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Efeitos da Intervencao Facilitatoria
na Aquisicao de Habilidades Funcionais
em Criangas com Paralisia Cerebral
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RESUMO

Contexto: A Encefalopatia Cronica Nao Progressiva da Infancia (ECNPI) ou Paralisia Cerebral é uma seqiiela de
agressao encefélica caracterizada por transtorno motor ndo evolutivo quanto a sua lesdo. O tratamento fisioterapico
classico baseia-se no método Bobath, sendo contra-indicado procedimentos que envolvam padrdes reflexos e
carga. Objetivo: Estudar o processo de aquisi¢do de habilidades motoras como: sedestacdo, quadrupedia, engatinhar,
ajoelhado, semi-ajoelhado, bipedestacéo e marcha, em criangas com Paralisia Cerebral sob procedimento facilitatério.
Método: Utilizamos o delineamento de sujeito Unico aplicado a duas criangcas com ECNPI, tipo diparesia espastica,
entre 0 e 2 anos. Foram realizadas 20 sessdes fisioterapicas onde aplicou-se métodos facilitatorios e verificou-se o
tono muscular e as atividades funcionais estaticas e dindmicas. Resultados: Em ambos os casos, houve incremento
do controle motor nas atividades funcionais estaticas e dinamicas, e diminuicdo do tono muscular. Conclusdo: A
facilitacAo Neuromuscular Proprioceptiva, deve ser considerada como op¢ao no tratamento da Paralisia Cerebral.

Descritores: Fisioterapia, Paralisia cerebral, Facilitagdo neuromuscular proprioceptiva, Desenvolvimento motor

SUMMARY

Backgroundy: The Cerebral Palsy it's a consequence characterized by non-progressive motor disturbance refering
to his lesion. The classic physical therapy approach is based on Bobath method, where the procedures that involve
reflex and load patterns are non indicated. Objective: To study the acquirement process of motor abilities in children
with Cerebral Palsy under facilitatory procedure. Method: On 2 children with Cerebral Palsy, spastic diparetic type,
between 0 and 2 years old. Twenty physical therapy sessions were realized where facilitatory method were applied.
The muscular tone and the static and dynamics functional activities were examinated. Results: In both cases, an
improve of motor control in static and dynamics functional activities and muscular tone decrease had occurred.
Conclusion: The Proprioceptive Neuromuscular Facilitation procedure has to be considered as an option on the
Cerebral Palsy treatment.

Keywords: Physical therapy, Cerebral palsy, Proprioceptive neuromuscular facilitation, Motor development

INTRODUCAO

Encefalopatia Cronica Nao Progressiva da Infancia
(ECNPI) ou Paralisia Cerebral (PC) é uma seqliela de
uma agressédo encefalica, que se caracteriza primordial-
mente por um transtorno persistente, porém ndo invaria-
vel do tono, da postura e do movimento, que surge na
primeira infancia e que ndo é somente secundaria a esta
lesdo ndo evolutiva do encéfalo, mas se deve também a
influéncia que a referida lesdo exerce sobre a maturagdo
neurologica®.

Na ECNPI, a leséo interfere no desenvolvimento or-
denado, pois sabe-se que criangas normais durante o
primeiro ano de vida apresentam inicialmente uma exu-
berancia de projegdes la e de motoneurdnios a que pas-

sam por uma diminuicdo gradual, assim a intensidade
da resposta reflexa sofre alteragdes durante o desen-
volvimento. Em lesBes corticais ou subcorticais, pode
ocorrer retencdo desta exuberancia sinaptica, que
associados com a deficiéncia de entradas supraespi-
nais que deprimem a atividade reflexa, contribuem para
a alteragdo do equilibrio fisiolégico da inibigdo recipro-
ca. Resultando, assim, na modulacdo inadequada dos
reflexos e das reacdes de endireitamento, que sdo im-
portantes no desenvolvimento do controle ténico e pos-
tural que iniciam-se pelo controle de cabeca impedindo
a crianca de rolar da posi¢éo supina para a posi¢ao pro-
na, e mais tarde de assumir a sedestagdo a partir da
posi¢do prona @3

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo - FMUSP
1 - Supervisora de Estagio do Curso de Fisioterapia da FMUSP, Mestranda em Neurociéncias e Comportamento
2 - Profa. do Curso de Fisioterapia do IMES, Doutoranda em Neurociéncias e Comportamento USP

3 - Profa. Dra. do Curso de Fisioterapia da USP

Endereco para correspondéncia: Curso de Fisioterapia Da Faculdade De Medicina Da Universidade De Sao Paulo. Rua Cipotania, 51

Cidade Universitaria — 05360-000 S&o Paulo — SP.



34

Neurociéncias

A reabilitagdo se apoia no objetivo de mudar a res-
posta de uma crianca com lesdo cerebral para uma se-
melhante a de uma crianca normal, baseados na capaci-
dade que aquela tem de adquirir novas respostas a esti-
mulacédo*. H& numerosos métodos utilizados para trata-
mento da ECNPI, sendo a abordagem fisioterapica clas-
sica 0 método Bobath®, baseado na facilitagdo motora
por inibicdo de padrdes tOnicos patologicos através de
pontos chaves de controle. Apesar de haverem poucos
estudos comprovando a eficacia das técnicas fisioterapi-
cas no tratamento da crianga com ECNPI de forma criteri-
0sa® costuma-se desaconselhar a utilizagdo de outras
formas de intervencdo, especialmente aquelas que en-
volvem padrbes reflexo e carga, baseados na observa-
¢do de ocorréncia de aumentos transitérios do tono mus-
cular e de reagfes associadas. Pouco se conhece sobre
0 processo de aquisicdo sob um tratamento de facilita-
¢do baseada no principio de somagao espacial de sinap-
ses nervosas e na somacao temporal das mesmas. “Fa-
cilitacdo refere-se a uma capacidade aumentada em ini-
ciar uma resposta motora através de um aumento da ati-
vidade neuronal, e de um potencial sinaptico alterado.”

O objetivo de nosso trabalho foi estudar o processo
de aquisicdo de habilidades motoras como: sedestacéo,
gquadrupedia, engatinhar, ajoelhado, semi-ajoelhado, bi-
pedestacdo e marcha, em criangcas com encefalopatia
cronica ndo progressiva da infancia sob procedimento
terapéutico facilitatério.

METODOLOGIA

Participaram deste estudo duas criangas com diag-
néstico de ECNPI espéstica diparética, entre 0 a 2 anos,
sob analise de sujeito Unico. A intervencdo fisioterapica
baseou-se nas técnicas de facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva (FNP) e os dados avaliados foram tono
muscular através da escala de avaliacdo do tono muscu-
lar desenvolvida por Durigon e Piemonte® em adultos, e
validada para criangcas com ECNPI®, e as atividades fun-
cionais estaticas e dinamicas através da escala de avali-
acdo de atividades funcionais desenvolvida por Durigon,
S& & Sita'°.

A linha de base consistiu em uma avaliag&o inicial
realizada em duas sessdes em que foram aplicados os
protocolos de avaliagdo neuroldgica, avaliacao do tono
muscular e avaliacdo da atividade funcional. Foram reali-
zadas duas sess0es fisioterapicas semanais com dura-
¢do de 45 minutos por um periodo de 10 semanas, tota-
lizando 20 sessdes. Os protocolos de tono muscular e
atividade funcional foram aplicados a cada 10 sessfes.

A intervencao fisioterapica foi realizada através da téc-
nica de F.N.P. que envolveu os seguintes procedimentos:
exercicios em padrao diagonal de membros, tronco e
cabecga de forma enfatizando-se a técnica de iniciagdo
ritmica associadas ao estiramento muscular, tracdo e/ou
aproximagdo e resisténcia; exercicios com a técnica de
estabilizacao ritmica; a utilizacdo de reflexos primarios
na aquisicdo e manutengcdo das posturas (progressao
em prono e supino de acordo com a necessidade de
cada paciente), assim como para a realiza¢cdo do engati-
nhar e da marcha; foram exploradas as reagfes postu-
rais e de equilibrio; e exercicios de alongamento no pa-
dréo diagonal.

RELATO DE CASO CLINICO

CASOCLINICO|

Paciente, sexo feminino, com 8 meses de idade corri-
gida, parda, recém-nascida pré-termo de 7 meses e de
parto ceséarea, com diagndstico clinico de ECNPI devido
anodxia cerebral grave em decorréncia de sofrimento fetal
agudo, com consequiente quadro de desconforto respira-
tério que regrediu com a ventilagdo mecéanica. A crianca
permaneceu na UTI durante 2 meses e 5 dias onde apre-
sentou varias complicagcdes como: ictericia, anemia, bron-
copneumonia, laringite pos-extubacgdo e hidrocefalia co-
municante com hipertensao intra-craniana evoluindo com
aumento do perimetro cefélico sendo necessario a colo-
cacgdo de derivagdo interna ventriculo-peritoneal perma-
nente. A paciente foi encaminhada a fisioterapia no Cen-
tro da Docéncia e Pesquisa em Fisioterapia da USP em
fevereiro de 1997. A avaliagao inicial, revelou quadro clini-
co de diparesia espastica. As atividades funcionais e per-
formance motora, como as estaticas (sedestagdo, qua-
drupedia, ajoelhado, semi-ajoelhado e bipedestacédo)
apresentavam-se comprometidas assim como as dina-
micas (engatinhar e marcha).

A hipertonia foi quantificada e os dados podem ser
observados no Quadro 1, onde verifica-se distribui¢cdo si-
métrica do tono bilateralmente em padrao flexor de mem-
bros superiores (MMSS) e em padréo extensor de MMII
(MMI1), sendo este o mais predominante.

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

Ao avaliar a sedestacao, esta foi classificada com o
grau 4 pois a paciente era capaz de assumir a postura
completa somente com auxilio do terapeuta, mantinha a
postura sem apoio e com bom alinhamento, apesar de
deslocar o peso sobre 0 0sso sacro e anteriorizar o tron-
co. Apresentava reacao de protegdo anterior, latero-late-
ral e posterior com bom equilibrio e controle de tronco.
Ha a presencga também de aducéo escapular para auxili-
ar a evocacao do tono extensor, o que pode acarretar um
blogueio escapular limitando a funcionalidade de MMSS
e o retardo das reacdes de protecdo. A postura quadripe-
de foi classificada com grau 8 pois a crianga a assumia
sem auxilio a partir da sedestacdo, mantinha sem apoio
e com alinhamento, distribuicdo 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 intermediarias foram classificadas com
grau 2, significando que adotava a posi¢do com auxilio de
MMSS apoiados em uma superficie mais alta, a manti-
nha somente com apoio de MMSS e sem alinhamento. A
bipedestacéo foi classificada com grau 3 pois a paciente
assume a postura com apoio de MMSS em uma superfi-
cie mais alta a partir da quadrupedia, passando pelo ajo-
elhado e semi ajoelhado. Permanece na postura bipede
sem apoio por curto periodo de tempo com oscilagdo de
tronco superior e inferior, necessitando depois de apoio
de MMSS. Nesta posicdo, ndo verifica-se a presenca do
reflexo de apoio positivo, porém observa-se aumento da
base de sustentacdo, semiflexdo de quadril e aumento
da lordose lombar.

O engatinhar foi realizado em padrdo normal e coor-
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QUADRO 1— CLASSIFICACAO DO TONO MUSCULAR DO CASO CLINICO 1 E I
CASOCLINICOI CASO CLINICOI
GRUPO AVALIACAO 102 202 AVALIACAO 102 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 avaliacdo de hipertonia, 1993.
QUADRO 2— CLASSIFICACAO DAS ATIVIDADES FUNCIONAIS ESTATICAS DO CASO CLINICO 1 E Il
CASO CLINICO | CASO CLINICO I
POSIQAO AVALIAQAOINICIAL 102TERAPIA 202TERAPIA AVALIAQAOINICIAL 102TERAPIA | 202TERAPIA
Sedestagédo 4 9 9 7 7 8
Quadrupedia 8 9 9 8 8 8
Ajoelhado 2 2 5 1 2 7
Semi-ajoelhado 2 2 5 1 1 2
Bipedestacao 3 4 9 1 2 7

FONTE: DURIGON, O.F.S.; SA, C.S.C.; SITA, L.V. Desenvolvimento de um protocolo de avaliagdo do desempenho motor e funcional em criangas

com ECNPI, 1996

QUADRO 3— CLASSIFICACAO DAS ATIVIDADES FUNCIONAIS DINAMICAS DO CASO CLINICO 1 E lI

CASO CLINICO |

CASO CLINICO Il

POSICAO AVALIACAOINICIAL| 102aTERAPIA 20°TERAPIA |AVALIACAOINICIAL | 10°TERAPIA | 20°TERAPIA
Engatinhar 2 3 3 3 3 3
Marcha 0 1 3 0 1 1

FONTE: DURIGON, O.F.S.; SA, C.S.C; SITA, L.V. Desenvolvimento de um protocolo de avaliagdo do desempenho motor e funcional em criangas

com ECNPI, 1996
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Figura 1 - Evolugdo das atividades funcionais estaticas apos tratamento
fisioterapico

Figura 2 - Evolugdo das atividades funcionais dindmicas apés tratamento
fisioterapico
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Figura 3 - Evolugdo das atividades funcionais estaticas apos tratamento
fisioterapico

denado porém com interferéncia da hipertonia, apresen-
tando diminuig&o do controle de tronco inferior sendo clas-
sificada entdo com grau 2. A crianga ndo realiza a marcha
mesmo com apoio da terapeuta em quadril ou a apoian-
do pelos MMSS, sendo ent&o classificada com grau 0.
A estratégia terapéutica utilizada foi primeiramente a
aquisicdo da estabilidade de tronco inferior e superior
nas diversas posturas associadas ao ganho de equili-
brio e forca muscular (masculos abdominais e extenso-
res de tronco inferior), treino das passagens das postu-
ras (progressao em prono e supino) até atingir a bipe-
destagdo. Objetivou-se também evocar a motricidade vo-
luntaria de MMII para o treino de marcha. A conduta foi
baseada nos recursos da técnica terapéutica da FNP.

CASOCLINICOI

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 diagnostico clinico de ECN-
PI devido anodxia cerebral grave em decorréncia de sofri-
mento fetal agudo, com conseqiente quadro de descon-
forto respiratorio permanecendo 30 dias na UTI. sob ven-
tilagdo mecanica por canula oro-traqueal, passando em
seguida para um bercario de médio risco onde passou
mais 30 dias, tendo alta a seguir. Durante a internagéo
hospitalar apresentou intercorréncias como alguns peri-
odos de taquicardia. A familia da paciente foi encaminha-
da a fisioterapia no Centro da Docéncia e Pesquisa em
Fisioterapia da USP. A queixa principal da familia era a
ndo deambulagédo da paciente.

Figura 4 - Evolugdo das atividades funcionais dindmicas apds tratamento
fisioterapico

A avaliacgao inicial revelou quadro clinico de diparesia
espastica com predominio em hemicorpo esquerdo sem
déficits sensitivos. As atividades funcionais e performan-
ce motora, como as estaticas (ajoelhado, semi-ajoelha-
do e bipedestacdo) apresentavam-se comprometidas
assim como as dinamicas (marcha). A hipertonia foi quan-
tificada e os dados podem ser observados no Quadro 1,
onde verifica-se distribuicdo assimétrica do tono bilate-
ralmente em padréo flexor de MMSS e em padréo exten-
sor de MMII, sendo a hipertonia predominante em MMII e
em hemicorpo esquerdo.

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

Ao avaliar a sedestacao, esta foi classificada com o
grau 7 significando que a paciente era capaz de assumir
a postura sem auxilio, a mantinha sem apoio com a base
de sustentacdo aumentada, mas ndo possuia um bom
alinhamento pois o tronco encontrava-se anteriorizado e
lateralizado para a direita com a cabeca protraida, deslo-
ca 0 peso sobre o0 0sso sacro e frequentemente realizava
apoio com o membro superior direito. Apresentava rea-
¢do de equilibrio deficitaria. Ja nesta postura € possivel
observar importante hipertonia extensora de tornozelos
acompanhada de eversdo principalmente em membro
inferior esquerdo. A postura quadripede foi classificada
com grau 8 pois a crianga a assumia sem auxilio a partir
da sedestacdo realizando dissociagdo de cinturas, man-
tinha sem apoio com base de sustentacdo aumentada e
com alinhamento, porém ao manipular objetos com um
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dos MMSS observava-se desalinhamento de tronco. As
posturas intermediarias foram classificadas com grau 1,
significando que adotava a posigdo com auxilio de MMSS
apoiados em uma superficie mais alta, a mantinha so-
mente com apoio de MMSS com semi-flexdo acentuada
de joelho e quadril, principalmente de membro inferior
esquerdo, e sem alinhamento. A bipedestacdo foi classi-
ficada com grau 1 pois a paciente assumiu a postura
com apoio de MMSS em uma superficie mais alta a partir
da quadrupedia, passando pelo ajoelhado e semi ajoe-
Ihado. Manteve a postura com apoio de MMSS, aumento
da base de sustentagdo e sem alinhamento, onde verifi-
ca-se semiflexdo de joelhos, extensdo de tornozelos e
eversdo de pés em ambos os MMII sendo mais acentua-
dos no esquerdo. A descarga de peso é realizada, entéo,
em hemicorpo direito. Nesta posicao, verifica-se a pre-
senca do reflexo de apoio positivo.

O engatinhar foi realizado em padrdo normal e coor-
denado sem interferéncia da hipertonia, sendo classifi-
cada entdo com grau 3. A crian¢ga ndo realiza a marcha
sem apoio mesmo com apoio da terapeuta em quadril,
sendo entdo classificada com grau 0.

A estratégia terapéutica utilizada foi a aquisi¢cdo de
posturas mais altas como a bipedestacdo e a realizagéo
da marcha através do controle de tronco inferior estatico
e dinamico, treinando-se estabilidade, equilibrio, fortale-
cimento de muasculos extensores lombares e abdomi-
nais, treino de passagem das diversas posturas e treino
de marcha através da técnica de FNP.

RESULTADOS

CASOCLINICO|

A evolucdo da paciente durante as 20 terapias a que
foi submetida pode ser observada resumidamente nos
quadros 1, 2 e 3 da secdo Relato de Caso Clinico, que
contém dados quantificados do tono muscular, ativida-
des funcionais estaticas e atividades funcionais dinami-
cas respectivamente. Os dados de atividades funcionais
foram colocados em gréficos para a melhor visualizagao
e compreenséo.

O quadro 2 que contém a evolucao do tono muscular
revela que ndo houve alteragdes entre a avaliag&o inicial
e a 102 terapia, mas que entre a 102 e a 202 terapia houve
diminuicdo da hipertonia de alguns grupos musculares
(musculos rotadores mediais de ombro e musculos ex-
tensores de quadril de ambos os hemicorpos). E impor-
tante notar que n&o houve aumento da hipertonia em ne-
nhum grupo muscular. Podemos verificar a evolugédo da
performance motora no gréafico representado na figura 1.

Podemos verificar que a postura em sedestagéo evo-
luiu de 4 para 9 graus ja na 22 avaliagcdo que corresponde
a 102 terapia, significando que além de iniciar a aquisi-
¢do da postura sem auxilio, j& 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 avaliacdo inicial para a 102
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-
Ihada permaneceu estabilizada da avaliagé@o inicial para
a 102 terapia, evoluindo de grau 2 para 5 da 102 para a 202
terapia onde adquiriu-se a aquisicdo da postura sem

auxilio de MMSS, sendo estes ainda necessarios para a
sua manutengdo. A postura semi-ajoelhada acompanhou
a evolucdo da postura ajoelhada permanecendo-se es-
tavel da avaliacao inicial para a 102 terapia, mas evoluin-
do da 102 terapia para a 202 terapia do grau 2 para 5.
Verifica-se entdo que houve incremento do controle de
tronco inferior e cintura pélvica na aquisicdo sem auxilio
desta postura. A bipedestag&o evoluiu com melhora dis-
creta da avaliacdo inicial para a 102 terapia, do grau 3
para o grau 4, significando melhora do alinhamento de
tronco sendo ainda necessarios a aquisicdo com auxilio
de MMSS. Mas verificou-se progresséo importante da 102
terapia para a 20?2 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 periodo, significando uma
evolugdo da aquisicdo e da manutencdo da postura ndo
sendo mais necessarias auxilio de MMSS. A paciente
manteve o alinhamento de tronco mesmo ao realizar ati-
vidades nesta postura.

Os ganhos relatados nas atividades funcionais esta-
ticas culminaram com a melhora do padrdo do engati-
nhar e a aquisi¢do da marcha como podem ser observa-
dos na figura 2.

O engatinhar evoluiu de grau 2 para 3, da avaliagdo
inicial para a 102 terapia, significando a realizacdo da ati-
vidade em padrao normal e coordenado sem interferén-
cia da hipertonia, realizando-o com aumento da dissocia-
¢do de cinturas e melhor controle de tronco inferior. A
marcha evoluiu de grau 0 para grau 1, da avalia¢ao inicial
para a 102 terapia, significando aquisicdo da marcha sem
apoio apesar de ser realizada em padréo alterada com
auséncia da dissociacdo de cinturas e déficit de equili-
brio. Da 102 para a 202 terapia a paciente evoluiu do grau
1 para o grau 3, significando a realizagdo da marcha sem
apoio em padrdo normal e coordenado, sem a interferén-
cia da hipertonia, mas ainda com diminuigdo da dissoci-
acdo de cinturas e aumento da base de sustentacao.
Houve melhora significativa do equilibrio.

CASOCLINICOI

A evolucdo da paciente durante as 20 terapias a que
foi submetida pode ser observada resumidamente nos
quadros 1, 2 e 3 da secdo Relato de Caso Clinico, que
contém dados quantificados de tono muscular, ativida-
des funcionais estaticas e atividades funcionais dinami-
cas respectivamente. Os dados de atividades funcionais
foram colocados em gréficos para a melhor visualizagéo
e compreenséo.

O quadro 1 que contém a evolucdo do tono muscular
revela que ndo houve alteracdes entre a avaliag&o inicial
e a 102 terapia, mas que entre a 102 e a 202 terapia houve
diminuicdo da hipertonia de alguns grupos musculares
(musculos flexores de punho esquerdo). E importante
notar que ndo houve aumento da hipertonia em nenhum
grupo muscular.

Podemos verificar a evolugdo da performance motora
no gréafico representado na figura 3.

Podemos verificar que a postura em sedestacdo per-
maneceu-se estavel em grau 7 da avaliagdo inicial para a
102 terapia, observando-se apenas alteracdo qualitativa
da postura com diminui¢cdo da inclinagdo do tronco para
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a esquerda. Da 102 para a 202 terapia, observou-se evolu-
¢do do grau 7 para o grau 8, significando manutengéo da
postura com alinhamento de tronco, perdendo-a ao reali-
zar atividades na postura. A quadrupedia também mante-
ve-se estavel da avaliacdo inicial para a 102 terapia com
grau 8, e desta para a 20?2 terapia, ndo havendo melhora
do alinhamento de tronco ao realizar atividades na postu-
ra. A postura ajoelhada evoluiu do grau 1 para o 2 da
avaliacdo inicial para a 102 terapia, significando melhora
do alinhamento na postura ajoelhada necessitando ain-
da de auxilio para assumir a postura e de apoio para
manté-la. Da 102 para a 202 terapia, a crianca evoluiu do
grau 2 para o grau 7, significando aquisicdo da postura
sem auxilio, manutengdo da mesma sem apoio, mas
com alteracdo do alinhamento de tronco. A postura semi-
ajoelhada permaneceu estabilizada no grau 1 da avalia-
¢do inicial para a 102 terapia e s6 evoluiu da 102 terapia
para a 20?2 terapia, onde passou do grau 1 para o grau 2
significando melhora do alinhamento de tronco na postu-
ra. A bipedestagéo evoluiu com melhora discreta da ava-
liac&o inicial para a 102 terapia, do grau 1 para o grau 2,
significando melhora do alinhamento de tronco sendo
ainda necessarios a aquisicdo com auxilio e a manuten-
¢do com apoio de MMSS. Mas verificou-se progressao
importante da 102 terapia para a 202 terapia, do grau 2
para o grau 7, significando uma evolugéo da aquisi¢éo e
da manutencgdo da postura ndo sendo mais necessarias
auxilio de MMSS. O alinhamento de tronco ainda encon-
tra-se alterado.

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

O engatinhar permaneceu com padrdo normal e coor-
denado sem a interferéncia da hipertonia da avaliagédo
inicial para a 202 terapia. A marcha evoluiu de grau 0 para
grau 1, da avaliagéo inicial para a 10?2 terapia, significan-
do aquisicdo da marcha com apoio de MMSS apesar de
ser realizada em padrdo alterada com auséncia da dis-
sociagdo de cinturas e déficit de equilibrio. Da 102 para a
202 terapia a paciente manteve o grau 1, mas realizou a
marcha sem apoio de MMSS ainda com importante déficit
de equilibrio.

Para a realizacdo de uma andlise estatistica houve a
necessidade de agrupar os dados dos dois relatos de
casos separados em dois grupos: atividades funcionais
estaticas e atividades funcionais dinamicas. Foi aplicado
o0 teste-t pareado, com a qual verificamos que houve uma
melhora significativa da avaliagdo para a 20° terapia nas
atividades funcionais estaticas (p<0.05), 0 mesmo né&o
ocorreu com as atividades funcionais dinamicas (p>0.05).
Avaliando-se os dados da avaliagdo inicial para a 102 te-
rapia e desta para a 20? também nao foram encontradas
diferencas significativas em ambas as atividades, mas
observa-se o efeito acumulativo da avalia¢éo inicial para
a 202 terapia.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos com o estudo destes dois ca-
sos clinicos sdo compativeis com os dados ja obtidos
em outros estudos de sujeito Unico realizados com os
pacientes com diagnéstico clinico de ECNPI, bem como
de outras patologias neuroldgicas infantis, em atendi-

mento fisioterdpico no Centro de Docéncia e Pesquisa
do Curso de Fisioterapia da USP (11.1213).

Em nosso estudo verificou-se que, em ambos os ca-
sos, a técnica de FNP incrementou o controle motor nas
atividades funcionais estaticas e nas dinamicas e que os
ganhos foram mantidos a cada avaliacdo. Apesar da dife-
renca ser estatiscamente mais significantes nas ativida-
des funcionais estaticas (p<0.05) néo reflete que ndo haja
melhora significante nas atividades funcionais dinami-
cas, pois estas estdo representadas por um numero
muito pequeno de atividades oferecendo poucos dados
para a andlise estatistica. Desde ja, colocamos a neces-
sidade de aumentar a amostra de sujeitos para averiguar
valores mais significativos e, desta forma, criar condi¢cdes
para uma avaliacdo mais detalhada da evolug&o de cada
atividade.

Com base nos dados ja observados, podemos afir-
mar que estes ganhos adquiridos através da exploragdo
do potencial motor reflexo, automatico e voluntario foram
retidas pelo processo de aprendizado motor que € de-
pendente da propria execu¢do do movimento através de
pistas sensitivas e do repertorio reflexo postural basico,
da repeticdo e da plasticidade neural*

Ap6s 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 normal®*®, todos os procedimentos sugeridos para
a facilitacdo dos padrbes gerais promovem aprendizado
motor proporcionando “pistas sensoriais” apropriadas?®
17 e a abordagem facilitatéria ndo aumenta o tono muscu-
lar dando-nos seguranga para verificar os efeitos da apli-
cacao desta técnica no tratamento da crianca com ECN-
PI. Quando um mdasculo, tanto normal quanto hiperténi-
co, é alongado, ha inicialmente um aumento normal da
resisténcia ao movimento. Este aumento é devido aos
mecanismos reflexos envolvendo o fuso muscular, mas
aos poucos ocorre uma adaptacao deste. Nos musculos
hipertonicos, a resposta pode ser maior devido aos de-
sequilibrios pré-existentes, mas a adaptacdo também
ocorre podendo retornar até mesmo a um tono menor
que o inicial. Entdo, este abalo encontrado em pacientes
com sindromes de liberagdo ndo devem ser considerado
uma “piora do quadro ténico”. Se isto for aplicado em
intensidade e frequéncia regulares ocorre um aprendiza-
do através do mecanismo de habituagdo provocando
maior adaptacéo do fuso®. Isto ja foi comprovado em um
estudo com adultos hemiplégicos onde exercicios envol-
vendo carga e facilitagdo, geravam uma alteracdo ape-
nas transitdria do tono muscular®®. Foi demonstrado tam-
bém que um programa de treinamento de resisténcia em
criangas com ECNPI espastica pode aumentar a for¢a do
musculo isolado, eliminando a preocupagdo que exerci-
cios de resisténcia pesada poderia ativar atividade mus-
cular indesejavel?®.

A eficécia da intervencéo facilitatéria em criangcas com
ECNPI ja foi relatada em dois estudos. O primeiro, um
relato de caso Unico de uma crianga do sexo masculino
de 4 anos de idade que objetivava avaliar quantitativa-
mente o tono muscular, performance motora e alinha-
mento postural geral em sedestacdo e qualitativamente
a utilizagdo praxica das méaos e freqiiéncia na motricida-
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de voluntaria espontanea, onde verificou-se apés 100
sessOes terapéuticas um ganho quantitativo e qualitativo
na performance motora sem alteragdo do tono muscu-
lar’. O segundo, que objetivava a avaliacao e quantifica-
¢do de uma possivel melhora da motricidade de MMSS
em duas criangas com ECNPI, tipo diplegia espastica,
sexo masculino, com cinco e sete anos de idade através
de intervencao baseada nas técnicas de FNP durante 18
terapias, onde observou-se que n&o houve alteracéo do
tono muscular nas duas criangas, mas ocorreu altera-
¢Oes nas atividades funcionais (sedestacdo, quadrupe-
dia, ajoelhado e deslocamento a partir da quadrupedia)
revelando melhora do controle de tronco e dos ajustes
posturais estaticos e dinamicos?2.

Em ambos os casos o padrdo de aquisicdo motora
ndo foi acompanhado de aumento do tono muscular, pelo
contrario, acompanhando o desenvolvimento das ativida-
des funcionais da avaliacdo inicial para a décima terapia
ndo observou-se alteragdo alguma do tono muscular re-
lativo a todos os grupos musculares havendo mesmo
diminuicdo do tono muscular apés a 102 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 adaptagdo a diferentes niveis de
demanda através do processo de habituacdo® 3. Portan-
to, se ocorre certo aumento do tono muscular no momen-
to em que é realizado um estiramento, esta alteracéo é
apenas ftransitoria!®!°, Portanto, observou-se que o incre-
mento motor no controle de tronco e consequente libera-
¢céo das atividades distais dos membros, que ocorreu de
forma mais intensa da décima para a vigésima terapia,
foi concomitante com a diminuigdo do tono muscular de
alguns grupos musculares principalmente de MMSS que
sdo as regides menos acometidas na diparesia espasti-
ca. Torna-se importante ressaltar a ndo utilizacdo de me-
dicamento algum com efeito anti-espastico por ambas
as pacientes durante o periodo de tratamento ou mesmo
antes.

Em ambos os casos verificou-se que a sedestagao
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 evolugéo desta
postura foi evidente em outras posturas como quadrupe-
dia e bipedestagdo. As posturas ajoelhada e semi-ajoe-
Ihada foram as que mostraram evolugdo mais lenta em
ambos os casos, principalmente da avaliagdo inicial para
a décima terapia, pois necessitam de maior controle de
tronco inferior, cintura pélvica e em menor grau de MMII.

Acompanhando a melhor evolucéo destas da décima para
a vigésima terapia observou-se um importante incremento
motor postural na bipedestacdo. A bipedestacdo 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 dinami-
cas e estaticas que menos apresentou alteracdes na ava-
liacdo inicial evoluindo para um padrdo normal e coorde-
nado nas primeiras terapias em ambas as pacientes. A
marcha apresentou melhora significativa da avaliacéo
inicial para a décima terapia em ambas as pacientes pois
passaram da né&o realizagdo para a marcha realizada em
padrdo alterado. E importante notificar que esta foi reali-
zada sem apoio de MMSS pela paciente do caso 1, o que
ndo ocorreu com a paciente do caso 2 que apresentou
este tipo de marcha somente com apoio de MMSS em
uma superficie mais elevada. Pode parecer, entdo, que a
paciente do caso 2 nao tenha evoluido na escala da mar-
cha da décima para a vigésima terapia pois manteve o
grau 1 de realizagdo da marcha em padréo alterado, mas
neste periodo esta foi realizado ja sem apoio de MMSS.
Entdo da décima para a vigésima terapia, ambas as paci-
entes continuaram a evolucdo no padrdo da marcha.

CONCLUSAO

Os dados obtidos neste estudo permite-nos observar
gue os protocolos para avaliacdo de tono muscular e de
atividades funcionais estaticas e dindmicas servem-nos
de instrumentos de grande valia para quantificar o qua-
dro motor dos pacientes de forma Unica de modo que
possam ser realizadas analises intra e inter sujeito de
diversos procedimentos fisioterapicos ou mesmo clini-
cos.

Através dos resultados obtidos por eles foi possivel
observar que o procedimento fisioterapéutico de FNP le-
varam ambas as pacientes a melhoras quantitativas em
relacdo as atividades funcionais estaticas e dindmicas.

A melhora do quadro ténico influenciado pelo incre-
mento do controle motor na realizagéo das atividades fun-
cionais observado em ambas as pacientes denota a im-
portancia da utilizacdo de estratégias terapéuticas que
envolvam facilitagdo nos moldes preconizados pela téc-
nica de FNP, devendo ser considerada entre as opg¢fes
no tratamento da Encefalopatia Crénica ndo Progressiva
da Infancia.
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