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INTRODUÇÃO
Encefalopatia Crônica Não Progressiva da Infância

(ECNPI) ou Paralisia Cerebral (PC) é uma seqüela de
uma agressão encefálica, que se caracteriza primordial-
mente por um transtorno persistente, porém não invariá-
vel do tono, da postura e do movimento, que surge na
primeira infância e que não é somente secundária a esta
lesão não evolutiva do encéfalo, mas se deve também à
influência que a referida lesão exerce sobre a maturação
neurológica1.

Na ECNPI, a lesão interfere no desenvolvimento or-
denado, pois sabe-se que crianças normais durante o
primeiro ano de vida apresentam inicialmente uma exu-
berância de projeções Ia e de motoneurônios a que pas-
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sam por uma diminuição gradual, assim a intensidade
da resposta reflexa sofre alterações durante o desen-
volvimento. Em lesões corticais ou subcorticais, pode
ocorrer retenção desta exuberância sináptica, que
associados com a deficiência de entradas supraespi-
nais que deprimem a atividade reflexa, contribuem para
a alteração do equilíbrio fisiológico da inibição recípro-
ca. Resultando, assim, na modulação inadequada dos
reflexos e das reações de endireitamento, que são im-
portantes no desenvolvimento do controle tônico e pos-
tural que iniciam-se pelo controle de cabeça impedindo
a criança de rolar da posição supina para a posição pro-
na, e mais tarde de assumir a sedestação a partir da
posição prona (2, 3)
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A reabilitação se apoia no objetivo de mudar a res-
posta de uma criança com lesão cerebral para uma se-
melhante a de uma criança normal, baseados na capaci-
dade que aquela tem de adquirir novas respostas à esti-
mulação4. Há numerosos métodos utilizados para trata-
mento da ECNPI, sendo a abordagem fisioterápica clás-
sica o método Bobath5, baseado na facilitação motora
por inibição de padrões tônicos patológicos através de
pontos chaves de controle. Apesar de haverem poucos
estudos comprovando a eficácia das técnicas fisioterápi-
cas no tratamento da criança com ECNPI de forma criteri-
osa6 costuma-se desaconselhar a utilização de outras
formas de intervenção, especialmente aquelas que en-
volvem padrões reflexo e carga, baseados na observa-
ção de ocorrência de aumentos transitórios do tono mus-
cular e de reações associadas. Pouco se conhece sobre
o processo de aquisição sob um tratamento de facilita-
ção baseada no princípio de somação espacial de sinap-
ses nervosas e na somação temporal das mesmas. “Fa-
cilitação refere-se a uma capacidade aumentada em ini-
ciar uma resposta motora através de um aumento da ati-
vidade neuronal, e de um potencial sináptico alterado.”7

O objetivo de nosso trabalho foi estudar o processo
de aquisição de habilidades motoras como: sedestação,
quadrupedia, engatinhar, ajoelhado, semi-ajoelhado, bi-
pedestação e marcha, em crianças com encefalopatia
crônica não progressiva da infância sob procedimento
terapêutico facilitatório.

METODOLOGIA
Participaram deste estudo duas crianças com diag-

nóstico de ECNPI espástica diparética, entre 0 a 2 anos,
sob análise de sujeito único. A intervenção fisioterápica
baseou-se nas técnicas de facilitação neuromuscular
proprioceptiva (FNP) e os dados avaliados foram tono
muscular através da escala de avaliação do tono muscu-
lar desenvolvida por Durigon e Piemonte8 em adultos, e
validada para crianças com ECNPI9, e as atividades fun-
cionais estáticas e dinâmicas através da escala de avali-
ação de atividades funcionais desenvolvida por Durigon,
Sá & Sita10.

A linha de base consistiu em uma avaliação inicial
realizada em duas sessões em que foram aplicados os
protocolos de avaliação neurológica, avaliação do tono
muscular e avaliação da atividade funcional. Foram reali-
zadas duas sessões fisioterápicas semanais com dura-
ção de 45 minutos por um período de 10 semanas, tota-
lizando 20 sessões. Os protocolos de tono muscular e
atividade funcional foram aplicados a cada 10 sessões.

A intervenção fisioterápica foi realizada através da téc-
nica de F.N.P. que envolveu os seguintes procedimentos:
exercícios em padrão diagonal de membros, tronco e
cabeça de forma enfatizando-se a técnica de iniciação
rítmica associadas ao estiramento muscular, tração e/ou
aproximação e resistência; exercícios com a técnica de
estabilização rítmica; a utilização de reflexos primários
na aquisição e manutenção das posturas (progressão
em prono e supino de acordo com a necessidade de
cada paciente), assim como para a realização do engati-
nhar e da marcha; foram exploradas as reações postu-
rais e de equilíbrio; e exercícios de alongamento no pa-
drão diagonal.

RELATO DE CASO CLÍNICO

CASO CLÍNICO I
Paciente, sexo feminino, com 8 meses de idade corri-

gida, parda, recém-nascida pré-termo de 7 meses e de
parto cesárea, com diagnóstico clínico de ECNPI devido
anóxia cerebral grave em decorrência de sofrimento fetal
agudo, com conseqüente quadro de desconforto respira-
tório que regrediu com a ventilação mecânica. A criança
permaneceu na UTI durante 2 meses e 5 dias onde apre-
sentou várias complicações como: icterícia, anemia, bron-
copneumonia, laringite pós-extubação e hidrocefalia co-
municante com hipertensão intra-craniana evoluindo com
aumento do perímetro cefálico sendo necessário a colo-
cação de derivação interna ventrículo-peritoneal perma-
nente. A paciente foi encaminhada à fisioterapia no Cen-
tro da Docência e Pesquisa em Fisioterapia da USP em
fevereiro de 1997. A avaliação inicial, revelou quadro clíni-
co de diparesia espástica. As atividades funcionais e per-
formance motora, como as estáticas (sedestação, qua-
drupedia, ajoelhado, semi-ajoelhado e bipedestação)
apresentavam-se comprometidas assim como as dinâ-
micas (engatinhar e marcha).

A hipertonia foi quantificada e os dados podem ser
observados no Quadro 1, onde verifica-se distribuição si-
métrica do tono bilateralmente em padrão flexor de mem-
bros superiores (MMSS) e em padrão extensor de MMII
(MMII), sendo este o mais predominante.

A performance motora estática e funcional também
foram quantificadas e podem ser observadas nos Qua-
dros 2 e 3 respectivamente.

Ao avaliar a sedestação, esta foi classificada com o
grau 4 pois a paciente era capaz de assumir a postura
completa somente com auxílio do terapeuta, mantinha a
postura sem apoio e com bom alinhamento, apesar de
deslocar o peso sobre o osso sacro e anteriorizar o tron-
co. Apresentava reação de proteção anterior, látero-late-
ral e posterior com bom equilíbrio e controle de tronco.
Há a presença também de adução escapular para auxili-
ar a evocação do tono extensor, o que pode acarretar um
bloqueio escapular limitando a funcionalidade de MMSS
e o retardo das reações de proteção. A postura quadrúpe-
de foi classificada com grau 8 pois a criança a assumia
sem auxílio a partir da sedestação, mantinha sem apoio
e com alinhamento, distribuição de peso simétrica e sem
aumento de base, porém ao manipular objetos com um
dos MMSS observava-se discreto desalinhamento de tron-
co. As posturas intermediárias foram classificadas com
grau 2, significando que adotava a posição com auxílio de
MMSS apoiados em uma superfície mais alta, a manti-
nha somente com apoio de MMSS e sem alinhamento. A
bipedestação foi classificada com grau 3 pois a paciente
assume a postura com apoio de MMSS em uma superfí-
cie mais alta a partir da quadrupedia, passando pelo ajo-
elhado e semi ajoelhado. Permanece na postura bípede
sem apoio por curto período de tempo com oscilação de
tronco superior e inferior, necessitando depois de apoio
de MMSS. Nesta posição, não verifica-se a presença do
reflexo de apoio positivo, porém observa-se aumento da
base de sustentação, semiflexão de quadril e aumento
da lordose lombar.

O engatinhar foi realizado em padrão normal e coor-
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QUADRO 1 – CLASSIFICAÇÃO DO TONO MUSCULAR DO CASO CLÍNICO I E II

CASO CLÍNICO I CASO CLÍNICO II

GRUPO AVALIAÇÃO 10ª 20ª AVALIAÇÃO 10ª 20
MUSCULAR INICIAL TERAPIA TERAPIA INICIAL TERAPIA TERAPIA

E D E D E D E D E D E D
Ombro Flexor 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2

Adutor 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2
Rotador Medial 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2
Extensor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Abdutor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Rotador Lateral 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Cotovelo Flexor 3 3 3 3 3 3 3 2 3 2 3 2
Extensor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Punho Flexor 2 2 2 2 2 2 3 2 3 2 2 2
Extensor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Dedos Flexor 2 2 2 2 2 2 3 2 3 2 3 2
Extensor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Quadril Extensor 6 6 6 6 2 4 2 2 2 2 2 2
Abdutor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Rotador Lateral 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Flexor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Adutor 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Rotador Medial 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

Joelho Flexor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Extensor 6 6 6 6 6 6 6 3 6 3 6 3

Tornozelo Flexor 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Extensor 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

FONTE: DURIGON, O.F.S., PIEMONTE, M.E.P.  Desenvolvimento de protocolo para avaliação de hipertonia, 1993.

POSIÇÃO

Sedestação
Quadrupedia

Ajoelhado
Semi-ajoelhado
Bipedestação

AVALIAÇÃOINICIAL

4
8
2
2
3

10ªTERAPIA

9
9
2
2
4

20ªTERAPIA

9
9
5
5
9

AVALIAÇÃOINICIAL

7
8
1
1
1

10ªTERAPIA

7
8
2
1
2

20ªTERAPIA

8
8
7
2
7

CASO CLÍNICO I CASO CLÍNICO II

QUADRO 2 – CLASSIFICAÇÃO DAS ATIVIDADES FUNCIONAIS ESTÁTICAS DO CASO CLÍNICO I E II

FONTE: DURIGON, O.F.S.; SÁ, C.S.C.; SITA, L.V.  Desenvolvimento de um protocolo de avaliação do desempenho motor e funcional em crianças
com ECNPI, 1996

POSIÇÃO

Engatinhar
Marcha

AVALIAÇÃOINICIAL

2
0

10ªTERAPIA

3
1

20ªTERAPIA

3
3

AVALIAÇÃOINICIAL

3
0

10ªTERAPIA

3
1

20ªTERAPIA

3
1

CASO CLÍNICO I CASO CLÍNICO II

QUADRO 3 – CLASSIFICAÇÃO DAS ATIVIDADES FUNCIONAIS DINÂMICAS DO CASO CLÍNICO I E II

FONTE: DURIGON, O.F.S.; SÁ, C.S.C.; SITA, L.V.  Desenvolvimento de um protocolo de avaliação do desempenho motor e funcional em crianças
com ECNPI, 1996
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denado porém com interferência da hipertonia, apresen-
tando diminuição do controle de tronco inferior sendo clas-
sificada então com grau 2. A criança não realiza a marcha
mesmo com apoio da terapeuta em quadril ou a apoian-
do pelos MMSS, sendo então classificada com grau 0.

A estratégia terapêutica utilizada foi primeiramente a
aquisição da estabilidade de tronco inferior e superior
nas diversas posturas associadas ao ganho de equilí-
brio e força muscular (músculos abdominais e extenso-
res de tronco inferior), treino das passagens das postu-
ras (progressão em prono e supino) até atingir a bipe-
destação. Objetivou-se também evocar a motricidade vo-
luntária de MMII para o treino de marcha. A conduta foi
baseada nos recursos da técnica terapêutica da FNP.

CASO CLÍNICO II
Paciente, sexo feminino, com 1 ano e 2 meses de

idade corrigida, parda, recém-nascida pré-termo de 7
meses e de parto normal, com diagnóstico clínico de ECN-
PI devido anóxia cerebral grave em decorrência de sofri-
mento fetal agudo, com conseqüente quadro de descon-
forto respiratório permanecendo 30 dias na UTI. sob ven-
tilação mecânica por cânula oro-traqueal, passando em
seguida para um berçário de médio risco onde passou
mais 30 dias, tendo alta a seguir. Durante a internação
hospitalar apresentou intercorrências como alguns perí-
odos de taquicardia. A família da paciente foi encaminha-
da à fisioterapia no Centro da Docência e Pesquisa em
Fisioterapia da USP. A queixa principal da família era a
não deambulação da paciente.

A avaliação inicial revelou quadro clínico de diparesia
espástica com predomínio em hemicorpo esquerdo sem
déficits sensitivos. As atividades funcionais e performan-
ce motora, como as estáticas (ajoelhado, semi-ajoelha-
do e bipedestação) apresentavam-se comprometidas
assim como as dinâmicas (marcha). A hipertonia foi quan-
tificada e os dados podem ser observados no Quadro 1,
onde verifica-se distribuição assimétrica do tono bilate-
ralmente em padrão flexor de MMSS e em padrão exten-
sor de MMII, sendo a hipertonia predominante em MMII e
em hemicorpo esquerdo.

A performance motora estática e funcional também
foram quantificadas e podem ser observadas nos Qua-
dros 2 e 3 respectivamente.

Ao avaliar a sedestação, esta foi classificada com o
grau 7 significando que a paciente era capaz de assumir
a postura sem auxílio, a mantinha sem apoio com a base
de sustentação aumentada, mas não possuía um bom
alinhamento pois o tronco encontrava-se anteriorizado e
lateralizado para a direita com a cabeça protraída, deslo-
ca o peso sobre o osso sacro e freqüentemente realizava
apoio com o membro superior direito. Apresentava rea-
ção de equilíbrio deficitária. Já nesta postura é possível
observar importante hipertonia extensora de tornozelos
acompanhada de eversão principalmente em membro
inferior esquerdo. A postura quadrúpede foi classificada
com grau 8 pois a criança a assumia sem auxílio a partir
da sedestação realizando dissociação de cinturas, man-
tinha sem apoio com base de sustentação aumentada e
com alinhamento, porém ao manipular objetos com um

Figura 1 - Evolução das atividades funcionais estáticas após tratamento
fisioterápico

Figura 2 - Evolução das atividades funcionais dinâmicas após tratamento
fisioterápico

Figura 3 - Evolução das atividades funcionais estáticas após tratamento
fisioterápico

Figura 4 - Evolução das atividades funcionais dinâmicas após tratamento
fisioterápico
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dos MMSS observava-se desalinhamento de tronco. As
posturas intermediárias foram classificadas com grau 1,
significando que adotava a posição com auxílio de MMSS
apoiados em uma superfície mais alta, a mantinha so-
mente com apoio de MMSS com semi-flexão acentuada
de joelho e quadril, principalmente de membro inferior
esquerdo, e sem alinhamento. A bipedestação foi classi-
ficada com grau 1 pois a paciente assumiu a postura
com apoio de MMSS em uma superfície mais alta a partir
da quadrupedia, passando pelo ajoelhado e semi ajoe-
lhado. Manteve a postura com apoio de MMSS, aumento
da base de sustentação e sem alinhamento, onde verifi-
ca-se semiflexão de joelhos, extensão de tornozelos e
eversão de pés em ambos os MMII sendo mais acentua-
dos no esquerdo. A descarga de peso é realizada, então,
em hemicorpo direito. Nesta posição, verifica-se a pre-
sença do reflexo de apoio positivo.

O engatinhar foi realizado em padrão normal e coor-
denado sem interferência da hipertonia, sendo classifi-
cada então com grau 3. A criança não realiza a marcha
sem apoio mesmo com apoio da terapeuta em quadril,
sendo então classificada com grau 0.

A estratégia terapêutica utilizada foi a aquisição de
posturas mais altas como a bipedestação e a realização
da marcha através do controle de tronco inferior estático
e dinâmico, treinando-se estabilidade, equilíbrio, fortale-
cimento de músculos extensores lombares e abdomi-
nais, treino de passagem das diversas posturas e treino
de marcha através da técnica de FNP.

RESULTADOS
CASO CLÍNICO I
A evolução da paciente durante as 20 terapias a que

foi submetida pode ser observada resumidamente nos
quadros 1, 2 e 3 da seção Relato de Caso Clínico, que
contêm dados quantificados do tono muscular, ativida-
des funcionais estáticas e atividades funcionais dinâmi-
cas respectivamente. Os dados de atividades funcionais
foram colocados em gráficos para a melhor visualização
e compreensão.

O quadro 2 que contém a evolução do tono muscular
revela que não houve alterações entre a avaliação inicial
e a 10ª terapia, mas que entre a 10ª e a 20ª terapia houve
diminuição da hipertonia de alguns grupos musculares
(músculos rotadores mediais de ombro e músculos ex-
tensores de quadril de ambos os hemicorpos). É impor-
tante notar que não houve aumento da hipertonia em ne-
nhum grupo muscular. Podemos verificar a evolução da
performance motora no gráfico representado na figura 1.

Podemos verificar que a postura em sedestação evo-
luiu de 4 para 9 graus já na 2ª avaliação que corresponde
à 10ª terapia, significando que além de iniciar a aquisi-
ção da postura sem auxílio, já a mantém sem apoio com
bom alinhamento de tronco mesmo realizando ativida-
des na postura como manipular objetos. A quadrupedia
evoluiu de 8 a 9 graus da avaliação inicial para a 10ª
terapia, significando melhora do alinhamento de tronco
mesmo ao realizar atividades na postura, o que denota
melhora dos ajustes posturais de tronco. A postura ajoe-
lhada permaneceu estabilizada da avaliação inicial para
a 10ª terapia, evoluindo de grau 2 para 5 da 10ª para a 20ª
terapia onde adquiriu-se a aquisição da postura sem

auxílio de MMSS, sendo estes ainda necessários para a
sua manutenção. A postura semi-ajoelhada acompanhou
a evolução da postura ajoelhada permanecendo-se es-
tável da avaliação inicial para a 10ª terapia, mas evoluin-
do da 10ª terapia para a 20ª terapia do grau 2 para 5.
Verifica-se então que houve incremento do controle de
tronco inferior e cintura pélvica na aquisição sem auxílio
desta postura. A bipedestação evoluiu com melhora dis-
creta da avaliação inicial para a 10ª terapia, do grau 3
para o grau 4, significando melhora do alinhamento de
tronco sendo ainda necessários a aquisição com auxílio
de MMSS. Mas verificou-se progressão importante da 10ª
terapia para a 20ª terapia, do grau 4 para o grau 9, con-
comitantes com a melhora do controle de tronco inferior e
de cintura pélvica observados na postura ajoelhada e
semi-ajoelhada durante este período, significando uma
evolução da aquisição e da manutenção da postura não
sendo mais necessárias auxílio de MMSS. A paciente
manteve o alinhamento de tronco mesmo ao realizar ati-
vidades nesta postura.

Os ganhos relatados nas atividades funcionais está-
ticas culminaram com a melhora do padrão do engati-
nhar e a aquisição da marcha como podem ser observa-
dos na figura 2.

O engatinhar evoluiu de grau 2 para 3, da avaliação
inicial para a 10ª terapia, significando a realização da ati-
vidade em padrão normal e coordenado sem interferên-
cia da hipertonia, realizando-o com aumento da dissocia-
ção de cinturas e melhor controle de tronco inferior. A
marcha evoluiu de grau 0 para grau 1, da avaliação inicial
para a 10ª terapia, significando aquisição da marcha sem
apoio apesar de ser realizada em padrão alterada com
ausência da dissociação de cinturas e déficit de equilí-
brio. Da 10ª para a 20ª terapia a paciente evoluiu do grau
1 para o grau 3, significando a realização da marcha sem
apoio em padrão normal e coordenado, sem a interferên-
cia da hipertonia, mas ainda com diminuição da dissoci-
ação de cinturas e aumento da base de sustentação.
Houve melhora significativa do equilíbrio.

CASO CLÍNICO II
A evolução da paciente durante as 20 terapias a que

foi submetida pode ser observada resumidamente nos
quadros 1, 2 e 3 da seção Relato de Caso Clínico, que
contêm dados quantificados de tono muscular, ativida-
des funcionais estáticas e atividades funcionais dinâmi-
cas respectivamente. Os dados de atividades funcionais
foram colocados em gráficos para a melhor visualização
e compreensão.

O quadro 1 que contém a evolução do tono muscular
revela que não houve alterações entre a avaliação inicial
e a 10ª terapia, mas que entre a 10ª e a 20ª terapia houve
diminuição da hipertonia de alguns grupos musculares
(músculos flexores de punho esquerdo). É importante
notar que não houve aumento da hipertonia em nenhum
grupo muscular.

Podemos verificar a evolução da performance motora
no gráfico representado na figura 3.

Podemos verificar que a postura em sedestação per-
maneceu-se estável em grau 7 da avaliação inicial para a
10ª terapia, observando-se apenas alteração qualitativa
da postura com diminuição da inclinação do tronco para
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a esquerda. Da 10ª para a 20ª terapia, observou-se evolu-
ção do grau 7 para o grau 8, significando manutenção da
postura com alinhamento de tronco, perdendo-a ao reali-
zar atividades na postura. A quadrupedia também mante-
ve-se estável da avaliação inicial para a 10ª terapia com
grau 8, e desta para a 20ª terapia, não havendo melhora
do alinhamento de tronco ao realizar atividades na postu-
ra. A postura ajoelhada evoluiu do grau 1 para o 2 da
avaliação inicial para a 10ª terapia, significando melhora
do alinhamento na postura ajoelhada necessitando ain-
da de auxílio para assumir a postura e de apoio para
mantê-la. Da 10ª para a 20ª terapia, a criança evoluiu do
grau 2 para o grau 7, significando aquisição da postura
sem auxílio, manutenção da mesma sem apoio, mas
com alteração do alinhamento de tronco.  A postura semi-
ajoelhada permaneceu estabilizada no grau 1 da avalia-
ção inicial para a 10ª terapia e só evoluiu da 10ª terapia
para a 20ª terapia, onde passou do grau 1 para o grau 2
significando melhora do alinhamento de tronco na postu-
ra.  A bipedestação evoluiu com melhora discreta da ava-
liação inicial para a 10ª terapia, do grau 1 para o grau 2,
significando melhora do alinhamento de tronco sendo
ainda necessários a aquisição com auxílio e a manuten-
ção com apoio de MMSS. Mas verificou-se progressão
importante da 10ª terapia para a 20ª terapia, do grau 2
para o grau 7, significando uma evolução da aquisição e
da manutenção da postura não sendo mais necessárias
auxílio de MMSS. O alinhamento de tronco ainda encon-
tra-se alterado.

Os ganhos relatados nas atividades funcionais está-
ticas culminaram com aquisição da marcha como po-
dem ser observados na figura 4.

O engatinhar permaneceu com padrão normal e coor-
denado sem a interferência da hipertonia da avaliação
inicial para a 20ª terapia. A marcha evoluiu de grau 0 para
grau 1, da avaliação inicial para a 10ª terapia, significan-
do aquisição da marcha com apoio de MMSS apesar de
ser realizada em padrão alterada com ausência da dis-
sociação de cinturas e déficit de equilíbrio. Da 10ª para a
20ª terapia a paciente manteve o grau 1, mas realizou a
marcha sem apoio de MMSS ainda com importante déficit
de equilíbrio.

Para a realização de uma análise estatística houve a
necessidade de agrupar os dados dos dois relatos de
casos separados em dois grupos: atividades funcionais
estáticas e atividades funcionais dinâmicas. Foi aplicado
o teste-t pareado, com a qual verificamos que houve uma
melhora significativa da avaliação para a 20a terapia nas
atividades funcionais estáticas (p<0.05), o mesmo não
ocorreu com as atividades funcionais dinâmicas (p>0.05).
Avaliando-se os dados da avaliação inicial para a 10ª te-
rapia e desta para a 20a também não foram encontradas
diferenças significativas em ambas as atividades, mas
observa-se o efeito acumulativo da avaliação inicial para
a 20a terapia.

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos com o estudo destes dois ca-

sos clínicos são compatíveis com os dados já obtidos
em outros estudos de sujeito único realizados com os
pacientes com diagnóstico clínico de ECNPI, bem como
de outras patologias neurológicas infantis, em atendi-

mento fisioterápico no Centro de Docência e Pesquisa
do Curso de Fisioterapia da USP (11,12,13).

Em nosso estudo verificou-se que, em ambos os ca-
sos, a técnica de FNP incrementou o controle motor nas
atividades funcionais estáticas e nas dinâmicas e que os
ganhos foram mantidos a cada avaliação. Apesar da dife-
rença ser estatiscamente mais significantes nas ativida-
des funcionais estáticas (p<0.05) não reflete que não haja
melhora significante nas atividades funcionais dinâmi-
cas, pois estas estão representadas por um número
muito pequeno de atividades oferecendo poucos dados
para a análise estatística. Desde já, colocamos a neces-
sidade de aumentar a amostra de sujeitos para averiguar
valores mais significativos e, desta forma, criar condições
para uma avaliação mais detalhada da evolução de cada
atividade.

Com base nos dados já observados, podemos afir-
mar que estes ganhos adquiridos através da exploração
do potencial motor reflexo, automático e voluntário foram
retidas pelo processo de aprendizado motor que é de-
pendente da própria execução do movimento através de
pistas sensitivas e do repertório reflexo postural básico,
da repetição e da plasticidade neural14.

Após estudos detalhados de neurofisiologia do ato
motor e com resultados significativos de pesquisas rea-
lizadas no manejo de pacientes com espasticidade veri-
fica-se que a forma reflexa é o susbstrato para um contro-
le motor normal15, todos os procedimentos sugeridos para
a facilitação dos padrões gerais promovem aprendizado
motor proporcionando “pistas sensoriais” apropriadas16,

17 e a abordagem facilitatória não aumenta o tono muscu-
lar dando-nos segurança para verificar os efeitos da apli-
cação desta técnica no tratamento da criança com ECN-
PI. Quando um músculo, tanto normal quanto hipertôni-
co, é alongado, há inicialmente um aumento normal da
resistência ao movimento. Este aumento é devido aos
mecanismos reflexos envolvendo o fuso muscular, mas
aos poucos ocorre uma adaptação deste. Nos músculos
hipertônicos, a resposta pode ser maior devido aos de-
sequilíbrios pré-existentes, mas a adaptação também
ocorre podendo retornar até mesmo a um tono menor
que o inicial. Então, este abalo encontrado em pacientes
com síndromes de liberação não devem ser considerado
uma “piora do quadro tônico”. Se isto for aplicado em
intensidade e freqüência regulares ocorre um aprendiza-
do através do mecanismo de habituação provocando
maior adaptação do fuso18. Isto já foi comprovado em um
estudo com adultos hemiplégicos onde exercícios envol-
vendo carga e facilitação, geravam uma alteração ape-
nas transitória do tono muscular19. Foi demonstrado tam-
bém que um programa de treinamento de resistência em
crianças com ECNPI espástica pode aumentar a força do
músculo isolado, eliminando a preocupação que exercí-
cios de resistência pesada poderia ativar atividade mus-
cular indesejável20.

A eficácia da intervenção facilitatória em crianças com
ECNPI já foi relatada em dois estudos. O primeiro, um
relato de caso único de uma criança do sexo masculino
de 4 anos de idade que objetivava avaliar quantitativa-
mente o tono muscular, performance motora e alinha-
mento postural geral em sedestação e qualitativamente
a utilização práxica das mãos e freqüência na motricida-
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de voluntária espontânea, onde verificou-se após 100
sessões terapêuticas um ganho quantitativo e qualitativo
na performance motora sem alteração do tono muscu-
lar11. O segundo, que objetivava a avaliação e quantifica-
ção de uma possível melhora da motricidade de MMSS
em duas crianças com ECNPI, tipo diplegia espástica,
sexo masculino, com cinco e sete anos de idade através
de intervenção baseada nas técnicas de FNP durante 18
terapias, onde observou-se que não houve alteração do
tono muscular nas duas crianças, mas ocorreu altera-
ções nas atividades funcionais (sedestação, quadrupe-
dia, ajoelhado e deslocamento a partir da quadrupedia)
revelando melhora do controle de tronco e dos ajustes
posturais estáticos e dinâmicos12.

Em ambos os casos o padrão de aquisição motora
não foi acompanhado de aumento do tono muscular, pelo
contrário, acompanhando o desenvolvimento das ativida-
des funcionais da avaliação inicial para a décima terapia
não observou-se alteração alguma do tono muscular re-
lativo a todos os grupos musculares havendo mesmo
diminuição do tono muscular após a 10ª terapia, contrari-
ando o que se costuma afirmar que este tipo de aborda-
gem aumentaria o tono muscular, pois o fuso muscular
possui capacidade de adaptação a diferentes níveis de
demanda através do processo de habituação11,13. Portan-
to, se ocorre certo aumento do tono muscular no momen-
to em que é realizado um estiramento, esta alteração é
apenas transitória13,19. Portanto, observou-se que o incre-
mento motor no controle de tronco e conseqüente libera-
ção das atividades distais dos membros, que ocorreu de
forma mais intensa da décima para a vigésima terapia,
foi concomitante com a diminuição do tono muscular de
alguns grupos musculares principalmente de MMSS que
são as regiões menos acometidas na diparesia espásti-
ca. Torna-se importante ressaltar a não utilização de me-
dicamento algum com efeito anti-espástico por ambas
as pacientes durante o período de tratamento ou mesmo
antes.

Em ambos os casos verificou-se que a sedestação
foi a postura que evolui mais rapidamente pois necessita
de menor controle pélvico ou de MMII e que o melhor con-
trole de tronco superior que acompanhou a evolução desta
postura foi evidente em outras posturas como quadrupe-
dia e bipedestação.  As posturas ajoelhada e semi-ajoe-
lhada foram as que mostraram evolução mais lenta em
ambos os casos, principalmente da avaliação inicial para
a décima terapia, pois necessitam de maior controle de
tronco inferior, cintura pélvica e em menor grau de MMII.

Acompanhando a melhor evolução destas da décima para
a vigésima terapia observou-se um importante incremento
motor postural na bipedestação. A bipedestação acom-
panhou o conjunto de maiores incrementos tanto de for-
talecimento de musculatura abdominal e extensora como
de controle de tronco superior, tronco inferior, cinturas e
de membros, principalmente da décima para a vigésima
terapia.

O engatinhar foi a atividade funcional entre as dinâmi-
cas e estáticas que menos apresentou alterações na ava-
liação inicial evoluindo para um padrão normal e coorde-
nado nas primeiras terapias em ambas as pacientes. A
marcha apresentou melhora significativa da avaliação
inicial para a décima terapia em ambas as pacientes pois
passaram da não realização para a marcha realizada em
padrão alterado. É importante notificar que esta foi reali-
zada sem apoio de MMSS pela paciente do caso 1, o que
não ocorreu com a paciente do caso 2 que apresentou
este tipo de marcha somente com apoio de MMSS em
uma superfície mais elevada. Pode parecer, então, que a
paciente do caso 2 não tenha evoluído na escala da mar-
cha da décima para a vigésima terapia pois manteve o
grau 1 de realização da marcha em padrão alterado, mas
neste período esta foi realizado já sem apoio de MMSS.
Então da décima para a vigésima terapia, ambas as paci-
entes continuaram a evolução no padrão da marcha.

CONCLUSÃO
Os dados obtidos neste estudo permite-nos observar

que os protocolos para avaliação de tono muscular e de
atividades funcionais estáticas e dinâmicas servem-nos
de instrumentos de grande valia para quantificar o qua-
dro motor dos pacientes de forma única de modo que
possam ser realizadas análises intra e inter sujeito de
diversos procedimentos fisioterápicos ou mesmo clíni-
cos.

Através dos resultados obtidos por eles foi possível
observar que o procedimento fisioterapêutico de FNP le-
varam ambas as pacientes a melhoras quantitativas em
relação às atividades funcionais estáticas e dinâmicas.

A melhora do quadro tônico influenciado pelo incre-
mento do controle motor na realização das atividades fun-
cionais observado em ambas as pacientes denota a im-
portância da utilização de estratégias terapêuticas que
envolvam facilitação nos moldes preconizados pela téc-
nica de FNP, devendo ser considerada entre as opções
no tratamento da Encefalopatia Crônica não Progressiva
da Infância.
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