noted in a section titled: "Grant support:” and should state the
source of funding, such as the National Institutes of Health (NIH); Wellcome
Trust; Howard Hughes Medical Institute (HHMI); etc.

o Finally a note should be included if the work was completed while one or more
of the authors were students in training. This should include the name of the
individual who completed the work as a student, the degree sought and the
institution awarding the degree, including city, state and country.

e An example of the title page format can be found here.

« On a separate page within the title page file, please include any
acknowledgments that should appear with the manuscript. Including
acknowledgments is optional, but may include a list of contributors to the
study, who are not eligible for authorship as delineated by the ICMJE, or
expressions of appreciation to individuals who contributed in some way to the
conduct of the study. Title these comments “Acknowledgments.” Please note
that the acknowledgment of grant support should be included on the title page
of the manuscript not within the acknowledgment section.

e Please save the title page and acknowledgments as one file. This file will be
submitted as the title page file when uploading your materials into Editorial
Manager.

Abstract

The abstract should be written in 150 words or less. Abstracts for research papers
should include headings indicating Purpose, Methods, Results and Conclusions.
Abstracts for other types of manuscripts should include Purpose, Summary of Key
Points, a Statement of Conclusions and Recommendations for Clinical Practice. Do
not include the abstract within the manuscript file. The abstract can be saved as
a separate file and copied and pasted into the abstract window when uploading your
materials into Editorial Manager.

Video Abstract

After an article has been Accepted for Publication, authors can prepare a Video
Abstract and submit this digital file along with the final draft of the manuscript.
Guidelines for preparation of the Video Abstract, along with links to sample Video
Abstracts, can be found here —
http://journals.lww.com/pedpt/Documents/LWW _Toolkit_-
_How_to_Create_a_Video_Abstract.pdf.

Text
The main text should be 15 pages or less using a 12 point font. Double-space the


http://journals.lww.com/pedpt/Documents/Instructions%20to%20Authors%20title%20page%20example.pdf
http://journals.lww.com/pedpt/Documents/LWW_Toolkit_-_How_to_Create_a_Video_Abstract.pdf
http://journals.lww.com/pedpt/Documents/LWW_Toolkit_-_How_to_Create_a_Video_Abstract.pdf
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manuscript and number all pages. The 15 page limit does not include the title page,
the abstract, references, tables, figures, figure legends, or appendices.

No identifying information should be included in the text file. Please remove all
references to the names of any institutions or location of the study. The name of the
institution granting human subject approval should be obscured. Do not use authors’
initials to indicate who may have carried out parts of the study. When making
reference to past work or publications please obscure the complete citation within the
reference list as you must assure that the blinded reviewer cannot discern the author.
Alternatively, you may make reference to your prior work but do not identify it as your
own work, rather cite this work as though the author was someone other than
yourself.

ORGANIZE THE TEXT USING SIDE HEADINGS

For research reports include Introduction and Purpose, Methods, Results,
Discussion, and Conclusions. The introduction and purpose portion of the manuscript
should end with a very clear purpose statement that prepares the reader for the focus
of the study. The method section follows and should start with a brief description of
the study design, followed by a description of the subjects of the study. The tests and
measures, or instruments used to collect data should be delineated, and their
reliability reported. The data should be presented in the results section, without
interpretation. Interpretation of the data should then be included in the discussion
section of the paper. The discussion should be limited to salient points directly related
to the data collected, and results obtained. The clinical implications of the findings
should be clearly addressed. Recommendation for future study should be specific
and salient, addressing ways to strengthen the research conducted to date. The
conclusion should be a statement that generalizes the results obtained from the
sample studied to the population that was focus of the study. The conclusion
should not include a restatement or summary of the results.

For case reports include Introduction, Description of the Case, Description of
Intervention, Description of Outcomes, and Discussion. Authors are advised to
consult the work of McEwen (Ed., Writing Case Reports a How-To Manual for
Clinicians. Alexandria, VA: American Physical Therapy Association; 1996) in
preparing the case report.

Review manuscripts are accepted if they are prepared as systematic reviews. These
should include Introduction and Purpose, Method Used to Conduct the Review
including documentation of the databases, search terms and procedures used to
conduct the search. The PRISMA statement (Centre for Reviews and Dissemination,
University of York. PRISMA Statement. http://www.prisma-statement.org/ Accessed
July 29, 2011) should serve as a guide for preparing the systematic review. Inclusion
and exclusion criteria for studies included in the review should be stated. And the
method of judging study rigor should be described. The report of the review should
also include Results, Conclusions and Implications for Research and Clinical
Practice.

Critically Appraised Topic (CAT) submissions are welcomed. A CAT is a
standardized, one page summary and critical appraisal of research evidence
organized to answer a clinical question. The CAT is one written format for sharing



http://www.prisma-statement.org/
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information related to evidence-based practice. The framework for preparing these
submissions is delineated here.

Perspectives manuscripts provide information that is both scholarly and visionary in
its approach. Typically perspective papers are written by individuals with
acknowledged expertise in the area in which the perspective is written.

Individuals interested in submitting a manuscript that does not fit within the
framework of those described above should contact the Editor.

References

Following AMA Style, indicate references by superscripts, numbered consecutively in
the text, the tables, and figure legends. When inserting reference numbers
remember that the reference number appears after periods and commas, but
before colons and semicolons. Manuscripts not conforming to this style will be
returned to the author for correction prior to review. The reference list itself should be
numbered to match the consecutive appearance of citations within the text. Materials
not cited within the text of the manuscript, tables or figures should not be included in
the reference list. The reference list should begin on a new page following the text.
Follow the instructions in the AMA Manual of Style, and double space references
throughout. Reports of research should limit the number of references to
approximately 15 to 20 relevant sources. Review articles will likely include more
extensive reference lists. Use abbreviations for journals that reflect current practice in
Index Medicus.

EXAMPLES OF REFERENCING FORMAT

Journals:

1. Campbell SK, Hedeker D. Validity of the Test of Infant Motor Performance for
discriminating among infants with varying risk for poor motor outcome. J Pediatr.
2001;139:546-551.

2. Jeng SF, Yau KIT, Chen LC, et al. Alberta Infant Motor Scale: reliability and validity
when used on preterm infants in Taiwan. Phys Ther. 2000;80:168-178.

Book:
3. Portney LG, Watkins MP. Foundations of Clinical Research: Applications to
Practice. Stamford, CT: Appleton & Lange; 2000.

Chapter in Book:

4. Byl N. Neuroplasticity: applications to motor control. In: Connolly BH, Montgomery
PC, eds. Clinical Applications for Motor Control. Thorofare, NJ: Slack Incorporated;
2003:79-106.

World Wide Web:

5. Chiarello LA, Shelden M’L, Rapport MJ, Barnett J, Cicirello N, Kennedy E. Early
Intervention Services: Natural Learning Environments Fact Sheet. Section on
Pediatrics of the APTA. June, 2001.
http://www.pediatricapta.org/graphics/ElFactsheet.pdf. Accessed May 14, 2005.


http://journals.lww.com/pedpt/Documents/Instructions%20for%20Preparing%20a%20Critically%20Appraised%20Topic.pdf
http://www.pediatricapta.org/graphics/EIFactsheet.pdf
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Appendices

Number these consecutively. Use appendices for material that is not suited for
figures, tables, or text, but that is essential for the reader to understand the content of
the manuscript. At the discretion of the editor, if a manuscript is accepted,
appendices may appear online only and not in the print version of the manuscript.

Figures

Artwork should be created or scanned and saved as either a tagged image file format
(TIFF), an encapsulated PostScript (EPS) file, or a PowerPoint (PPT) file. Line art
must have aresolution of at least 1200 dots per inch (dpi) and photographs
and other scanned images must have a resolution of at least 300 dpi. Color
images must be created or scanned and saved as CMYK files. It is important to
understand that the figures need to be created for publication according to
these guidelines. Figures prepared otherwise will appear with reduced quality
when published.

Any artwork that cannot be successfully submitted as an electronic file should be
submitted to the Editor on a 3% inch high density disk, a CD-ROM, or an lomega Zip
disk and accompanied with high resolution laser prints of each figure. Send figures
through the mail protected between two pieces of cardboard. Signed photographic
release forms must accompany photographs of individuals and should be submitted
with the Copyright Form.

Each figure must be saved as a separate file with a file name that indicates the figure
number. If text labels are used in the artwork, they must be embedded in the figure
file. The figure number and title should not be included in the figure file. That
information should be submitted with the Figure Legends inserted at the end of the
manuscript file.

Color figures: The journal accepts color figures for publication that will enhance an
article. Authors who submit color figures will receive an estimate of the cost for color
reproduction in print. If they decide not to pay for color reproduction in print, the
figures will be converted to black and white at no charge. All color figures can appear
in color in the online version of the journal at no charge.

Figure Legends: Include a legend for each figure. Figure legends should be brief
and specific. They should include the title of the figure and should be inserted into the
manuscript file following the references and any appendices. Do not prepare
legends for tables.

Tables

Each table should be saved in a separate file. Title all tables with a table number that
corresponds to its order of appearance within the text. If a table extends beyond a
single page, repeat the table number and title on the second page, followed by the
word "Continued”. Assure that any abbreviations used in the table are written out in
full in a footnote listed below the table.

Supplemental Digital Content (SDC) (including Video Abstract for Accepted
manuscripts)
Authors may submit SDC via Editorial Manager to LWW journals that enhance their
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article's text to be considered for online posting. SDC may include standard media
such as text documents, graphs, audio, video, etc. On the Attach Files page of the
submission process, please select Supplemental Audio, Video, or Data for your
uploaded file as the Submission Item. If an article with SDC is accepted, our
production staff will create a URL with the SDC file. The URL will be placed in the
call-out within the article. SDC files are not copy-edited by LWW staff, they will be
presented digitally as submitted. For a list of all available file types and detailed
instructions, please visit http://links.lww.com/A142.

SDC Call-outs

Supplemental Digital Content must be cited consecutively in the text of the submitted
manuscript. Citations should include the type of material submitted (Audio, Figure,
Table, etc.), be clearly labeled as "Supplemental Digital Content," include the
sequential list number, and provide a description of the supplemental content. All
descriptive text should be included in the call-out as it will not appear elsewhere in
the article.

Example:

We performed many tests on the degrees of flexibility in the elbow (see Video,
Supplemental Digital Content 1, which demonstrates elbow flexibility) and found our
results inconclusive.

List of Supplemental Digital Content

A listing of Supplemental Digital Content must be submitted at the end of the
manuscript file. Include the SDC number and file type of the Supplemental Digital
Content. This text will be removed by our production staff and not be published.
Example:

Supplemental Digital Content 1.wmv

SDC File Requirements

All acceptable file types are permissible up to 10 MBs. For audio or video files greater
than 10 MBs, authors should first query the journal office for approval. For a list of all
available file types and detailed instructions, please visit http://links.lww.com/A142.

ONLINE SUBMISSION CHECKLIST

To prepare for online submission you will need to assemble several separate
electronic files. The following items should be gathered as you prepare for online
submission:

1. Afile containing the cover letter. This letter must include a statement that
indicates that the work is original, has not been published, nor is the work
under review by any other journal. The cover letter should also include a
statement addressing conflict of interest.

2. Afile entitled the “Author Status Card” that can be obtained from the Editorial

Manger website at the time you submit your manuscript.

3. Afile that contains the Title Page and Acknowledgements.


http://links.lww.com/A142
http://links.lww.com/A142
http://edmgr.ovid.com/ped-pt/accounts/AuthorStatusCard.doc
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4. The manuscript file that contains the Abstract, Text, References, Figure
Legends, and Appendices.

5. Figure files, if drawings, graphs, or photographs are a part of the submission —
with each figure saved as a separate file and named Figure 1, Figure 2, etc. to
correspond to the order in which the figure is mentioned in the text. It is very
important to review the publisher’s instructions for the submission of figures.
The specifications, particularly as they relate to the resolution of graphic and
photographic images, are critical to assuring the quality of the images
portrayed in print and online. Images created at low resolution do not appear
crisp when published. Plan ahead when preparing images to assure that they
will pass the publisher’s screen. Please refer to the section above entitled:
Figures.

6. Table files, if tables are a part of the submission — with each table saved as a
separate file and named Table 1, Table 2, etc., to correspond to the order in
which the table is mentioned in the text.

7. You should also be prepared to supply the names and titles/degrees of your
co-authors and their professional work affiliations.

8. The Copyright Transfer Agreement must be downloaded (click here),

completed electronically, and submitted electronically. Each author must
complete and digitally sign a copyright release form. For help or more

information about electronically signing this form, visit our online FAQSs.

ONLINE SUBMISSION OF MANUSCRIPT
All manuscripts must be submitted on-line through the Web Site: http://ped-
pt.edmgr.com/.

First time users: After accessing the website, please click on the Register button on
the main menu and provide the requested information. You will receive an email with
your username and password after you have registered successfully. Please keep
this information for future reference.

Users of the site who have been assigned a user name and password need only log
in. A member of the Journal’'s Review Panel who may be submitting a manuscript for
the first time, should use his/her assigned user name and password; and after
clicking the log-in button, log in to the system as an author.


http://edmgr.ovid.com/ped-pt/accounts/copyrightTransfer.pdf
http://edmgr.ovid.com/ped-pt/accounts/copyrightTransfer.pdf
http://links.lww.com/ZUAT/A106
http://ped-pt.edmgr.com/
http://ped-pt.edmgr.com/
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You will need to download two files from the website and complete the forms
contained within the files as a part of the manuscript submission process. Those files
are the Author Status Card and the Copyright Transfer Agreement form. The Author
Status card is used to verify eligibility for journal awards. The Copyright form should
be filled out and signed by all authors and scanned and/or submitted electronically.

You will be asked to fill in author information and also to copy and paste or type the
abstract of your paper into a text box. The abstract must also be submitted as the first
section of the manuscript. You will then be asked to upload files in the specific order
outlined in the section above entitled “ONLINE SUBMISSION CHECKLIST.” You will
be permitted to submit your manuscript for an initial review without submitting the
copyright release form. However, if the outcome of a review is to accept or revise the
work, the work will not be accepted until copyright forms are submitted.

After you have submitted your manuscript you will be able to track the progress of
your manuscript through the review process by accessing the Website. If you
experience any problems please contact the editor by email at
Ann.VanSant@temple.edu.

Open access

LWW'’s hybrid open access option is offered to authors whose articles have been
accepted for publication. With this choice, articles are made freely available online
immediately upon publication. Authors may take advantage of the open access
option at the point of acceptance to ensure that this choice has no influence on the
peer review and acceptance process. These articles are subject to the journal’s
standard peer-review process and will be accepted or rejected based on their own
merit.

Authors of accepted peer-reviewed articles have the choice to pay a fee to allow
perpetual unrestricted online access to their published article to readers globally,
immediately upon publication. The article processing charge for Pediatric Physical
Therapy is $3,000. The article processing charge for authors funded by the Research
Councils UK (RCUK) is $3,800. The publication fee is charged on acceptance of the
article and should be paid within 30 days by credit card by the author, funding agency
or institution. Payment must be received in full for the article to be published open
access.

e Authors retain copyright
Authors retain their copyright for all articles they opt to publish open access.
Authors grant LWW a license to publish the article and identify itself as the
original publisher.

o Creative Commons license
Articles opting for open access will be freely available to read, download and
share from the time of publication. Articles are published under the terms of
the Creative Commons License Attribution-NonCommerical No Derivative 3.0
which allows readers to disseminate and reuse the article, as well as share
and reuse of the scientific material. It does not permit commercial exploitation
or the creation of derivative works without specific permission. To view a copy
of this license visit: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0.

« Compliance with NIH, RCUK, Wellcome Trust and other research funding
agency accessibility requirements



http://edmgr.ovid.com/ped-pt/accounts/AuthorStatusCard.doc
http://edmgr.ovid.com/ped-pt/accounts/copyrightTransfer.pdf
mailto:Ann.VanSant@temple.edu
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0
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A number of research funding agencies now require or request authors to
submit the post-print (the article after peer review and acceptance but not the
final published article) to a repository that is accessible online by all without
charge. As a service to our authors, LWW identifies to the National Library of
Medicine (NLM) articles that require deposit and transmits the post-print of an
article based on research funded in whole or in part by the National Institutes
of Health, Howard Hughes Medical Institute, or other funding agencies to
PubMed Central. The revised Copyright Transfer Agreement provides the
mechanism. LWW ensures that authors can fully comply with the public
access requirements of major funding bodies worldwide. Additionally, all
authors who choose the open access option will have their final published
article deposited into PubMed Central.

RCUK and Wellcome funded authors can choose to publish their paper as
open access with the payment of an article process charge (gold route), or opt
for their accepted manuscript to be deposited (green route) into PMC with an
embargo.

With both the gold and green open access options, the author will continue to
sign the Copyright Transfer Agreement (CTA) as it provides the mechanism
for LWW to ensure that the author is fully compliant with the requirements.
After signature of the CTA, the author will then sign a License to Publish
where they will then own the copyright. Those authors who wish to publish
their article via the gold route will be able to publish under the terms of the
Attribution 3.0 (CCBY) License. To view of a copy of this license visit:
http://creativecommons.org/licenses/by/2.0/. Those authors who wish to
publish their article via the green route will be able to publish under the rights
of the Attribution Non-commercial 3.0 (CCBY NC) license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/2.0/).

It is the responsibility of the author to inform the Editorial Office and/or LWW
that they have RCUK funding. LWW will not be held responsible for retroactive
deposits to PMC if the author has not completed the proper forms.

FAQ for open access
http://links.lww.com/LWW-ES/A48

Permissions: For permission and/or rights to use content for which the copyright
holder is LWW or the society, please go to the journal's website and after clicking on
the relevant article, click on the "Request Permissions” link under the "Article Tools"
box that appears on the right side of the page. Alternatively, send an e-mail to
customercare@copyright.com.

For Translation Rights & Licensing queries, contact Silvia Serra, Translations Rights,
Licensing & Permissions Manager, Wolters Kluwer Health (Medical Research) Ltd,
250 Waterloo Road, London SE1 8RD, UK. Phone: +44 (0) 207 981 0600. E-mail:
silvia.serra@wolterskluwer.com

For Special Projects and Reprints (U.S./Canada), contact Alan Moore, Director of
Sales, Lippincott Williams & Wilkins, Two Commerce Square, 2001 Market Street,


http://links.lww.com/LWW-ES/A48
mailto:customercare@copyright.com
mailto:silvia.serra@wolterskluwer.com
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Philadelphia, PA 19103. Phone: 215-521-8638. E-mail:
alan.moore @wolterskluwer.com

For Special Projects and Reprints (non-U.S./Canada), contact Silvia Serra,
Translations Rights, Licensing & Permissions Manager, Wolters Kluwer Health
(Medical Research) Ltd, 250 Waterloo Road, London SE1 8RD, UK. Phone: +44 (0)
207 981 0600. E-mail: silvia.serra@wolterskluwer.com
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ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Venho convida-lo(a) a participar do Projeto “Avaliagdo fisico-funcional de criangas e
adolescentes vitimas de queimaduras”, sob minha responsabilidade. O objetivo principal do
projeto € descrever a capacidade funcional, o equilibrio, a postura e investigar sobre a dor das
criangas e adolescentes que sofreram queimaduras apos seis meses até dois anos da les&o,
acompanhadas no ambulatério do CTQ/HURNP, por meio de avaliagdo orientados por
instrumentos.

A metodologia consiste em coleta de informacgfes, obtidas através do prontuario da
crianga ou adolescente (nome, género, data de nascimento, procedéncia, porcentagem da
superficie corporal queimada, regido corporal, etiologia, tempo de internacdo, procedimentos
cirurgicos realizados durante a internacao e fisioterapia) e de informacdes fornecidas por meio
do responsavel do participante, no dia da avaliacdo, a respeito da fisioterapia e do uso de
oOrtese ou malha apds a alta hospitalar.

A coleta de dados seré realizada em trés etapas, onde cada etapa sera realizada em um dia
de retorno ambulatorial diferente, para eliminar qualquer viés de fadiga no processo de
avaliacdo. Na primeira etapa serdo completados os dados para a caracterizacdo da amostra,
sera verificado o peso(Kg) e a altura(m) da crianga ou adolescente e solicitado para que ela
preencha a Escala Analdgica de dor (indicando se no dia da avaliacdo ha dor e o local) e a
fotogrametria.

Fotogrametria € a avaliacdo da postura feita através de um programa de computador, que
consiste em localizar as estruturas 6sseas e marca-las com bolas de isopor, para entdo
fotografar a crianga ou adolescente, que devera estar utilizando trajes de banho.

A segunda etapa consistird na aplicacdo do Questionario de Atividade Fisica
(PAQ-C), que investiga o grau de atividade fisica e do Teste de Caminhada de seis minutos.

A avaliagéo da capacidade funcional por meio do Teste de Caminhada de seis minutos
consiste em solicitar a crianca ou adolescente para que caminhe por seis minutos em um
corredor de 30 metros, acompanhada pelo avaliador, sendo que os procedimentos antes e apés
0 testes serdo explicados e a crianga serd monitorada para que ndo entre em fadiga com o
teste, podendo interrompé-lo se preciso.

Por fim, durante a terceira etapa sera realizado as avaliacdes de equilibrio através da
Escala de Equilibrio Pediatrica, que avalia o equilibrio em atividades como sentar e levantar,

pegar um objeto no chdo e ficar em um pé so, a avaliacdo dura em média 20 minutos. O
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equilibrio também seré avaliado por meio da plataforma de forca, que é um equipamento em
que a crianca ou adolescente ficard em pe e descalgo sobre ele tentando manter-se nas
posturas sem se desequilibrar.

As avaliacOes serdo realizadas no ambulatério do Centro de Tratamento de Queimados
localizado no HU, preferencialmente no dia do retorno ambulatorial no CTQ/HU, de modo a
ndo interferir nas atividades de rotina da crianca ou adolescente e/ou dos seus responsaveis.
As avaliagdes do equilibrio utilizando equipamento serdo realizadas no mesmo dia do retorno
no CTQ, porém serd necessario em um segundo momento comparecer ao laboratério da
UNOPAR para o uso da plataforma de equilibrio.

As avaliacOes serdo realizadas em trés momentos, no CTQ e na UNOPAR, visto que
demandam tempo e também podem provocar cansago durante a sua execucao.

Apbs o término do estudo, sera realizada uma devolutiva por escrito a cada responsavel
pelas criangas ou adolescentes que participarem do estudo, a respeito dos resultados da
avaliacdo, e, caso houver, alteracGes posturais, de equilibrio ou na capacidade funcional
identificadas. Juntamente com a devolutiva, serdo fornecidas orientacfes aos pais a respeito
da continuidade da fisioterapia, deixando os responsaveis a vontade em mostrar os resultados
ao fisioterapeuta da crianca ou adolescente, 0 que podera colaborar no tratamento; e para as
criancas ou adolescentes que por algum motivo ainda ndo estdo sendo acompanhadas por
estes profissionais, sera realizado um encaminhamento ao sistema de saide do municipio.

Em qualquer momento da pesquisa vocé terd acesso ao profissional responsavel pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. Sinta-se completamente livre para
participar da pesquisa ou ndo. Esclarecemos que o anonimato do menor estad garantido; as
informacdes serdo sigilosas; a ndo participacdo ndo acarretard nenhum prejuizo a sua pessoa e
ao menor; as informacgdes e resultados obtidos ficardo a sua disposi¢do; a participacdo do
menor ndo acarretard qualquer desconforto, risco, ou dano; os beneficios esperados
relacionam-se a melhoria da qualidade de vida e possiveis complicacGes futuras.

Ressalta-se que as imagens obtidas da crianca ndo serdo divulgadas e, posteriormente,
serdo destruidas.

Pela participagdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas teré a
garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade, e sim do pesquisador.

Caso necessite de mais esclarecimentos podera entrar em contato com o pesquisador
(informagcdes abaixo da assinatura do pesquisador) ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, localizado na Avenida
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Robert Kock, n® 60, ou no telefone 33712490. Este termo devera ser preenchido e assinado
em duas vias, sendo que uma delas permanecera com o(a) senhor(a) e outra com o
pesquisador.

Eu, Paola Janeiro Valenciano, fisioterapeuta, mestranda do Programa de Ciéncias da
Reabilitacdo, declaro que forneci todas as informacgdes referentes a este estudo para o(a)

responsavel pelo menor, citados acima.

Paola Janeiro Valenciano
Rua Antonio Psicchio, n° 200, apto 2403
Gleba Palhano, CEP: 86050-482, Londrina-PR.
(43)33242998/ 96525542

Profa. Dra. Dirce Shizuko Fujisawa
Rua Borba Gato, 70 ap. 204 Centro, Londrina PR
CEP 86010-630
(43) 33453860/99930034

Eu, (nome por extenso

do responsavel), declaro para os devidos fins que li as informacgdes contidas nesse
documento, fui devidamente informado (a) pelo (a) pesquisador (a) responsavel quanto aos
objetivos e metodologia e concordo na participagdo do meu filho (a)

na atual pesquisa.

Assinatura do responsavel (ou impressao dactiloscopica):

Assinatura da crianca (ou impressao dactiloscopica):

Data:

“Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e esclarecido

deste pesquisador para a participagdo neste estudo.”

Data [

Assinatura
Atencdo: Leia atentamente esse documento, caso esteja de acordo, por favor, assine para que

possamos realizar as avaliagOes.




ANEXO C
Comité de Etica Universidade Estadual de Londrina-PR

Uiniversidacde hﬁ;&t
TN

Estacual i
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Lomndrina

Reglstra CONEP 5234
Parecer CEPJUEL: | 13B/2043 5
CAAE: 18861513.0.0000.5231 — ]
| Data da Relatoria: | 12/08/2013 ]

Pasquisadora): |Pagla Janeirs Vamnziano

UnidadeiOrgdo: | CCS - Progr. de Pés-Grad_em Ciéncias 83 Reabiitagis

I B

Frezesola) Serharna):

O "Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina™ (Regisin CONEF 52311 - de acorda com &S
arientacies da Resolcio 466112 da Conselhs Maconal de SaideMS & Resclugdes
Complementares, avaliou o projeto

“AVALIAGAD FISICO-FUNCIONAL DE CRIANGAS E ADOLESCENTES ViTIMAS
DE QUEIMADURAS"

Situaglo do Projelo; Aprovado

S E—

Informamcs que deverd ser comunicada, por escrifo, qualquer madificas®s que acorra
fo desenvalvimenta da pesouisa, bem come dewerd ser encaminhade ao CEPMUEL
relatinio final da pesquisa. conforme prewd & Reselugho 19846 do Conselho Macional
de SaudedsS o Resolusies Complementanas

Londrina, 13 de agosto de 2013,

e

Profa, Ora. Alexandrina Aparecida Maciel Cardell
Coorfenadora do Comisd da Elia em Pesguizs Ervolverdo Senes Humanos
Unissersidade Estafunl de Londrina
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ANEXO D

Ficha para caracterizacao

IDENTIFICAGCAO:

Nome:

Idade: Data de nascimento: / / Sexo: ()M ()F
Endereco:
Telefone:
Cidade:

DADOS DA QUEIMADURA:

Datadaqueimadura:__/ / Datadainternacdo:_ / / Datadaalta:_ / [
SCQ: %

Areas queimadas:

Agente Causal: Ambiente aberto ( ) Ambiente fechado( )
Auto-exterminio( ) Homicidio( ) Acidente doméstico( ) Acidente trabalho( ) Outros:

N°. Procedimentos realizados: () desbridamentos ( ) enxertias ( ) amputacgdes
() escarotomias

Dias de internagédo hospitalar: Dias de UTQ:

DADOS RESPIRATORIOS:

Lesdo Inalatéria: ( ) sim () ndo
VM/IOT: ( )sim ( )ndo Diasem VPM:
Traqueostomia: () sim ( ) nédo

DADOS APOS ALTA HOSPITALAR:

Fisioterapia ambulatorial: ( ) sim ( ) ndo Frequéncia:

Peso (Kg)

Altura (m)

Escore Z




ANEXO E

Avaliacédo da dor

R TR

Fonte: Claro, 1993

Dor relacionada a queimadura: ( )sim () nédo

Indicar a localizag&o da dor abaixo:

Observacoes:
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