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Evolucao Motora de Criangas com Paralisia
Cerebral Diparesia Espastica

Motor Development of Children With Cerebral Palsy Spastic Diparetic

Lenita Pedregoza Dias dos Santos', Marina Ortega Golin’

RESUMO

Objetivo. Descrever a evolugio motora de criangas com diagndstico
de Paralisia Cerebral (PC) Diparesia Espdstica submetidas a tratamen-
to fisioterapéutico pelos académicos do curso de Fisioterapia da Facul-
dade de Medicina do ABC — FMABC e as estratégias de intervengio
adotadas. Método. Trata-se de estudo retrospectivo realizado com
prontudrios do Centro de Reabilitagio do Hospital Estadual Mério
Covas de Santo André (CRHEMC) de criangas atendidas no periodo
de agosto de 2009 a junho de 2011. Resultados. Segundo o Sistema
de Classificagio da Funcio Motora Grossa (GMFCS), das seis crian-
¢as, quatro apresentam-se no nivel I, uma no nivel IV e outra no nivel
V. Quanto a evolugio motora, trés obtiveram marcha sem apoio, uma
marcha com apoio e outra nao adquiriu marcha. A abordagem de tra-
tamento seguiu as diretrizes do Conceito Bobath. Conclusio. O tra-
tamento fisioterapéutico teve repercussio positiva na independéncia
funcional das criangas atendidas devido as aquisigoes de habilidades
motoras constatadas.
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ABSTRACT

Objective. Describe the motor development of children with diag-
nosis of Spastic Diplegic SD undergoing physiotherapy treatment by
Physiotherapy students of Faculty of Medicine of ABC - FMABC,
and the intervention strategies adopted. Method. This is a retrospec-
tive study made with patient records of the Rehabilitation Center of
Hospital Mario Covas of Santo André (RCHMC) of the children at-
tended from August 2009 to June 2011. Results. According to the
Gross Motor Function Classification System (GMFCS), six children,
four of them noted at the level I, one other at the level IV and one
other in level V. As for the motor development, three had no support
march, one other march to support and one other has not acquired
another march. The treatment approach followed the guidelines of
the Bobath Concept. Conclusion. The physiotherapy treatment had
positive impact on the functional independence of the children at-
tended due to the acquisition of motor abilities observed.
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INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) ou encefalopatia cronica
nio progressiva consiste em lesdao encefilica estdtica de
origem no periodo pré-natal, peri-natal e ou pés- na-
tal, acarretando em anormalidades do desenvolvimento
motor por alteragdes na maturagao do Sistema Nervoso
Central (SNC). O quadro resultante associa disfungoes
da postura e do movimento permanentes, mas nio imu-
taveis'. As alteragoes da biomecinica corporal podem es-
tar associadas a distdrbios cognitivos, sensitivos, visuais,
auditivos, entre outros, que repercutem de diferentes for-
mas no desempenho funcional da crianga’.

Em relacdo a etiologia, apesar de muitas vezes
desconhecida, pode-se afirmar que os casos pré-natais
associam-se principalmente as condigdes andxicas, a in-
feccio materna e fetal, ao uso de narcéticos e ao etilismo
materno. Os casos peri-natais relacionam-se, sobretudo, a
asfixia, aos traumas diversos e ao uso de férceps durante o
parto, j& em relagdo aos casos pds-natais, ¢ comum obser-
var a associa¢io de PC com casos de infecgao, problemas
vasculares e traumatismos cranio-encefdlicos’.

As criangas com PC tém como principal caracteris-
tica o comprometimento motor, que pode ser classificado
por dois critérios: pelo tipo de disfungio motora, ou seja,
o quadro clinico que inclui os tipos espéstico, extrapira-
midal (atet6ide, coréico e distdnico), hipotonico, atdxico
e misto*; e pela topografia da lesao em tetraparesia, dipa-
resia e hemiparesia, que, respectivamente referem com-
prometimento dos quatros membros, membros inferiores
mais comprometidos que membros superiores e compro-
metimento de um hemicorpo’. Porém, atualmente, a li-
teratura tem mostrado a preferéncia em classifici-las de
acordo com a independéncia funcional nas habilidades
motoras grossas ¢ finas®.

A diparesia espdstica ¢ um tipo frequente de PC,
sendo encontrada em 10 a 30% dessas criangas. O exa-
me clinico revela fraqueza muscular, déficit de controle
motor e hipertonia de predominio em membros infe-
riores, com restricoes nas habilidades motoras finas’. H4
diferentes graduagées quanto a intensidade do distarbio,
sendo que na maior parte dos casos o progndstico funcio-
nal ¢ bom, porém algumas criangas evoluem com graves
limitag6es funcionais®.

O quadro neurolégico jd pode ser notado no pri-

meiro semestre de vida, uma vez que a crianga pode apre-
sentar atraso para adquirir controle da cabega e tronco,
que ¢ frequente na aquisi¢io do sentar-se ou manter-se
sentada, porém ¢ no segundo semestre que as dificuldades
se tornam mais evidentes. Nessa fase a crianga jd faz bom
uso dos membros superiores, sendo capaz de manipular
objetos com ambas as maos, porém, em geral, nio é capaz
de manter-se em pé por volta dos 10 meses. No segundo
ano de vida as dificuldades na deambulagao podem ser vi-
sualizadas. Os pés podem assumir a posi¢io equinovaro,
dificultando ainda mais a marcha. Em 50% dos casos hd
disfungio da fala, sendo que as anormalidades associadas
mais frequentes sao as dificuldades de aprendizado®.

O progndstico nesses casos depende evidentemen-
te do grau de dificuldade motora, da intensidade de retra-
coes tendinosas e deformidades esqueléticas e da disponi-
bilidade e qualidade da reabilitagao®. No entanto, para ser
ter um bom prognéstico para marcha sem auxilio ¢ neces-
sdrio que a crian¢a adquira controle cervical até um ano
de idade e equilibrio de tronco sentado até dois anos; ja
para marcha com apoio o paciente precisa adquirir o con-
trole cervical entre um e dois anos e equilibrio de tronco
sentado entre dois e trés anos de idade e um progndstico
reservado para marcha funcional consiste na aquisiao de
controle cervical apds os dois anos e controle de tronco
apds trés anos’.

E senso comum que criangas com PC beneficiam-
-se de programas de tratamento fisioterapéutico, especial-
mente quando iniciados precocemente'’. A reabilitagio
nesses casos proporciona multiplas possibilidades, sendo
que o fisioterapeuta deve estabelecer as prioridades de
tratamento para cada crianca nas diferentes etapas do de-
senvolvimento®.

Um dos métodos para o tratamento mais utilizados
¢ o Conceito Bobath, que tem como objetivo incentivar e
aumentar a habilidade da crianca em mover-se funcional-
mente de maneira mais coordenada. O manuseio empre-
gado por essa técnica influencia o tdnus muscular através
dos pontos chaves de controle, reduzindo as disfungoes t6-
nicas, o que consequentemente facilita o controle postural
e o desempenho das atividades funcionais. A capacidade
da crianga em usar as habilidades facilitadas dependerd da
condi¢ao do SNC em adaptar-se a essas mudangas, in-

cluindo suas capacidades perceptivas e cognitivas’.



Na literatura sio escassos os estudos que descre-
vam propostas de tratamento fisioterapéutico empregadas
a criancas com PC. Dessa forma, a compilagio e divulga-
¢30 no meio cientifico de condutas aplicadas na prética
clinica e de suas repercussoes nas aquisi¢des motoras faci-
litaria o acesso aos profissionais envolvidos no processo de
reabilitagio, e poderia contribuir para o aprimoramento
das técnicas utilizadas.

O objetivo do presente estudo foi descrever a evo-
lugao motora de criancas com diagnéstico de PC dipa-
resia espdstica submetidas a tratamento fisioterapéutico
pelos académicos do curso de Fisioterapia da Faculdade
de Medicina do ABC — FMABC, assim como, as estraté-

gias de intervencdo adotadas.

METODO
Amostra

Este foi um estudo retrospectivo realizado com
prontudrios do Centro de Reabilitagio do hospital Mdrio
Covas de Santo André (CRHEMC). O projeto foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FMABC, sob
protocolo 331/2010.

Foram analisados os prontudrios de seis criangas
com diagnéstico de PC do tipo diparesia espdstica atendi-
das em estdgio supervisionado pelos académicos do dlti-
mo ano do Curso de Fisioterapia da FMABC, no periodo
de agosto de 2009 a junho de 2011.

Os critérios de inclusao foram: diagndstico médico
de PC, diagndstico fisioterapéutico de diparesia espésti-
ca, inser¢ao no programa de tratamento fisioterapéutico
realizado pelos académicos do curso de Fisioterapia da
FMABC e dura¢io minima do tratamento de trés meses.
Os critérios de exclusio foram: pacientes desligados do
tratamento por faltas e prontudrios que nio continham

registro de algum dado coletado.

Procedimento

Os dados coletados do prontudrio geral foram: data
de nascimento, idade no inicio do tratamento e sua du-
ragdo. Os dados relacionados ao quadro motor, interagio
e colabora¢io da crianga com o fisioterapeuta, utilizagao
de 6rteses e acessérios, objetivos e condutas empregados
foram extraidos das fichas de avaliagio e reavaliacio ela-

boradas pelos académicos. Para caracterizagao do quadro

motor, os itens da ficha analisados foram as habilidades
motoras: rolar, arrastar em prono, engatinhar e marcha; e
a descricao das posturas: prona, sentada e ortostdtica, as-
sim como, a classificagao das reagoes posturais de endirei-
tamento, equilibrio e prote¢io nas duas tltimas posturas.
Todas as criangas foram classificadas segundo o Sistema
de Classificacao da Fun¢iao Motora Grossa (GMFCS).
Para tragar um comparativo e estabelecer a evo-
lugao motora foram coletadas informagoes das fichas de
avaliagio inicial e da dltima realizada no periodo da co-
leta. J4 para o estabelecimento dos objetivos e condutas
adotados com maior frequéncia, todas as fichas elabora-
das pelos académicos, num intervalo aproximado de cin-

co semanas, foram consultadas.

RESULTADOS

As caracteristicas das criancas avaliadas estao apre-
sentadas na Tabela 1. As seis criangas participantes foram
classificadas pelo (GMFCS), sendo que quatro perten-
ciam ao nivel I, uma ao IV e outra ao V. Todos os trata-
mentos tiveram inicio no ano de 2009 e duracio entre
trés e 15 meses.

A Tabela 2 mostra as modificagdes no controle
motor, comparando os dados da avaliagdo inicial e da
ficha mais recente analisada. Foram comparadas as habi-
lidades motoras rolar, arrastar, engatinhar e andar, assim
como, a permanéncia na postura sentada e ortostdtica,
com e sem auxilio. As classificacdes das reagdes posturais
(completas, incompletas e ausentes) em sedestagao e or-
tostatismo também foram comparadas, como demonstra-
das na Tabela 3.

As classificagoes das reagoes posturais (completas
(©), incompletas (I) e ausentes (A) em sedestagao e ortos-
tatismo também foram comparadas. Na avaliac¢io inicial
em sedestagdo, as reagoes de endireitamento eram I nos
sujeitos 1, 2, 5 e 6 e ausentes nos 3 e 4; as de protegao
eram Aem 1,5 ¢ 6, ] em 2 e 3 e C apenas no 4; as
de equilibrio eram A em 2 ¢ 5 e I nos demais. Na final
tornaram-se I as de protecao e equilibrio nos sujeitos 1, 5
e 6, sendo que as demais tornaram-se C. J4 em relagio as
reagOes em ortostatismo, na inicial, as de endireitamento
eram A apenas no 2 e I nos demais; as de equilibrio e
prote¢io eram A em todos os participantes. Na final o en-

direitamento era I em 1,2 ¢ 4 e nos demais C; as de pro-



Tabela 1
Caracterizagdo dos participantes

Suieit. ;dfm‘le x;o Classificagdo Inicio do Duragao do Orteses e Coeniti
jetto icto co GMEFCS Tratamento  Tratamento Acessérios ognitivo
Tratamento
Sem
1 10 meses Nivel 29/07/2009 15 meses Nio utiliza alteracoes
aparentes
Orteses
suropoddlicas, Sem
2 9 anos Nivel V 16/09/2009 10 meses talas extensoras alteracoes
MMII e cadeiras aparentes
de rodas
1ano e 2 Sem
3 ano e Nivel I 28/08/2009 6 meses Nao utiliza alteracoes
meses
aparentes
Ort Nao segue
4 5 anos Nivel IV 26/08/2009 14 meses ’ es'es' ordens
suropodlicas .
simples
Sem
5 10 meses Nivel I 02/09/2009 3 meses Nao utiliza alteragoes
aparentes
Sem
6 9 meses Nivel 1 28/08/2009 7 meses Nio utiliza alteracoes
aparentes
Tabela 2
Quantificagio das habilidades motoras nas avaliacoes iniciais e finais
Sujeito Rolar Arrastar  Engatinhar Marcha Sedestagao  Ortostatismo
AVI/AVF AVI/AVF AVI/AVF AVI/AVF AVI/AVF AVI/AVF
1 SIS SIS SIS N/CA CA/S CA/S
2 SE/S N/N N/N N/N N/S CA/CA
3 SIS SIS N/S N/S CA/S N/S
4 SIS SIS N/S CA/CA CA/S CA/SAPT
5 N/S SIS N/S N/S CA/S CA/S
6 SIS SIS N/S N/S CA/S CA/S

AVI = Avaliacio Inicial; AVF = Avaliagao Final; S = Sim; N = Nio; SF = Sim, com Facilitacao; CA = Com

Apoio; CAPT = Com Apoio por Pouco Tempo; SAPT = Sem Apoio por Pouco Tempo.

tego e equilibrio permaneceram A em 2 e 4, tornaram-se
I'em 1,3 e 6 e C apenas no participante 5.

Devido a multiplicidade de fichas de avaliagao con-
sultadas, uma vez que a permanéncia das criancas em tra-
tamento variou bastante, os objetivos e condutas de tra-
tamento fisioterapéutico, adotados com maior frequéncia
foram agrupados de acordo com o controle motor em trés
diferentes momentos: sedestacdo com apoio, sedestagio
sem apoio e ortostatismo com apoio, ortostatismo e mar-

cha sem apoio, conforme mostrado nas Tabelas 3, 4 e 5.

DISCUSSAO

Todos os participantes do estudo apresentaram
evolucio da fungio motora, com incremento da inde-
pendéncia funcional perante o tratamento fisioterapéu-
tico empregado, o que denota o significativo potencial
de habilitagao dessas criangas. Das seis criangas, trés que
inicialmente nao deambulavam, adquiriram marcha in-
dependente. Uma adquiriu marcha com apoio, outra
manteve 0 apoio € uma néo alcangou a marcha nem com

apoio, porém adquiriu a capacidade de sentar sem apoio.



Tabela 3

Sintese dos objetivos e condutas fisioterapéuticas propostos para as criangas quando néo permaneciam em

sedestagdo de maneira independente

Objetivos

Condutas

Adequar tonus

Aumentar extensibilidade muscular

Aumentar mobilidade de cintura
escapular

Aumentar mobilidade de cintura pélvica

Melhorar reacoes de endireitamento e
aumentar controle de tronco estdtico
em sedestagio

Estimular trasferéncia de peso em

MMII

Promover ortostatismo

Estimular passos com apoio

* Dissociagio de cinturas escapular e pélvica;
* Mobilizagio passiva de cintura pélvica em dectibito dorsal.

* Alongamento passivo de trapézio, de peitoral, flexores de
cotovelo e punho, adutores de quadril, isquiotibiais, iliopsoas,
quadriceps e triceps sural.

* Dissociagio ativa assistida de cintura escapular, em sedestagao
e gato com uso funcional de MMSS.

* Em prono na bola Bobath, dissociagio de cintura pélvica com
ponto chave de joelho;

* Em sedestagdo no rolo Bobath, dissociagio de cintura pélvica
através da rotagio ativa de tronco.

* Inibi¢ao de rotacdo interna de ombro e cifose tordcica, em
sedestagio no rolo Bobath, ponto chave de cotovelos;

* Em sedestagdo na bola Bobath, transferéncias de peso através
de ponto chave de quadril;

* Em sedestagio na borda do tablado, pés apoiados, estimulo de
transferéncia de peso em diferentes dire¢oes, sem desequilibrios e
com colocagdo de objetos sobre uma mesa.

* Transferéncia de peso em MMII com paciente sentado no
rolo, quadril e joelhos 90°, abdugio de quadril e ponto chave de
joelhos.

¢ Ortostatismo em parapodium com 6rteses suropodalicas e
talas extensoras de lona em MMI], realizando atividades lddicas
com MMSS;

* Ortostatismo com apoio anterior do tablado, talas extensoras
de lona em MMII e ponto chave de quadril;

¢ Ortostatismo com ponto chave de quadril ou joelho e apoio

de MMSS.

¢ Treino de marcha com ponto chave de quadril;

¢ Treino de marcha com andador triangular e ponto chave de
quadril;

¢ Treino de marcha com andador triangular e ponto chave de
quadril;

¢ Treino de marcha com andador triangular com auxilio de
ponto chave de joelhos.

A habilidade motora engatinhar nas criangas com
PC diparesia espdstica pode ser prejudicada pela restri-
¢ao da mobilidade pélvica decorrente da hipertonia e dos
encurtamentos musculares caracteristicos do quadro. Po-
rém, no presente estudo apenas uma engatinhava ao ini-
cio do tratamento, cinco delas adquiriram tal habilidade
€ apenas uma nao.

Estudos encontrados na literatura sugerem que
essas criancas podem apresentar diferencas significativas
na caracterizagio dos componentes neuromotores, o que
modificaria a forma ou qualidade do desempenho motor,
mas nao necessariamente limitaria a realizacio de transfe-
réncias posturais e locomogao''. Com base nesta afirma-

a0, pode-se concluir que, apesar das alteragoes nos com-

ponentes neuromotores observadas nas participantes do
presente estudo, as criangas acabaram desenvolvendo es-
tratégias motoras que lhes permitiram desempenhar ativi-
dades funcionais. Uma vez que aqui nio foram delimita-
dos os padroes de movimento, encurtamentos musculares
presentes e distribuicao da hipertonia, apenas se as criancas
conseguiram desempenhar as habilidades motoras ou nio.

Na atualidade, a classificagio segundo a funcio-
nalidade vem ganhando cada vez mais destaque, sendo
que o tipo de comprometimento motor nao ¢ mais o de-
limitador de prognéstico. O GMFCS ¢ adotado como
referéncia mundial para delimitar o potencial funcional
de criangas com PC, assim como, para estabelecer o de-

senvolvimento esperado em longo prazo.



Tabela 4

Sintese dos objetivos e condutas fisioterapéuticas propostos para as criangas quando permaneciam em
sedestagdo de maneira independente e necessitavam de auxilio para permanecer em pé e deambular

Objetivos

Condutas

Adequar tonus muscular

Aumentar extensibilidade muscular

Aumentar mobilidade e controle de
cintura pélvica

Melhorar reagdes de equilibrio e
aumentar o controle dinimico de
tronco em sedestacio

Estimular troca postural de sentado
para em pé ¢ aumentar forca muscular
de extensores de quadril e joelho

Melhorar as reagoes de endireitamento

* Em prono no rolo Bobath, dissociagio de cintura pélvica com
ponto chave de joelho;

* Em dectbito lateral, transferéncia de peso para MI superior
em padrio de inibigio (rotagio externa e abdugio de quadril,

flexao de joelho e pé apoiado).

¢ Alongamento passivo de adutores de quadril, isquiotibiais,
iliopsoas, quadriceps e triceps sural.

* Dissociagio ativa-assistida de cintura pélvica em dectbito
dorsal;

* Estimulo de anteversdo pélvica em sedestagio na bola Bobath,
pés apoiados, quadril e joelhos 90°, abdugio de quadril e ponto
chave de quadril;

* Em sedestagio na bola Bobath, dissociagio de cintura pélvica
através da rotagio ativa de tronco e transferéncia lateral de peso
para MMIL;

* Passagem de sentado para ajoelhado, ponto chave de quadril;
* Na postura ajoelhada, transferéncia de peso, ponto chave de

quadiril.

* Em sedestagio na bola Bobath, através de ponto chave de qua-
dril, provocar desequilibrios ldtero-laterais e antero-posteriores;
* Paciente sentado em dyna disc, realizar atividades ladicas com
MMSS e terapeuta gera desequilibrios.

* Passagem de sentado para em pé com ponto chave em quadril
ou ombro;

* Passagem de sentado em rolo Bobath para em pé com ponto
chave em quadril.

¢ Em ortostatismo com ponto chave de cotovelos, estimulando

e aumentar o controle estdtico em
ortostatismo

retificagao de tronco e extensio de MMII;
¢ Em ortostatismo, com e sem 6rteses suropoddlicas, transferén-

cia de peso com ponto chave de quadril e ou joelho.

Adquirir marcha independente com
andador

* Treino de marcha com andador triangular e ponto chave de
quadril, com ou sem Orteses anti-equino;

* Treino de marcha com andador triangular e ponto chave de
joelhos, com e sem Orteses anti-equinos

* Treino de independéncia com andador, deslocamento anterior,
posterior e curvas.

Em estudo anterior, o0 GMFCS foi adotado para
classificar criangas com PC Diparesia Espdstica e 66,6%
delas pertenciam ao nivel I, nenhuma aos niveis II e III,
16,6% ao nivel IV, no qual sao necessdrios equipamentos
de tecnologia assistida para mobilidade e apenas 16,6%
a0 nivel V, em que as criangas apresentam restri¢oes gra-
ves de movimenta¢do, mesmo com tecnologias avanga-
das®. No presente estudo, de maneira semelhante, a gran-
de maioria das criangas pertencia ao nivel I, adquirindo
marcha independente. Provavelmente o préprio nivel
funcional tenha limitado a evolu¢io das demais criancas,
que pertenciam aos niveis IV e V, nos quais nao ¢ espera-

da aquisi¢ao de marcha.

A presenca de distdrbios associados, como déficits
visuais, de linguagem e cognitivos podem estar presentes
nos diferentes niveis do GMFCS e se tornarem fatores
limitantes da evolu¢do motora esperada dentro de cada
nivel’. Aqui uma Unica crianga apresentava disfuncoes
cognitivas significativas que impossibilitavam o segui-
mento de ordens simples, fato que provavelmente tenha
sido responsdvel pela pobre evolugao motora apresentada,
conseguindo apenas adquirir o engatinhar e sentar sem
apoio. Nesse caso em especial, nao foi atingido o méximo
potencial esperado para o nivel funcional IV, que seria
marcha com andador a curtas distincias e com supervi-

sa0. Os poucos passos com apoio observados na avaliagao



Tabela 5

Sintese dos objetivos e condutas fisioterapéuticas propostos para as criangas quando permaneciam em pé sem

auxilio e iniciavam marcha independente

Objetivos

Condutas

Adequar tonus muscular

Aumentar extensibilidade muscular

Aumentar mobilidade e controle de
cintura pélvica

Aumentar forca muscular de extensores

de quadril e joelho

Aumentar forca muscular de dorsiflexores
e Intrinsecos dos pés

* Em prono no rolo Bobath, dissociagio de cintura pélvica com
ponto chave de joelho;

* Em dectbito lateral, transferéncia de peso para MI superior
em padrio de inibigio (rotagio externa e abdugio de quadril,
flexao de joelho e pé apoiado).

* Alongamento passivo de adutores de quadril, isquiotibiais,
iliopsoas, quadriceps e triceps sural.

¢ Em ortostatismo, rotagio de tronco com facilitagio da
dissociagdo pélvica, ponto chave de quadril;

* Em ortostatismo, transferéncia de peso antero-posterior, com
um dos pés em degrau, ponto chave de joelho.

* Passagem de sentado para em pé com ponto chave em quadril
ou ombro;

* Passagem de sentado em rolo Bobath para em pé com ponto
chave em quadril;

* Facilitagdo da extensio de joelhos e quadril em ortostatismo
com apoio anterior de bola Bobath.

* Recrutamento de dorsiflexores em ortostatismo com
deslocamento posterior;
e Ativacio muscular com deslocamentos na postura ortostdtica

em prancha de equilibrio.

Melhorar controle dinimico e as reagoes
de equilibrio em ortostatismo

¢ Treino de equilibrio em solo estdvel;
¢ Treino de equilibrio em prancha de equilibrio;

e Treino de equilibrio em cama eldstica;

Adquirir marcha independente

* Treino de marcha facilitando a extensao de quadril e joelho;

e Treino de marcha com auxilio de faixa em térax;

* Treino de marcha em superficies instdveis, em rampas e

escadas.

inicial persistiram sem emprego funcional na final.

A literatura aponta a importancia do acesso preco-
ce ao tratamento fisioterapéutico, em que se espera que
quanto mais cedo seja iniciada a intervengao melhor se-
rao os resultados. As criangas que iniciam o tratamento
fisioterapéutico até o oitavo més de vida possuem melhor
prognéstico de desenvolvimento motor se comparadas
com aquelas que iniciaram o tratamento tardiamente'’.
J4 em relagio 2 amostra desse estudo, ndo é possivel tracar
tal correlago, pois trés criangas jd realizavam tratamento
previamente. Mas, um fato que deve ser salientado ¢ que
apesar da faixa etdria varidvel no inicio do tratamento, to-
das apresentaram modificagdes funcionais, concretizando
o suposto potencial de evolu¢io perante uma abordagem
especifica e individualizada.

Um dos recursos de tratamento que podem ser
associados, visando fornecer a maior independéncia fun-

cional ¢ a prescrigao de 6rteses. Nessa populacio em es-

pecifico, as que sdo prescritas com maior frequéncia sao as
drteses suropodalicas anti-equino, fato também constata-
do na presente amostra. O suporte mecanico oferecido
por esse tipo de 6rtese visa minimizar ou corrigir o padrao
equino de marcha, proporcionando melhora da qualidade
de deambulacio, aumentando o comprimento do passo
e levando a maior estabilidade na fase de apoio®. Assim
como a prevencio de deformidades de tornozelo, favore-
cendo dessa forma maior independéncia motora'. A lite-
ratura refere que um dos fatores mais limitantes da mar-
cha e de independéncia nessa populagio é o pé equino®.

As reagbes posturais sio essenciais para a aquisi-
¢ao das habilidades motoras e dependem do tonus, do
ambiente e da tarefa desempenhada. O mecanismo re-
flexo postural compreende as reagoes de endireitamento
(que possibilitam o alinhamento corporal), de equilibrio
(ajustes tonicos e movimentos automdticos apés um de-

sequilibrio) e reagio de protegao (necessidade do uso de



membros superiores ou inferiores para defesa quando as
reacoes de equilibrio nao sio suficientes).

Em relagao ao estimulo das reagoes posturais como
parte integrante do tratamento fisioterapéutico, um fato
que chamou atengio nas condutas propostas as criangas
da amostra foi a alta frequéncia do treino de equilibrio
em sedestacio e posteriormente em ortostatismo. O que
foi baseado na desestabilizagao do paciente para que este
recorresse ao ajuste postural, possibilitando a utilizagao
de estratégias como feedback e feedforward a fim de man-
ter o equilibrio em diversas circunstancias'®.

O objetivo do tratamento da PC nio ¢ a cura ou
a normalidade, envolve aumentar a funcionalidade, me-
lhorar a capacidade motora, a interagdo social e indepen-
déncia'. Isso por meio da explora¢io do ambiente, auxi-
liando no desempenho motor de atividades funcionais e
facilitando a criacio de estratégias para a crianga interagir
com o ambiente e explorar objetos'. Dessa forma, a fi-
sioterapia desempenha papel central na modificagio do
comprometimento, através do movimento, fungio e uti-
lizacao do potencial da crianca®.

A intervengdo aplicada aos participantes do estu-
do foi baseada no Conceito Bobath, que preconiza pro-
porcionar funcionalidade, independéncia e aquisi¢ao das
habilidades motoras. Suas diretrizes aplicadas sao: inibi-
¢ao de padroes anormais; adequagio de tonus através de
mobilizacio e dissociacio de cinturas e facilitacio do mo-
vimento por pontos chaves. Parte do principio de manu-
seios nos quais sao utilizados padrées posturais e de mo-
vimento que influenciario o tdnus muscular, através dos
pontos chaves de controle e consequentemente, o con-
trole postural e o desempenho das atividades funcionais’.

Uma das condutas fisioterapéuticas mais frequen-
tes no tratamento da PC sio os alongamentos muscula-
res, que visam reduzir as retragbes e os encurtamentos,
evitando padrées anormais e deformidades. No estudo,
todas as criancas foram submetidas a alongamentos mus-
culares, em especial dos seguintes grupos: flexores e adu-
tores de quadril, flexores e extensores de joelho e flexores
plantares. Outro beneficio do alongamento passivo é a di-
minui¢ao da hipertonia, que em geral é associado a outras
condutas para maior efetividade®, como a dissociagao de

cinturas, que também foi utilizada no atual estudo.

O atendimento fisioterapéutico deve levar em
conta sempre as etapas do desenvolvimento neuropsico-
motor normal e utilizar vdrios tipos de estimulos para a
propriocep¢io do movimento desejado, atuando também
nas alteracdes musculoesqueléticas, como na espasticida-
de, encurtamentos musculares, instabilidade articular e
fraqueza muscular’*:. Todos esses principios também
foram adotados na abordagem aqui empregada.

Em suma, o tratamento fisioterapéutico estabele-
cido pelos discentes do curso de Fisioterapia da FMABC
para as criangas com PC Diparesia Espdstica consistiu em
linhas gerais: adequagio tonica, alongamentos muscula-
res, aumento de mobilidade de cintura pélvica, treino de
reagdes posturais, passagens posturais e treino de marcha

com ou sem auxilio terapéutico e de dispositivos auxiliares.

CONCLUSAO

A abordagem fisioterapéutica adotada seguiu as di-
retrizes do Conceito Bobath, sendo que os objetivos de
tratamento, em linhas gerias, consistiram em: adequar o
tonus; aumentar a extensibilidade muscular e a mobilida-
de de cinturas, em especial a pélvica; estimular o controle
em sedestagdo e ortostatismo e a marcha, com ou sem
dispositivos auxiliares.

O tratamento fisioterapéutico teve repercussio po-
sitiva na independéncia funcional das criangas atendidas

devido as aquisi¢oes de habilidades motoras constatadas.
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