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PREAMBULO

A realizacdo deste relatorio final de estagio, visou complementar a formacao
académica na componente de especializagdo do curso de mestrado — opcdo Neurologia.

Foi realizado um estagio em local protocolado com a Escola Superior de Tecnologia
da Saude do Porto — IPP, sendo este um gabinete de avaliacao e intervencdo em criancas
com alteragdes neuromotoras.

O estagio orientado por uma fisioterapeuta formadora do Conceito de Bobath, com
vasta experiéncia na area da fisioterapia pediatrica, permitiu enriguecer os conhecimentos
teoricos e relaciona-los com a pratica clinica.

Foi realizado um relatorio de estagio, decorrente de estudos de caso com o intuito de
evidenciar 0s conhecimentos tedrico-praticos adquiridos, tornando exequivel o
desenvolvimento do raciocinio clinico.

A escolha do tema foi suscitada pela evidéncia revelada pela populacdo com Paralisia
Cerebral, que ao longo dos anos, tem vindo a apresentar comportamentos neuromotores
diferentes em virtude de uma maior disparidade dos factores etioldgicos.

Desta constatacao, surge um denominador comum, que consiste na alteragao de ajustes
posturais, traduzindo-se num condicionamento da autonomia da crianca.

Assim, este trabalho é constituido por duas partes: uma primeira parte, série de estudo

de casos e uma segunda parte formada por cinco estudos de caso.
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Resumo

Objetivos: Pretende-se verificar as modificacbes neuromotoras ap6s uma
intervencdo baseada no conceito de Bobath ao nivel dos ajustes posturais durante o
alcance funcional dos membros superiores, em trés criancas com paralisia cerebral.
Pretende-se também, verificar o efeito desta abordagem nas atividades e participacao,
bem como destacar os aspetos individuais das mesmas criangcas com a capacidade de

mudanca apos a intervencao.

Metodologia: A avaliacdo foi realizada antes e trés meses apds a intervengdo em
fisioterapia segundo o conceito de Bobath. Optou-se por um registo observacional com
uma Maquina Fotogréafica Digital, um sistemas de Camaras de Video, uma Plataforma de
Forcas e, utilizaram-se ainda instrumentos como o Gross Motor Functional Measure—
versdo 88 itens, o Gross Motor Function Classification System, o Teste de Alcance
Funcional Modificado e a ferramenta, Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude — criancas e jovens.

Resultados: Verificou-se um progresso nos ajustes posturais e na funcionalidade
em geral, 0 que se repercutiu na restricdo da participacao e na limitacdo da actividade. A
postura na posicdo de sentado, o deslocamento do centro de pressdo, a capacidade de
deslocamento no sentido anterior, bem como as capacidades motoras grosseiras
modificaram-se em todas as criangas, tendo a crianga B apresentado a maior e a criangca A
a menor capacidade de mudanca apés a intervencao.

Concluséo: A intervencao segundo o Conceito de Bobath promoveu modificacdes
neuromotoras, o que levaram a uma melhoria da funcionalidade geral, da mobilidade e do
controlo postural da crianca, refletindo-se nos ajustes posturais durante o alcance
funcional dos membros superiores na posicdo de sentado. Verificou-se ainda, uma

melhoria na restri¢do da participacdo e na limitagdo da actividade diéria.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Conceito de Bobath; Intervengdo; Ajustes

posturais; Impacto funcional
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Abstract

Objectives: The main objective is to confirm any neuromotor modifications after
an intervention based on the Bobath Concept, regarding postural adjustments during
upper limb functional reach, in three children with cerebral palsy. The effect of this
approach on activity and participation level will also be verified, and individual aspects
specific to each child will also be highlighted, with their ability to change after the

intervention.

Methodology: The evaluation was performed before and three months after the
physical therapy intervention based on the Bobath Concept. The selected method was an
observational recording using a digital camera, a video camera system, a force plate and
also other tools such as the Gross Motor Functional Measure— 88 item version, the Gross
Motor Function Classification System, the Modified Functional Reach Test and the
International Classification of Functioning Disability and Health — children and youth.

Results: A progress was recorded on postural adjustments and general
functionality, which reflected on the levels of participation restriction and activity
limitation. The sitting position, the displacement of the centre of pressure, the
displacement skills in an anterior direction, and the gross motor skills showed
modifications in every child, with child B presenting the greatest skill to change and child
A the least skill to change after the intervention.

Conclusion: The intervention according to the Bobath Concept has promoted
neuromotor modifications which led to an improvement in the children’s general
functionality, mobility and postural control, and which were reflected on the postural
adjustments during upper limb functional reach from a sitting position. An improvement

was also noted in the levels of participation restriction and daily activity limitation.

Keywords: Cerebral Palsy; Bobath Concept; Intervention; Postural adjustments;

Functional impact
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| — Introducéo

Aos longos dos anos, a populacdo com Paralisia Cerebral (PC) tem vindo a apresentar
comportamentos neuromotores diferentes em virtude de uma maior disparidade dos

factores etioldgicos.

Desta constatacdo, tem-se vindo a identificar um denominador comum que consiste na
alteracdo nos ajustes posturais, traduzindo-se num condicionamento da autonomia da
crianca. Em consequéncia a maior parte das atividades que as criancas com PC realizam
ocorrem no conjunto postural de sentado para obterem maior qualidade na execucdo das

mesmas.

Surgiu assim a motivacao pela escolha de um estudo vocacionado para as alteragdes
dos ajustes posturais apresentados por estas criancas durante o alcance, na posi¢ao de
sentado.

Shumway-Cook & Woollacott (2007) defendem que o controlo postural traduz a
capacidade para manter a projecdo do centro de massa (CM) dentro dos limites de
estabilidade, os quais correspondem aos limites da base de suporte (BS). Estes limites de
estabilidade ndo sdo rigidos pois variam consoante a tarefa, 0 meio envolvente e as
caracteristicas biomecanicas individuais. Isto implica a capacidade de resistir as forcas da

gravidade e a existéncia de suporte biomecéanico durante o movimento (Massion, 1998).

Para manter o controlo postural torna-se necessario que o CM seja mantido dentro
da base de suporte. Esta localizacdo do CM relativamente a base de suporte constitui uma
variavel controlada pelo sistema nervoso central (SNC) através do recurso a diferentes

subsistemas neurais (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

O sistema de controlo postural é altamente complexo, consistindo num processo
multissensorial, no qual o SNC integra as informacdes aferentes que advém dos mais
variados sistemas sensoriais, particularmente do vestibular, visual e somatossensorial.
Também contribuem para controlo postural o sistema motor formado pelo cortex pré-
frontal e vias descendentes até aos efetores, os nlcleos da base, o cerebelo, entre outros
(Shumway-Cook &Woollacott, 2007). Na opinido de Bloem (2005) os nucleos da base
desempenham um papel importante no controlo dos ajustes posturais pois regulam a

flexibilidade postural, que permite aos individuos alterar as suas estratégias ou respostas
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posturais individuais de acordo com as necessidades da tarefa e controlam a integracéo da
informacdo sensorial. Segundo o0 mesmo autor, para além das funcdes motoras, 0s

ganglios da base estdo relacionados com os aspetos cognitivos do controlo postural.

Existem dois tipos de disturbios que afetam o controlo postural: as perturbagoes
externas, que se caracterizam por distlrbios inesperados resultantes de uma base de
suporte movel ou de forgas externas, e as perturbacdes internas, denominadas também por
auto-iniciadas (Aruin, 2010). Segundo Bozec (2009), qualquer movimento voluntario
induz uma perturbacdo postural, devido a sua dinamica, a forcas inter-segmentos, a
alteracBes na configuragdo do corpo e as oscilacbes do CM e envolvem diferentes
musculos, incluindo os que produzem o movimento na articulacdo, denominado de
movimento focal, e os que atuam no sentido de manter o equilibrio e a postura durante o
movimento, designados por musculos posturais. Estes ultimos sdo tradicionalmente
ativados em feedforward antes da ativacdo dos musculos responsaveis pelo movimento
focal e sdo comummente designados por ajustes posturais antecipatorios (APA’s) (Aruin,
2010). Nesta linha de pensamento, ja anteriormente Massion (1992) defendia a mesma
ideia, ao afirmar que em qualquer tipo de perturbacdo existem sempre dois momentos
distintos que sdo vulgarmente analisados separadamente: o periodo que antecede a
perturbacdo, que geralmente traduz a preparacdo do individuo para a realizacdo do
movimento voluntario, denominado de ajuste postural antecipatorio, e o periodo durante e
imediatamente ap0s 0 movimento, que visa quantificar a resposta postural e os efeitos da
destabilizacdo, designados por ajustes posturais compensatorios. O mecanismo de
feedforward é realizado sem recurso a qualquer informacao sensorial, pelo que a sua
eficacia depende da existéncia de um modelo interno pré existente. Pelo contrario, o
controlo por feedback, envolve a modificacdo do movimento, através do uso da
informacdo que advém dos recetores sensoriais. Para Sleider (2004) o controlo do

movimento depende da interligagéo destes dois sistemas.

Segundo Spencer (1996) pode-se definir o alcance como a capacidade de mover a
méao de uma forma direta e harmoniosa na direcdo do objeto desejado. O recém-nascido
inicialmente tem capacidade para produzir movimentos espontaneos “ndo
dirigidos”(Hadders-Algra, 2004). Entretanto, comegam a ocorrer movimentos com 0s
membros superiores na presenca de um brinquedo, mas estes movimentos prereaching

ndo sdo coordenados, caraterizam-se por movimentos com trajetoria fragmentada e



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

velocidade variavel (Van der Fits, 1999). O alcance eficaz que resulta no agarrar do
objeto esta presente aos 4 meses (Bakker, 2010; Van der Fits, 1999). Com o crescimento
0S movimentos tornam-se mais harmoniosos e fluidos em virtude do trajeto da méo até ao
objecto ser um percurso relativamente linear (Kandel et al 2000). Assim, paralelamente
ao desenvolvimento do alcance consideraveis alteragfes ocorrem ao nivel dos ajustes
posturais. Contudo, nas criancas com PC estas habitualmente apresentam carateristicas

diferentes das apresentadas pelas criangas com desenvolvimento tipico.

Assim, define-se PC como um termo abrangente para um grupo de situacdes
clinicas; é permanente mas ndo inalteravel: origina uma perturbacdo do movimento e /ou
postura e da funcdo motora; é devida a uma alteracdo/ lesdo/ anomalia ndo progressiva do
cérebro imaturo e em desenvolvimento. Esta condicao afecta, nos paises desenvolvidos, 2
a 3 criancas em cada 1000 e, a nivel mundial, mais de 15 milhdes de pessoas (Columbia,
2006; Orthotics 2009; Palécio, Ferdinande e Gnoato, 2008; Pfeifer, et al. 2009).

Além das alteracbes motoras, podem também estar presentes alteracdes sensoriais,
percetivas, comportamentais e cognitivas, bem como problemas musculo-esqueléticos,
que aumentam as repercussdes negativas no desenvolvimento global da crianca. O quadro
clinico pode ainda incluir epilesia, dificuldades na alimentacéo, alteragdes no ciclo sono-
vigilia e problemas respiratérios (Columbia, 2006; Orthotics 2009; Palacio, Ferdinande e
Gnoato, 2008; Pfeifer, et al. 2009).

Os mecanismos fisiopatoldgicos da PC relacionam-se normalmente com lesdes
cerebrais de origem hipoxico-isquémica. A etiologia € multifactorial, e pode reportar-se
aos periodos pré, peri ou pos natal. Entre os principais factores de risco, destacam-se 0s
eventos que favorecem um baixo peso a nascenca, bem como a prematuridade, uma vez
que aumentam consideravelmente a probabilidade de desenvolver PC (E, R e S 2009;
Orthotics 2009; Pfeifer, 2009; Palacio, Ferdinande e Gnoatto 2008; Columbia 2006).

Estas criancas normalmente apresentam alteragcdes no seu controlo postural, que
interferem com as atividades do dia-a-dia, como o alcangar (Van der Heide, 2004). Para
além da severidade das disfuncBes motoras, as caracteristicas biomecanicas como o
tamanho da base de suporte, também influenciam os ajustes posturais. Assim, uma
pequena base de suporte como na posi¢ao de pé é mais exigente para o controlo postural,

ao contrario da posicdo de sentado que oferece uma base com limites de estabilidade
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maior e com menos graus de liberdade para serem controlados. Por conseguinte, as
criancas com PC realizam a maior parte das suas tarefas na posicdo de sentado para
obterem maior qualidade na execucdo das mesmas (Forssberg, 1998; Hadders-Algra,
2005).

Conforme os quadros motores da PC, podemos observar diferentes efeitos na
organizacdo dos ajustes posturais. As carateristicas de direcdo especifica da atividade
muscular estdo normalmente presentes, mas surgem mais tarde (Van der Heide, 2004). SO
as criancas com PC severa, que ndo tem capacidade para sentar independentemente, ndo
possuem direcdo especifica nos ajustes posturais (Hadders-Algra, 2005).

Apresentam alteracdes principalmente no segundo nivel de controlo postural,
durante o alcance na posicdo de sentado. A principal disfuncdo que estas criancas
apresentam € a incapacidade para modular a atividade dos muasculos posturais em resposta
as caracteristicas da tarefa (Brogen, 2001; VVan der Heide, 2004; Woollacott & Shumway-
Cook, 2005). Também a organizacdo temporal dos ajustes posturais difere das criancas
com desenvolvimento tipico (Hadders-Algra, 2005). As criangcas com PC tém preferéncia
por um recrutamento dos musculos posturais no sentido cefalo-caudal, ocorrendo quando
sd0 sujeitas a uma perturbagdo externa no conjunto postural sentado ou de pé mas
também durante o alcance no conjunto postural sentado (Brogen, 1998; Wollacott, 1998;
Van der Heide., 2004). O recrutamento muscular no sentido cefalo-caudal envolve um
recrutamento precoce dos musculos extensores do pescogo. Esta situacdo ocorre com
mais frequéncia nas criancas com formas ligeiras e moderadas de PC, podendo indicar
gue se trata de uma estratégia para compensar o deficiente controlo postural (Hadders-
Algra, 2005; Van der Heide, 2004).

As criancas com PC apresentam uma atividade excessiva na coativacdo dos
musculos antagonistas, quando ocorre uma perturbacdo externa (Brogen Carlsberg and
Hadders-Algra, 2005; Van der Heide, 2004)). No entanto, segundo Van der Heide (2004)
a coativacdo dos musculos antagonistas raramente ocorre durante o alcance, no conjunto
postural sentado. Outros estudos indicam que no conjunto postural sentado a co-ativacao
dos musculos antagonistas € elevada quando ocorre deslocamento do corpo no sentido
posterior (Brogen, 1998; Brogen, 2001). Nos deslocamentos do corpo no sentido anterior
pouca atividade dos musculos antagonistas ocorre. Isto pode estar relacionado com a

maior estabilidade que existe em virtude da configuracdo do corpo na posic¢ao de sentado
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e pela maior experiéncia nos deslocamentos anteriores do corpo, pois sdo mais utilizados
nas atividades do dia a dia, como o alcancar (Brogen, 1998;2001). Também, nestes
deslocamentos é possivel recorrer a visao, sendo esta uma fonte de informacéo importante
para o controlo postural. Dela provem um importante conhecimento por feedback acerca
do meio fisico, no qual o individuo se encontra, da sua relacdo no espaco e da oscilacdo
do corpo, complementando a informacdo que advém dos sistemas somatossensorial e
vestibular (Tjernstrom, 2002; Woollaccott & Shumway-Cook, 2007).

Também apresentam muitas vezes problemas visuais ou dificuldade no
processamento e integragdo da informacdo somatossensorial. As alteragdes no
processamento da informacdo sensorial estdo relacionadas com a ocorréncia de ajustes
posturais inadequados tendo dificuldade em adaptar os ajustes posturais as carateristicas
da tarefa a realizar. Isto é, dificuldade em desenvolver estratégias motoras adequadas
(Pereira, 1989).

O protocolo de intervencao foi desenhado segundo o Conceito de Bobath, o qual é
descrito como a “abordagem pela resolu¢do de problemas através da avaliacdo e
intervengdo em individuos com alteracdes do controlo postural, movimento e fungédo, na
sequéncia de uma lesdo do SNC”. Este conceito apresenta como base a capacidade de
neuroplasticidade por parte do sistema nervoso central, que lhe permite adaptar-se,
reconstruir-se e reorganizar-se, em termos morfologicos e funcionais. As teorias que
defendem esta capacidade baseiam-se na aptiddo das células nervosas assimilarem
informacdo e modificarem a sua actividade como resposta as alteracfes do ambiente. A
intervengdo segundo o Conceito de Bobath assenta na importancia do controlo postural
como base para 0 movimento e 0 uso do handling especifico como forma de alcancar os
objectivos motores, durante a realizacdo de determinadas tarefas. Além do exposto, um
ambiente que ofereca aos sujeitos uma estimulacdo adequada, é também um factor
contributivo para a neuroplasticidade e a melhoria nos resultados funcionais (Gjelsvik,
2008; Raine, Meadows & Lynch-Ellenrington, 2009). Contudo, apesar do elevado
conhecimento da fisiopatologia subjacente aos problemas do controlo postural, pouca
evidéncia existe sobre a eficicia das diferentes formas de abordagem na intervencdo em
fisioterapia (Hadders-Algra, 2005; Krigger, 2006; Raine et al, 2009.

Este estudo tem como objetivo verificar a capacidade de modificagédo nos ajustes

posturais para o alcance funcional, na posi¢do de sentado, ap6s uma intervencao segundo o
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conceito de Bobath, em trés criangas com diagnostico de paralisia cerebral. Foi também
definido como objetivo verificar a influéncia desta abordagem ao nivel das atividades e

participacao, nas trés criancas.
Il - Metodologia

O modelo de investigagdo utilizado foi quantitativo e o desenho de estudo, série de

estudo de casos.
1 - Amostra

A amostra foi selecionada por conveniéncia, sendo constituida por trés criangas com

diagndstico de paralisia cerebral (PC) e com quadro motor de diplegia.

Os critérios de inclusdo foram: capacidade cognitiva para compreender e seguir
instrucdes (Domell6f, Rosblad & Ronngvist, 2009); capacidade para manter a posi¢éo de
sentado sem suporte (classificadas segundo o Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora
Grossa — GMFCS, com nivel I, 11 e I1l) (Steenbergen & van der Kamp, 2004; Yonetsu,
Nitta & Surya, 2009); ndo ter sido submetida a cirurgia ortopedica ou sujeita a aplicacdes
de toxina butolinica nos seis meses anteriores a realizacao do estudo (Bigongiaria, in press)

e ndo possuir défices associados, nomeadamente visuais e auditivos (Raine et al, 2009).

Para a caraterizacdo da amostra foram retiradas as informagdes necessarias dos

processos clinicos das criangas em estudo.
A Tabela | apresenta a caraterizagdo da amostra.

Tabela I — Caraterizacdo da amostra relativamente ao Sexo, Idade (anos), Peso (Kg),
Altura (cm), ldade Gestacional — 1G (semanas), Classificacdo da Funcdo Motora Grossa
segundo (GMFCS) e Areas Predominantemente Lesadas — APL (com recurso a

ressonancia magnética cerebral).

Sexo Idade Peso Altura | IG GMFCS APL

Extensas lesBes de
leucomalécia periventricular em
ambos os hemisférios cerebrais.
LesBes isquémicas nos nucleos
lenticulares e cépsula interna,
mais marcada a esquerda

Crianca A | Feminino 3 14.3 Kg 97cm 28s | Nivel I
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Crianca B | Feminino 3 14.1Kg 96,5cm | 37s Nivel |

Lesdo difusa da substancia
branca central da coroa radiada
e centros semi-ovais
bilateralmente.

Crianca C | Feminino 5 22Kg 109cm | 38s | Nivel Il

Pequenas  lesbes  corticais
multifocais.

2 - Instrumentos e Materiais

Para avaliacdo do deslocamento do centro de pressdo (CoP) durante o alcance
utilizou-se a Plataforma de Forgas (PF) colocada ao nivel do solo, Bertec Corporation,
FP4060-10 (sede em 6171 Huntley Rd., Suite J, Columbus, OH 43229, USA), ligada a um
amplificador Bertec AM 6300, com ganhos predefinidos e uma frequéncia de amostragem
de 1000 Hz. O amplificador encontra-se ligado a um conversor analogico-digital de 16

bits (marca Biopac).

Utilizou-se uma camara de filmar Sony DCR- HC 53 para recolher imagens do
movimento de alcance no plano sagital. Recorreu-se a um Light Emitting Diode (LED)
para sincronizar a imagem de video com a PF. O APAS (Ariel Performance Analysis

System) registou o inicio e final do movimento.

A PF avalia a deslocacdo do centro de pressdo, a sua area eliptica e os limites de
estabilidade. Consiste numa placa sob a qual estdo colocados sensores de forca
(normalmente quatro) do tipo célula de carga ou piezoelétrico, que medem os trés
componentes da forca, Fx, Fy e Fz (X, y e z sdo respetivamente as direcdes
anteroposterior, mediolateral e vertical), e as trés componentes de momento da forca (ou
torque), Mx, My e Mz, que atuam sobre a plataforma. O deslocamento do CoP é
representativo das oscilagdes posturais, o registo € feito pelo célculo da sua posi¢éo, que
corresponde a localizacao da resultante das forgas aplicadas na superficie em contato com
a PF, que consiste na base de suporte (BS) (Lord, 1994; Rebelatto & Sako, 2008). O CoP
é a medida posturogréfica mais comumente utilizada na avaliacdo indireta do controle
postural (Bauer et al, 2010; Chiari & Rocchi, 2002; Schmid, Conforto, Lopez, Renzi &
D’ Alessio, 2005).
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Para registar as observacoes feitas pelas fisioterapeutas relativamente a postura das
criancas na posicdo de sentado, utilizou-se uma maquina fotografica digital Sony DSC-
S40.

Utilizou-se o Gross Motor Functional Measure — versao 88 itens (GMFM-88), para
avaliacdo da fungdo motora global. A GMFM-88 permite uma avaliagdo funcional e
quantitativa do potencial motor da crianca, ndo incidindo no entanto na qualidade do
movimento (Russel et al, 2000). A escala foi desenhada para criangcas com PC, dos cinco
meses aos dezasseis anos. Os 88 itens que constituem a escala encontram-se agrupados em
cinco dimens0es da fungdo motora: (1) deitar e rolar, (2) sentar, (3) gatinhar e rastejar, (4)
posicdo de pé e (5) andar, correr e saltar. Cada item pode ser classificado, de acordo com
uma escala ordinal, entre 0 (ndo consegue iniciar a atividade), 1 (inicia
independentemente), 2 (completa parcialmente) e 3 (completa independentemente). E uma
escala sensivel & mudanca das fungdes motoras em indmeras situagdes clinicas. A escala
encontra-se traduzida e validada para a populacdo portuguesa. O processo de validacao
consistiu na verificacdo da validade de conteddo (pergunta aberta colocada a dez experts) e
da validade simultanea/concorrente (comparagdo com valores do instrumento alternativo,
n=10; 0,955<r >0,99). Apresenta uma fiabilidade intra e inter-observador de 0,99 (Santos,
Ramos, Estevao, Lopes & Pascoalinho, 2005). Bjornson, Graubert, Buford e McLaughlin
(1998, citado por Russel et al, 2000) realizaram um estudo de validacdo do GMFM,
englobando criangas cujo diagndéstico era diplegia ou quadriplegia espasticas, tendo sido
esta investigacdo um importante suporte para a validagao deste instrumento de avaliagéo.

A versdo do Gross Motor Function Measure é complementada por um sistema de
classificagdo chamado Gross Motor Function Classification System (GMFCS) que
classifica o envolvimento motor das criangas com paralisia cerebral, até aos doze anos de
idade, através de cinco niveis -1, Il, 1Il, IV e V, sendo esta classificacdo realizada de
acordo com a idade e a severidade das limitagdes funcionais das criangas (Palisiano et al,
2000). E dado énfase a capacidade de a crianca iniciar o movimento independentemente,
destacando-se as funcdes de sentar e da marcha (Rosenbaum et al, 1996). O processo de
validacdo consistiu na verificacdo da validade de contetido (Santos et al, 2005). Este
instrumento foi utilizado como critério para a inclusdo das criangas no estudo (Bigongiara

et al, in press).



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

Para determinar a capacidade de alcance na posicao de sentado foi utilizado o Teste
de Alcance Funcional Modificado (TAFM). O TAFM conhecido internacionalmente
como Functional Reach Test”, foi elaborado por Duncan, Weiner, Chandler e Studenski
(1990). E usado para avaliar o alcance funcional anterior dando uma informagio
guantitativa acerca da capacidade do individuo em deslocar-se anteriormente, mantendo
uma base de suporte estavel (Ferreira et al, 2007; Thompson & Medley, 2007). Lynch,
Leahy e Baker (1998) definiram equilibrio sentado como a capacidade de manter a
postura ereta sem suporte, durante o alcance anterior. Realizaram um estudo para verificar
a fidedignidade do teste de alcance funcional em sua adaptacédo para a posi¢ao de sentado.
Concluiram que o teste apresenta boa aplicabilidade sendo possivel a sua validagdo para
esta posicdo. O TAFM é um instrumento de facil aplicacdo, fidedigno, sendo também
utilizado na area de pediatria (Bartlett & Birmingham, 2003). Esta validado para a
populacdo portuguesa, apresentando um indice de correlacdo intra-observador de 0,81
(Mendes, 2006).

Para avaliar a funcionalidade das criancas utilizou-se a Classificacdo Internacional
da Funcionalidade, Incapacidade e Saude — versdo criancas e jovens (CIF-CJ), tendo em
conta as atividades e a participacdo. A CIF-CJ tem por base uma abordagem Holistica da
crianca e permite estabelecer uma linguagem comum, unificada e padronizada sobre
salide e cuidados de saude, criando uma estrutura de trabalho semelhante e uniforme para
uma melhor comunicacgéo entre os seus utilizadores. Em Portugal, o Conselho Superior de
Estatistica aprovou a utilizacdo da CIF para fins estatisticos a iniciar de forma faseada a
partir de Janeiro de 2003 (Deliberagdo n°10/2003, publicada no “Diario da Republica”,
Série n°, de 7 de Janeiro) (APD, 2001). Foi utilizada a versdo experimental da CIF-CJ
que foi traduzida e adaptada pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da
Universidade do Porto. Segundo Raine, et al. (2009), a CIF é uma ferramenta Util para o
terapeuta pois considera os resultados da intervencdo no contexto do individuo e do meio

ambiente.

Foram também utilizados durante as avaliacdes uma fita métrica, tape, cadeira,

colchéo, banco de AVD e uma caixa com um doce.



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

Durante a intervencdo foram utilizados diversos materiais como um banco, uma

cadeira, um colch@o, uma cunha e varios brinquedos.
3- Procedimentos

Os pais das criangas foram elucidados acerca dos objetivos e procedimentos do
estudo, tendo declarado o seu consentimento informado por escrito. Foi garantido o
anonimato e confidencialidade dos dados, tendo sido informados da possibilidade de

desisténcia a qualquer momento do estudo.

A avaliagdo do Gross Motor Functional Measure (GMFCS), da Classificacdo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saide — versdo criancas e jovens (CIF —
CJ) e do Teste de Alcance Funcional Modificado (TAFM) foi realizada no local onde as
criancas realizam a fisioterapia. A avaliacdo foi efetuada em dois momentos distintos: um
momento inicial, anterior a intervencdo (MO) e um momento final, trés meses apds a

intervengédo (M1).

Houve o cuidado de realizar as avaliagdes sempre & mesma hora do dia, mantendo

as mesmas condi¢des ambientais.

Para a aplicacdo da TAFM utilizou-se uma fita métrica, fixa na parede, paralela ao
chéo a altura do acromio da crianca. A crianca ficou sentada de perfil com o membro
superior menos afetado proximo da parede e os pés descalcos, paralelos e completamente
apoiados no ch&o. As articulagbes coxofemurais, joelhos e tibiotarsicas e ombro foram
colocados a 90° de flexdo, o cotovelo em extenséo, 0 punho na posicdo neutra e 0s dedos
fletidos. Antes de iniciar a aplicacéo do teste, foi explicado o0 movimento que se pretendia
e foi permitido que experimentasse a tarefa uma vez antes de se proceder a recolha dos
dados. A medida inicial correspondeu a posi¢ao que o 3° metacarpo apresentava na fita
métrica, estando a crianca apoiada nas costas da cadeira. Iniciando o teste, a crianca
deslocou-se no sentido anterior, sem tocar na parede, mantendo-se dentro dos seus limites
e sem perder o equilibrio, e foi registado o valor atingido na fita métrica (mais uma vez
tendo como referéncia o terceiro metacarpo). Foram realizadas trés medicGes em cada
momento de avaliacdo, sendo utilizada a média das duas ultimas. Assim, foi verificada a
capacidade de alcance no sentido anterior da crianca, sem modificar a sua base de

suporte.

10
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A CIF-CJ foi utilizada, identificando-se as principais dificuldades das criancas ao
nivel das atividades e participacdo e obteve a concordancia das fisioterapeutas e dos pais
das mesmas. Esta ferramenta foi aplicada quer no contexto habitual das criancas, quer no

contexto clinico.

A avaliacdo em contexto clinico envolveu a observagdo das criangas no conjunto
postural sentado. Esta foi realizada com a ajuda de uma fisioterapeuta formadora do
“Conceito de Bobath” com uma vasta experiéncia na area da fisioterapia pediatrica. Neste
conjunto postural foi avaliado a base de suporte (BS) — tamanho, simetria, distribuicdo da
carga -, alinhamento dos planos 6sseos e musculares, nivel de atividade dos diferentes
segmentos e a relacdo entre 0os mesmos (Gjelsvik, 2008; Raine et al, 2009). A avaliacao
dos componentes de movimento foi efetuada no inicio da sessdo para evitar o efeito de
aprendizagem po6s intervencdo terapéutica e o cansaco. Foi tirada uma fotografia para
registo dos dois momentos de avaliacao.

Os dados da PF e imagem foram recolhidos na mesma semana no Centro de
Estudos do Movimento e Atividade Humana (CEMAH) da ESTSP — IPP, com a ajuda de

um investigador experiente.

O protocolo experimental foi testado antes da recolha dos dados, numa crianga néo

incluida na amostra.

A PF foi utilizada para avaliar o deslocamento do centro de pressdo no sentido
antero-posterior. Antes da recolha dos dados foi explicada e demonstrada a tarefa, sendo
solicitado as criancas que treinassem trés vezes (Domellof et al, 2009; Witherington et al,
2002). As criangas ficaram sentadas num banco com superficie horizontal, sem apoios
laterais e pés totalmente apoiados na PF (Bigongiaria, in press; Hadders-Algra et al,
2003). A altura do banco foi ajustada a cada crianca, uma vez que esta influéncia o
desempenho da tarefa (dos Santos, Pavdo & Rocha, 2011; Goulart, Valls-Solé, 1999;
Yonetsu, Nitta & Surya, 2009; Wheeler, Woodward, Ucovich, Perry & Walker, 1985).
Assim, a altura do banco definida para a crianca A foi 24,5 cm, para a crianca B e para a

crianca C foi 31 cm.

Foram colocados um marcador refletor na apofise estildide do cubito da crianca e
outro na caixa colorida (Aruin et al, 2010; Domellof et al, 2009; Duarte & Freitas, 2010;

11
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Spencer, 1996). No momento inicial os membros superiores das criangas estavam
relaxados ao longo do corpo (Bigongiaria, in press; Stackhouse et al, 2006). O brinquedo
selecionado para a tarefa foi uma caixa colorida com as seguintes dimensdes:
25,5Cx25,5Lx17,5 e 400gr de peso. Dentro desta encontrava-se um doce da preferéncia,
de cada crianga. O examinador ficou em frente a crianca a avaliar, a segurar na caixa,
estando esta colocada na linha média, a altura de 90° de flexdo dos ombros da crianca. A

distancia a que se encontrava o brinquedo foi determinada pelo TAFM.

Foi pedido a cada crianga para olhar em frente e para permanecer imével em cima
da PF (Stackhouse et al, 2006; Woollacott et al, 1998). Foram dadas instrucdes para
alcancar o brinquedo com ambas as méos. Nos diferentes momentos de avaliacdo o
estimulo verbal foi semelhante e fornecido pelo mesmo investigador. O inicio do
movimento corresponde ao inicio do movimento do membro superior. O alcance foi
considerado eficaz quando terminou em contacto ou no agarrar o brinquedo (Hadders-
Algra, 2005). Foram realizadas um minimo de trés recolhas para cada crianca. Os pais

encontravam-se em frente a crianca (Woollacott et al, 1998).

Foram utilizados para anélise a média das duas melhores recolhas, de cada crianca,
dos valores da velocidade e do deslocamento do CoP no sentido anterior e posterior (T; A
(Max-0) e A (T0-Min), respetivamente), associado ao registo cinematico (Hadders-Algra,
2003; Santos, 2010).

Figura | — Plataforma de forgas e respetivos

Fy (+) eixos. A seta indica a direcdo do movimento.
Valores positivos quando a crianca se desloca para a

frente e para o lado direito.

Fx (+)

Entre as avaliagcdes (MO e M1) foi aplicado um protocolo de intervencao terapéutica
adequado a cada crianga, com base no conceito de Bobath. Foram efetuadas sessdes
bissemanais com sessenta minutos de duracdo, pelas mesmas fisioterapeutas que

realizaram as avaliacdes (Gagliardi et al, 2008).
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Tendo em conta a avaliacdo realizada em MO, desenvolveu-se o raciocinio clinico
em fisioterapia determinando o principal problema e a hipétese clinica a ele associado
(Gjelsvik, 2008; Raine et al, 2009) (Tabela II)

Tabela I1- Principal problema e hipotese clinica para as criangas A, Be C

Principal Problema Hipotese Clinica

Crianca A  Alteracdo do alinhamento A alteracdo do alinhamento das coxo-femurais é
das coxo-femurais e responsavel pela diminuicdo do nivel de atividade das
diminuicdo  nivel de coxo-femurais, que, por sua vez influéncia o nivel de
atividade do tronco atividade do tronco inferior

inferior

CriancaB Alteragdo do controlo A alteracdo do controlo postural do tronco é
postural do tronco responsavel pela diminui¢do do nivel de atividade do
tronco superior sobre o inferior, justificando a

posteriorizacéo da carga na base de suporte

Crianca C Diminuicdo do nivel de A diminui¢do do nivel de atividade do tronco inferior
atividade do tronco justifica a posteriorizacdo da carga na base de
inferior suporte, influéncia o nivel de atividade das coxo-

femurais (mais esquerda), com consequente
distribuicdo da carga na base de suporte, assimétrica e

de predominio a esquerda

Os procedimentos e estratégias de intervencdo foram escolhidos e definidos no
momento de avaliacdo MO, tendo em consideracao o principal problema para cada crianca
(Tabela I11).

A intervencdo decorreu em duas fases: uma de preparacdo dos tecidos, do
alinhamento 6sseo e dos planos musculares e outra de ativacdo muscular. Assim, na fase
de preparagdo para a crianga A, promoveu-se a modificacdo do alinhamento da omoplata
direita (no sentido da depressdo e aducédo) e da coxo-femural esquerda (no sentido
anterior e inferior) e da direita (no sentido anterior) assim como uma maior mobilidade

dos pés no sentido antero-posterior e médio-lateral. Para a crianga B, valorizou-se a
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preparacdo da relagdo do tronco superior sobre o inferior, a modificagdo do alinhamento

das coxo-femurais (no sentido infra-lateral) e dos pés no sentido de promover maior

mobilidade no sentido antero-posterior, bem como uma maior componente de pronacao.

Para a crianga C, promoveu-se sobretudo a modificacdo do alinhamento da coxo-femural

esquerda (no sentido infra-lateral) e a preparacdo dos pés promovendo maior mobilidade

no sentido antero-posterior e médio-lateral.

Durante a fase de ativacdo recorreu-se a diferentes conjuntos posturais que foram

modificados de acordo com o objetivo a atingir para cada crianca (Gjelsvik, 2008)

A intervencdo foi diferente para cada crianga e variou de sessdo para Sesséo,

dependendo das atividades a realizar e da colaboragdo das criangas.

Tabela 111 — Objetivos e procedimentos/estratégias, para cada crianca.
Objetivo | Objetivos ) o .
. Procedimentos/Estratégias Fotografias
Geral | Especifico
[«B]
8 o
S s
2 35 | Promover
g E maior Através da area-chave grade
< g & | atividade | costal e cotovelo, promover
m = © | dacintura
o S 0 alongamento do grande
& g S | escapular _ o
5 S g (+ peitoral e bicipite
® £ | esquerda)
©
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Através de area-chave grade

costal facilitar a relagdo

coxo-femural, promover a

relagéo entre tronco

Promover entre tronco superior e
uma _ _
melhor inferior
relacdo
entre
tronco Através de area chave
inferior e esterno e informacéo
COXO- . ]
fernurais e somato-sensoria a nivel do
entre coxo- | quadricipete, promover a
femu,ra|s € | atividade do tronco e coxo-
pés . .
femural no sentido anterior
e da extensao
S Atraveés de area-chave
S L
= tronco inferior, promover
o
c:; atividade excéntrica de
2 Promover abdominais inferiores e
o
= uma concéntrica dos
- = melhor ebrai
= x ravertebrais.
c%" S relacdo de paravertebrals
f= e tronco
O o ]
% superior
e sobre ) )
g inferior Através de area-chave
)
>
o
=
o
[a

superior e inferior
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Recorrendo a area-chave
quadricipete, mantendo um
correto alinhamento das
coxo-femurais e com

informacdo de carga sobre

Promover
uma 0s pés, promover atividade
melhor de tronco sobre coxo-
relacao .
¢ femurais
entre
tronco
inferior e
COXO- Através de area chave
femurais tronco/coxo-femural,
facilitar a transferéncia de
carga no sentido da
extensdo sobre o0 membro
colocado a frente
Recrutar atividade do
Promover
maior tronco inferior sobre coxo-
2 atividade femural utilizando area-
[¢B) -
£ ao nivel chave tronco inferior, e
9 das coxo- | ) .
E femurais informacdo somato-sensoria
° ao nivel do quadricipete
e
©
>
@) = Promover
@ o
> & uma
2 g melhor Através da dreach
N ravés da area-chave
© 2 relagéo
k= entre coxo-femural e tronco
2 tronco inferior promover
S superior e A
= i . transferéncias de carga no
e inferior e
(@] . . -
£ entre sentido anterior e médio-
& tronco lateral
inferior e
COXO-
femurais.
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4 - Etica

Os pais das criancas foram informados sobre a natureza deste estudo e assinaram o
termo de consentimento de acordo com 0s principios éticos, seguindo as normas

regulamentadoras da Declaragdo de Helsinquia (1964) (Anexo A).

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do Gabinete
onde foi realizada a intervencdo em fisioterapia das criancas envolvidas no estudo (Anexo
B).

111 — Resultados

Através de registo fotografico (Tabela Il1), é possivel observar as trés criangas no
conjunto postural sentado. A crianca A, em MO parece apresentar uma diminuicdo do
nivel de atividade das coxo-femurais, com alteracdo do seu alinhamento, encontrando-se a
coxo-femural esquerda supra-lateral e a direita posterior. E evidente uma diminuicio do
nivel de atividade do tronco inferior, assim como da cintura escapular (mais a esquerda).
Estas alteragbes influenciam a distribuicdo da carga na base de suporte, estando esta
posteriorizada e ligeiramente sobre o lado esquerdo. Em M1 é evidente um maior nivel de
atividade do tronco. A base de suporte apresenta um tamanho mais adequado, estando as
coxo-femurais com um melhor alinhamento e com maior nivel de atividade. A relacdo em
tronco superior e inferior melhorou, isto permite que 0S membros estejam mais

preparados para 0 movimento.

A crianga B, em Mo parece apresentar uma diminuicdo do nivel de atividade do
tronco que justifica uma base de suporte posteriorizada. Apesar de ndo se observar grande
assimetria na distribuigdo de carga na base de suporte, a crian¢a apresenta um ligeiro
predominio desta sobre o lado esquerdo. Em M1, parece apresentar um tronco mais ativo,
sendo notoria a melhor relacéo entre tronco superior e inferior. A distribuicdo da carga no

sentido médio-lateral é simétrica.

Na crianga C, em MO apresenta uma base de suporte alargada com transferéncia de
carga predominantemente posterior e a direita. Observa-se uma diminuigdo do nivel de

atividade do tronco inferior associado a alteragdo do alinhamento da coxo-femural
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esquerda que se encontra supra-medial. Observa-se, também uma pélvis posteriorizada
associada a um tronco superior em extensdo. Em M1, observa-se uma melhor relacdo com
a base de suporte, conseguindo uma melhor distribuicdo da carga sobre os dois membros
inferiores, nomeadamente consegue uns pés mais ativos e em contacto com o solo. Parece
apresentar um maior nivel de atividade do tronco inferior, contribuindo para uma melhor
relacdo deste com o tronco superior. Além disso, observa-se um melhor alinhamento da

coxo-femural esquerda (mais infra-lateral).

Tabela 11l — Postura assumida por cada crianga no conjunto postural sentado, nos

dois momentos de avaliacéo

MO M1

Crianca A

Crianca B
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Crianca C

A tabela IV permite observar os resultados obtidos no Teste de Alcance Funcional
modificado (TAFM), em MO e M1,para cada crianga. A crianga A aumentou a capacidade

de alcance, no sentido anterior em 2,6 cm, a crianga B em 4 cm e a crianga C em 3.7 cm.

Tabela IV — Resultados obtidos no TAFM em MO e M1, nas trés criancas.

TAFM
MO M1
Crianca A 10 12,6
Crianca B 16 20
Crianca C 9.3 13

Através da tabela V pode-se observar o valor médio da velocidade e do
deslocamento do CoP no sentido anterior e posterior, das duas melhores recolhas para

cada crianga, em M0 e em ML1.

Em M1 todas as criangas aumentaram o deslocamento no sentido anterior, a
excecdo da crianca A. Relativamente a velocidade e ao deslocamento no sentido posterior
durante o alcance, todas diminuiram a excecdo da crianga B que aumentou a velocidade
em M1.

Tabela V — Média da velocidade (T) em segundos e média do deslocamento no
sentido anterior e posterior do CoP (A (Min-0)) em metros, nas trés criancas, nos dois
momentos de avaliacdo. Para cada uma é apresentada a diferenca da velocidade e do

deslocamento no sentido anterior e posterior do CoP, apds a intervencéo.
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A(0-min)

Crianga A Cop AP A (Max-0)

T

A (0-min)

Crianga B CoP AP A (Max-0)

T

A ( 0-min)

Crianga C CoP AP A (Max-0)

T

MO
0,0199

0,0435

0,0694

0,0129
0,0206
0,0581

0,0248
0,0599

0,1768

M1 Diferenca
0,0020 0,0179
0,0310 0,0125
0,0175 0,0519

0 0,0129
0,0982 -0,0776
0,1199 -0,0618
0,0004 0,0244
0,0971 -0,0372
0,1093 0,0675

Na figura Il observa-se a variacdo do deslocamento do CoP no sentido antero-

posterior nas trés criangas, em MO e em M1.

Deslocamento do Centro de Pressao

no Sentido Antero Posterior
Crianca A
0,06

0,04

0,02
——Ma

—M1
3,5
-0,02

Deslocamento (metros)

-0,04
Tempo (segundos)

0,12

0,1
0,08
0,06
0,04
0,02

Deslocamento {metros)

-0,02

Deslocamento do Centro de Pressao

no Sentido Antero Posterior
Crianca B

0,2 04 0,6 0,8

Tempo {segundos)

— M0
—M1

0,12

Deslocamento do Centro de Pressao

no Sentido Antero-Posterior
Crianga C

01

/

0,08
0,06

0,04 A

— MO

A

0,02

IV

—M1

Deslocamento (metros)

A

1

0,02

0,04

Tempo (segundos)

Figura Il — Graficos da variacdo do deslocamento do centro de pressdo no sentido

antero-posterior durante o alcance, para a crianca A, B e C, nos dois momentos de

avaliacdo.
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A tabela VI apresenta os valores do Gross Motor Functional Measure (GMFM) -

88 itens em MO e M1, permitindo-nos observar a percentagem obtida para cada dimensao,

bem como a percentagem total.

Verificaram-se para a crianca A melhorias em todas as dimensdes, a excec¢do da

dimensédo E. A dimensdo B foi a que apresentou uma maior diferenca entre MO e M1.

Verificaram-se para a crianca B melhorias em todas as dimensdes (a excecdo das

que ja possuiam a pontuacdo maxima — dimensdes A e B), sendo a dimensdo E aquela que

apresenta maior diferenca entre MO e M1 e, a dimensdo C atinge a pontuacdo maxima em

M1.

Verificaram-se para a crianca C melhorias em todas as dimens@es, a excecdo da

dimensdo A que ja possuia a pontuacdo maxima. A dimensdo C apresentou uma maior

diferenca entre MO e ML1.
A crianca B foi a que apresentou maior diferenca entre Mo e ML1.

Tabela VI — Resultados obtidos no GMFM-88 itens em MO e M1, nas trés criangas

GMFM-88
Mome Dimensao Dimensio B Dimensao Dimensdo Dimensao Total GMECS
nto A C D E
. MO 92.1% 75% 76.1% 28.2% 11.1% 56.5%  Nivel I
Crianca
A Nivel
M1 96% 80% 78.6% 30.8% 11.1% 59.3% i
. MO 100% 100% 97.4% 71.7% 61.1% 86% Nivel |
Crianca
B M1 100% 100% 100% 79.5% 70.8% 90.1% Nivel |
Nivel Il
. MO 100% 86.6% 81.1% 49.7% 34.7% 70.4%
Crianca
¢ M1 100% 90% 90.5% 53.8 % 37.5% 74.4% Nivel 11

Na tabela VII é possivel observar os valores relativos a Classificacdo Internacional

de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — criancas e jovens (CIF-CJ), nas trés criancas

nos dois momentos de avaliacdo. A crianca B é a que apresenta menor limitacdo e

restricdo nas atividades e participacao e, a crianga A a que apresenta maiores limitacoes.
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Na crianga A observa-se uma melhoria, passando de um qualificador grave para

moderado em todos os itens avaliados.

Na crianca B verifica-se uma evolucdo favoravel em todos os itens avaliados. De
realgar, a tarefa “descalgar” e “alcancar” ndo apresenta restricdo na participacdo nem

limitag&o na actividade.

Na crianca C verifica-se menor limitacdo e restricdo nas atividades e participacao.
Contudo, no item “dirigir a atencao” ndo se verificaram alteragdes no desempenho e, em
relagdo ao item “alcancar” conseguiu ultrapassar todas as dificuldades em termos de

desempenho e capacidade.

Tabela VII — Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Salde para

Criancas e Jovens (CIF — CJ), nas trés criancgas

CIF-CJ
Itens Cadigo Qualificador
MO M1
Mudar o centro de d4154 .33 21
< gravidade do corpo
§" Acti\-/ifjade~s ° Despir roupa D5401 .33 32
© participacao o
5 Agarrar (mais direita) d4401 .33 22
Alcangar d4452 .33 22
Actividadese  Andar sobre superficies  d4502 22 A1
m participacao diferentes
§" Vestir roupa d5400 22 A1
'g Descalcar d5403 22 .00
Alcancar d4452 A1 .00
O Dirigir a atencéo d161 22 22
g Actividadese  Ajcangar 04452 22 00
-;E participacdo  pegpir roupa d5401 22 21

IV — Discussao
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Como disse Napier (1980), “A méo tem varias vantagens sobre o olho, ela pode ver
no escuro e para l4 dos cantos; mais importante que tudo, ela pode interagir com o

ambiente em vez de se limitar a observa-lo” (Raineet al., 2009).

Os membros superiores estdo envolvidos em grande parte das tarefas do dia a dia,
requeiram elas for¢a como o transporte de um peso, ou alguma destreza e seletividade,
como cozer um botdo. Também nas criangas 0s membros superiores sdo essenciais, seja
para alcancar e explorar os brinquedos, ou para mudarem a posi¢do do corpo, transitando
entre os diferentes conjuntos posturais. A médo constitui ainda uma fonte importante de
informacdo sensorial sobre o ambiente para o sistema nervoso, desempenhando um papel
essencial na atualizacdo do esquema corporal e na facilitacdo da orientacdo espacial
(Raine et al. 2009).

Os movimentos funcionais dos membros superiores que produzem um
deslocamento anterior do centro de gravidade com o reaching, resultam numa ativagéo
priméaria dos musculos posturais dorsais, um exemplo de ajustes posturais antecipatorios
(APA’S) ou mecanismos de feedforward. Estes ajustes providenciam a estabilidade de um
segmento, de forma a permitir a mobilidade de outro. Alterages no controlo postural,
como as que se verificam apds uma lesdo neuroldgica, podem causar atrasos e diminuicéo
na amplitude das respostas posturais (de Graaf-Peter, 2007; Gjelsvik, 2008; Hadders-
Algra, 2005; Raine et al., 2009; Van der Fits, 1998). Compreende-se, entdo que, um
controlo postural adequado é um requisito fundamental para a aquisicdo de skills

inerentes a independéncia funcional.

Qutubuddin et al. (2005) defendem que os métodos e instrumentos de medida
devem ser simples para facilmente serem aplicados na pratica clinica. Contudo, 0s
mesmos devem ser objetivos para detetar pequenas alteracGes no controlo postural e/ou

pequenas melhorias quando sujeitos a uma intervencéo terapéutica.

Considerando este pressuposto, optou-se por utilizar a Plataforma de forcas (PF)
para confirmar até que ponto os valores atingidos no Teste de Alcance Funcional
Modificado (TAFM) correspondem ao deslocamento verificado no CoP na base de

suporte e, desta forma inferir para melhores ajustes posturais nas criangas.
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O TAFM constitui uma medida simples dos limites de estabilidade, sendo utilizado
frequentemente para avaliar a capacidade de alcance no sentido anterior na posicdo de
sentado. No entanto, segundo Jonsson, Vernon, Almeida, Grantier & Jog (2002), o TAFM
apresenta como limitagdo o facto de avaliar somente os limites de estabilidade no sentido
anterior. No entanto, segundo Schenkman et al. (2000, cit por Robichaud & Corcos,
2005), ndo existe correlacdo entre a distancia alcancada no TAF e o deslocamento do
centro de pressdo (CoP), contrariamente a Cowley & Kerr (2002) que defendem que TAF
apresenta uma correlagdo com o deslocamento do CoP. J& Duncan,Weiner, Chandler &
Prescott (1990), referem que o TAF é moderadamente associado com o deslocamento no
sentido antero-posterior do CoP. Neste estudo os resultados obtidos também parecem

apontar para uma associacao entre os valores atingidos no TAFM e a PF.

As oscilagdes do CoP sdo habitualmente referidas como uma medida indireta de
avaliacdo do controlo postural (Duarte & Freitas, 2010). Neste contexto, h4& uma
consonancia entre a maioria dos autores no que se refere ao aumento da oscilacdo do CoP
como um indicador de instabilidade postural (Dault, Haart, Geurts, Arts & Nienhuis 2003;
Karlsson, Norrhin, Silander, Dahl & Lanshammar, 2000; Mochizuki, Duarte, Amadio,
zatsiorsky & Latash, 2006; van Weger, Van Emmerik & Ellis, 2000). Outros porém,
sugerem que em situagOes de instabilidade existe uma menor oscilagdo do CoP, devido a
estratégia de coativacdo utilizada por parte dos individuos, pelo que a oscilacdo podera
constituir um fator importante na manutencdo do controlo postural (Kemoun, Watelain,
Defebvre, Guieu & Destee, 2002). De MO para M1, verificou-se uma diminui¢do na
oscilacdo do CoP nas trés criangas, mesmo estando associada a uma maior distancia a
percorrer até alcancar o objeto. Esta situacdo é facilmente observada pelos graficos
ilustrativos da variacdo do deslocamento do CoP no sentido antero-posterior. Por
conseguinte, os resultados obtidos estdo de acordo com os estudos dos autores referidos
anteriormente, que consideram que a maior oscilacdo do Cop se traduzia em menor

controlo postural.

Apesar de o instrumento mais utilizado para avaliacdo postural ser a plataforma de
forcas (PF) e a medida comummente utilizada ser o CoP, ndo ha consenso sobre quais
variaveis do CoP devem ser usadas na avaliacdo do controlo postural (Duarte & Freitas,

2010). Assim optou-se por utilizar o deslocamento no sentido anterior (A (Méax-0), o
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deslocamento no sentido posterior (A (Min-0) e a velocidade (T), pois seriam as variaveis

gue mais se adequavam aos objetivos deste estudo.

Os estudos da neurofisiologia indicam que o cortex pré-frontal dorso-lateral tem
conexdes com as areas de associagdo sensorial nos lobos parietal, ocipital e temporal e
areas limbicas. As suas funcgdes incluem a autoconsciéncia e as fungdes executivas
(também chamadas de comportamento orientado pelo objectivo). Entre as funcdes
executivas, incluem-se: decidir sobre um objectivo, planear atingir o objectivo, executar o
plano e monitorizar a execugdo do plano (Lundy-Ekman, 2008; Salmon & Collette,
2005). Este foi o pressuposto inerente a decisdo de colocar um doce da preferéncia de

cada crian¢a dentro da caixa.

Uma vez, que a intervencdo tinha também como objectivo verificar as modificagdes
na restricdo da participacdo e na limitagdo da vida diaria, optou-se durante a avaliacdo na
PF, por colocar as criangas sentadas num banco de AVD, contrariamente ao que acontece
no TAFM. Foi tido em consideracéo, o facto de estas criangas realizam a maior parte das
suas atividades sentadas sem suporte posterior, seja a brincar no chdo, a tomar banho,

entre outras (Alexander, Boehme & Cupps; Sheridan, 1999).

A observagdo do conjunto postural sentado, permitir recolher informagdes
relevantes relativamente & base de suporte das criangas antes do inicio do movimento de
alcance. Segundo Raine et al. (2009) e Shumway-Cook & Woollacott (2001) os ajustes
posturais antecipatorios para o0 movimento de alcance séo influenciados pelo alinhamento

e atividade dos diferentes segmentos.

Todas as criangas apresentavam na posi¢do inicial uma base de suporte
posteriorizada, possivelmente devido ao principal problema que fora anteriormente

definido para cada uma delas.

Na crianca A, observou-se no inicio do movimento de alcance um deslocamento do
CoP no sentido posterior, que ndo parece relacionar-se com ajustes posturais
antecipatorios pela sua dimensdo. A alteracdo de alinhamento das coxo-femurais
provavelmente influenciou a relacdo com a base de suporte, pois o alcance envolve uma
complexa interac¢do do sistema musculo-esquelético e do sistema neural (Raine, 2009;

Shumway-cook, 2001). Esta alteracdo do alinhamento associada a alteracdo do nivel de
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atividade das coxo-femurais e tronco inferior favoreceram a fixacdo da pélvis,
condicionando a flexdo do tronco sobre os membros inferiores, dificultando o

deslocamento anterior.

As oscilagOes verificadas no CoP relacionam-se com as extensas lesdes que
apresenta ao nivel do sistema nervoso central, tendo ocorrido uma lesdo associada do
sistema cortico-rubral e cortico-reticular compreende-se a falta de atividade coordenada, a
alteracdo na sequenciacao e no timing de resposta muscular, bem como na sua amplitude,
que se verifica pelo aumento da co-ativagdo agonista/antagonista e aumento do
recrutamento cefalo-caudal (com recrutamento precoce dos musculos posturais),
condicionando o controlo postural (Brogen, 2001; Van der Heide, 2004; Woollacott &
Shumway-Cook, 2005).

Sendo uma criangca pré-termo, provavelmente por falta de experiéncias de
movimento e sensoriais in-utero e, também devido a exposicdo precoce a gravidade,
apresenta desorganizacdo dos ajustes posturais durante o alcance e dificuldade na
modulacdo do movimento, ndo estando adaptada a tarefa. Um estudo desenvolvido por
Hadders-Algra, (1999) esta ja afirmava que as criangas pré-termo com sequelas de
leucomaldcia peri-ventricular apresentam excessiva atividade ténica nos mausculos
extensores dorsais que comprometem tarefas como o alcancgar. Compreende-se, entdo as
grandes oscilacbes do CoP no sentido antero-posterior no MO e, que em M1 apesar da
diminuig&o significativa da oscilagéo, esta aumenta novamente no final do movimento,
quando €é exigido mais controlo postural (Ayche & Corintio, 2003; Medeiros, Zanin &
Alves, 2009).

Observou-se um achado diferente das outras criangas, pois ao contrério do que seria
esperado, o deslocamento do CoP no sentido anterior diminuiu na crianga A. Apos analise
do registo cinematico, verificou-se que estaria relacionado com a posicéo inicial para o
alcance. Em M1, a crianga apresentou uma melhor relagdo com a sua base de suporte,
estando esta mais anterior e mais preparada para 0 movimento, pois as alteragdes
biomecanicas que apresentava condicionavam a ativacdo muscular e a relagdo entre 0s
varios segmentos na base de suporte, justificando um deslocamento do CoP no sentido
posterior (Raine, 2009). Assim a estabilidade postural adquirida permitiu que realizasse

um alcance com menor velocidade, menor deslocamento no sentido anterior € menor
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oscilacdo do CoP, sendo ja capaz de afastar os membros superiores do tronco durante o

movimento.

As trés criancas apresentavam em comum alteragfes das vias motoras cortico-
reticulo-espinal, com extrema importancia na estabilidade proximal e na regulacdo do
tonus postural, sendo estas habitualmente responsaveis pela diminuicdo dos ajustes
posturais. Assim, ao modificar o alinhamento das coxo-femurais das criancas de acordo
com as necessidades de cada uma e, ao promover um maior nivel de atividade do tronco
inferior e coxo-femurais e, desta forma, com os restantes segmentos, foi possivel uma
melhor relagdo com a base de suporte permitindo a cada crianca antecipar pequenas
mudancas ou deslocamentos da sua base de suporte de forma a ajustar-se para a tarefa.
Por conseguinte, em M1 observou-se uma diminuicdo da oscilacdo do CoP no sentido

posterior.

O aumento do deslocamento do CoP no sentido anterior, verificado nas criangas B e
C, esta de acordo com o que é esperado, segundo bibliografia encontrada (Cowley &
Kerr; 2002; Duncan, 1990). Desta forma, a intervencéo dirigida para o principal problema
tera induzido a melhorias ao nivel do tronco, contribuindo também para a diminuic¢éo do
deslocamento no sentido posterior, j& referido anteriormente. Sdo varios os autores que
referem a fraqueza muscular, as alteracbes na ordem de recrutamento muscular, bem
como, a coativacdo dos musculos agonistas e 0 atraso no recrutamento de musculos
sinergistas proximais como alteragdes neuro-motoras que contribuem para as alteracdes
nos ajustes posturais (Hadders-Algra, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Van
der Heide, 2004).

Na tarefa de alcangar e agarrar um objecto, a coordenacgdo entre o tronco e 0S
membros superiores é vital. Antes de iniciar a tarefa, o programa motor seleccionado €
associado a ajustes posturais antecipatorios (APAS) no tronco. Por sua vez 0s ajustes
posturais de feedfoward do tronco influenciam o controlo do reaching (Gjelsvik, 2008;
Raine et al., 2009). No entanto, em M1 na crianca B, néo se verificou deslocamento no
sentido posterior no inicio do movimento, parecendo ndo terem ocorrido os APA’s. Como
0 principio do movimento sO foi registado quando a mdo da crianga inicia o alcance,
pode-se considerar que eles surgiram de uma forma mais adequada no entanto nao foi

possivel o seu registo. Considerou esta, uma das limitacBes deste estudo.
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Uma atividade motora precisa depende da correta integracdo da informacgéo
sensorial (Raine et al., 2009). Desta forma, algumas das alteracdes verificadas na crianca
B, poderdo estar relacionadas com um comprometimento do sistema sensorial. Na PC as
alteragOes no processamento da informacao sensorial estdo relacionadas com a ocorréncia
de ajustes posturais inadequados sendo dificil adaptar os ajustes posturais as carateristicas
da tarefa a realizar. Isto é, dificuldade em desenvolver estratégias motoras adequadas
(Pereira, 1989). Assim, em M1 o aumento da velocidade verificado na crianca B pode
traduzir-se numa melhor relacdo com a sua base de suporte, estando mais ativa e capaz de

responder melhor a tarefa solicitada.

As provaveis areas de lesdo do SNC da crianca C justificaram as dificuldades que a
crianca apresentou no planeamento motor e no iniciar da atividade pois, a drea motora
suplementar é importante para a iniciacdo do movimento e para o planeamento dos
movimentos bimanuais e sequenciais (Lundy-Ekman, 2008). As limitacdes que
apresentou no dirigir a atencdo também contribuiram para as suas alteracdes a nivel motor

e, comprometeram a aprendizagem motora (Andrade, Luft, & Rolim, 2004).

Em muito contribuiu para uma melhor relagdo com a base de suporte a capacidade
de alongamento ativo do musculo gastrocnémio, que a crianga C apresentou em M1. O
contacto total do pé com o solo permitiu recorrer a informacdo aferente, promovendo o
recrutamento muscular ao nivel das coxo-femurais influenciando o nivel de atividade do
tronco inferior. Também a alteracdo apresentada no nivel de atividade deste masculo,
possibilitou 0 movimento da tibia sobre o pé, facilitando o deslocamento no sentido

anterior.

As criancas selecionadas para o estudo, apresentavam um quadro motor comum:
diplegia espastica. No entanto, segundo o Gross Motor Function Classification System, a
crianca A estava classificada no nivel 1ll, a B no nivel I e a C no nivel Il. Esta situacao
confere a cada crianca, carateristicas especificas no comportamento neuromotor de cada
uma delas. De salientar o facto da crianga A ser um grande pré-termo e, segundo a
literatura apresentar uma imaturidade cerebral acentuada devido a incompleta
mielinizacdo das fibras dos feixes que constituem a substancia branca, que a impede de
organizar e integrar toda a informacdo sensério-motora, permitindo-lhe ter ajustes
posturais adequados (Moreira, 2004; Volpe, 2009). O controlo postural € entdo, dominado

por mecanismos de feedback e, isto parece dever-se a um défice na aprendizagem através
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da experiéncia prévia, ou seja dificuldade na formacdo de uma memdria sensério-motora
adequada (Van der Fits, Flikweert, Stremmelaar, Martinj & Hadders-Algra, 1998).
Percebendo-se que esta crianca apresentasse menor capacidade de modificagdo apos a
intervencdo, relativamente as outras criangas, refletindo-se nomeadamente nos valores
mais baixos ao nivel do Gross Motor Functional Measur (GMFM). A crianga B sendo um
pré-termo moderado apresentava menor imaturidade cerebral e maiores vivéncias in-
utero, que tera contribuido para uma menor disfuncdo nos ajustes posturais. Assim, em
MO j& apresentava uma melhor fun¢do motora relativamente as outras criangas. A crianca
C apresentou modificagdes neuromotoras que justificaram uma melhoria nos scores.
Contudo, a dificuldade em dirigir a atencdo condicionou uma maior evolucdo nesta

crianca.

Relativamente & Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude — versdo criancas e jovens (CIF-CJ), todas as criangas apresentaram modificacGes
positivas nas atividades e participacdo. Como melhorou a relacdo com a base de suporte
as criancas foram capazes de participar mais nas diferentes tarefas. Assim as familias
referiram que ja colaboravam mais nas atividades como o vestir/despir e na alimentacéo.
Os seus membros superiores estavam também integrados nas diferentes atividades e
sequéncias de movimento. Todos 0s seus movimentos tornaram-se mais harmoniosos

recorrendo menos a compensa(;(")es.

De acordo, com o que foi anteriormente referido, as modificagdes verificadas na
postura das criangas no conjunto postural sentado, ao nivel dos instrumentos GMFM e
TAFM, assim como na PF e CIF pensasse que sera possivel inferir estes resultados para

melhores ajustes posturais nas trés criangas, apos a intervencao.

Este estudo apresenta algumas limitagcdes, nomeadamente o facto de as criancas ndo
terem muita experiéncia na realizacdo desta tarefa, pois séo criangas muito pequenas com
uma regulacdo postural imatura. Também importa referir que os investigadores que

realizaram a avaliacdo e intervencdo foram 0os mesmos.

Tratou-se de uma série de estudos de caso dirigido especificamente para as
particularidades das criangas em questdo. Contudo, seria interessante efetuar, um estudo

com uma amostra significativa, que permitisse generalizar para a populacdo das criancas
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com PC, ajudando a perceber o comportamento do CoP durante o movimento de alcance

e inferir para os ajustes posturais na posi¢do de sentado.
V- Concluséo

Tendo sido alcancado a maior parte dos objetivos propostos, o presente estudo,
demonstra a importancia e influéncia de uma intervencdo que visa optimizar a
recuperacdo motora e a qualidade do desempenho motor, através da identificacdo dos
componentes de movimentos alterados ou diminuidos, e respectiva melhoria,
direccionando a intervencdo para a concretizagdo de tarefas funcionais, como o do

alcance.

A crianca A, sendo uma grande pré-termo e apresentando uma maior extensdo da
lesdo cerebral, parece apresentar a menor capacidade de modificagcdo dos componentes
neuro-motores avaliados. A crianca B, apesar de se tratar de uma pré-termo moderada

parece apresentar a maior capacidade de mudancas apds a intervencao.

Salienta-se a importancia de desenvolver mais estudos sobre os ajustes posturais
utilizando instrumentos de avaliacdo precisos, permitindo quantificar os resultados

obtidos durante a intervencéo em fisioterapia.
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Anexo A

Consentimento informado segundo o protocolo da Declaragdo de Helsinquia (1964)
Declaracao de Consentimento

Considerando a “Declaracao de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Tdquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000)

“Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores
- Migragéo do Centro de Pressdo na Posicao de Sentado”

Eu, abaixo assinado, (nome completo do responsavel pela crianga)

co

mpreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca do caso clinico e da
investigagdo que se tenciona realizar, bem como do estudo que o meu
educando serda incluido. Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria. Tomei
conhecimento de que, de acordo com as recomendacfes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os
objetivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo
0 tempo a sua participagdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito

qualquer prejuizo na assisténcia que Ihe é prestada.

Por isso, consinto que lhe seja aplicada a intervencao proposta pelo investigador.

Data: / /

Assinatura do responsavel pela crianca:

O investigador responsavel:

Assinatura:
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Anexo B

Autorizacdo para realizacdo das avaliacbes e intervencdes no Gabinete de

Fisioterapia.

APEUTA

R. da Paz. 66 - 5° - Sala 52 -4050-461 Porto
Tel. 226094933 — Telm. 927824238 — anamoreira2@netcabo.pt

Porto, 11 de Janeiro de 2010

Ja seauéncia do pedido de V. Exa. para a recolha de dados através de
apiicacao de instrumentos de avaliagdo a decorrer no servigo deste Gabinete,
no ambito do relatdrio final de Mestrado em Fisioterapia — Opgao Neuroiogia.

vimos pela presente carta informar que o mesmo se encontra devidamente

autorizado.

Com os meihores cumprimentos

A Coordenadora Técnica
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RELATORIO DE ESTAGIO
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ESTUDO DE CASO 1

Intervengdo em crianga com sequelas resultantes de lesdo da

coroa radiada e centro semi-oval
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Resumo

Objetivos: Pretende-se verificar as modificacdes neuromotoras ap0s uma
intervencdo baseada no Conceito de Bobath ao nivel da funcionalidade, mobilidade e
equilibrio. Pretende-se também, verificar o efeito desta abordagem nas atividades e
participagdo numa crianga com sequelas resultantes de lesdo da coroa radiada e centro

semi-oval.

Metodologia: A avaliacdo foi realizada antes e trés meses apds a intervencdo em
fisioterapia segundo o Conceito de Bobath. Optou-se por um registo observacional com
uma maquina fotogréfica digital Sony DSC-S40 e uma camara de filmar Canon MVX 300
e, utilizaram-se ainda instrumentos como o Gross Motor Functional Measure — versao 88
itens, o Teste de Alcance Funcional Modificado e a ferramenta, Classificacdo Internacional

de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — criancas e jovens.

Resultados: Verificou-se um progresso no controlo postural e na funcionalidade
em geral, 0 que se repercutiu na restricdo da participacdo e na limitacdo da actividade.
Houve um aumento do score total em todos os instrumentos (e ferramenta) de medidas de
avaliacdo utilizadas, tendo a crianca obtido um desempenho mais eficiente durante o
movimento de alcance e na marcha, com uma menor necessidade de recorrer a estratégias

compensatérias de movimento.

Conclusédo: A intervencdo segundo o Conceito de Bobath promoveu modificacdes
neuromotoras, que levaram a uma melhoria da funcionalidade geral, da mobilidade e do
controlo postural da crianga. Verificou-se ainda, uma melhoria na restricdo da

participacdo e na limitacdo da actividade diaria.

Palavras-chave: Diplegia; Conceito de Bobath; Intervencdo; Controlo postural;

Impacto funcional

38



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

| — Introducéo

A Paralisia Cerebral (PC) € uma desordem do neurodesenvolvimento que afeta
aproximadamente 1.5-2.5 por cada 1000 nascimentos vivos (Sigurdardottir; Thorkelsson;
Halldorsdéttir; Thorarensen & Vik, 2009). A sua prevaléncia aumenta particularmente
com 0s nascimentos prematuros durante o terceiro trimestre, principalmente entre as 24 e
as 32 semanas (Himmelmann, Hagberg, Beckung, Hagberg & Uvebrant, 2005). A PC
envolve a perda neuronal e axonal na substancia branca e cinzenta cerebral, a reducéo de
conexdes talamo-corticais e, perdas comparaveis ao nivel das estruturas subcorticais
(Hoon et al., 2002; Hoon et al. 2009; Nagae et al., 2007; Thomas et al., 2005; Volpe,
2009).

O recém nascido ndo tem o seu sistema nervoso central (SNC) completamente
desenvolvido, ndo podendo as fibras nervosas exercer plenamente a sua funcdo.Para que
isto ocorra, as fibras deverdo ser envolvidas pela bainha de mielina o que permitira uma
conducdo do impulso nervoso, fundamental para o adequado desempenho funcional
(Hendelman, 2006; Lundy-Ekman, 2008; VVolpe, 2008).

No SNC a mielinizagdo inicia-se por volta da décima sexta semana de gestacao,
principalmente nos sistemas que levam informacdo sensorial ao cortex cerebral, e
posteriormente ocorrendo nos sistemas que correlacionam esta informagdo com a

informacdo para o0 movimento (Hanesch, 2004).

No tronco encefalico, a mieliniza¢do tem inicio, antes do nascimento, nos sistemas
envolvidos em atividades de origem vestibular e auditiva. As fibras de associagdo entre
diferentes regiGes do cdrtex cerebral tm um desenvolvimento comparativamente lento.
As vias visuais e auditivas, por exemplo, iniciam o processo de mielinizacdo das suas
fibras no quinto més de vida intra-uterina e, segundo alguns autores, esta concluido entre
0s quinze e vinte anos de idade (Van Pul, Buijs, Vilanova, Roos & Wijn, 2006). Para
além do ja referido, quando o bebé nasce o processo de mielinizacdo ja ocorreu ao nivel
do brago posterior da cépsula interna e da area central da coroa radiada. Durante 0s
primeiros meses de vida ocorre a mielinizacdo da radiacdo 6tica e do esplénio do corpo

caloso. Por volta dos trés e os seis meses ocorre ao nivel do brago anterior da capsula
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interna e do joelho do corpo caloso (Van Pul, Buijs, Vilanova, Roos & Wijn, 2006;
Volpe, 2009).

E também importante considerar o processo de mielinizacdo de dois sistemas
descendentes: o sistema reticulo- espinal, cujas fibras tém a sua maturagdo completa entre
0 sexto e o0 oitavo més intra-uterino; e, o sistema cortico-espinal cujas fibras tm origem
no cortex cerebral, cuja mielinizacdo tem inicio no oitavo més do periodo fetal e continua
lentamente, estando praticamente concluido por volta dos doze anos de idade. A lenta
maturagdo desta via justifica o desenvolvimento relativamente tardio, de determinadas
habilidades manuais (Lundy-Ekman, 2008; VVolpe, 2009).

Assim, durante o maturagdo do SNC existem os chamados periodos criticos que sao
cruciais para o seu normal desenvolvimento. Os periodos criticos sdo a ocasido em que as
projecdes neuronais competem por locais sinaticos, otimizando as conexdes neurais
(Lundy- Ekman, 2008).

Durante os periodos criticos, a experiéncia regula a competicdo entre estimulos,
afetando a atividade elétrica, os mecanismos moleculares e a acdo inibidora produzindo

alteracdes estruturais no SNC (Hanesch, 2004).

Entdo, uma lesdo cerebral que ocorra durante um periodo critico pode explicar
algumas das diferengas que existem entre uma lesdo pré/peri-natal e adulta. Na crianca
com PC a leséo cerebral durante o desenvolvimento fetal ou durante o nascimento pode
eliminar parte da competicdo por locais sinaticos durante periodos criticos, ocasionando a
persisténcia de conexdes inadequadas e desenvolvimento desajustado dos centros motores
espinais (Eyre et al., 2001).

A diplegia é o subgrupo mais comum da PC e é normalmente originada por lesdo
ndo progressiva da substancia branca periventricular (Korzeniewski, Birbeck, DelLano,
Potchen & Paneth, 2008; Kulak et al., 2007; Leviton & Gressens, 2007). Um indicador
da alteracdo na organizacao cerebral na diplegia é o comprometimento da funcdo motora,
com os membros inferiores mais atingidos do que os superiores, podendo ocorrer
distdrbios sensoriais, percetivos, cognitivos e de comunicacdao (Hoon et al., 2009;
Palisiano et al., 2000; Tang-Wai, Webster & Shevell, 2006). A crianca com diplegia

moderada normalmente possui marcha independente e desenvolvimento cognitivo e de
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comunicacdo adequado (Burton, Dixit, Litkowski & Wingert, 2009; Wingert, Sinclair,
Dixit, Damiano & Burton, 2009).

A principal causa de diplegia na crianca é¢ a leucomalécia periventricular (Tang-
Wai, 2006; Volpe, 2008). Ocorre com mais frequéncia no pré-termo pois, a lesdo
isquémica e facilitada pela pressdo da circulagdo cerebral passiva e pela imaturidade do
sistema de auto-regulagéo cerebrovascular; na crianca de termo, a vascularizagao colateral
ja se desenvolveu entre as artérias penetrantes, estando menos sujeita a leucomalacia
periventricular. Contudo, a crianga de termo pode apresentar uma lesdo que tenha

ocorrido no periodo pré-natal (Tang-Wai et al., 2007).

Cada hemisfério cerebral possui uma camada superficial de substancia cinzenta, o
cortex cerebral, que reveste um centro de substancia branca, o centro medular do cérebro
ou centro semi-oval. Este é formado por fibras mielinicas, distinguindo-se varios tipos de
fibras: de projecéo, de associagdo e comissurais (Haines, 2006; Lundy-Ekman, 2008). As
fibras de associacdo unem areas corticais situadas em pontos dentro do mesmo
hemisfério. Estas fibras podem ser curtas ou longas e, assumir formas arqueadas unindo-
se em fasciculos (Haines, 2006; Lundy-Ekman, 2008). As fibras comissurais atravessam o
plano mediano para unir areas simétricas dos dois hemisférios. Constituem as quatro
comissuras telencefalicas: o corpo caloso, a comissura do fornix, a comissura anterior e a
comissura posterior. O corpo caloso tem um papel importante na comunicacdo da
informacdo sensorial, motora e funcdes cognitivas superiores. A linguagem e outras
funcbes como as atividades artisticas ndo sao partilhadas igualmente entre os hemisférios
esquerdo e direito. O hemisfério esquerdo esta mais envolvido em capaciadades como a
matematica e a linguagem. O hemisfério direito estd envolvido em fun¢des como a
percecdo tridimensional ou espacial, reconhecimento de faces e habilidade musical. Por
conseguinte a informagdo sensorial recebida pelo cortex de um hemisfério é partilhada
com o outro principalmente pelo corpo caloso (Hendelman, 2006).

A estrutura do corpo caloso esta completamente formada por volta das 18-20
semanas de gestacdo mas continua a aumentar de tamanho até ao final do terceiro
trimestre e, aumenta significativamente de tamanho ao longo dos dois primeiros anos de
vida. Assim sendo, a crianca pré-termo apresenta um corpo caloso com menor volume (
Keshavan et al., 2002; Malinger & Zakut, 1993; Schmahmann & Pandya, 2006).
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As fibras de projecdo ligam o coértex cerebral a centros subcorticais. Estas
estendem-se das estruturas subcorticais até o cortex cerebral e do cortex até a medula
espinal, tronco encefalico, ganglios da base e tdlamo. Dispdem-se em dois feixes: o fornix
e a capsula interna. O fornix liga o cortex do hipocampo aos corpos mamilares. A capsula
interna contém a grande maioria das fibras que saem ou entram no cortex cerebral. Estas
fibras formam um feixe compacto que separa o nucleo lentiforme, situado lateralmente,
do nucleo caudado e talamo, situados medialmente. Acima do nivel destes ndcleos, as
fibras da capsula interna passam a constituir a coroa radiada (Haines, 2006; Lundy-
Ekman,2008).

A informagdo somato-sensdria é recebida pelos varios tipos de recetores sensoriais
e é transmitida ao cérebro, atraves do ganglio da raiz dorsal da espinal medula e de duas
vias ascendentes: a coluna anterolateral e a coluna dorsal /lemnisco medial (Gjelsvik,
2008; Helderman, 2006; Lundy-Ekman, 2008).

A coluna anterolateral compreende o trato espino-talamico e o trato espino-
reticular. Transmitem a informacdo relativa a dor e dor/temperatura respetivamente
(Gjelsvik, 2008; Hendelman, 2006; Lundy-Ekman, 2008). A informacgdo ascende contra-
lateralmente na medula espinal em direcdo ao tdlamo (Gjelsvik, 2008; Hendelman, 2006;
Lundy-Ekman, 2008).

A coluna dorsal/lemnisco medial compreende o fasciculo grécil, o fasciculo
cuneiforme e o trato espinocerebelar. Os fasciculos cuneiforme e gracil recebem
informacdo dos recetores cutaneos e articulares das partes superiores e inferiores do
corpo, respetivamente. A informacdo ascende ipsilateralmente até ao nucleo cuneiforme
e gracil no tronco cerebral. Aqui eles cruzam para formar o lemnisco medial, que por sua
vez ascende lateralmente juntado-se as fibras do trato espino-talamico no talamo
(Gjelsvik, 2008; Lundy-Ekman, 2008).

A informacdo somato-sensorial € modulada no talamo. Este tem conexdes com 0s
ganglios da base, com o nucleo rubro e com o cerebelo. Desta forma, processa diferentes
tipos de informacdo e tem uma relacdo estreita com as areas motoras e sensoriais do
cérebro (Gjelsvik, 2008; Lundy-Ekman, 2008).
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A informacdo somato-sensorial dirige-se a reas somato-sensoriais do cortex (areas
sensoriais primarias) via capsula interna (Gjelsvik, 2008; Hendelman, 2006; Lundy-
Ekman, 2008).

O tamanho da area do cértex sensorial primério dedicada a uma parte especifica do
corpo é representada pelo homunculo. O homdnculo é um mapa que ilustra as proporcées
e 0 arranjo de areas corticais que contém representacdes da superficie do corpo. Os dedos
e 0s labios do homunculo sdo muito maiores do que seria indicado por sua propor¢éo do
corpo. A grande representacdo cortical corresponde a densidade relativamente alta de
recetores nessas regides e ao grau associado de controlo motor fino (Gjelsvik, 2008;
Lundy-Ekman, 2008).

Considerando a topografica das fibras cortico-espinais na coroa radiada, considera-
se que a diplegia esteja relacionada com lesdo de fibras com disposi¢do mais medial, uma
vez que estas se relacionam-se com 0 membro inferior e o tronco (Haines, 2006; Lundy-
Ekman, 2008; Volpe, 2001).

Desta forma compreende-se que a disfuncdo no controlo postural tem sido referido
por muitos autores como sendo um dos principais problemas em criancas com PC
(Carlberg & Hadders-Algra, 2005; Hsue, Miller & Su, 2008; Shumway-Cook &
Woollacott, 2007).

O comprometimento do controlo postural nestas criancas, resulta de multiplos
fatores como o mau recrutamento das unidades motoras, 0 recrutamento anormal
dependente da velocidade durante o estiramento muscular, a ativagdo ndo seletiva dos
musculos antagonistas, a interferéncia de programas motores imaturos e mudangas nas

propriedades mecanicas dos musculos (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

Gjelsvik (2008) afirma que a perda de uma base de suporte estavel manifesta-se em
problemas de equilibrio, diminuicdo da coordenacdo e da interacdo entre grupos
musculares, o que resulta numa alteracdo da relagdo estabilidade-mobilidade. De forma
geral, isto traduz-se numa diminuigdo das capacidades motoras de que a crianca dispde
para desenvolver tarefas funcionais. Esta situacdo esta bem evidenciada no conjunto
postural de pe, onde o nivel de atividade dos musculos do tronco é fundamental para a

manutencdo deste conjunto postural e, em simultaneo, permitir a mobilidade dos

43



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

membros no espago (Raine, 2009). O controlo do tronco, bem como o seu alinhamento
pode influénciar o tonus dos membros e a amplitude de movimento dos mesmos. Esta
estabilidade proximal ao nivel do tronco permite a mobilidade distal dos membros e, é
conseguida através da atividade dos musculos posturais (Lennon, 2001; Willardson,
2007).

A estabilidade do tronco depende do correto input sensorial que informa o sistema
nervoso central sobre a relacdo entre os diferentes segmentos com o meio envolvente —
mecanismos de feedback — e, de mecanismos de feedforward, encontrando-se a sua
eficacia inerente a existéncia de um modelo interno pré-existente (Akuthota & Nadler,
2004; Akuthota, Ferreiro, Moore & Fredericson, 2007; Lennon, 2001; Willardson, 2007).

Desta forma, considera-se que o controlo postural depende da complexa interacéo
entre informacdo aferente e atividade motora, ocorrendo um continuo ajustamento do
tonus postural antes, durante e ap6s cada movimento (Gjelsvik, 2008). Segundo Lafond,
Duarte & Prince (2004), o controlo postural traduz um sistema altamente complexo que
controla o equilibrio na posicao de pé, permitindo a atividade anti-gravitica e assumindo

um papel crucial para a ocorréncia do movimento voluntario.

Para que ocorra um movimento ou acdo motora eficiente é necessario a ocorréncia
de uma orientacéo vertical, de atividade anti-gravitica associada a um correto alinhamento
das diferentes partes do corpo, com o intuito de 0 manter estavel contra a influéncia das
forcas destabilizadoras, funcionando como base sobre a qual o movimento se ira

organizar e realizar (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Assim, alguns estudos demonstram que tém sido observados défices no controlo
postural antecipatério do tronco, os quais podem adversamente afetar a realizagdo de
sequéncias motoras em que seja necessaria a relacdo do tronco e membros e,
consequentemente, toda a performance nas atividades da vida diaria (Garland, Gray &
Benaim, 1999). Portanto, um controlo postural reduzido leva a perda de uma referéncia
estavel como base para 0 movimento voluntario, reduz a coordenacéo e a interagdo entre
grupos musculares assim como reduz a capacidade para responder a estimulos externos
(Gjelsvik, 2008).
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O Conceito de Bobath pode ser definido como uma abordagem de resolucéo de
problemas da avaliacdo e tratamento de individuos com disturbios da funcdo, do

movimento e do tonus devido a uma leséo do sistema nervoso central (Raine, 2009).

Alguns estudos tém apresentado resultados promissores com a utilizagcdo do
Conceito de Bobath, como é o caso de um estudo realizado por Lennon (2001) que
revelou que a intervengdo segundo o conceito de Bobath traduziu-se em melhorias ao

nivel do movimento e funcéo.

Com este estudo pretende-se estabelecer uma relacdo entre 0s aspetos
neurofisiologicos do sistema nervoso central e os sistemas e componentes motores
comprometidos numa crian¢a do sexo feminino, com trés anos de idade e com sequelas
resultantes de lesdo da coroa radiada e centro semi-oval. Pretende-se também verificar a
capacidade de modificacdo dos componentes neuromotores nas atividades funcionais, no

controlo postural e na funcionalidade.
Il — Métodos

1 - Amostra

A amostra é constituida por uma crianca do sexo feminino, com trés anos de

idade, com diagnostico de paralisia cerebral — diplegia espastica.

Tratou-se de uma gestacdo normal e vigiada. Nasceu por cesariana as trinta e sete
semanas e com 2340 gr. A bebé nasceu com sépsis neo-natal, com circulares no pescogo e
valor das plaquetas muito baixo (cerca de 30000). Nao houve necessidade de recorrer a
ventilacdo mecéanica. Permaneceu internada durante dez dias para vigilancia e
administracdo de antibiotico. Os marcos de referéncia do desenvolvimento motor foram
alcancados mais tarde, sem que ninguém valorizasse o sucedido. Aos dois anos, como a
marcha se mantinha instavel, foi encaminhada para neurologia que confirmou o

diagnostico de paralisia cerebral, por sequela de evento pré ou perinatal.

Realizou ressonancia magnética encefalica (2010) que apresenta lesdo difusa da
substancia branca central da coroa radiada e centro semioval bilateralmente, admitindo-se

que possam corresponder a sequela de evento pré ou perinatal.

Né&o estdo diagnosticados alteracdes visuais, auditivas nem epilepsia.
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E uma crianca simpética, participativa e bem-disposta. Curiosa e interessada
relativamente ao meio envolvente, no entanto, dispersa com facilidade, saltando de
brincadeira para brincadeira. Parece apresentar compreensdo e comunicacdo adequada a
idade.

Iniciou fisioterapia com dois anos de idade. Presentemente, tem também

acompanhamento da terapia ocupacional. Esta integrada em infantario.

As principais preocupacdes dos pais sdo a ndo realizacdo de marcha com um

padrdo adequado e em seguranca.
2 - Instrumentos e materiais

Para registar a postura da crianga no conjunto postural de sentado, na sequéncia de
movimento do alcance e registar o padrdo de marcha, utilizou-se uma maquina fotografica
digital Sony DSC-S40 e uma camara de filmar Canon MVX 300.

Para avaliacdo da funcdo motora global utilizou-se o Gross Motor Functional
Measure (GMFM) - versdo 88 itens, que permitiu uma avaliagdo funcional e quantitativa
do potencial motor da crianca ndo incidindo no entanto na qualidade do movimento
(Russel et al, 2000). Esta escala foi desenhada para criangas com paralisia cerebral, dos
cinco meses aos dezasseis anos. Os 88 itens que constituem a escala encontram-se
agrupados em cinco dimensdes da funcdo motora: (1) deitar e rolar, (2) sentar, (3)
gatinhar e rastejar, (4) posicdo de pé e (5) andar, correr e saltar. Cada item pode ser
classificado, de acordo com uma escala ordinal, entre 0 (ndo consegue iniciar a atividade),
1 (inicia independentemente), 2 (completa parcialmente) e 3 (completa
independentemente). E uma escala sensivel 8 mudanca das fungdes motoras em inlimeras
situagdes clinicas e encontra-se traduzida e validada para a populagdo portuguesa. O
processo de validacdo consistiu na verificacdo da validade de conteddo (pergunta aberta
colocada a dez experts) e da validade simultanea/concorrente (comparacdo com valores
do instrumento alternativo, n=10; 0,955< r >0,99) (Santos, Ramos, Estevao, Lopes &

Pascoalinho, 2005).

Para determinar a capacidade de alcance na posicdo de sentado foi utilizado o
Teste de alcance funcional modificado (TAFM). O Teste de alcance funcional conhecido

internacionalmente como Functional Reach Test, foi elaborado por Duncan, Weiner,
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Chandler e Studenski (1990). E usado para avaliar o alcance funcional anterior dando
uma informacdo quantitativa acerca da capacidade do individuo em deslocar-se
anteriormente, mantendo uma base de suporte estavel (Ferreira e tal, 2007; Thompson &
Medley, 2007). Lynch, Leahy e Baker (1998) definiram equilibrio sentado como a
capacidade de manter a postura ereta sem suporte, durante o alcance anterior. Realizaram
um estudo para verificar a fidedignidade do teste de alcance funcional na sua adaptacéo
para a posicdo de sentado. Concluiram que o teste apresenta boa aplicabilidade sendo
possivel a sua validacdo para esta posi¢cdo. O TAFM é um instrumento de facil aplicacao,
fidedigno, sendo também utilizado na area de pediatria (Bartlett & Birmingham, 2003).

Para avaliar a funcionalidade da crianca utilizou-se a Classificagdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Salde — versdo criancas e jovens (CIF-CJ), tendo em
conta as atividades e a participacdo. A CIF-CJ tem por base uma abordagem holistica da
crianca e permite estabelecer uma linguagem comum, unificada e padronizada sobre
salde e cuidados de saude, criando uma estrutura de trabalho semelhante e uniforme para
uma melhor comunicacgéo entre os seus utilizadores (APD, 2001). Foi utilizada a versdo
experimental da CIF-CJ que foi traduzida e adaptada pela Faculdade de Psicologia e
Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto. Segundo Raine, Meadows & Lynch-
Ellerington (2009), a CIF é uma ferramenta Util para o terapeuta pois considera 0s

resultados da intervengdo no contexto do individuo e do meio ambiente.

Foram, também utilizados durante as avaliacfes e intervencdo um colchdo, um

banco, uma cadeira e varios brinquedos.
3 - Procedimentos

Os pais da crianca foram elucidados acerca dos objetivos e procedimentos do
estudo, tendo declarado o seu consentimento por escrito. Foi garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados, sendo dada a possibilidade de desisténcia a qualquer

momento do estudo.

A avaliagéo foi efetuada em dois momentos distintos: um momento inicial, anterior
a intervencdo (MO) e um momento final, trés meses apés a intervencdo (M1). A Gross

Motor Functional Measure (GMFM) a Classificacdo Internacional da Funcionalidade,
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Incapacidade e Saude - versdo criancas e jovens (CIF-CJ) e o Teste de alcance funcional

modificado (TAFM) foram aplicados no local onde a crianca realizou a fisioterapia.

Houve o cuidado de realizar as avaliagcbes sempre a mesma hora do dia, mantendo

as mesmas condi¢des ambientais.

Para a aplicacdo da TAFM utilizou-se uma fita métrica, fixa na parede, paralela
ao chdo a altura do acromio da crianca. A crianca ficou sentada de perfil com o membro
superior menos afetado proximo da parede e os pés descalcos, paralelos e completamente
apoiados no chdo. As articulacbes coxofemurais, joelhos e tibiotarsicas e ombro foram
colocados a 90° de flexdo, o cotovelo em extenséo, o punho na posi¢do neutra e os dedos
fletidos. Antes de iniciar a aplicacdo do teste, foi explicado 0 movimento que se pretendia
e foi permitido que experimentasse a tarefa uma vez antes de se proceder a recolha dos
dados. A medida inicial correspondeu a posi¢do que o 3° metacarpo apresentava na fita
métrica, estando a crianca apoiada nas costas da cadeira. Iniciando o teste, a crianca
deslocou-se no sentido anterior, sem tocar na parede, mantendo-se dentro dos seus limites
e sem perder o equilibrio, e foi registado o valor atingido na fita métrica (mais uma vez
tendo como referéncia o terceiro metacarpo). Foram realizadas trés medicdes em cada
momento de avaliacdo, sendo utilizada a média das duas ultimas. Assim, foi verificada a
capacidade de alcance no sentido anterior da crianca, sem modificar a sua base de

suporte.

Com a CIF-CJ, identificaram-se as principais dificuldades da crianca ao nivel das
atividades e participacdo e obteve-se a concordancia tanto das fisioterapeutas como dos
pais. Esta ferramenta foi aplicada quer no contexto habitual da crianga, quer no contexto

clinico.

A avaliacdo em contexto clinico envolveu a observacdo da sequéncia de
movimento do alcance na posicdo de sentado e marcha. Esta foi realizada com a ajuda de
uma fisioterapeuta formadora do “Conceito de Bobath” com uma vasta experiéncia na
area da fisioterapia pediatrica. Foi avaliada a base de suporte (BS) — tamanho, simetria,
distribuicdo da carga - alinhamento dos planos 6sseos e musculares, nivel de atividade
dos diferentes segmentos e a relagdo entre os mesmos (Gjelsvik et al, 2008; Raine et al,
2009).
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A avaliagdo dos componentes de movimento efetuou-se no inicio da sessao para
evitar o cansaco e o efeito de aprendizagem pos intervencao terapéutica. Foram tiradas
fotografias e realizadas frames das sequéncias de movimento para registo dos dois

momentos de avaliacao.

A tarefa escolhida foi a sequéncia de movimento do alcance na posi¢édo de
sentado, pois as criangas com paralisia cerebral normalmente apresentam alteragdes no
seu controlo postural, que interferem com as atividades do dia-a-dia, como o alcancar.
Portanto, a posicdo de sentado oferece uma base com limites de estabilidade maior e com
menos graus de liberdade para serem controlados (Forssberg, 1998; Hadders-Algra,
2005). Também se selecionou a marcha como tarefa, pois trata-se da principal
preocupacdo dos pais da crianca, sendo este igualmente, o grande objetivo a atingir pela
maioria das pessoas com lesdo neuroldgica (Mudge & Stott, 2007; Raine et al, 2009). A
altura do banco foi ajustada a crianga (31cm), uma vez que esta influéncia o desempenho
da tarefa. Houve, no entanto, a necessidade de adaptar o meio em M1 para manter as
mesmas condi¢cbes da avaliacdo efetuada em MO, uma vez que houve um aumento do
comprimento da crianca. (dos Santos, Pavdo & Rocha, 2011; Goulart, Valls-Solé, 1999;
Yonetsu, Nitta & Surya, 2009; Wheeler, Woodward, Ucovich, Perry & Walker, 1985).

De acordo com a avaliacdo realizada em MO, verificou-se que é uma crianga com
capacidade de realizar as atividades de chdo como o rolar, passar de dorsal/ventral para
sentada no chdo, sentar-se num banco, levantar-se de um banco ou do chéo, realizar
marcha, baixar-se para apanhar um objeto, subir e descer escadas com alternancia.
Relativamente aos membros superiores apresenta capacidade para utiliza-los nas diversas
atividades como pegar um lapis e riscar, manusear um brinquedo, vestir e despir. As suas
incapacidades estdo relacionadas com o saltar, chutar uma bola, manter a posicao de pé
com estabilidade e, no decorrer da marcha apresenta dificuldade em parar, mudar de
sentido e transpor obstaculos.

Os padrbes posturais e de movimento sdo caraterizados pelo baixo nivel de
atividade do tronco e por aumento do ténus, principalmente ao nivel dos musculos adutores

da coxo-femural e pés. Recruta o padréo de extensédo para a atividade.

Entre as avaliagdes (MO e M1) foi aplicado um protocolo de intervencao

terapéutica, com base no conceito de Bobath. Foram efetuadas sessfes bissemanais com
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sessenta minutos de duracdo, pelas mesmas fisioterapeutas que realizaram as avaliag0es
(Gagliardi et al, 2008).

Considerando-se a avaliacdo realizada em MO, desenvolveu-se o raciocinio
clinico em fisioterapia determinando o principal problema e a hipdtese clinica a ele
associado (Gjelsvik, 2008; Raine et al., 2009).

Alteragdo do controlo postural
do tronco

& responsavel por

v

Diminuicdo do nivel de atividade
do tronco superior sobre o inferior

leva

i

[Posteriorizagéu da carga ]

na base de suporte

Esquema | — Hipdtese clinica com o principal problema e as alteracGes a ele associadas.

Hipotese clinica: a alteracdo do controlo postural do tronco € responsavel pela
diminuicdo do nivel de atividade do tronco superior sobre o inferior, justificando a

posteriorizacdo da carga na base de suporte.

Tendo em conta a hipétese clinica, a intervencdo realizada teve como objetivo
geral — promover um melhor controlo postural do tronco e como objetivos especificos —
promover uma melhor relagdo do tronco superior sobre o inferior e entre tronco inferior /

coxo-femurais.

Os procedimentos e estratégias de intervencdo foram escolhidos e definidos em MO,
tendo em consideragdo o principal problema da crianca. A intervengdo decorreu em duas
fases: uma de preparacdo dos tecidos, alinhamento 6sseo e de planos musculares e outra
de ativacdo muscular. A fase de preparacdo consistiu na modificacdo do alinhamento das
coxo-femurais no sentido infra-lateral e na preparacdo dos pés, permitindo maior
mobilidade no sentido antero-posterior, bem como uma maior componente de pronacao.

A fase de ativagdo encontra-se detalhada na tabela I.
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Durante a fase de ativacédo recorreu-se a diferentes conjuntos posturais que foram

sendo modificados de acordo com os objetivos a atingir (Gjelsvik, 2008).

A intervencdo variou de sessdo para sessdo, dependendo das atividades a realizar

e da colaboracdo da crianca.

Tabela | — Procedimentos e estratégias de intervencéo

PROCEDIMENTOS

ESTRATEGIAS

FOTOGRAFIAS

Recorrendo a é&rea-chave grade
costal, promover atividade dos
musculos abdominais inferiores
através de elevacdo da pélvis,
mantendo os membros inferiores

em extensao

Através de 4area-chave tronco

inferior, pedir a crianca que
alcance com os dois membros
superiores, uma bola colocada

anteriormente

Recorrendo a area-chave
guadricipete, mantendo um correto
alinhamento das coxo-femurais e
com informagdo de carga sobre 0s
pés, promover atividade de tronco

sobre coxo-femurais

Através de area-chave tronco/

coxo-femural, facilitar a
transferéncia de carga no sentido
da extensdo sobre o membro

colocado a frente

Conjunto postural declbito

dorsal

Conjunto postural sentado

elevado num banco

Sequéncia de movimento de

sentado elevado para de pé

Conjunto postural de pé em semi-
passo alternadamente direito

/esquerdo
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Conjunto postural de pé,

. . pedir a crianga que tire
Através de éarea-chave coxo- ) )
; brinquedos de uma caixa
femural, promover a relagdo entre
L colocada no seu lado esquerdo e
tronco superior e inferior

o0s coloque numa caixa do seu

lado direito

4 - Etica

Os pais da crianca foram informados sobre a natureza deste estudo e assinaram o
termo de consentimento de acordo com 0s principios éticos, seguindo as normas

regulamentadoras da Declaracdo de Helsinquia (1964) (Anexo A).

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do Gabinete
onde foi realizada a intervencdo em fisioterapia da crianca envolvida no estudo (Anexo
B).

111 - Resultados

A tabela Il apresenta os valores do Gross Motor functional Measure (GMFM) -88
itens em MO e M1, permitindo-nos observar a percentagem obtida para cada dimenséo,
bem como a percentagem total. Verificaram-se melhorias em todas as dimensdes (a
excecgdo das que ja possuiam a pontuacdo maxima — dimensdes A e B), sendo a dimenséo
E aquela que apresenta maior diferenca entre MO e M1 e, a dimensdo C atinge a

pontuacdo maxima em M1.

Tabela Il — Resultados obtidos no GMFM-88 itens em MO e M1.

GMFM-88

Dimensao A Dimensédo B Dimenséo C Dimensao D Dimensdo E  Total

MO 100% 100% 97.4% 71.7% 61.1% 86%

M1 100% 100% 100% 79.5% 70.8% 90.1%
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A tabela 111 permite observar os resultados relativos ao Teste de alcance funcional
modificado (TAFM) e constata-se atraves da sua analise, um aumento da capacidade de

alcance no sentido anterior em 4cm.

Tabela Il — Resultados obtidos no TAFM em MO0 e M1

TAFM

MO M1

16 20

A tabela IV apresenta algumas das sequéncias do movimento utilizadas pela crianca
durante o alcance e a marcha, em M0 e M1

Tabela IV — Avaliagcdo dos componentes do movimento, em MO e M1

Avaliacao dos componentes do movimento

MO

M1
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MO

M1

Alcance

Em MO, é evidente uma diminuicao do nivel de atividade do tronco que justifica
uma base de suporte posteriorizada. Apresenta retroversao da pélvis que mantém a
medida que o tronco se desloca anteriormente. Também ndo é visivel qualquer
modificacdo ao nivel do tronco superior, compensando com a cabeca e com elevacdo das

omoplatas.

As coxo-femurais apresentam diminuigao de atividade, que por sua vez influenciam
o nivel de atividade dos pés. A medida que se desloca anteriormente para, alcancar o

objeto, recorre a aducdo das coxo-femurais para compensar a falta de estabilidade tronco.

Em M1, é evidente um maior nivel de atividade do tronco, mantendo no entanto,
uma ligeira tendéncia para a retroversdo da pélvis durante o deslocamento anterior. Nota-
se que as omoplatas apresentam um melhor alinhamento, embora ainda com alguma
elevacdo. Ja ndo recruta a extensdo da cabega como compensagdo, durante o
deslocamento e, ao longo do movimento, € visivel um adequado controlo de tronco que

Ihe permite chegar mais longe.
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As coxo-femurais apresentam um melhor alinhamento e maior nivel de atividade,
durante o deslocamento anterior, relacionando-se melhor com o tronco inferior. Esta
situacdo permite que a distribuicdo de carga nos pés seja mais uniforme, nao se centrando

tanto no retro-pé.
Marcha

Em MO, observa-se que ao longo da marcha parece nao haver transferéncia de carga
no sentido médio-lateral para avancar o membro e, como consequéncia, recorre a
inclinacdo do tronco, para o lado contrario ao membro que avancga, a uma oscilacdo

exagerada dos membros superiores e, a uma base de suporte alargada

O membro que se encontra em standing leg, ndo tem capacidade de manter a
extensdo da coxo-femural (mais o direito) e por isso compensa com extensdo do tronco
superior. E também visivel o aumento da tensdo dos musculos adutores das coxo-femurais
para compensar a falta de estabilidade do tronco. Em consequéncia, 0 membro que vai
entrar na fase oscilante tem necessidade de recorrer a flexdo exagerada do joelho para

conseguir avancar. A falta de atividade dos pés também contribui para esta situacao.

Em M1, observa-se uma marcha mais controlada, ndo evidenciando os movimentos
de grande amplitude dos membros superiores. N&o recorre tanto a inclinagdo do tronco

para o lado contrario ao membro que avanga.

O membro em standig leg, apresenta maior capacidade de entrar na extensdo, no
entanto continua a ndo a completar. Apesar disso, a extensdo compensatoria do tronco
parece estar controlada possivelmente devido a evidente mudanca do nivel de atividade

do tronco.

Os musculos adutores da coxo-femural parecem ter um nivel de atividade mais
adequado assim, como o0s pés tendo nomeadamente, o direito a capacidade de fazer o

ataque ao solo com o calcanhar.

A tabela V apresenta os resultados obtidos na Classificagdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude — criancas e jovens (CIF — CJ).

Tabela V — Avaliagdo segundo a CIF — CJ, em MO e M1

55



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

CIF-CJ
Itens Codigo  Qualificador
MO M1
Actividades e Andar sobre superficies d4502 22 11
Participagéo diferentes
Vestir roupa d5400 22 11
Descalcar d5403 22 .00
Alcancar d4452 A1 .00

De acordo com a tabela V, verifica-se uma evolucdo favordvel em todos os itens
avaliados. De realcar, a tarefa “descalgar” e “alcancar” ndo apresenta restricdo na

participacdo nem limitacdo na actividade.

IV — Discussao

A crianca nasceu com 37 semanas e 2340 gr. de peso, desta forma esta incluida no
grupo de “moderado pré-termo” (Manginello & Digeronimo, 1998), enquadrando-se nos
fatores de risco para leucomalacia periventricular, uma vez que nos Ultimos anos varios
estudos epidemiol6gicos demonstraram que a maior parte das paralisias cerebrais ndo estao
relacionadas com asfixia peri-natal (Miller, Shevell, Patenaude & Gorman, 2000; Tang-
Wai et al., 2007; Volpe, 2001).

A Ressonancia Magnética Encefalica revelou comprometimento da coroa radiada,
que € uma faixa da substdncia branca que se encontra em continuidade como o centro
semioval e distalmente com a capsula interna. E constituida por fibras relacionadas com
grande parte das conexdes aferentes e eferentes do cortex cerebral, com predominio das
fibras reciprocas entre o talamo e o cortex cerebral. Shelton & Reding (cit Shiemanck,

2008) afirmaram que a probabilidade de recuperagdo funcional diminui progressivamente
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conforme se trate do envolvimento da coroa radiada ou da capsula interna. Assim, devido
a rica condensacdo de fibras de projeccdo na capsula interna, uma pequena lesdo nesta
area pode causar uma extensa alteracdo da informacdo motora descendente e das vias

sensorias ascendentes (Hendelman, 2006).

O movimento é realizado através da informagdo que chega aos mdasculos,
proveniente de varios sistemas que podem ser divididos em sistemas dorso-laterais e
ventro-mediais. Estes dois sistemas recebem inputs do cortex cerebral e nucleos
subcorticais e projectam-se para a medula espinal (Kandel, Jessell & Schwartz, 2000).
Uma vez que se definiu como principal problema alteracdo do controlo postural do
tronco, pode-se considerar a existéncia de comprometimento do sistema ventro-medial,
responsavel pelo controlo postural, com influéncia a nivel do tonus e da musculatura axial
(Hendelman, 2006).

O sistema reticulo-espinal € ativado por projec¢des corticais ipsilaterais descendentes
(fibras cortico-reticulares) e por fibras somato-sensoriais ascendentes (Haines, 2006). As
primeira, provenientes essencialmente do cortex pré-motor e, em menor extensdo do
cortex motor suplementar, sdo importantes na realizagdo de movimentos automaticos,
como no caso da marcha, sendo principal dificuldade apresentada pela crianga em estudo.
Este feixe, cortico-reticular, apds passar pela formacéo reticular influencia motoneuroénios
na espinal medula de forma direta e indireta, sendo que ao nivel da formacéo reticular tem
sinapses na mesma regido das fibras descendentes para a medula, fibras reticulo-espinais.
A formacéo reticular recebe assim inputs corticais pelo feixe cortico-reticular, que
transmite informagdes quer para as areas excitatorias quer para as inibitorias desta
estrutura, antes de esta informacdo descer ao nivel da medula. Em conjunto, estas
conexdes formam o feixe cortico-reticulo-espinal, com extrema importancia na
estabilidade proximal e na regulacdo do ténus postural, pelo que as lesGes neste feixe
parecem levar a uma diminuicdo do controlo postural, como verificado nesta crianca
(Gjelsvic, 2008; Haines, 2006).

Uma atividade motora precisa depende da correta integracdo da informacao
sensorial (Raine et al., 2009). Desta forma, algumas das alteracdes verificadas na crianca,
nomeadamente ao nivel da marcha, poderdo estar relacionadas com um comprometimento
do sistema sensorial. Estudos indicam, que durante a marcha o contacto do calcanhar no

solo e a sua retirada, fornecem ao sistema nervoso central (SNC) informagdes

57



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

relativamente a pardmetros temporais e espaciais, informagéo propriocetiva e padrdes de

recrutamento dos membros inferiores que facilitam o ciclo da marcha (Gjelsvic, 2008).

No caso especifico do paciente em estudo, a actividade funcional que se encontrava
mais alterada era a marcha. Esta corresponde a um processo complexo que envolve a
coordenacdo do tronco e dos membros ao longo de varias articulagdes e, por permitir uma
melhoria na independéncia do individuo constitui geralmente a principal preocupacgéo do
mesmo durante a sua reabilitacdo. A sua realizacdo de forma adequada resulta da
interaccdo de sistemas biomecanicos, neurofisioldgicos e de controlo motor e depende de
um grande componente de controlo de tonus postural, sobretudo da musculatura extensora

antigravitica, (Raine et al., 2009).

Rodda & Graham (2001) descreveram quatro padrdes basicos da marcha da crianca
com diplegia baseados em carateristicas que envolvem altera¢des da funcionalidade do
joelho, sendo: marcha com o joelho rigido, marcha jump knee, marcha crouch e marcha
com o joelho em recurvatum. Em relacdo a pélvis e a articulacdo coxo-femural, ndo existe
um padrdo especifico, mas é possivel identificar alteracbes como o0 aumento da anteversédo
da pelvis, tanto na fase de apoio como na fase de oscilacdo, comprometendo a dissociacao

pélvica e a mobilidade da coxo-femural.

A intervencdo teve em consideracdo as bases neurofisioldgicas e biomecénicas do
movimento. Numa fase inicial promoveu-se a preparacdo dos tecidos e estruturas 6sseas,
uma vez que as alteracdes biomecéanicas condicionam a ativacdo e a relacdo entre 0s
varios segmentos do corpo na base de suporte (Raine, 2009). Desta forma, promoveu-se
um correto alinhamento das coxo-femurais (no sentido infra-lateral) e dos pés, permitindo
uma maior mobilidade destes (no sentido antero-posterior, bem como no sentido de maior

pronacao).

A modificacdo do alinhamento das coxo-femurais e dos pés, permitiu uma
distribuicdo da carga na base de suporte mais adequada para que a crianga estivesse

preparada para realizar as tarefas que Ihe iam sendo propostas.

Depois de modificar o alinhamento das coxo-femurais e pés, o procedimento
selecionado procurou promover o aumento da atividade dos musculos abdominais

inferiores, mantendo o correto alinhamento dos membros inferiores. A area chave grade
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costal impede a elevagdo da mesma, mantendo-a numa posi¢gdo correta promovendo a

ativacdo dos abdominais.

No conjunto postural sentado elevado, procurou-se promover tanto atividade de
tronco superior como de inferior. Esta estratégia permite que o sistema vestibular esteja
mais ativo mas também permite que a criangca mantenha os pés em contacto com o solo e,
assim se consiga, de forma indireta promover uma melhor relagcdo entre coxo-femural e
tronco inferior (Gjelsvik, 2008; Raine et al., 2009). A tarefa selecionada exige atividade
do tronco, promovendo uma atividade adequada entre mdsculos abdominais e
paravertebrais, levando a melhor relagdo com a sua base de suporte. O equilibrio e o
movimento resultam da interacdo de varios grupos musculares e do seu trabalho

conceéntrico /excéntrico como agonistas, antagonistas e sinergistas (Gjelsvik, 2008).

Depois das estratégias anteriormente referidas, optou-se por utilizar a sequéncia de
movimento do conjunto postural sentado elevado para de pé. No conjunto postural de pe,
uma vez que a base de suporte é menor, ha maior recrutamento de atividade muscular anti-
gravitica (Edwards, 2002). Assim a acdo da gravidade contribui para um maior nivel de
atividade de tronco. Também o contacto dos pés com o solo, promove o aumento da
informacédo aferente, e desta forma aumenta o recrutamento muscular para o controlo

postural necessario (Lundy, Ekman, 2008).

De seguida, foi facilitada a transferéncia de carga sobre a coxo-femural esquerda
/direita no sentido da extensdo, uma vez que a correta distribuicdo de carga na base de
suporte também facilita o recrutamento de atividade antigravitica, bem como a simetria ao
nivel do tronco. Para além disso, selecionou-se este procedimento pois verificou-se que,

durante a marcha, ndo era conseguida a extensdo da coxo-femural.

Por ultimo, facilitou-se a transferéncia de carga no sentido médio-lateral associada a
rotacdo do tronco, promovendo uma melhor relacdo entre tronco superior e inferior. Esta
é uma das dificuldades apresentadas pela crianca durante a marcha. A diminuicdo de
actividade ao nivel do tronco leva a diminui¢do dos movimentos de flexao e extenséo que,

em sinergia, permitem os movimentos de rotacdo (Edwards, 2002; Paeth, 2001).

A formacdo reticular ativa o corpo em geral e, especificamente. A fungdo da

formacéo reticular, para além de outras, na atividade motora € manter a posicdo de pe e
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orientar o corpo e a cabeca em direcdo a algo que ocorra no meio ambiente,
principalmente um estimulo novo ou diferente. Assim, processos psicolégicos como a
motivacao e felicidade influenciam a formacao reticular e aumentam a iniciativa e desta
forma o ténus muscular. Por isso houve o cuidado em integrar diferentes atividades
motoras no plano de intervengdo, fazendo com que este se tornasse mais motivante e
funcional, refletindo-se num melhor desempenho motor das atividades da vida diaria
(Gjelsvik, 2008; Kollen et al, 2009).

Verificou-se na reavaliacdo uma evolucéo positiva da crianca, apos a intervencao. No
que diz respeito ao Gross Motor Functional Measure (GMFM) - 88 itens, a crianca
apresentou melhorias em todas as dimensfes, tendo dimensdo C atingido a pontuacéo
méaxima e, a dimensdo E apresentou maior diferenca entre MO e M1.

As principais dificuldades da crianga encontram-se a nivel proximal, sendo que a
descoordenagéo verificada nos movimentos poderia advir de alteragdes proximais. Num
estudo desenvolvido por Lennon (2001) verificou-se que a intervencdo dirigida para a
estabilidade a nivel proximal (tronco), repercutiu-se em melhorias na atividade a nivel
distal. Assim, as dificuldades apresentadas em MO relativamente a dimensdo C foram

completamente ultrapassadas.

A alteracdo do controlo postural do tronco influenciou o nivel de atividade das coxo-
femurais e, consequentemente a alteracdo do movimento e do padrdo de marcha. Pois
uma vez, que se promoveu o recrutamento do nivel de actividade do tronco, verificou-se
uma melhoria da relacdo estabilidade/mobilidade da pélvis relativamente aos membros
inferiores (Raine et al, 2009). Possivelmente, a extensdo da coxo-femural que falta
(sempre considerando o desenvolvimento tipico desta faixa etaria) serd conquistada
quando a crianca conseguir realizar as transferéncias de carga laterais ao longo da marcha
que lhe vdo permitir que o membro fique mais atras. Contudo, ja consegue manter a
posicdo de pé com estabilidade, mudar de direcdo e parar durante a marcha. O seu padrao
de marcha é mais estavel e harmonioso. Compreende-se assim as melhorias verificadas na

dimenséo E.

A capacidade de ter controlo postural antecipatorio € crucial para a execucdo de
qualquer movimento voluntario quer seja esporadico, como o alcance funcional, ou
ritmico, como a marcha. Os movimentos voluntarios perturbam a postura e a capacidade

de equilibrio, pelo que o controlo postural antecipatorio é essencial para permitir uma
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plataforma estavel para a execucdo dos movimentos (Patla, Ishac & Winter, 2002).
Assim, ao conseguir um melhor controlo postural foi possivel adquirir uma base de
suporte mais estavel, que lhe permite iniciar o movimento de alcance de forma mais
seletiva. Desta forma, a intervengdo dirigida para o principal problema, alteracdo do
controlo postural do tronco, induziu a resultados positivos no teste de alcance funcional

modificado.

Relativamente a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude -

versdo criangas e jovens (CIF-CJ), verificaram-se melhorias em todas as componentes.

Em MO, verificava-se uma alteragdo da relacdo entre tronco inferior e coxo-femural, com
comprometimento nas transferéncias de carga na base de suporte, repercutindo-se nas
sequéncias de ativacdo dos movimentos, que comprometiam a marcha. Em M1, a crianca
apresenta uma marcha mais estavel com uma maior capacidade de extensdo da coxo-
femural na fase de standing-leg. Sendo portanto, mais facil para a crianga “andar sobre
superficies diferentes”. Para além do exposto, a intervencdo selecionada, proporcionou o
aumento da informacédo aferente, influenciando a atividade motora. Segundo Gjelsvik

(2008) a informacao sensorial modula a atividade motora.

O controlo do tronco, bem como o seu alinhamento pode influenciar o tdnus dos membros
e a amplitude de movimento dos mesmos (Akuthota, et al., 2007; Akuthota & Nadler,
2004; Lennon, 2001). A estabilidade proximal adquirida contribuiu para uma maior

capacidade de execucdo de tarefas como o “vestir”,”descalgar” e o “alcangar”.

O diagndstico tardio da patologia na crianga ndo permitiu uma intervencdo atempada
em Fisioterapia, assim, é provavel que se tivesse sido diagnosticado nos primeiros meses
de vida e com uma intervengdo direccionada, cuidada e objectiva, as alteracdes

apresentadas actualmente pela crianca talvez fossem minimizadas.

V - CONCLUSAO

O presente estudo de caso permitiu reforgar o pressuposto de que a intervencdo na
crianca deve ser feita de forma individual e especializada. Os objectivos deverdo ser

estipulados de acordo com o principal problema e com necessidades da familia/crianca,
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uma vez que a motivacdo para a intervencdo € fundamental para que o processo de

evolucdo ocorra da melhor forma possivel.
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ESTUDO DE CASO 2

Intervencdo em crianca pré-termo com sequelas resultantes de

leucomalacia periventricular
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Resumo

Objetivos: Pretendeu-se verificar as modificagcbes neuromotoras apds uma
intervencdo baseada no conceito de Bobath ao nivel da funcionalidade, mobilidade e
equilibrio. Pretendeu-se também, verificar o efeito desta abordagem nas atividades e
participagdo numa crianga pré-termo com sequelas resultantes de leucomalacia

periventricular.

Metodologia: A avaliacdo foi realizada antes e trés meses ap6s a intervencdo em
fisioterapia segundo o conceito de Bobath. Optou-se por um registo observacional com
uma maquina fotogréfica digital Sony DSC-S40 e uma cdmara de filmar Canon MVX 300
e, utilizaram-se instrumentos como o Gross Motor Functional Measure — verséo 88 itens, o
Teste de Alcance Funcional Modificado e a ferramenta, Classificacdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude — criangas e jovens.

Resultados: Verificou-se um progresso no controlo postural e na funcionalidade
em geral, 0 que se repercutiu na restricdo da participacdo e na limitacdo da actividade.
Houve um aumento do score total em todos os instrumentos (e ferramenta) de medidas de
avaliacdo utilizadas, tendo a crianga obtido um desempenho mais eficiente durante o
alcance e no conjunto postural de pé, com uma menor necessidade de recorrer a estratégias

compensatdrias de movimento.

Conclusédo: A intervencdo segundo o Conceito de Bobath promoveu modificacdes
neuromotoras, que levaram a uma melhoria da funcionalidade geral, da mobilidade e do
controlo postural da crianga. Verificou-se ainda, uma melhoria na restricdo da

participacao e na limitacdo da actividade diaria.

Palavras-chave: Prematuridade; Leucomalécia periventricular; Controlo postural;

Intervencgéo; Conceito Bobath; Impacto Funcional
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| — Introducéo

Os bebés de termo, tendo completado as 40 semanas de desenvolvimento intra-
uterino, estdo preparados para uma variedade de experiéncias sensoriais, incluindo
experiéncias visuais, tateis, auditivas, quinestésicas, propriocetivas, olfativas e gustativas.
Quando estas capacidades de processar informacdo sensorial interagem com um
envolvimento saudavel, ocorrem padrdes apropriados de adaptacdo, aprendizagem e de

desenvolvimento neuromotor (VanderBerg & Hanson, 2007).

Devido aos avancos na tecnologia medica, a taxa de sobreviventes de nascimentos
pré-termo é cada vez maior, no entanto a incidéncia de disfungdo e problemas no
neurodesenvolvimento nestes bebés permanece alta e problematica (Jongmans Haasters,
Vries & Helders, 2006; Ullenhag, Persson & Nyqgvist 2009).

N&o foram apenas 0s avancos tecnologicos que sofreram evolucdes ao longo dos
altimos anos , mas todos 0s conceitos e particularidades inerentes a esta condigao clinica.
Pierre Budien (1892) foi pioneiro no estudo e investigagcdo sobre prematuridade e afirmou
que a crianga € prematura quando apresenta um peso a nascenca igual ou inferior a 2.500g,
sendo este o indicador de risco do recém-nascido (Bayley & Walker, 2007; Kelly, 2006;
McCormick, Litt, Smith & Zupancic, 2007, Ohlweiler & Rotta, 2003).

Actualmente, prematuridade ou pré-termo é um conceito utilizado para denominar
criancas nascidas antes da 372 semanas completas de idade gestacional, calculadas a partir
do primeiro dia do ultimo ciclo menstrual. Os pré-termos podem ainda ser divididos por
niveis de risco, nomeadamente, em leve (entre as 34 e as 36 semanas ), em moderada
(entre as 26 e as 33 semanas) ou severa ( menor ou igual as 25 semanas) (Bayley &
Walker, 2007; Kelly, 2006; McCormick et al, 2007, Ohlweiler & Rotta, 2003; Silva, Silva,
Rojas, Laus & Sakae, 2009).

A etiologia pode ser multifatorial ou mesmo idiopatica. Embora existam algumas
condi¢cBes com maior probabilidade de se traduzirem em partos prematuros, s6 um terco
das mulheres que tém filhos pré-termo apresentam fatores de risco possiveis de identificar
(Botelho & Leal, 2001). No entanto, existe um conjunto de fatores de risco para um parto
pré-termo que esta relacionado com uma assisténcia pré-natal inadequada, pré-eclampsia,

tabagismo, idade gestacional inferior a 16 ou superior a 35,5 anos, polihidramios,
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incompatibilidade feto-pélvica baixo nivel socio-econdmico, anemia e doengas maternas,
gestacdo multipla, infecdes, complicacdes durante o parto, hemorragias, sofrimento fetal
entre outros (Bettiol, Barbieri & Silva, 2010; Bittar & Zugaib, 2009; Gardosi, 2005;
Ohlweiler & Rotta, 2003; Paczko, Rotta, Silva & Leiria, 2002; Silva et al, 2009).

Segundo McCormick et al (2011) o peso ndo é um indicador de imaturidade fetal, no
entanto pode acrescentar uma componente de risco aos recém-nascidos que apresentam um
prognostico adverso. Assim a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estipulou que
recém-nascidos com um peso ao nascimento igual ou inferior a 25009 apresentam baixo
peso; bebés com muito baixo peso apresentam ao nascimento peso inferior a 1500g; e 0s
recém-nascidos com peso inferior a 1000g apresentam extremo baixo peso (United Nations
Children’s Fund and World Health Organization, 2004)

Quando o nascimento acontece antes do tempo completo de gestacdo ha uma
interrupcdo da progressdo do desenvolvimento das estruturas cerebrais que impede o
processo de crescimento cerebral, a migracdo celular, a sinaptogénese, a mielinizacéo e a
organizacdo cerebral. Para além disso, 0 ambiente intra-uterino providencia um input
natural que € necessario para o desenvolvimento tipico do Sistema nervoso Central (SNC)
e, quando uma crianga nasce prematuramente, o seu desenvolvimento acontece sob a
influéncia dos estimulos sensoriais externos que sdo consideravelmente diferentes dos
intra-uterinos (Ullenhag, Persson & Nyqvist 2009; VadenBerg 2007).

A imaturidade de um recém-nascido, reflete-se na instabilidade dos sinais vitais, na
incapacidade de modular respostas fisioldgicas ao stress e ainda na desorganizacdo do
controlo dos estados de sono/vigilia (Sostek & Goldson, 1999). Segundo Brazelton &
Cramer (2000) o bebé prematuro demora mais tempo a adormecer, apresentando ciclos de
sono mais curtos e uma acentuada incapacidade para se proteger dos estimulos, 0 que o
leva a sentir dificuldades na passagem do sono leve ao sono profundo. Esta situacéo torna
0 bebé pré-termo mais irritdvel ou menos alerta, com menor capacidade de iniciar e manter
interacdo com o meio. Os fatores ambientais também interferem na regulacéo das fungdes
destes recém-nascidos, pelos longos periodos que estdo nas incubadoras, sem receber
estimulos adequados e expostos a ruido excessivo e luminosidade exagerada (Ullenhag et
al., 2009).

68



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

Os bebés pré-termos apresentam carateristicas especificas no seu desenvolvimento
neuromotor como, por exemplo, tonus muscular baixo, estando o padrdo flexor
(carateristico do recém-nascido a termo) bastante diminuido. A reducdo do tempo em
ambiente uterino contribui para a falta de flexdo fisioldgica, no entanto, também a forca
da gravidade que atua sobre a musculatura reforcando a postura em extensdo. Os
movimentos de membros superiores e inferiores sdo lentos e a resisténcia ao movimento
passivo é fraca. Os bebés podem ainda apresentar alteracdes entre a musculatura flexora e
extensora que irdo interferir com as reacdes de equilibrio, na ndo integracdo do reflexo
cervical assimétrico, na coordenacdo incluindo habilidades motoras grosseira e finas e na
aquisicdo de competéncias como a marcha (Medeiros, Zanin & Alves, 2009). Contudo,
ndo ha consenso acerca da explicacdo de uma posicdo mais em extensdo dos bebés pré-
termo em decubito dorsal (DD). Varios autores sugerem que se deve a um ténus muscular
global mais baixo do -que o normal, outros que se deve a um aumento da actividade
muscular dos extensores do tronco pela postura adotada nas incubadoras e outro autor
defende que se deve as limitadas experiéncias de tacto e propriocecdo no espaco intra-

uterino até ao final da gravidez (Gaetan & Moura-Ribeiro 2002).

As alteragdes mais comuns em bebés pré-termo (em cerca de 50 a 70%) sdo:
dificuldades de aprendizagem; concentracdo; integracdo visual, motora e de execucao;
hiperactividade; baixo Quoficiente de Inteligéncia (QI); déficits neuropsicol6gicos e
desordens na regulacdo dos sistemas. Para além disso, Georgieff & Bernbaum mostraram
que 46% dos bebés pré-termo com menos de 17509 e examinados aos 3, 6, 12 e 18 meses
apresentam retracdo da escapula que, posteriormente leva a dificuldades na aquisi¢do de
capacidades como sentar e a manipulacdo de objectos. Por sua vez, Vaivre-Douret,
Ennouri, Jrad, Garred & Papiernik (2004) dizem que essas alteracdes levam a que a crianc¢a
assuma uma postura em hiper-extensdo do tronco e da cabeca, abducdo/flexdo dos
membros superiores e rotacdo externa dos membros inferiores (VadenBerg 2007, Vaivre-
Douret et al, 2004).

Apesar das alteracdes ou atrasos detetados precocemente poderem ser transitorios e,
eventualmente, desvanecerem-se com a maturacdo do SNC, a realidade é que, aos oito
anos de idade, mais de 50% dos bebés pré-termo de baixo peso requerem educacdo
especial e 15% atrasam, pelo menos, um ano na escola (VadenBerg 2007, Jongmans, et al.
2006).
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De referir que 15% dos recém-nascidos pré-termo apresentam sequelas
significativas. Estas devem-se essencialmente ao facto do bebé pré-termo ter que se
submeter as alteracOes fisiologicas decorrentes da transicdo da vida intra-uterina para a
extra-uterina, com um desenvolvimento/maturidade incompleto por parte dos sistemas
organicos, principalmente pulmonar e cerebral. Desta forma, existem mdltiplas
complicagdes que podem surgir, destacando-se a sindrome do desconforto respiratorio, a
apneia de prematuridade, a persisténcia do canal arterial, a enterocolite necrosante, a
retinopatia de prematuridade, o refluxo gastroesofagico, a sépsis, a hemorragia
intracraneana e a leucomalacia periventricular (Bayley & Walker, 2007; Bettiol, Barbieri
& Silva, 2010; Bittar & Zugaib, 2010; Kelly, 2006; McCormick et al, 2011; Ohlweiler &
Rotta, 2003).

A leucomalacia periventricular é a lesdo hipdxico-isquémica mais comum na
crianga pré-termo (Aicardi, 2009). Esta define-se como uma necrose multifocal da
substancia branca, que atinge até ao angulo externo do ventriculo lateral, considerada uma
zona de fronteira de vascularizacdo (Aicardi, 2008). As causas estdo normalmente

associadas com episodios de hipotenséo arterial durante as crises de apneia do prematuro.

A leucomalécia periventricular cistica € um poderoso preditor de paralisia cerebral,
com 90% dos casos associados a grandes incapacidades. A Ressonancia Magnética veio
também mostrar que ocorre uma mielinizacdo tardia, sugerindo que o0s cistos sao

responsaveis por lesdo difusa ao nivel da oligodendroglia (Keeling & Khong, 2007).

Desta forma, a intervencdo precoce nestes bebés é essencial e deve focar uma
combinacao de fatores mecanicos, neuroldgicos, cognitivos e de percepg¢do para além das
contribuigcbes ambientais. O fisioterapeuta deve ser capaz de promover interagdes entre
varios subsistemas de forma a promover a auto-organizacdo da aprendizagem motora
através de uma abordagem que permita experiéncias sensorio-motoras variadas para o
bebé (Ohgi, Shohei, Morita, Loo & Mizuike, 2008).

Com este estudo pretende-se desenvolver um raciocinio clinico em fisioterapia
determinando o principal problema, objetivos gerais e especificos para a intervencao e,
tendo em conta a neurofisiologia, estabelecer um plano de intervengdo, segundo o

Conceito de Bobath, que mais se adeque a crianca. Pretende-se também verificar a
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capacidade de modificagdo dos componentes neuromotores nas atividades funcionais, no

controlo postural e na funcionalidade.

Il - Métodos

1 - Amostra

A amostra é constituida por uma crianca pré-termo do sexo feminino, com trés anos

de idade e diagnostico de paralisia cerebral por sequelas de leucomalacia periventricular.

Tratou-se de uma primeira gravidez, gemelar (monocorionica, biamnidtica), sem
intercorréncias aparentes. Foi um parto distdcito, por cesariana, as vinte e oito semanas

por rutura prematura de membranas.

Nasceu com 1330g, com 38,5 cm de comprimento, 28cm de perimetro cefélico e
indice Apgar 4/5/6. Houve necessidade de reanimacdo com intubacdo endotraqueal.
Como nasceu com uma atresia esofagica com fistula traqueo-esofagica distal, teve que ser

submetida a cirurgia no primeiro dia de vida.

Teve alta hospitalar com diagnostico de sequelas de prematuridade: diplegia

espastica e displasia broncopulmonar.

Realizou Ressonancia Magnética Encefalica (em 2010) que apresentou extensas
lesbes da leucomalacia periventricular em ambos os hemisférios cerebrais, sendo também
visiveis lesbes isquémicas nos nucleos lenticulados e cépsula interna, mais marcado a

esquerda.

Iniciou fisioterapia aos seis meses de idade mantendo a intervencdo até a presente
data. E também acompanhada pela terapia ocupacional, terapia da fala e por educadora do

ensino especial.

E uma crianca bem disposta mas com praticas educativas desajustadas que, por
vezes, compromete a intervencdo. Vive com os pais e a sua irmd gémea. Nao frequenta

infantério, ficando aos cuidados da sua avé materna juntamente com a sua irma.
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Possui uma cadeira de transporte adaptada, um standing-frame, mesa regulavel e

cadeira de posicionamento.
2 - Instrumentos e materiais

Para registar a postura da crianga no conjunto postural de sentado e de pé e na
sequéncia de movimento do alcance, utilizou-se uma maquina fotogréfica digital Sony
DSC-S40 e uma camara de filmar Canon MVX 300.

Para avaliacdo da fungcdo motora global utilizou-se o Gross Motor Functional
Measure (GMFM) - versdo 88 itens, que permitiu uma avaliagdo funcional e quantitativa
do potencial motor da crianga ndo incidindo no entanto na qualidade do movimento
(Russel et al, 2000). Esta escala foi desenhada para criangas com paralisia cerebral, dos
cinco meses aos dezasseis anos. Os 88 itens que constituem a escala encontram-se
agrupados em cinco dimensdes da funcdo motora: (1) deitar e rolar, (2) sentar, (3)
gatinhar e rastejar, (4) posicao de pé e (5) andar, correr e saltar. Cada item pode ser
classificado, de acordo com uma escala ordinal, entre 0 (ndo consegue iniciar a atividade),
1 (inicia independentemente), 2 (completa parcialmente) e 3 (completa
independentemente). E uma escala sensivel & mudanca das fun¢des motoras em inlimeras
situagdes clinicas e encontra-se traduzida e validada para a populagdo portuguesa. O
processo de validacdo consistiu na verificacdo da validade de contetdo (pergunta aberta
colocada a dez experts) e da validade simultanea/concorrente (comparacdo com valores
do instrumento alternativo, n=10; 0,955< r >0,99) (Santos, Ramos, Estevao, Lopes &

Pascoalinho, 2005).

Para determinar a capacidade de alcance na posicdo de sentado foi utilizado o Teste
de alcance funcional modificado (TAFM). O Teste de alcance funcional conhecido
internacionalmente como Functional Reach Test, foi elaborado por Duncan, Weiner,
Chandler e Studenski (1990). E usado para avaliar o alcance funcional anterior dando
uma informacdo quantitativa acerca da capacidade do individuo em deslocar-se
anteriormente, mantendo uma base de suporte estavel (Ferreira e tal., 2007; Thompson &
Medley, 2007). Lynch, Leahy e Baker (1998) definiram equilibrio sentado como a
capacidade de manter a postura ereta sem suporte, durante o alcance anterior. Realizaram
um estudo para verificar a fidedignidade do teste de alcance funcional na sua adaptacéo

para a posicdo de sentado. Concluiram que o teste apresenta boa aplicabilidade sendo
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possivel a sua validacao para esta posicdo. O TAFM é um instrumento de fécil aplicagéo,

fidedigno, sendo também utilizado na area de pediatria (Bartlett & Birmingham, 2003).

Para avaliar a funcionalidade da crianca utilizou-se a Classificacao Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saude — versdo criancas e jovens (CIF-CJ), tendo em
conta as atividades e a participacdo. A CIF-CJ tem por base uma abordagem holistica da
crianca e permite estabelecer uma linguagem comum, unificada e padronizada sobre
salde e cuidados de saude, criando uma estrutura de trabalho semelhante e uniforme para
uma melhor comunicagéo entre os seus utilizadores (APD, 2001). Foi utilizada a versdo
experimental da CIF-CJ que foi traduzida e adaptada pela Faculdade de Psicologia e
Ciéncias da Educacédo da Universidade do Porto. Segundo Raine & Lynch-Ellerington
(2009), a CIF é uma ferramenta til para o terapeuta pois considera os resultados da

intervencdo no contexto do individuo e do meio ambiente.

Foram, também utilizados durante as avaliacdes e intervencdo um colchdo, um

banco, uma cadeira e varios brinquedos.
3 - Procedimentos

Os pais da crianca foram elucidados acerca dos objetivos e procedimentos do
estudo, tendo declarado o seu consentimento por escrito. Foi garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados, sendo dada a possibilidade de desisténcia a qualquer

momento do estudo.

A avaliacdo foi efetuada em dois momentos distintos: um momento inicial, anterior
a intervencdo (MO) e um momento final, trés meses ap0s a intervencdo (M1). A Gross
Motor Functional Measure (GMFM) a Classificacdo Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saude-verséo criancas e jovens (CIF-CJ) e o Teste de alcance funcional

modificado (TAFM) foram aplicados no local onde a crianca realizou a fisioterapia.

Houve o cuidado de realizar as avaliagcbes sempre & mesma hora do dia, mantendo

as mesmas condi¢des ambientais.

Para a aplicacdo da TAFM utilizou-se uma fita métrica, fixa na parede, paralela ao
chédo a altura do acrémio da crianca. A crianca ficou sentada de perfil com o membro

superior menos afetado préximo da parede e os pés descalcos, paralelos e completamente
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apoiados no chdo. As articulagbes coxofemurais, joelhos e tibiotarsicas e ombro foram
colocados a 90° de flexdo, o cotovelo em extensdo, o punho na posi¢do neutra e os dedos
fletidos. Antes de iniciar a aplicacdo do teste, foi explicado o0 movimento que se pretendia
e foi permitido que experimentasse a tarefa uma vez antes de se proceder a recolha dos
dados. A medida inicial correspondeu a posi¢do que o 3° metacarpo apresentava na fita
métrica, estando a crianca apoiada nas costas da cadeira. Iniciando o teste, a crianca
deslocou-se no sentido anterior, sem tocar na parede, mantendo-se dentro dos seus limites
e sem perder o equilibrio, e foi registado o valor atingido na fita métrica (mais uma vez
tendo como referéncia o terceiro metacarpo). Foram realizadas trés medi¢des em cada
momento de avaliagdo, sendo utilizada a média das duas Ultimas. Assim, foi verificada a
capacidade de alcance no sentido anterior da crianca, sem modificar a sua base de

suporte.

Com a CIF-CJ, identificaram-se as principais dificuldades da crianca ao nivel das
atividades e participacdo e obteve-se a concordancia tanto das fisioterapeutas como dos
pais. Esta ferramenta foi aplicada quer no contexto habitual da crianga, quer no contexto

clinico.

A avaliacdo em contexto clinico envolveu a observacdo da crianca no conjunto
postural de pé e a sequéncia de movimento do alcance na posi¢do de sentado. Esta foi
realizada com a ajuda de uma fisioterapeuta formadora do “Conceito de Bobath” com

uma vasta experiéncia na area da fisioterapia pediatrica.

Foi avaliada a base de suporte (BS) — tamanho, simetria, distribuicdo da carga -
alinhamento dos planos 6sseos e musculares, nivel de atividade dos diferentes segmentos

e a relacdo entre os mesmos (Gjelsvik et al, 2008; Raine et al, 2009).

A avaliacdo dos componentes de movimento efetuou-se no inicio da sessdo para
evitar o cansaco e o efeito de aprendizagem pos intervencao terapéutica. Foram tiradas
fotografias e realizadas frames das sequéncias de movimento para registo dos dois

momentos de avaliacéo.

A tarefa escolhida foi a sequéncia de movimento do alcance na posicdo de sentado,
pois as criancas com paralisia cerebral normalmente apresentam alteracbes no seu

controlo postural, que interferem com as atividades do dia-a-dia, como o alcangar.
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Portanto, a posi¢édo de sentado oferece uma base com limites de estabilidade maior e com
menos graus de liberdade para serem controlados (Forssberg, 1998; Hadders-Algra, 2005;
Van der Heide, 2005). A altura do banco foi ajustada a crianca (31cm), uma vez que esta
influéncia o desempenho da tarefa (dos Santos, Pavdao & Rocha, 2011; Goulart, Valls-
Solé, 1999; Yonetsu, Nitta & Surya, 2009; Wheeler, Woodward, Ucovich, Perry &
Walker, 1985).

Durante a avaliagdo no momento MO verificou-se que se tratava de uma crianca
com capacidade para rolar, passar de dorsal/ventral para sentada, gatinhar mas sem
alternancia, brincar sentada no chdo preferencialmente na “posi¢do de W”, assumir o side
lying sobre o lado esquerdo, passar de sentada num banco para o ch&o, assumir o conjunto
postural de pé sem alternar os membros inferiores. Manter-se nessa posi¢cdo suportada
pelo tronco e/ou membros superiores, conseguindo deslocar-se lateralmente. Apresenta
dificuldade na utilizagdo do membro superior direito, no entanto este encontra-se

integrado nas diferentes atividades.

As suas incapacidades relacionam-se com o0 ndao manter o conjunto postural de pé

sem suporte e ndo realizar marcha.

Relativamente aos padrdes posturais e de movimento, constatou-se uma evidente
diminuicdo do nivel de actividade das coxo-femurais e tronco e um aumento de actividade

neural a nivel distal (predominantemente do lado direito), que aumentava com a funcao.

Apresentou um padrdo de flexdo ao nivel dos membros superiores € um padrédo de
extensdo ao nivel dos membros inferiores. Como o padrdo era mais marcado do lado
direito a relacdo dos hemicorpos estava comprometida o que limitava o controlo motor
necessario para distribuir o peso uniformemente na BS. Para além disso, quando
contrariada ou excitada, a crianca desencadeava actividade extensora, perdendo o

controlo postural.

Apresentava pouca variabilidade nos padrbes de movimento e procurava
estabilidade posicional no seu hemicorpo esquerdo e iniciando as sequéncias de

movimento sempre pelo lado direito, o que levava a um agravamento da assimetria.

Entre as avaliaces MO e M1 foi aplicado um protocolo de intervencéo terapéutica,

com base no conceito de Bobath. Foram efetuadas sessdes bissemanais com sessenta

75



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

minutos de duragdo, cada uma, pelas mesmas fisioterapeutas que realizaram as avaliacOes
(Gagliardi et al, 2008).

Considerando a avaliacdo realizada em MO, desenvolveu-se o raciocinio clinico em
fisioterapia determinando o principal problema e a hipétese clinica a ele associado
(Gjelsvik, 2008; Raine, 2009).

Alteragdo do alinhamento
da coxo-femural esquerda
(supralateral) e direita (posterior)

& responsavel por

Y
[Diml‘nuicéo do nivel de atividade] [Diminuigéo OIEIlE atividade] ‘

Diminuicdo do nivel de atividade
da cintura escapular (+direita)

do tronco inferior das coxo-femurais

leva a \ compensa com \

leva a

promaove l l
Distribuigao da carga na Anteriorizacio e
extensdo da cabeca

base de suporte com predominio
Esquema I — Hipotese clinica com o principal problema e as alteragcdes a ele associadas.

Alteracdo do alinhamento
da omoplata direita

[Posteriol‘izagéu da carga ]
(abduzida e elevada)

na base de suporte

esquerdo

Hipotese clinica: a alteracdo do alinhamento da coxo-femural esquerda e da coxo-
femural direita, é responsavel pela diminuicdo do nivel de atividade das coxo-femurais

que, por sua vez influéncia o nivel de atividade do tronco inferior.

Tendo em conta a hipétese clinica, a intervencdo realizada teve como objetivo geral,
promover maior atividade ao nivel das coxo-femurais e como objetivos especificos,
promover maior atividade da cintura escapular (mais a direita), uma melhor relagdo entre

tronco inferior e coxo-femurais e entre coxo-femurais e pés.

Os procedimentos e estratégias de intervencdo foram escolhidos e definidos em MO,
tendo em consideracéo o principal problema da criancga. A intervencdo decorreu em duas
fases: uma de preparacdo dos tecidos, alinhamento 6sseo e de planos musculares e outra
de ativacdo muscular. A fase de preparagdo consistiu em corrigir o alinhamento da

omoplata direita no sentido da aducdo e depresséo; da coxo-femural esquerda, no sentido
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inferior e anterior e, da direita (no sentido anterior); e ainda dos pés, de forma a promover
uma maior mobilidade no sentido antero-posterior. A intervencdo encontra-se detalhada

na tabela I.

Durante a fase de ativacdo recorreu-se a diferentes conjuntos posturais que foram

sendo modificados de acordo com os objetivos a atingir (Gjelsvik, 2008).

A intervencéo variou de sesséo para sessdo, dependendo das atividades a realizar e

da colaboracéo da crianca.

Tabela | — Procedimentos e estratégias de intervencao

PROCEDIMENTOS ESTRATEGIAS FOTOGRAFIAS

Promover a mobilidade dos )
’ ) _ 3 Conjunto postural sentado
pes através de informagéo _ .
. ) elevado, ativar o pe e
somatossensoria de gémeos N
. promover a mobilidade do
e musculos extensores dos . .
ante-pé sobre o retro-pé
dedos

Modificar o alinhamento da

coxo-femural esquerda

utilizando area-chave coxo- Conjunto postural sentado
femural ativando adutores e elevado
abdutores no sentido

anterior e inferior

Através de area-chave

pélvis promover mobilidade  Conjunto postural sentado
da mesma sobre coxo- mantendo as maos apoiadas
femural, mantendo atividade Nnos ombros da fisioterapeuta

dos musculos abdominais
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Através de area chave

esterno e informacéo

somatossensoria a nivel do Posicdo intermédia entre
quadricipite, promover a sentado e a posicédo de pé
atividade do tronco e coxo- (terco final)

femural no sentido anterior

e da extensao

Através de area-chave grade

costal facilitar a relacao . "
) Sequéncia de decubitos no
entre tronco superior e N
colché&o, favorecendo o

inferior dando informagéo )
brincar com 0 membro
de carga sobre coxo-femural -
i superior livre
e promovendo a mobilidade

pélvica

Através da area-chave grade

costal e cotovelo, promover Conjunto postural de
0 alongamento do grande sentado
peitoral e bicipite

4 - Etica

Os pais da crianga foram informados sobre a natureza deste estudo e assinaram o
termo de consentimento de acordo com 0s principios éticos, seguindo as normas

regulamentadoras da Declaracdo de Helsinquia (1964) (Anexo A).

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do Gabinete
onde foi realizada a intervencdo em fisioterapia da crianca envolvida no estudo (Anexo
B).
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11 - Resultados

A tabela Il apresenta os valores do Gross Motor Functional Measure (GMFM) -
88 itens em MO e M1, e permite observar a percentagem obtida para cada dimensdo, bem
como a percentagem total para a crianga em questdo. Verificaram-se melhorias em todas
as dimensdes, a exce¢do da dimensdo E. A dimensdo B foi a que apresentou uma maior

diferenca entre MO e ML1.

Tabela Il — Resultados obtidos no GMFM-88 itens em MO e M1.

GMFM-88
Dimensdo  Dimensdo  Dimensdo ) Dimensao
Dimensdo D Total
A B C E
MO 92.1% 75% 76.1% 28.2% 11.1% 56.5%
M1 96% 80% 78.6% 30.8% 11.1% 59.3%

A tabela Il permite observar os resultados relativos ao Teste de alcance funcional
modificado (TAFM) e constata-se atraves da sua analise, um aumento da capacidade de

alcance no sentido anterior em 2,6¢cm.

Tabela Il — Resultados obtidos no TAFM em MO e M1

TAFM
MO M1
10 12,6
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A tabela IV apresenta algumas das sequéncias do movimento utilizadas pela crianga

durante o alcance e a marcha, em M0 e M1

Tabela IV — Avaliacdo dos componentes do movimento, em MO e ML1.

Avaliacdo dos componentes do movimento

Alcance

Em MO a crianca apresenta alteracdo do alinhamento das coxo-femurais,
encontrando-se a coxo-femural esquerda supra-lateral e a direita posterior,

consequentemente parece observar-se uma diminuicao do nivel de atividade das mesmas.
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E evidente uma diminuicdo do nivel de atividade do tronco inferior, assim como da
cintura escapular e, ainda uma alteracdo do alinhamento da omoplata direita (elevada e
abduzida). Estas alteracdes influenciam a distribuicdo da carga na base de suporte, que se

encontra posteriorizada e ligeiramente sobre o lado esquerdo.

Quando inicia 0 movimento de alcance, devido a alteragdo do alinhamento e
diminuigdo do nivel de atividade das coxo-femurais, o tronco inferior ndo consegue entrar
na componente de flexdo. Por conseguinte, recruta atividade extensora, impulsionando o
pé direito contra o solo. SO entdo se observa algum movimento de flexdo do tronco
inferior sobre membros inferiores sem no entanto, se verificar qualquer alteracdo de
atividade ao nivel do tronco superior. Quando alcancga o brinquedo, para conseguir manter
controlo postural do tronco compensa com exagerada extensdo e anteriorizacdo da

cabeca. Ao longo de todo 0 movimento mantém a sua pelvis em anteriorizacao.

Em M1, depois do periodo de intervencdo, a base de suporte parece mais adequada
apesar de ainda ser estreita. Os alinhamentos da omoplata direita (no sentido da aducdo e
depressdo) parecem mais corrigido, assim como o alinhamento das coxo-femurais. De

tudo o que foi observado, apenas a anteriorizacao da pélvis parece permanecer.

O tronco inferior parece mais ativo, 0 que garante a crianga maior estabilidade para
iniciar o movimento, ndo necessitando de recorrer a atividade extensora para iniciar o
movimento de alcance. Observou-se um ligeiro aumento da capacidade de deslocamento
no sentido anterior, sem necessidade de utilizar a extensdo da cabeca como compensacao

para conseguir alcancar o brinquedo.
Conjunto postural de pé

No primeiro momento de avaliagdo a crianga apresentava uma base de suporte
estreita e assimétrica e, era ainda percetivel, uma distribuicdo da carga assimétrica com
predominio no sentido posterior (tendo necessidade de apoio posterior) e do lado
esquerdo. Observou-se uma alteracdo no alinhamento das coxo-femurais direita (no
sentido posterior) e esquerda (no sentido supra-lateral). Para além disso, verificou-se
também uma alteracdo do alinhamento ao nivel dos pés (por hipertonia), estando o direito

em flex&@o plantar.
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Relativamente a cintura escapular observou-se uma diminuicdo do nivel de
atividade e, por isso, a realizacdo de tarefas neste conjunto postural tornou-se mais dificil.
Para conseguir algum controlo postural utilizou como estratégia compensatoria a

inclinacéo da cabeca para o lado direito.

Em M1, a base de suporte manteve-se estreita, no entanto a distribuicdo da carga,
embora permanecesse assimétrica, encontrava-se com ligeiro predominio sobre o lado
direito. Continua a necessitar de referéncia posterior para se manter neste conjunto

postural.

De acordo com o que se observa nos frames, verificou-se uma alteragdo no
alinhamento das coxo-femurais, no entanto a mudanca parece mais evidente ao nivel da

coxo-femural esquerda que ja ndo apresenta a alteracdo de alinhamento em supra-lateral.

A cintura escapular modificou-se desde o primeiro momento de avaliagdo e parece
apresentar maior nivel de atividade, o que contribui para melhorar a relagdo de entre a
cabeca e a cintura escapular que, por sua vez permitiu & crianga segurar um objeto com as

duas maos.

Apesar das melhorias, mantém os membros superiores muito préximos do corpo,
em consequéncia da necessidade de estabilidade proximal, para manter este conjunto

postural.

A tabela V apresenta os resultados obtidos na Classificagdo Internacional de

Funcionalidade, incapacidade e Saude — criancas e jovens (CIF-CJ).

Na crianga A observa-se uma melhoria, passando de um qualificador grave para

moderado em todos os itens avaliados.

Tabela V — Avaliagdo segundo a CIF— CJ em M0 e M1
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CIF-CJ
Itens Codigo  Qualificador
MO M1
Actividades e Mudar o centro de gravidade d4106 .33 .22
participacdo do corpo
Despir roupa d5401 .33 .22

Agarrar (mais direita) d4401 .33 .22

Alcancar d4452 33 .22

IV — Discussao

O controlo postural e 0 movimento resultam da interacdo de muitos sistemas em
relacdo com a tarefa e com o meio (Gjelvik, 2008; Massion, 1998; Raine et al., 2009;
Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Esta crianga, em virtude de ter nascido com
paralisia cerebral, o seu Sistema Nervoso Central (SNC) desenvolveu-se de uma forma
diferente. Ou seja, através da neuroplasticidade, a crianca desenvolveu um controlo
sensorio-motor baseado nas suas capacidades/incapacidades e da sua interacdo com o
meio, tentando ser o mais funcional possivel. A lesdo em si, a forma como se posiciona,
como controla o seu corpo ira influenciar as adapta¢c@es neuromusculares que ocorrem ao
longo do tempo. Em consequéncia, a disfuncdo sensorio - motora é entdo resultado desta

relacdo forma-funcéo (Gjelvik, 2008).

Ao avaliar as componentes de movimento durante o alcance e no conjunto postural

de pé, chegou-se a conclusdo que o principal problema seria a alteracdo do alinhamento
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das coxo-femurais. Definiu-se este como principal problema pois, pensa-se que com a
modificacdo do alinhamento das mesmas seria possivel promover maior atividade ao
nivel das coxo-femurais e ao nivel da cintura escapular (mais a direita) e, uma melhor

relacdo entre tronco inferior e coxo-femurais e entre coxo-femurais e pés.

Tendo em conta o diminuido nivel de atividade do tronco e coxo-femurais percebe-
se a reduzida estabilidade proximal que, juntamente com o diminuido nivel de actividade
dos estabilizadores da omoplata direita, leva a suspeitar que o0s sistemas
predominantemente lesados séo o reticulo-espinal medial e o rubro-espinhal. No entanto,
considerando a lesdo extensa do SNC e a idade da crianga - trés anos de idade- é provavel
que tenham ocorrido modificagdes da atividade neural em zonas cerebrais interligadas
funcionalmente com as areas lesadas (Gjelvik, 2008; Lundy Ekman, 2008; Raine et al.,
2009). Assim, pode também considerar-se que esteja presente uma disfuncdo do feixe

vestibulo-espinal.

As alteragdes neuromotoras que ocorrem apds uma lesdo neurolégica dependem
também das conexdes que sdo estabelecidas a partir da area de lesdo. Assim, o sistema
cortico-rubro-espinal assume um papel relevante uma vez que o nucleo rubro recebe
aferéncias importantes do cdrtex pré-motor, através do feixe cortico-rubral. O principal
papel do cortex pré-motor prende-se com a sequenciacdo de sinergias motoras que, por sua
vez, utilizam pistas sensoriais de forma a coordenar os movimentos distais com 0s

mecanismos de controlo postural (Gjelsvik, 2008; Haines, 2006).

Alguns do principais inputs para a formacao reticular advém das areas sensorio-
motoras do cértex cerebral. Esses inputs sdo bilaterais e, por isso, ativam a formacdo
reticular bilateralmente (Gjelvik, 2008; Haines, 2006; Lundy-Ekman, 2008). Desta forma,
a informacdo que vem do cértex através da via cortico-reticulo-espinal desempenha um
papel importante na estabilidade proximal e na regulacdo do tonus postural (Gjelsvik,
2008;Lundy-Ekman,2008). A crianca do presente estudo parece tentar compensar este
défice, recorrendo a visdo para manter o controlo postural e, isso percebe-se pela postura
da sua cabeca durante as atividades. Alguns autores defendem que a alteracdo da
informacdo a nivel de um dos sistemas sensoriais, conduz a um ajuste € a um maior
contributo dos restantes sistemas (Dault, Haart, Geurts, Arts & Nienhuis, 2003; Sasaki et
al., 2002) A crianca também parece ter dificuldade em antecipar pequenas mudancas ou

deslocamentos da sua base de suporte de forma a ajustar-se para a tarefa; esta situagédo
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pode estar relacionada tanto com a extensé@o da lesdo como com o facto de a crianca ser
pré-termo. A lesdo cerebral na prematuridade é caraterizada, ndo sO6 pela area
predominantemente lesada, mas também pela diminuicdo do volume do talamo, dos
ganglios da base, do cortex cerebral, do tronco cerebral e do cerebelo (VVolpe, 2008). Posto
isto, e sabendo que os ganglios da base e o cerebelo desempenham um papel importante no
processo de aprendizagem motora, percebe-se o porqué de o controlo postural nas criangas
pré-termo ser dominado por mecanismos de feedback devido ao défice na aprendizagem

através da experiéncia prévia (Lundy-Ekman, 2008).

A via reticulo—espinal influéncia a atividade do corpo podendo ter um papel
excitatério ou inibitério. Tendo em conta a sua orientagdo, este feixe é capaz de
influenciar a atividade de varios musculos ao mesmo tempo mas, a sua funcdo prende-se
essencialmente com a enervacdo de mdsculos posturais e extensores dos membros
inferiores. Como a sensibilidade do fuso é regulada pela formacédo reticular e o tonus
muscular pelo cortex, cerebelo e outros centros superiores via formac&o reticular percebe-
se 0 porqué de o feixe reticulo-espinal medial ser responsavel pela postura, locomocéo e

tonus postural (Gjelsvik, 2008).

De acordo com a literatura, o feixe reticulo-espinal e o feixe vestibulo-espinal
ipsilateral trabalham em conjunto, sendo responsaveis pela ativacdo seletiva de varios
musculos em simultaneo, incluindo muasculos cervicais e masculos posturais. Por sua vez,
o feixe rubro-espinal, juntamente com o feixe reticulo-espinal, tem também um papel
importante na ativacdo dos musculos posturais mas aqueles que estdo mais relacionados

com as atividades dos membros (Gjelvik, 2008; Haines, 2006).

O sistema reticular e vestibular enervam tanto, musculatura ipsilateral como
contralateral (Haines, 2006). Em consequéncia disso, uma lesdo que afete o sistema motor
de um dos lados do cerebro pode resultar numa alteracdo do controlo motor em ambos 0s
lados do corpo sendo, no entanto, mais marcada no lado contralateral. Da mesma forma,
uma lesdo que atinja as fibras que enervam as areas inibitdrias da formacao reticular leva
ao desenvolvimento de hipertonia (Gjelvik, 2008; Haines, 2006). Isto esta de acordo com

as caracteristicas apresentadas pelo caso em estudo.

Ao longo da intervencdo houve sempre a preocupacgdo de promover a facilitagdo do

movimento inserida numa atividade motora especifica uma vez, que, segundo a evidéncia
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cientifica, se verifica que ha um aumento da performance e da capacidade de controlo de

movimento nestas condicdes (Gjelsvik, 2008; Kollen et al, 2009).

Nos procedimentos, o handling do fisioterapeuta orientou 0 movimento para que o
mesmo ocorre-se com 0S componentes esperados e sem deixar que permanegam as

estratégias compensatdrias entretanto, ja adquiridas (Raine et al., 2009).

A intervencdo teve em consideracdo as bases neurofisioldgicas e biomecénicas do
movimento. Numa fase inicial promoveu-se a preparacdo dos tecidos e estruturas 0sseas,
uma vez que as alteragdes biomecénicas condicionam a ativagdo e a relagdo entre os
varios segmentos do corpo na base de suporte (Raine, 2008). Desta forma, promoveu-se
um correto alinhamento da omoplata direita no sentido da aducéo e depressdo, uma vez
que segundo Raine et al. (2008) um correto alinhamento da omoplata influencia a
atividade de membro superior e a interferéncia deste na atividade do tronco e da coxo-

femural ipsilateral.

A modificacdo do alinhamento da coxo-femural esquerda (no sentido inferior e
anterior) e direita (no sentido anterior) e dos pés, permitiu uma distribuicdo da carga na
base de suporte mais adequada para que a crianca estivesse preparada para realizar as

tarefas que Ihe iam sendo propostas.

Depois de corrigido o alinhamento, optou-se por um procedimento que permitisse
alguma mobilidade da pélvis em relacdo a coxo-femural, na posicdo corrigida. Este
procedimento, para além de servir como um reconhecimento da posi¢cdo correta da coxo-
femural permitiu ainda aumentar a mobilidade da pélvis e consciencializar a crianga em
estudo da amplitude de movimento que tem disponivel para assim, lhe ser mais facil
manter-se numa posi¢do intermédia entre anteversdo e retroversdo. Relativamente a
estratégia utilizada no posicionamento dos membros superiores (colocacdo de forma ativa
dos membros superiores da crianga nos ombros da fisioterapeuta), esta serviu para dar

informacéo ao tronco superior no sentido de manter um nivel de atividade adequado.

Depois das estratégias anteriormente referidas, optou-se por utilizar a sequéncia de
movimento do conjunto postural de sentado elevado para de pé. Esta estratégia promove
maior atividade anti-gravitica do tronco recorrendo a acdo do sistema vestibular que,

neste conjunto postural se encontra mais ativo. Para além disso, esta estratégia permitiu a
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crianga ter maior carga sobre os pés o que fez com que 0s mesmos se mantivessem em
contacto com o solo. O contacto dos pés com o solo é muito importante pois, recorrendo a
essa informagdo aferente, consegue-se aumentar o recrutamento muscular de forma
apropriada dentro do controlo postural possivel e necessario (Lundy-Ekman, 2004). Além
do exposto, optou-se ainda por recorrer a informacdo somato-sensoria ao nivel do
quadricipite facilitando o seu alongamento ativo para que este permitisse a extensdo da
coxo-femural. Segundo Lundy-Ekman (2004) aumentar a informacdo somato-sensoria

desperta determinado musculo ou regido do corpo, aumentando o seu nivel de atividade.

Quando, como estratégia, se optou por utilizar sequéncias de decubitos no colchéo,
teve-se como objectivo promover a relacdo entre tronco superior e inferior. Para além
disso, o decubito lateral ao permitir maior area de contacto sobre as coxo-femurais faz
com que aumente a informacdo somato-sensoria nas mesmas e, a mudanca de decubito
permite aumentar a mobilidade pélvica e favorece a sincronizagdo do movimento. Este
posicionamento, para além do ja referido, facilita o placing do membro superior e inferior
supra-laterais assim como a atividade postural nos segmentos proximais; isto mais uma

vez devido ao aumento da informacdo somato-sensoria (Gjelvik, 2008).

Por altimo, recrutou-se capacidade de alcancar e de placing do membro superior
direito, promovendo o aumento do nivel de atividade dos estabilizadores da omoplata
(nomeadamente o serrétil anterior), o alongamento ativo do grande peitoral e bicipite e
por ultimo, o correto alinhamento do tronco. Optou-se por este procedimento pois, para
alcancar, agarrar e manipular um objecto de forma eficaz, € necessario um movimento

preciso da mao até ao seu alvo (Raine et al., 2008).

Apos a intervencdo anteriormente descrita observou-se, ap0s a reavaliagdo uma
evolucdo positiva da crianca apds a intervencdo. No que diz respeito ao Gross Motor
Functional Measure (GMFM) -88 itens, a crianca apresentou ligeiras melhorias em todas
as dimensdes a excecdo da dimensdo E (andar, correr e saltar). Esta situacdo ja era
previsivel dada a extensdo da lesdo neuroldgica da crianga, pois esta dimensdo envolve

atividades com maior grau de exigéncia a nivel do controlo postural.

Através da aplicacdo da GMFM-88 itens registou-se apenas uma diferenca de 2.8%
entre o score inicial e final. Apesar dos seus elevados valores de validade e fiabilidade,

bem como da aplicabilidade a populacdo em causa, esta escala avalia apenas o0s aspetos
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quantitativos da fungdo motora, ndo incidindo no entanto na qualidade do movimento,
onde se verificaram as principais modificacdes na crianca (Palacio, Ferdinante e Gnoato,
2006; Russel et al, 2000). Desta forma, observa-se uma crianga com mais iniciativa para o
movimento, ndo dependendo tanto de comandos verbais para o realizar. Como se
relaciona melhor com a sua base de suporte é capaz de participar mais nas tarefas como o
vestir/despir e na alimentagdo. Os seus movimentos sdo mais harmoniosos, participando

também com o seu membro superior direito e recorrendo menos a compensacoes.

A capacidade de alcance no sentido anterior melhorou desde a primeira avaliagao
pois a crianga apresenta, no momento, melhor relagdo entre tronco inferior e coxo-
femurais e entre coxo-femurais e pés e, isso permite-lhe melhor controlo postural que, por
sua vez influencia de forma positiva, a atividade dos membros superiores. O controlo
postural conquistado, através de uma melhor relagéo entre tronco inferior e coxo-femurais
e vice-versa, foi vital para uma melhor coordenagdo dos membros superiores uma vez
gue, antes de iniciar uma tarefa, esse programa motor é associado a ajustes posturais
antecipatérios (APAS) no tronco e, por sua vez os ajustes posturais de feedfoward do
tronco influenciam o controlo do reaching (Raine et al., 2009).

Relativamente a CIF-CJ verificaram-se melhorias em todas as componentes. A
crianca pelas suas disfuncBes neuroldgicas apresentava uma co-ativagdo excessiva dos
musculos antagonistas, que conduz a co-contracdo muscular, a um pobre recrutamento
dos neurdnios motores e a alteragdes biomecanicas dos musculos (Cirstea & Levin, 2007,
Raine et al., 2009). As estratégias compensatorias deveriam ser minimizadas de forma a
permitir que a crianca pudesse explorar o seu potencial para uma recuperacdo motora
eficiente. Para o efeito, facilitou-se o controlo do movimento,evitando atividades
estaticas, sendo uma intervencdo dirigida para a funcdo permitindo a aprendizagem e o
carry-over (Raine et al., 2009).

A intervencdo refletiu-se numa maior capacidade de controlo de tronco,
permitindo uma melhor relagédo entre os hemi-corpos. Consequentemente apresenta maior
aptiddo para “modificar o centro de gravidade” durante a realizagdo de tarefas como o
“despir” e o “alcancar”.

A crianga, em M1, apresentou menor dificuldade no “despir”, que para além do
melhor controlo postural ja referido anteriormente, pode-se relacionar com a rotina
estabelecida com a familia na realizacdo da tarefa “vestir e despir” (Shumway-Cook

&Woollacott, 2001).
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Todos os musculos necessitam de uma base estavel que lhes permita que sejam
usados para produzir movimentos adequados para a tarefa e ndo para tentar estabilizar o
corpo ( Bouisset, 2008; Carlberg & Hadders- Algra, 2005). Isto € particularmente
importante nas tarefas de alcance e manipulacdo, o que justifica as melhorias verificadas
na CIF-CJ (Liepert et al, 2000; Nudo, 2003).

Apesar do objectivo da intervencdo néo estar direcionado para a funcionalidade do
membro superior, 0 aumento do nivel de atividade da cintura escapular refletiu-se numa
maior aptiddo para a realizagdo de atividades com o membro superior, nomeadamente

para o “agarrar” com a mao direita.

V — Conclusao

O objectivo da realizacdo deste estudo de caso foi atingido, tendo-se identificado
uma possivel relagcédo entre aspetos neurofisioldgicos do Sistema Nervoso Central (SNC) e

0s componentes do movimento alterados na crianga em estudo.

A intervencéo utilizada permitiu obter resultados positivos nas atividades funcionais
e da vida diaria, equilibrio e no equilibrio e funcionalidade, que sdo aspetos importantes

para uma melhor qualidade de vida da crianca.

VI - Bibliografia

Aicardi, J. (2009). Diseases of the Nervous System in Childood. London: Mac Keith Press.

APD, A. (2001). Contra a discriminagdo pela igualdade de direitos - Classificacdo Internacional de
Funcionalidade. Conunicado de imprensa da OMS .

Bartlett, D. B. (2003). Validity and reliability of a pediatric reach test. Pediatric Physical Therapy V. 15-
2, pp. 84-92.

Bayley, G., & Walker, 1. (2007). Special considerations in the premature and ex-premature infant.
Anaesthesia and Intensive Care Medicine - Elsevier .

Bettiol, H., Barbieri, M. A., & Silva, A. (2010). Epidemiologia do nascimento pré-termo: tendéncias
actuais. Revista Brasileira Ginecologia e Obstétricia 32 (2) , pp. 57-60.

Bittar, R., & Zugaib, M. (2009). Indicadores de risco para o0 parto prematuro. Revista Brasileira
Ginecologia e Obstétricia 31(4) , pp. 203-209.

Botelho, T., & Leal, I. (2001). Personalidade materna e prematuridade. Lisbos: Secretariado Nacional
para a Reabilitacad e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia.

Brazelton, T., & Cramer, B. (2000). A relacdo mais precoce:0s pais, 0s bebés ea interac¢do precoce.
Lisboa: Terramar.

89



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

Dault, M. C., Geurts, A. C., Arts, I. M., & Nienhuis, B. (2003). Effects of visual centre of pressure
feedback on postural control in young and elderly healthy adults and in stroke patients. Human Movement
Science 22 .

dos Santos, A. P. (2011). Sit-to-stand movements in children with cerebral palsy: a critical review.
Research in Developmental Disabilities .

Duncan, P. W. (1990). Functional reach: a new clinical measure of balance. Journal of gerontology Biol.
Sci. Med. 45(6) , pp. 192-197.

Forssberg, H. H. (1994). Postural adjustments in sitting humans following external perturbations:
muscle activity and kinematics. Exp Brain Res 97 , pp. 515-527.

Gardosi, J. O. (2005). Prematurity and fetal growth restriction. Early Human Development - Elsevier 85
, pp. 43-49.

Gaetan, E. M.; Moura-Ribeiro (2002). developmental study of early control in preterm and fullterm
infants. Arquivo de Neuropsiquiatria, pp954-958.

Gjelsvik, B. E. (2008). The Bobath Concept in Adult Neurology. Berger, Norway: Thieme.

Goulard, F. d.-S. (1999). Patterned electromyographic activity in the sit-to-stand movement. Clinical
Neurophysiology 110, pp. 1634-1640.

Hadders- Algra M, C. E. (2005). Postural Dysfunction in Children with Cerebral Palsy: Some
Implication for Therapeutic Guidance. Neural Plasticity volume 12 2-3 , pp. 221-227.

Haines, D. E. (2004). Neuroanatomy: an atlas of structures, sections, and systems. Lippincott Williams
& Wilkins.

Haines, D. (2006). Neurociéncia Fundamental para AplicagGes Basicas e Clinicas. Rio de Janeiro:
Elsevier.

Jongmans, M., Haastert, I. C., Vries, L. S., & Helders, J. M. (2006). Ealy Gross Motor development of
preterm infants according to the Alberta Infant Motot Scale. The Journal of Pediatrics , pp. 617-622.

Kelly, M. M. (2006). The basics of prematurity. Journal of Pediatric Health Care 20(4) , pp. 238-244.

Kessenich, M. (2003). Developmental outcomes of premature, low birth weight and medically fragile
infants. Newborn and Infant Nursing Reviews 3(3) , pp. 80-87.

Kollen, & boudewijn, J. e. (2009). The effectiveness of the Bobath Concept in stroke rehabilitation:
what is the evidence? Sttroke: Journal of the American Heart Association.

Liepert, J., Bauder, H., Miltner, W. H., Taub, E., & Weiller, C. (s.d.). Treatment-induced cortical
reorganisation after stroke in humans. Stroke 31, p. 1210.

Lynch, S. M. (1998). Reliability of measurements obtained with modified functional reach test in
subjects with spinal cord injury. Physical Therapy V.78 -2, pp. 128-133.

Massion, J. (1998). Postural control systems in developmental perspective. Neuroscience and
Biobehavioral 22 (4) , pp. 465-472.

McCormick, M. C., Litt, J. S., Smith, V. C., & Zupancic, A. F. (2011). Prematurity: an overview and
public health implications. Annual Review of Public Health .

Medeiros, J., Zanin, R., & Alves, K. (2009). Perfil do desenvolvimento motor do prematuro atendido
pela fisioterapia. Rev Bras Clin Med 7, pp. 367-367.

Nudo, R. J. (2003). Functional and structural plasticity in motor cortex: implications for stroke recovery.
Physical Medicine and Rehabilitation in Clinical Neurology America 14 (1 supplement) , pp. S57-S76.

Ohgi, Shohei, Morita, S., Loo, K. K., & Mizuike, C. (2008). Time series analysis of spontaneous upper-
extremity movements of premature infants with brain injury. Physical Therapy , pp. 1022-1033.

Ohlweiler, L., & Rotta, N. (2003). Prematurity: importance of neurologic follow up. Revista HCPA
23(3), pp. 9-17..

Organization., U. N. (2004). Low birthweight: country, regional and global estimates. New-York:
Unicef.

Paczko, N., Rotta, N. T., Silva, A., & Leiria, F. (2002). Hiperecogenicidade dos vasos talamicos no
recém-nascido prematuro. Jornal de Pediatria 78 (5) , pp. 371-420.

Palacio, Gaspar, S., Ferdinande, A. K., & Gnoatto, F. C. (2008). Analise do desempenho motor de uma
crianga com hemiparésia espastica. Pré e pos tratamento fisioterapeutico: estudo de caso. Cien. Cuid.Saude
7 (1), pp. 127-131.

Raine, S. (2009). Bobath Concept - Theory and Clinical Practice in Neurological Rehabilitation.
Oxford: Wiley-Blackwell.

Raine, S. (2006). Defining the Bobath concept using the Delphi technique.

Rosenbaum, e. a. (1996). Development of the Gross Motor Function Classification System: reability and
validity results.

Russel, D. A. (2000). Improved scaling of the gross motor function measure for children with cerebral
palsy. Evidence of reability and validity. Physical Therapy Volume 80 n° 9, pp. 873-885.

90



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

Santos, A. P. (2005). Instrumentos de medida Gteis no contexto da avaliacdo em fisioterapia. Re-
habilitar 1, pp. 131-156.

Sasaki, O., Gagey, P., Martinerie, J., Quyen, M., & Arranz, P. (2002). Role of visual input in nonlinear
postural control system. Exp Brain Res 147 , pp. 1-7.

Shumway-Cook, A. W. (2007). Motor control- Translating research into clinical 3% Edition. USA:
Lippincott Williams & Wilkins.

Shumway-Cook, A., & Woollacott, M. (2007). Motor Control - Translating reasearch into clinical
practice. USA: Lippincott Williilam & Wilkins.

Silva, L., Silva, R., Rojas, P., Laus, F., & Sakae, T. (2009). Risk factors associated with pre-term labors
in a reference hospital in Santa Catarina. Revista da AMRIGS 53(4) , pp. 354-360.

Sostek, A., & Goldson, E. (1999). Clinical research implications for developmental interventions in the
neonatal intensive care unit. New-York: Oxford University Press.

Thompson, M. M. (2007). Forward and lateral sitting functional reach in younger, middle-aged an older
adults. Journal of Geriatric Physical Therapy V 30-2 , pp. 43-48.

Ullenhag, A., Persson, K., & Nyqvis, K. (2009). Motor performance in very preterm infants before and
after implementation of the newborn individualized developmental care and assessement programme in a
neonatal intensive care unit. acta Paediatrica , pp. 947-952.

VadenBerg, K. (2007). Individualized developmental care for risk newborns in the NICU. A practice
guideline. Early Human Development , pp. 433-442.

Vaivre-Douret, L., Ennouri, K., Jrad, I., Garrec, C., & Papiernik, E. (2004). Effets of positioning on the
incidence of abnormalities of muscle tone in low risk, preterm infants. European journal of Paediatric
Neurology , pp. 21-34.

Volpe, J. J. (2009). Brain injury in premature infants: a complex amalgam of destructive and
developmental disturbances. Lancet neurology 8 , pp. 110-124.

Volpe, J. j. (2008). Neurology of the newborn . Philadelphia: Saunders Elsevier.

Wheeler, J. W. (1985). Rising from a chair - influence of age and chair design. Physical Therapy 65 (1) ,
pp. 21-26.

91



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

ESTUDO DE CASO 3

Intervencdo em crianga com sequelas resultantes de leséo

vascular isquémica em territorio da artéria cerebral média
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Resumo

Objetivos: Pretendeu-se verificar as modificacbes neuromotoras ap6s uma
intervencdo baseada no conceito de Bobath ao nivel da funcionalidade, mobilidade e
equilibrio. Pretendeu-se, ainda verificar o efeito desta abordagem nas atividades e
participacdo, numa crianca com sequelas resultantes de lesdo vascular isquémica, em

territério da artéria cerebral média.

Metodologia: A avaliacdo foi realizada antes e trés meses apds a intervencdo em
fisioterapia segundo o conceito de Bobath. Optou-se por um, registo observacional com
uma maquina fotografica digital Sony DSC-S40 e uma camara de filmar Canon MVX 300
e, utilizaram-se ainda instrumentos como o Gross Motor Functional Measure— versdo 88
itens, o Manual Ability Classification System for Children with Cerebral Palsy — MACS e
a ferramenta, Sistema de Classificacdo das Capacidades de Manipulagédo e a Classificacéo

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde — criancas e jovens.

Resultados: Observou-se um progresso no controlo postural e na funcionalidade
em geral, que se repercutiu numa melhoria da restricdo na participagdo e na limitacdo da
atividade. Houve um aumento de score total em todos os instrumentos (e ferramenta) de
medidas de avaliacdo utilizadas, o que traduziu num desempenho mais eficiente por parte
da crianca durante a sequéncia de levantar e durante a marcha, com uma menor

necessidade de recorrer a estratégias compensatdrias de movimento.

Conclusdo: A intervencdo delineada promoveu modificacfes neuromotoras, que
levou a uma melhoria da funcionalidade geral, da mobilidade e do controlo postural da
crianca. Para além disso, houve ainda melhoria na restricdo da participacdo e na limitacdo

da atividade diaria.

Palavras-chave: Hemiplégia; Artéria Cerebral Média; Intervencdo; Conceito de

Bobath; Controlo Postural; Impacto Funcional
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I - Introducéo

A Hemiplegia é a condicdo mais comum nos bebés de termo e a segunda mais
frequente nos casos de prematuridade, logo a seguir a diplegia (Fedrizzi et al 2003). A sua
apresentacdo clinica, seja ela congénita ou adquirida, esta relacionada com a area do
sistema nervoso central (SNC) comprometida, sendo a sua etiologia variada e, pode ser
ocasionada por insultos ocorridos desde o primeiro trimestre de vida intra-uterina até o
periodo pds-natal. A hemiplegia € um comprometimento motor que se caracteriza pelo
maior envolvimento de um dos lados do corpo, normalmente com o membro superior

mais atingido quando comparado com o membro inferior.

Considera-se hemiplegia adquirida quando a lesdo ocorre numa crianga sem défice
anterior, sem remissao espontanea ou de instalacdo insidiosa apds um evento agudo, que
levou ao comprometimento do SNC. A hemiplegia congénita afeta o cérebro imaturo, ndo
tem carater progressivo e, instala-se no periodo pré e perinatal, ou seja, da concec¢do até
ao oitavo dia de vida, em criangas de termo, e até ao vigésimo oitavo dia, em criangas
pré-termo (Aicardi, 2009; Hadjipanayis, Hadjichristodoulou & Youroukos, 1997; Sa et al,
2009).

No que diz respeito a hemiparesia congenita, tem sido dado especial atencéo as
criangas nascidas de termo e pré-termo, por causa dos mecanismos patogénicos e da
vulnerabilidade cerebral de cada etapa do desenvolvimento. Isto acontece porque se
considera que existe maior diferenca entre o cérebro de uma criangca na 28° semana de
gestacdo e outra na 36° semana do que entre o cérebro de uma crianca de trés meses e de
um adulto (Aicardi, 2009). Estas diferencas dependem do suprimento vascular
predominantemente nos ganglios da base e na matrix germinativa no cérebro imaturo para
0 padrdo cortical que ocorre no cérebro maduro (Wiklund, Uvebrant & Flodmark, 1991).
Assim, o grau de maturidade cerebral no momento da lesdo parece ser mais determinante
para o tipo de lesdo do que o fator etioldgico em si, ja que a mesma lesdo, em idades
gestacionais diferentes, leva a diferentes comprometimentos motores (Aicardi, 2009).

As lesdes ocorrem com maior frequéncia no territorio da artéria cerebral média, no
entanto podem afetar qualquer outro territorio vascular. Segundo um estudo realizado por

Cowan et al (2005), verificou-se que a artéria cerebral posterior foi atingida em trés das
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quarenta e sete criangas que constituiam a amostra, apenas uma apresentou lesdo da

artéria cerebral anterior e as restantes tinham lesdo no territério da artéria cerebral média.

Na arteria cerebral média, a leséo vascular isquémica € a mais frequente e carateriza-
se por um inadequado suprimento sanguineo dessa regido cerebral. Esta situacdo leva a
uma interrupcao do fornecimento de O2 e glicose ao tecido cerebral, que afeta 0s processos
metabolicos no territério envolvido. Por essa razdo esta interrupgdo sanguinea provoca a
morte neuronal da regido irrigada muito rapidamente, fazendo com que, a area circundante,
seja funcionalmente afetada embora tenha capacidade de perfusdo sanguinea pelos vasos
colaterais. Esta regido pode, no entanto, rapidamente sofrer isquemia pelos efeitos
citotdxicos da cascata bioquimica isquémica (Santos & Festas, 2008).

Assim, a artéria cerebral média origina ramos corticais responsaveis pela irrigacdo do
cortéx frontal, parietal e temporal que incluem as circunvolugdes pré e pos-centrais, areas
motoras e sensoriais da face, cabeca e membro superior. Os seus ramos profundos (as
artérias estriadas) irrigam os ganglios da base, o joelho e bragco da cépsula interna e o
tdlamo (Haines, 2006; Lundy-Ekman, 2004). Desta forma, considerando as areas de
irrigacdo vascular da ACM, as lesGes resultam geralmente num conjunto de défices
somatossensoriais — hemianestesia na face e na extremidade superior contra-lateral mais do
que na extremidade inferior — motores — comprometimento mais significativo na face e MS
contra-lateral — dos sentidos — hemianopsia homonima. O comprometimento da linguagem
é comum se a lesdo for no hemisfério dominante para a linguagem (geralmente o esquerdo)
( Haines, 2006; Lundy-Ekman 2004).

O prognostico é normalmente condicionado por fatores fisioldgicos, inerentes a
lesdo, bem como por caracteristicas individuais da crianca (Kasper et al, 2005; Nunes,
Pereira & Silva, 2005; Warlow, 2008).

O objetivo de estudo é uma crianca de trés anos de idade com sequelas resultantes de
lesdo vascular isquémica, em territorio da artéria cerebral média. Com este estudo de caso
pretende-se identificar a relacdo dos componentes do movimento com 0s aspetos
neurofisiologicos do SNC, através dos sistemas neuromotores afetados e analisar a
utilizacdo dos diferentes procedimentos e estratégias baseados no Conceito de Bobath, na
modificacdo desses componentes nas atividades funcionais, no controlo postural e na

funcionalidade.
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Il - Métodos

1 - Amostra

A amostra é constituida por uma crianca do sexo feminino com 22 meses de idade,
com sequelas de lesdo vascular isquémica, apresentando um quadro motor de hemiparesia

de predominio esquerdo.

E a primeira filha de pais jovens, saudaveis e ndo consanguineos. Foi uma
gravidez vigiada sem qualquer registo de perturbacdo, havendo a mencionar uma queda
que a mae deu no decorrer do 3° trimestre que foi aparentemente inconsequente no
entanto, pensa-se que a lesdo cerebral terad sido consequéncia deste incidente. Nasceu por
parto distécito (forceps e ventosas) induzido as 40 semanas e 4 dias. Nasceu com peso no
percentil 10, altura no percentil 25, perimetro ceféalico no percentil 10 e indice de Apgar
7/9.

Apobs o parto considerou-se que era uma bebé com desenvolvimento adequado, no
entanto, no decorrer dos 4 primeiros meses de vida, os pais foram notando que o membro

superior esquerdo era pouco ativo e apresentava uma postura diferente do contralateral

Depois da consulta com o pediatra realizou eletroencéfalograma que nao apresentou
alteragdes e Ressonancia Magnética (2010) que revelou “lesdo encefaloclastica estriato-
capsular direita com extensdo a coroa radiada adjacente; associada a dilatacdo ex-vacuo
do ventriculo lateral, sendo sugestiva de sequela de lesdo vascular isquémica em territério

das perfurantes da artéria cerebral média direita”.

A crianca ndo possui alteracfes auditivas nem visuais diagnosticadas, ndo faz
qualquer tipo de medicacdo, nunca foi submetida a qualquer tipo de cirurgia e nao
apresenta deformidades. De momento a crianga vive com os pais e, durante o dia esta

numa ama onde ndo se encontram outras crianc;as.

E uma crianca bem-disposta, persistente nos seus interesses e satisfagdo das suas
vontades. E uma crianca que se interessa pelo seu meio envolvente, gosta de brincar com

bolas e jogos de causa — efeito, no entanto requisita permanentemente a atencdo da mée.

Parece ter alguma diminui¢do do tonus da musculatura oro-facial, no entanto utiliza

um vocabulario adequado a idade e a familia ndo refere dificuldades na alimentacao.
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Ndo tem material adaptado, utiliza um carro de transporte normal para as

deslocacdes e faz as refeicdes numa cadeira de alimentacao.

A principal preocupacdo da familia € a pouca integragdo do membro superior

esquerdo nas actividades.

Tem intervencdo em fisioterapia, duas vezes por semana, desde os seis meses de

idade e aguarda iniciar terapia ocupacional.
2 - Instrumentos e Materiais

Para registar as observacdes feitas pelas fisioterapeutas relativamente a postura da
crianga no conjunto postural de sentado e sequéncia de movimento de sentado para de pé
e marcha, utilizou-se uma maquina fotografica digital Sony DSC-S40 e cAmara de filmar
Canon MVX 300.

Utilizou-se o Gross Motor Functional Measure— versdo 88 (GMFM-88), para
avaliacdo da funcdo motora global. A GMFM-88 permite uma avaliacdo funcional e
quantitativa do potencial motor da crianga, ndo incidindo no entanto na qualidade do
movimento (Russel et al, 2000). A escala foi desenhada para criangcas com PC, dos cinco
meses aos dezasseis anos. Os 88 itens que constituem a escala encontram-se agrupados
em cinco dimensdes da funcdo motora: (1) deitar e rolar, (2) sentar, (3) gatinhar e rastejar,
(4) posigdo de pé e (5) andar, correr e saltar. Cada item pode ser classificado, de acordo
com uma escala ordinal, entre 0 (ndo consegue iniciar a atividade), 1 (inicia
independentemente), 2 (completa parcialmente) e 3 (completa independentemente). E
uma escala sensivel a mudanca das fungGes motoras em inimeras situac@es clinicas. A
escala encontra-se traduzida e validada para a populagdo portuguesa. O processo de
validagdo consistiu na verificagdo da validade de contetdo (pergunta aberta colocada a
dez experts) e da validade simultdnea/concorrente (comparacdo com valores do
instrumento alternativo, n=10; 0,955< r >0,99) (Santos, Ramos, Estevao, Lopes &

Pascoalinho, 2005).

Para avaliar a funcionalidade da crianca utilizou-se a Classificacdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Salde — versdo criancas e jovens (CIF-CJ), tendo em
conta as atividades e a participacdo. A CIF tem por base uma abordagem Holistica da

crianca e permite estabelecer uma linguagem comum, unificada e padronizada sobre
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salide e cuidados de saude, criando uma estrutura de trabalho semelhante e uniforme para
uma melhor comunicacgéo entre os seus utilizadores (APD, 2001). Foi utilizada a versdo
experimental da CIF-CJ que foi traduzida e adaptada pela Faculdade de Psicologia e
Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto. Segundo Raine, Meadows & Lynch-
Ellerington (2009), a CIF é uma ferramenta Util para o terapeuta pois considera 0s

resultados da intervencdo no contexto do individuo e do meio ambiente.

Para avaliar a capacidade global da crianga para manipular objetos utilizou-se o
Manual Ability Classification System for Children with Cerebral Palsy (MACS) - Sistema
de Classificacdo das Capacidades de Manipulagdo. Apesar de avaliar a capacidade da
crianca manipular objetos, o MACS néo diferencia, nem a fungdo de cada uma das maos
em separado, nem a qualidade do movimento. Os niveis sdo atribuidos consoante a
capacidade da crianca iniciar e realizar por si propria a manipulacdo de objetos assim
como a necessidade de assisténcia ou adaptagOes para a tarefa. A escala apresenta cinco
niveis de classificacdo: o nivel I inclui criangas com pequenas limitacdes, enquanto 0s
niveis IV e V as criancas com graves limitacdes funcionais. O MACS encontra-se
validado e traduzido para a populacdo portuguesa, apresentando um coeficiente de
correlacéo intra-classe de 0,97 (Andrada et al, 2005; Eliasson et al, 2006). Como a escala
estd validada para criancas com idades compreendidas entre 0s quatro e 0s dezoito anos,
neste estudo de caso utilizou-se apenas como referéncia para as alteragbes observadas

entre os momentos M0 e M1

Durante as avaliagcbes e a intervencdo foram, também utilizados durante um

colchdo, um banco, uma mesa e varios brinquedos.
3 — Procedimentos

Os pais da crianca foram elucidados acerca dos objetivos e procedimentos do
estudo, tendo declarado o seu consentimento informado por escrito. Foi garantido o
anonimato e confidencialidade dos dados, tendo sido informados da possibilidade de

desisténcia a qualquer momento do estudo.

A avaliacdo do Gross Motor Functional Measure (GMFM) — versdo 88 itens, da
Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — criangas e jovens
(CIF-CJ) e da Manual Ability Classification System for Children with Cerebral Palsy
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(MACS) foi realizada no local onde a crianca realiza a fisioterapia. A avaliagcdo foi
efetuada em dois momentos distintos: um momento inicial, anterior a intervencdo (MO) e

um momento final, trés meses apos a intervengdo (M1).

Houve o cuidado de realizar as avaliagbes sempre a mesma hora do dia, mantendo

as mesmas condi¢des ambientais.

A CIF-CJ foi utilizada, identificando-se as principais dificuldades das criancas ao
nivel das atividades e participacdo e obteve a concordancia das fisioterapeutas e dos pais
das mesmas. Esta ferramenta foi aplicada quer no contexto habitual da crianca, quer no

contexto clinico.

A avaliacdo em contexto clinico envolveu a observagdo da sequéncia de movimento
de sentado para de pé e marcha. Esta foi realizada com a ajuda de uma fisioterapeuta
formadora do “Conceito de Bobath” com uma vasta experiéncia na area da fisioterapia

peditrica.

Foi avaliada a base de suporte (BS) — tamanho, simetria, distribuicdo da carga -
alinhamento dos planos ésseos e musculares, nivel de atividade dos segmentos corporais e

a relacdo entre os mesmos (Gjelsvik et al, 2008; Raine et al, 2009).

A avaliagdo dos componentes de movimento foi efetuada no inicio da sessdo para
evitar o efeito de aprendizagem p0s intervencdo terapéutica e o cansaco. Foram tiradas
fotografias e realizados frames das sequéncias de movimento para registo dos dois

momentos de avaliagao.

A tarefa escolhida foi a sequéncia de movimento de sentado para de pé, uma vez que
é considerado um pré-requisito importante para alcancar mobilidade na posicdo de pé e
um importante fator na independéncia do individuo, no dia a dia (Lomaglio & Eng, 2005;
Raine et al, 2009) e marcha, sendo este normalmente, o grande objetivo a atingir pela
maioria da pessoas com lesdo neuroldgica (Mudge & Stott, 2007; Raine et al, 2009). A
altura do banco foi ajustada a crianga (21cm), uma vez que esta influéncia o desempenho
da tarefa (dos Santos, Pavao & Rocha, 2011; Goulart, Valls-Solé, 1999; Yonetsu, Nitta &
Surya, 2009; Wheeler, Woodward, Ucovich, Perry & Walker, 1985).
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De acordo com a avaliagdo realizada em MO verificou-se que a crianga apresenta
capacidade para realizar atividades como rolar, sentar-se a partir do chdo ou de um banco,
levantar-se com referéncia anterior, realizar marcha e corrida e subir e descer escadas. As
suas maiores dificuldades sdo: levantar sem suporte, saltar, ficar apoiada num pé sé e

utilizar a mao esquerda nas diferentes tarefas.

Relativamente aos padrdes posturais e de movimento, é evidente uma diminuigéo do
nivel de atividade do tronco inferior, associada a um padréo de flexdo do membro superior
esquerdo e de extensdo do membro inferior do mesmo lado. Observa-se uma hipertonia

moderada a nivel distal nos membros inferiores esquerdos, que é facilmente modificavel.

Apresenta assimetria entre os dois hemi-corpos e, no seu lado é visivel, alguma
hiperatividade pois este é o lado de eleicdo para as mais variadas tarefas. E notoria a
presenca de uma componente de extensdo no tronco superior direito, que parece surgir
como compensacado da diminuicdo de atividade do tronco inferior e coxo-femurais. Embora
tenha preferéncia pelo uso do membro superior direito, quando manuseia objetos de
grandes dimensdes usa ambos 0s membros. Quanto aos membros inferiores, percebe-se

que ambos participam nas sequéncias de movimento.

O membro superior esquerdo apresenta uma alteracdo do ritmo escapulo-umeral, que
condiciona a capacidade de placing do membro e as actividades funcionais do mesmo. Na
origem estd uma alteracdo do alinhamento da omoplata, que se encontra aduzida e elevada
e que, por sua vez é responsavel pela diminuicdo do nivel de atividade dos musculos
estabilizadores da omoplata esquerda. O grande peitoral encontra-se encurtado fazendo
com que o Umero seja rodado internamente. Também por alteracdo do alinhamento, o
cotovelo encontra-se em ligeira flexdo, o antebraco em pronagéo e o punho e dedos numa

posicdo com mais flexdo.

Em termos de sensibilidade ao tato parece existir uma hiporreatividade a estimulos

suaves, como objetos com texturas macias e fofas.

Entre as avaliagdes (MO e M1) foi aplicado um protocolo de intervencéo terapéutica,
com base no conceito de Bobath. Foram efetuadas sessGes bissemanais com sessenta
minutos de duracéo, pelas mesmas fisioterapeutas que realizaram as avaliacdes (Gagliardi
et al, 2008).
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Tendo em conta a avaliacdo realizada em MO, desenvolveu-se o raciocinio clinico
em fisioterapia determinando o principal problema e a hipétese clinica a ele associado
(Gjelsvik, 2008; Raine et al., 2009).

Alteracdo do alinhamento da
omoplata esquerda (elevada e aduzida)

€ responsavel por

Diminuigdo do nivel de atividade
dos estabilizadores da omoplata,
nomeadamente do grande dentado

< leva a

Fungdo do membro superior,
principalmente ao

justifica , .
nivel da méo esquerda

v

Diminuicdo do nivel de atividadew
da cintura escapular esquerda J

influencia

leva a

[Diml‘nuigéo do nivel de atividade

da coxo-femural esquerda }4_“3"3 a ~| Diminuicdo da nivel de atividade |__ 1., 54, Aumento da atividade
do tronco inferior extensora do hemitronco superior direito
|

|
proniwe promave
distribuicdo da carga na base de suporte Posteriorizacdo da carga
com predominio esquerdo na base de suporte

Esquema | — Hipdtese clinica com o principal problema e as alteracGes a ele

associadas.

Hipotese clinica: a alteragdo do alinhamento da omoplata esquerda é responsavel
pela diminuicdo do nivel de atividade dos estabilizadores da mesma, influenciando
também o nivel de atividade do tronco inferior e coxo-femural esquerda, promovendo

uma distribuicdo da carga na base de suporte assimétrica e posterior.

Tendo em conta a hipotese clinica, a intervencdo realizada teve como objetivo geral
— modificar o alinhamento da omoplata (no sentido da depressédo e abdugdo) e como
objetivos especificos — promover o aumento do nivel de atividade da coxo-femural
esquerda, do tronco inferior e dos musculos estabilizadores da omoplata esquerda,

nomeadamente o serratil anterior.
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Os procedimentos e estratégias de intervencdo foram escolhidos e definidos no
momento de avaliacdo MO, tendo em consideracdo o principal problema da crianca. A
intervencdo decorreu em duas fases: uma de preparacdo dos tecidos, do alinhamento
6sseo e dos planos musculares e outra de ativacdo muscular. A fase de preparagdo
consistiu no correto alinhamento da omoplata esquerda no sentido da depresséo e abdugéo

e da coxo-femural esquerdo no sentido infra-lateral. A fase de ativacdo encontra-se

detalhada na tabela I.

Durante a fase de ativacdo recorreu-se a diferentes conjuntos posturais que foram

modificados de acordo com os objetivos a atingir (Gjelsvik, 2008).

A intervencéo variou de sesséo para sessdao, dependendo das atividades a realizar e

da colaboracéo da crianca.

Tabela | — Procedimentos e estratégias de intervencao

PROCEDIMENTOS

ESTRATEGIAS FOTOGRAFIAS

Através de area-chave cintura
escapular, promover a
transferéncia de carga no sentido

anterior

Através de area chave tronco
inferior, promover o
alongamento excéntrico dos
abdominais inferiores., ao
mesmo tempo que se estimula o
trabalho concéntrico dos

paravertebrais

Através de area-chave tronco
inferior/coxo-femural esq.,
promover atividade da ultima no

sentido da extensdo, recrutando

Conjunto postural sentado no
chdo, em assimetria sobre a

coxo-femural esquerda.

Sequéncia de movimento de
sentado elevado no colo da
terapeuta, para de pé com

referéncia anterior

Conjunto postural de pé, com
membro inferior direito em

semi-passo posterior (repetir
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controlo propriocetivo e com o outro membro inferior)

mobilidade da coxa

Recrutar atividade do musculo

serratil anterior, através de area-

chave tronco/ méo, promovendo Conjunto postural sentado no
a capacidade de placing e de colo da terapeuta
alcance com o membro sup.

esquerdo

Facilitar a marcha através de

informacdo somatossenséria ao

nivel do tricipete e mao, Conjunto postural de pé
recrutando extensdo do tronco e

membros inferiores

Promover atividades bimanuais,

tendo em atencdo o alinhamento . )
. o Conjunto postural de pé

e facilitando a distribuicdo de

carga na base de suporte

4 - Etica

Os pais da crianga foram informados sobre a natureza deste estudo e assinaram o
termo de consentimento de acordo com 0s principios éticos, seguindo as normas

regulamentadoras da Declaracdo de Helsinquia (1964) (Anexo A).

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do Gabinete
onde foi realizada a intervencdo em fisioterapia da crianca envolvida no estudo (Anexo
B).
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11 - Resultados

A tabela Il apresenta os valores do Gross Motor Functional Measure (GMFM-88
itens) em MO e M1, permitindo-nos observar a percentagem obtida para cada dimenséo,
bem como a percentagem total. Verificaram-se melhorias em todas as dimensoes, sendo a

dimenséo E aquela que destaca maior diferenca entre MO e M1.

Tabela Il — Resultados obtidos no GMFM-88 itens em MO e M1.

GMFM-88

Dimensdo A Dimensdo B Dimensdo C Dimensdo D Dimensao E Total

MO 82.4% 83.3% 54.8% 61.5% 38.9% 64%

M1 96.1% 91.7% 69% 71.8% 54.2% 76.6%

A tabela Ill apresenta algumas das sequéncias do movimento utilizadas pela crianca

durante o levantar e durante a marcha, em MO e M1.

Tabela 11 — Sequéncia de movimento do levantar e marcha, em M0 e ML1.

Avaliacdo dos componentes do movimento
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Levantar

No momento MO observa-se uma base de suporte alargada, com predominio de

carga a esquerda e ligeiramente posteriorizada. Durante o levantar € visivel uma flexdo
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marcada de tronco sobre membros inferiores de forma assimétrica com predominio de
carga sobre o lado direito e, a transferéncia de carga nos pés acontece ao nivel do bordo

interno e retro-pé.

O hemi-corpo direito apresenta um ligeiro aumento de actividade muscular
(hiperactividade), que parece funcionar como uma estratégia para compensar a
diminuigdo do nivel de atividade do hemi-corpo esquerdo. Observa-se ainda um membro
superior esquerdo pesado, com o ombro elevado devido ao aumento de atividade do
trapézio superior que parece tentar a compensar a falta de atividade dos estabilizadores da
omoplata. Na fase final da sequéncia tem dificuldade em graduar o movimento e
impulsionan-se fazendo extensdo do tronco, ndo deixando que acontece uma maior

extensdo da coxo-femural.

Depois da intervencdo, a crianca apresenta uma base de suporte mais estreita, com
uma distribuicdo de carga na direcdo médio-lateral mais adequada, associada a um tronco
com maior nivel de atividade. No “momento de flexdo” ainda necessita de uma flexdo
excessiva do tronco, no entanto, a transferéncia de peso sobre o lado direito ndo é tdo
evidente e, por isso, o tronco encontra-se com melhor alinhamento. No que diz respeito a
distribuicdo de carga nos pés, embora continue com predominio de carga no bordo
interno, a assimetria com predominio no retro-pé parece corrigida. Também consegue

graduar melhor o final do movimento mas ndo completa a extensdo da coxo-femural.
Marcha

No momento MO, quando esta em pé, a crianca apresenta uma base de suporte
estreita. Apesar de ndo se conseguir ver pelas imagens quando, inicia a marcha opta por
dar o primeiro passo com o membro inferior esquerdo, pois 0 membro contra-lateral
apresenta mais estabilidade para funcionar como standing-leg. Durante a fase média de
apoio realizada com ambos os membros inferiores, observa-se alguma dificuldade na
extensdo das coxo-femurais. Quando o membro inferior esquerdo estd na fase pendular
denota-se alguma dificuldade em manter a pélvis desse lado. Devido a todas as limitacoes
e falta de estabilidade que apresenta é percetivel que, ao longo da marcha, o tronco se
mova em bloco com a pélvis. Para além disso, apresenta estabilidade posicional da hemi-

cintura escapular esquerda, mais evidente na fase oscilante do membro inferior ipsilateral,
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0 que faz com que esse membro ndo esteja integrado na marcha. Observa-se uma marcha

assimétrica, ficando o hemicorpo esquerdo para tras.

No momento M1 observa-se uma base de suporte mais adequada e, por isso, a
crianga apresenta-se mais confiante e consegue dar passos maiores. Para alem disso,
apresenta alguma dissociacdo entre tronco e pélvis e ndo é tdo evidente a estabilidade
posicional da hemi-cintura esquerda. Os dois hemi-corpos parecem relacionar-se melhor e
isso traduz-se numa maior simetria durante a marcha. Mais especificamente durante a fase

de médio apoio ja apresenta maior capacidade para extensao das coxo-femurais.

A tabela IV permite observar os resultados obtidos na Manual Ability Classification
System for Children with Cerebral Palsy (MACS), antes e depois da intervengdo em
fisioterapia. Verificou-se que a crianca passou do nivel 111 para o nivel 11, melhorando as

suas capacidades manipulativas.

Tabela IV — Resultados obtidos na MACS em M0 e M1

Macs
MO  Nivel I
M1  Nivel 1l

Na tabela V é possivel observar as capacidades manipulativas da crianca.

Em MO tem dificuldade fazer a extensdo de punho e dedos de forma a conseguir
uma preensdo eficaz. Em M1 ja consegue pegar no brinquedo, apesar de ainda possuir

limitacdes na manipulacdo do mesmo.

Tabela V — Capacidades manipulativas da crianga

MO M1
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A tabela VI apresenta os resultados obtidos na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude — criancas e jovens (CIF-CJ) e permite verificar
que a crianga apresenta menor limitagdo e restricdo nas atividades e participacdo. Apés a
intervencdo, apresenta uma maior optiddo para 0 “permanecer de pé”, o “agarrar”’, o
“empurrar” e o “despir”. Esta ultima tarefa consiste no colaborar em despir partes das

pecas de roupas.

Tabela VI — Avaliagéo segundo a CIF — CJ em M0 e M1

CIF-CJ
Itens Cadigo Qualificador
MO M1
Actividades e Agarrar d4401 .33 22
Participacéo
Permanecer de pé d4154 22 A1
Empurrar d4451 22 A1
Despir roupa d5401 .33 .32

IV — Discussao

As alteracGes presentes ao nivel do membro superior esquerdo apontam para uma
lesdo/ disfuncdo no feixe rubro-espinhal, uma vez que quando se modifica o alinhamento
dos segmentos proximais, conseguindo uma maior estabilidade destes verifica-se que o
baixo nivel de atividade distal (da responsabilidade do feixe cortico.espinhal lateral) pode

ser aumentado,
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O feixe rubro-espinhal tem origem no nacleo rubro, o qual é poderosamente ativado
pela combinacdo de movimentos distais e proximais, como estender o braco e abrir uma
porta. O efeito motor das células rubro-espinhais sobre 0 membro superior € uma agédo de
coordenacdo, que associa 0 movimento da mdo com a porcdo proximal do membro
superior (Gjelsvik, 2008; Haines, 2006). Durante 0 movimento, o sistema cortico-rubro-
espinal desempenha um papel muito importante, pois é o nucleo rubro que recebe as
aferéncias do cortex pré-motor, através do feixe cortico-rubral. O cértex pré-motor esta
envolvido na preparacdo do movimento, organizando os ajustes posturais antecipatorios
(APA’S) necessarios para a sua realizagdo. O cortex pré-motor participa na direcdo do
controlo da atividade dos musculos proximais do membro, permitindo posiciona-lo
durante as tarefas de movimento e orienta-lo para 0 mesmo. Esta estrutura esta por isso,
fortemente associada com a preparacdo do movimento, ou seja, com 0s ajustes posturais
antecipatérios, também designados de feedforward. No caso em estudo considera-se que
este sistema se encontra comprometido porque a crianga tem dificuldade nos ajustes
posturais durante as sequéncias de movimento, provocado pela diminuicdo de estabilidade

proximal ao nivel da cintura escapular (Gjelsvik, 2008; Haines, 2006).

As alteracBes que a crianga apresenta ao nivel do controlo postural podem dever-se
ao facto de o cerebelo ser uma estrutura que estd intimamente ligada ao ndcleo rubro.
Pois, 0s nacleos cerebelares projetam-se via pedunculo cerebelar superior para o nicleo
rubro, talamo e formacdo reticular. As aferéncias cerebelares influenciam os neurénios
motores espinais através do nucleo rubro e do feixe rubro-espinais. O cerebelo possibilita
a execucdo motora coordenada no tempo. De uma forma geral, o vestibulocerebelo esta
associado & manutencdo do equilibrio, controlo da cabeca e, coordenagdo dos movimentos
da cabeca e olhos; o espinocerebelo participa no controlo postural dindmico, uma vez que
recebe e integra informagcdo somato-sensorial de todo o corpo, a qual atinge
posteriormente a medula espinal através do nucleo rubro e da formagdo reticular; e o
cerebrocerebelo associa-se com o planeamento e ensaio mental de acGes motoras
complexas, bem como com a avaliacdo dos erros do movimento. Desta forma, o nicleo
rubro influencia a atividade motora essencialmente pela sua forte ligacdo com o cerebelo
(Gjelsvik, 2008; Haines, 2006).

Além do exposto, o controlo postural depende da informacdo visual,

somatossensorial e vestibular. Assim, as alteracGes sensoriomotoras presentes no membro
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superior e mao esquerdos diminuem as aferéncias para o tdlamo e, posteriormente para o
cortex motor. Como o talamo é o principal centro de processamento de informacgdes
sensoriais que se destinam ao cortex cerebral faz com que se agravem os défices no

controlo postural ja& mencionados anteriormente. (Gjelsvik, 2008; Haines, 2006).

Assim por um lado, as alteracbes sensoriomotoras presentes no membro superior
esquerdo e mdo diminuem as aferéncias para o tdlamo, e posteriormente, para o cortex
motor, o que agrava os défices no controlo postural (Raine et al., 2009; Gjelsvik, 2008;
Haines 2006). Por outro lado a diminui¢do do input sensorial na méo afetada pode estar
na origem de uma reducdo gradual da representacdo cortical do respetivo membro (You,
et al. 2005).

Como ja referido os principais defices motores da crianca devem-se a alteracdo do
alinhamento da omoplata esquerda e isso justifica a diminuicdo do nivel de atividade dos
musculos estabilizadores da mesma, que, por sua vez, sdo 0s principais responsaveis pela
estabilizagéo proximal do membro superior, durante a realizacdo dos movimentos (Haines
2006).

Assim, numa fase inicial optou-se por modificar o alinhamento da omoplata
esquerda (no sentido da depressdo e abducgéo) e da coxo-femural ipsilateral (no sentido
infra-lateral).

Os procedimentos e estratégias definidos tém como principal objetivo modificar a
relacdo de estabilidade/mobilidade entre tronco, cintura escapular e membro superior
esquerdo, de forma a atingir uma melhor funcionalidade nas atividades da vida diaria.
Esta premissa é suportada pela evidéncia, a qual refere que uma funcdo eficiente dos
membros superiores requer que estes sejam capazes de se moverem livremente e serem
usados de forma independente um do outro. Para isso a estabilidade dindmica é requerida
localmente na interface toroco-escapular, no lado ipsilateral e contralateral e, mais
distalmente, ao nivel da pélvis e membros inferiores. Neste caso, pretende-se incidir na
estabilidade ao nivel da cintura escapular e tronco, locais nos quais se verificam maiores
défices ao nivel dos APA's e maior diminuicdo do nivel de atividade dos musculos

responsaveis pelos mesmos.
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Como estratégia para atingir estes objetivos usou-se o conjunto postural sentado no
chdo em assimetria, facilitando a transferéncia de carga sobre o membro superior
esquerdo e, promovendo o aumento da informagdo somato-senséria sobre no mesmo que,
juntamente com a informacdo dada ao nivel ao nivel da cintura escapular levam ao

recrutamento da atividade dos musculos estabilizadores da omoplata.

As implicages clinicas da diminuicdo da atividade anti-gravitica do tronco incluem
a alteracdo do alinhamento da omoplata e a instabilidade da articulagcdo gleno-umeral.
Durante a intervencdo, o handling teve como objetivo promover o realinhamento e
ativagcdo do complexo articular do ombro durante as transferéncias de um conjunto postural
para outro e assim facilitar a atividade postural. A correcdo do alinhamento, para além de
facilitar o contexto em que decorre a pratica de tarefas especificas, também cria um desafio
para 0s APA’s. A introducdo destas premissas nas atividades funcionais diarias € crucial
para o sucesso da intervencdo (Van der Fits, 1998; Gjelsvik, 2008; Raine, 2009). Além do
exposto, no conjunto postural de pé, uma vez que a base de sustentacdo € menor, é exigida
maior atividade muscular antigravitica e assim, o estimulo da gravidade ¢é suficiente para
que haja um nivel adequado de atividade muscular ao nivel do tronco inferior (Edwards,
2002).

Desta forma, ao recrutar a atividade antigravitica ao nivel do tronco (superior e
inferior), pretendeu-se conseguir promover a diminuicdo das assimetrias ao nivel do
mesmo, e induzir um aumento de atividade ao nivel dos musculos estabilizadores da

omoplata, corrigindo a alteragdo do alinhamento desta.

De seguida, foi facilitada a transferéncia de carga sobre a coxo-femural esquerda
[direita no sentido da extenséo, uma vez que a correta distribuicdo de carga na base de
suporte também facilita o recrutamento de atividade antigravitica, bem como a simetria ao
nivel do tronco. Para além disso, trabalhou-se esta transferéncia pois verificou-se que,

durante a marcha, ndo era conseguida a extensdo da coxo-femural.

A estabilidade dinamica do tronco superior e inferior, com a omoplata estavel na
caixa toracica, permite que o membro superior se mova livremente conseguindo afastar-se
do corpo e, libertando a méo para o alcance. A estabilidade da articulacdo escapulo-
toréacica depende da musculatura circundante, principalmente o trapézio e serratil anterior

e, também dos romboides. Todos estes musculos estabilizadores devem ser recrutados
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antes do movimento do membro superior, de forma a fixar a omoplata e, enquanto mantém
a estabilidade dinamica, também promover em a mobilidade (Gjelsvik, 2008; Raine, 2009).
Desta forma, o procedimento/ estratégia selecionado permitiu recrutar a atividade do
serratil anterior, um dos estabilizadores da omoplata que nesta crianca apresenta uma
diminuigdo do nivel de atividade. Além de, segundo a bibliografia, se os musculos ndo
estdo ativos, 0 SNC € privado de informacdo aferente, incluindo a dos fusos musculares e
orgéos tendinosos de Golgi. Por outro lado, a informacéo aferente que advém do contacto
da mdo com a superficie ou objeto, fornece feedback para modificar o padrdo motor, que
com a repeti¢do, melhora a eficiéncia do movimento. Sendo, importante oferecer a crianga
a oportunidade de praticar o reaching de diferentes objetos em diferentes coordenadas
espaciais (Van der Fits, 1998; Gjelsvik, 2008;Raine, 2009).

Durante a avaliacdo do padrdo de marcha verificou-se que esta acontecia de forma
assimétrica, pois 0 hemi-corpo esquerdo ndo se conseguia relacionar com o direito. Desta
forma, definiu-se como estratégia executar a marcha mas com, o fisioterapeuta a manter o
alinhamento da omoplata, permitindo que 0 membro superior se integrasse no movimento.
O correto alinhamento e um nivel de atividade adequado do complexo do ombro,
influencia o nivel de atividade do tronco superior promovendo uma melhor relacdo entre 0s

dois hemi-corpos, que assim, ja se conseguem relacionar com tronco inferior.

Conseguir depois de se atingir um aumento do nivel de atividade dos musculos
estabilizadores da omoplata, procurou-se transferir essas competéncias para as brincadeiras
do dia-a-dia, permitindo o carry-over. Tendo em consideracdo que, segundo a evidéncia
cientifica as criangas com hemiplegia, apresentam défices no controlo postural, presentes
em ambos os lados do corpo e o ndcleo rubro recebe informacdo de ambos os hemisférios,
promoveu-se a realizacao de tarefas bimanuais (Van der Fits, 1998; Gjelsvik, 2008; Raine,
2009).

Depois da reavaliagdo, constatou-se que o planeamento da intervencao foi eficaz e

verificou-se uma evolucdo positiva na crianca.

Quanto ao GMFM-88 itens verificaram-se melhorias em todas as dimensoes, tendo
sido a dimensdo E a que apresentou maior pontuacdo. Esta dimensdo esta relacionada
com atividades como o andar, o correr e 0 saltar e, considerando a importancia que o

nivel de atividade da cintura escapular tem na relacdo entre tronco superior e tronco
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inferior, percebe-se 0 porqué de, ao recrutar atividade dos estabilizadores da omoplata, se
conseguir uma melhor relacdo entre cintura escapular e cintura pélvica (Gjelsvik, 2008;
Raine, 2009). Esta evolucdo permitiu a criangca manter um nivel de atividade do tronco
adequado que se refletiu também no aumento do nivel de atividade da coxo-femural que,
por sua vez, possibilitou a realizacdo de atividades com maior grau de exigéncia de
controlo postural (Paeth, 2001). A disfuncdo no controlo postural tem sido referida por
muitos autores como sendo um dos principais problemas em criangas com PC (Shumway-
Cook & Woollacott, 2007; Carlberg & Hadders- Algra, 2005).

Verificou-se durante a avaliacdo que existia uma alteracdo na relagéo
estabilidade/mobilidade entre omoplata e gleno-umeral. Desta forma, ao promover um
correto alinhamento da omoplata, e simultaneamente um aumento do nivel de atividade
dos musculos estabilizadores da omoplata conseguiu-se que estes funcionassem como
ponto de estabilidade, permitindo recrutar maior atividade proximal, o que permitiu uma
melhor coordenagdo do membro superior esquerdo nomeadamente da méo, um inicio de
atividade seletiva mais distal. Assim, apesar dos objectivos da intervencdo nao se terem
centrado na mao, a realizacdo dos procedimentos propostos permitiu também um aumento
da capacidade de alongamento activo dos flexores dos dedos. Assim as melhorias
verificadas na Manual Ability Classification System for Children with Cerebral Palsy -
MACS estdo relacionadas com a diminuicdo da hipertonia que se verificava a nivel distal,
observando-se um aumento da capacidade de “abrir” a mio, de forma a agarrar um
objecto. Apesar disso, a crianga continua a ndo apresentar uma destreza manual

carateristica da sua faixa etaria.

As melhorias evidenciadas pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude — criancas e jovens, relacionam-se com as melhorias verificadas na
MACS. A nivel funcional, os ganhos referidos permitiram também um aumento da
capacidade de orientacdo espacial da méo ndo sé durante a tarefa de alcancar um objecto,
mas também de vestir/ despir um casaco. De referir que na atividade de despir se
esperaria um melhor desempenho, uma vez que € uma atividade que envolve a utilizacédo
dos dois membros superiores e a crianca apresenta melhor funcionalidade do membro
superior. A razdo prender-se-4& com a motivacdo para a tarefa, pois no seu contexto

familiar ndo se verificaram alteracdes e no contexto padronizado apresenta alguma
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evolucdo. Processos psicologicos como a motivagdo influenciam a formacéo reticular e

parecem aumentar a iniciativa para a atividade e a capacidade motora (Gjelsvik, 2008).

Esta intervencdo permitiu actuar sobre aquele que foi definido como principal
problema, indo de encontro ao objectivo geral da intervencdo, modificar o alinhamento da
omoplata esquerda.

114



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores

V - Conclusao

Com a realizacdo deste trabalho foi possivel relacionar a avaliagdo com o0s
mecanismos neurofisiologicos subjacentes a condi¢do da crianca. Foi possivel perceber
que apesar de se encontrar caracterizada dentro de um quadro motor de hemiplegia,
existem especificidades que determinam a distingédo dos casos, influenciando a tomada de

decisdes relativamente a intervencéo.

Foi igualmente notoria a necessidade de ter presente o desenvolvimento sensorio
motor tipico da crianca durante a avaliagdo, de forma a definir as estratégias mais

adequadas para a intervencao.

Os resultados obtidos demonstraram melhorias na funcionalidade do membro
superior esquerdo e no controlo postural, assim como nos componentes e estados
relacionados com a salde, nomeadamente, melhoria na restricdo da participacdo e na

limitacdo da actividade diaria.
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ESTUDO DE CASO 4

Intervengdo em crianga com sequelas resultantes de

encefalopatia epilética
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Resumo

Objetivos: Pretendeu-se verificar as modificagdes neuromotoras apds uma
intervencdo baseada no conceito de Bobath ao nivel da funcionalidade, mobilidade e
equilibrio. Pretendeu-se também, verificar o efeito desta abordagem nas atividades e
participacdo numa crianca com sequelas resultantes de encefalopatia epilética.

Metodologia: A avaliacdo foi realizada antes e trés meses apds a intervencdo em
fisioterapia segundo o Conceito de Bobath. Optou-se por um registo observacional com
uma maquina fotogréfica digital Sony DSC-S40 e uma camara de filmar Canon MVX 300
e, utilizaram-se ainda instrumentos (e ferramenta) como o Gross Motor Functional
Measure — versao 88 itens, o Teste de Alcance Funcional Modificado e a Classificagdo

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde — criancas e jovens.

Resultados: Verificou-se um progresso no controlo postural e na funcionalidade
em geral, 0 que se repercutiu na restricdo da participacdo e na limitacdo da actividade.
Houve um aumento de score total em todos os instrumentos (e ferramenta) de medidas de
avaliacdo utilizadas, tendo a crianga obtido um desempenho mais eficiente durante o
alcance e na sequéncia de sentado para de pé, com uma menor necessidade de recorrer a

estratégias compensatorias de movimento.

Conclusédo: A intervencdo segundo o Conceito de Bobath promoveu modificagdes
neuromotoras, que levaram a uma melhoria da funcionalidade geral, da mobilidade e do
controlo postural da crianca. Verificou-se ainda, uma melhoria na restricdio da

participacdo e na limitacdo da actividade diéria.

Palavras-chave: Encefalopatia epilética; Diplegia espastica; Intervencao; Conceito
de Bobath; Controlo Postural; Impacto Funcional
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| - Introducao

A epilepsia é uma doenca primariamente de causa neuroldgica, de etiologia variada,
que se manifesta por crises epiléticas recorrentes. Define-se a crise epilética como um
evento clinico, auto-limitado, e que decorre de uma descarga neural subita e excessiva.
Reveste-se de manifestacGes diversas, dependendo da area cerebral envolvida, da idade
do doente e consequente maturidade cerebral, da existéncia de lesdes cerebrais estruturais

ou de outra etiologia (Ferro & Pimentel, 2006).

Em Portugal, a prevaléncia da epilepsia situa-se em cerca de 5/1000 habitantes, ou
seja, um numero total de 50 mil epiléticos, um terco dos quais sdo criangas e
adolescentes. A incidéncia esta calculada em 50 novos casos/1000 habitantes, todos os
anos (Sa et al, 2009).

Ao longo do primeiro ano de vida ocorre um desenvolvimento rapido das estruturas
e funcdes cerebrais, quando a crianca adquire marcos importantes do desenvolvimento
psico-motor e onde os danos infligidos por descargas epiléticas poderdo ser mais
marcantes. O periodo neonatal, é uma das alturas mais vulneraveis, com marcada
imaturidade da mielinizacdo e baixo limiar de excitabilidade, determinado pelo efeito

facilitador da concentracgéo intracelular de cloro (Ben- Ari, 2006; Sa et al, 2009).

As crises epiléticas repetidas, podem ser acompanhadas de hipoventilacdo e apneia,
gue podem resultar em hipercapnia e hipoxemia. Este ultimo, é uma potencial causa de
lesdo cerebral, particularmente em criancas que ja tenham lesdo neuroldgica. A hipoxemia
se severa, pode resultar em colapso cardiovascular e em lesdo isquémica cerebral (Volpe,
2001). Existem evidéncias de que a pressao arterial aumenta durante as crises epiléticas,
podendo causar rutura de capilares e em consequéncia, ocorrer hemorragia intra-
ventricular, leucomalécia periventricular ou enfarte hemorragico (Volpe, 2001). Contudo,
a epilepsia pode danificar o cérebro mesmo que nédo ocorram altera¢fes de ventilagdo ou

perfusao.

Apesar de ocorrerem por vezes crises epiléticas em criancas sem patologia (por
exemplo convulsdo de origem febril), as crises epiléticas ocorrem principalmente em
individuos com alteracGes neuroldgicas, desde malformacdes cerebrais, tumores a lesdes

traumaticas e vasculares. No entanto, uma questdo importante € se a lesdo cerebral
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associada as crises epiléticas € a causa da epilepsia, ou é em parte ou na totalidade,
consequéncia da atividade epilética. Alguns investigadores tendem a desvalorizar a
importancia das crises epiléticas, enquanto que outros consideram que tanto a evidéncia
clinica como a experimental demonstram que a epilepsia pode ser responsavel pelas
lesbes cerebrais, pelo aumento das crises epiléticas e por alteracdes no desenvolvimento
cognitivo e comportamental da crian¢a (Aicardi, 2009; Lado, Lauretta & Moshé, 2002;
Sutula, 2003).

O termo encefalopatia epilética é utilizado para indicar que as crises epiléticas por
si, independentemente da sua origem, podem ser responsaveis pelas altera¢fes ao nivel do
sistema nervoso central (SNC). Apesar, da encefalopatia epilética estar mais relacionada
com sindromes como o Sindrome de West, o Sindrome de Lennox-gastaut ou a Epilépsia
Miocldnica Severa, esta também pode ser aplicada a outras formas de epilepsia seja focal

ou generalizada (Aicardi, 2009).

Segundo Sillanpda (2004) e Beghi et al (2006), a maioria das criangas com epilepsia
ndo apresenta dificuldades de aprendizagem nem alteracdes de comportamento, apenas
um quinto apresenta alteracdes, provavelmente relacionadas com as lesdes do SNC.
Assim, 20% das criancas com alteragdes cognitivas tém epilepsia e um tergo destas estdo
diagnosticadas com paralisia cerebral (Aicardi, 2009).

As repercussdes que podem ocorrer a nivel neuromotor justificam a intervencdo em
fisioterapia, tendo presente que a lesdo cerebral pode ser permanente ou piorar com a

persisténcia das crises epilética.

O Conceito de Bobath consiste numa abordagem de resolucdo de problemas, de
avaliacdo e tratamento em individuos com lesdes a nivel do SNC, que tenham levado a

distdrbios da funcdo, movimento e controlo postural (Gjelsvik, 2008).

A intervencdo centra-se no individuo, baseando-se no conceito de
neuroplasticidade, indo de encontro as suas necessidades e tendo em conta a resposta do

individuo ao tratamento e da sua condigéo (Gjelsvik, 2008).

O presente estudo tem como objetivo verificar a capacidade de modificacdo
neuromotora numa crianga com sequelas resultantes de encefalopatia epilética, apds uma

intervengédo baseada no Conceito de Bobath.
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Il - Métodos

1 - Amostra

A amostra € constituida por uma crian¢a do sexo feminino, com cinco anos de

idade, com sequelas de paralisia cerebral por encefalopatia epilética.

E a primeira filha de um casal jovens ndo consanguineo. Nasceu com trinta e o0ito
semanas de gestacdo por cesariana, com 2,700kg de peso, 47cm de comprimento e indice
Apgar 9/10.

Aos quatro meses de idade comecaram a ocorrer crises convulsivas, sendo
necessario o seu controle com medicacdo anticonvulsivante. Segundo os médicos as
crises ja aconteciam a algum tempo, mas como a maioria sucediam durante a noite, 0s
pais ndo se aperceberam. Presentemente as crises convulsivas estdo controladas, nédo

sendo necessario o controlo medicamentoso.

E uma crianca com um quadro motor de diplegia espastica, apresenta ligeiro atraso
no desenvolvimento cognitivo. Interage com os adultos e com as criangas. Utiliza a fala
para comunicar ainda que o vocabulario seja pobre para a idade. Possui capacidade para

compreender e cumprir ordens simples.

Tem apoio da fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala. Frequenta

infantario.
2 - Instrumentos e materiais

Para registar a postura da crianga no conjunto postural de sentado, sequéncia de
movimento durante o alcance e de sentado para de pe, utilizou-se uma maquina

fotogréfica digital Sony DSC-S40 e uma camara de filmar Canon MVX 300.

Para avaliagdo da funcdo motora global utilizou-se o Gross Motor Functional
Measure (GMFM) - versdo 88 itens, que permitiu uma avaliacdo funcional e quantitativa
do potencial motor da crianca ndo incidindo no entanto na qualidade do movimento
(Russel et al, 2000). Esta escala foi desenhada para criangas com paralisia cerebral, dos
cinco meses aos dezasseis anos. Os 88 itens que constituem a escala encontram-se

agrupados em cinco dimensdes da funcdo motora: (1) deitar e rolar, (2) sentar, (3)
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gatinhar e rastejar, (4) posicdo de pé e (5) andar, correr e saltar. Cada item pode ser
classificado, de acordo com uma escala ordinal, entre 0 (ndo consegue iniciar a atividade),
1 (inicia independentemente), 2 (completa parcialmente) e 3 (completa
independentemente). E uma escala sensivel & mudanca das fungdes motoras em inlimeras
situagdes clinicas e encontra-se traduzida e validada para a populagdo portuguesa. O
processo de validacdo consistiu na verificacdo da validade de conteddo (pergunta aberta
colocada a dez experts) e da validade simultanea/concorrente (comparacdo com valores
do instrumento alternativo, n=10; 0,955< r >0,99) (Santos, Ramos, Estevao, Lopes &

Pascoalinho, 2005).

Para determinar a capacidade de alcance na posic¢ao de sentado foi utilizado o Teste
de alcance funcional modificado (TAFM). O Teste de alcance funcional conhecido
internacionalmente como Functional Reach Test, foi elaborado por Duncan, Weiner,
Chandler e Studenski (1990). E usado para avaliar o alcance funcional anterior dando
uma informacdo quantitativa acerca da capacidade do individuo em deslocar-se
anteriormente, mantendo uma base de suporte estavel (Ferreira e tal, 2007; Thompson &
Medley, 2007). Lynch, Leahy e Baker (1998) definiram equilibrio sentado como a
capacidade de manter a postura ereta sem suporte, durante o alcance anterior. Realizaram
um estudo para verificar a fidedignidade do teste de alcance funcional na sua adaptagéo
para a posicdo de sentado. Concluiram que o teste apresenta boa aplicabilidade sendo
possivel a sua validacéo para esta posi¢cdo. O TAFM € um instrumento de facil aplicacéo,

fidedigno, sendo também utilizado na &rea de pediatria (Bartlett & Birmingham, 2003).

Para avaliar a funcionalidade da crianca utilizou-se a Classificacdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saude — versdo criancas e jovens (CIF-CJ), tendo em
conta as atividades e a participacdo. A CIF-CJ tem por base uma abordagem holistica da
crianca e permite estabelecer uma linguagem comum, unificada e padronizada sobre
salde e cuidados de salde, criando uma estrutura de trabalho semelhante e uniforme para
uma melhor comunicagéo entre os seus utilizadores (APD, 2001). Foi utilizada a versado
experimental da CIF-CJ que foi traduzida e adaptada pela Faculdade de Psicologia e
Ciéncias da Educacéo da Universidade do Porto. Segundo Raine et al (2009), a CIF é uma
ferreamenta (til para o terapeuta pois considera os resultados da intervengdo no contexto

do individuo e do meio ambiente.
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Foram, também utilizados durante as avaliagdes e intervengdo um colchdo, um

banco, uma cadeira e varios brinquedos.
3 - Procedimentos

Os pais da crianca foram elucidados acerca dos objetivos e procedimentos do
estudo, tendo declarado o seu consentimento por escrito. Foi garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados, sendo dada a possibilidade de desisténcia a qualquer

momento do estudo.

A avaliacéo foi efetuada em dois momentos distintos: um momento inicial, anterior
a intervencdo (MO) e um momento final, trés meses apos a intervencdo (M1). A Gross
Motor Functional Measure (GMFM) - 88 itens a Classificacdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saude - criancas e jovens (CIF-CJ) e o Teste de alcance
funcional modificado (TAFM) foram aplicados no local onde a crianga realizou a

fisioterapia.

Houve o cuidado de realizar as avaliagdes sempre @ mesma hora do dia, mantendo

as mesmas condi¢des ambientais.

Para a aplicacdo da TAFM utilizou-se uma fita métrica, fixa na parede, paralela ao
chéo a altura do acromio da crianca. A crianca ficou sentada de perfil com o membro
superior menos afetado préximo da parede e os pés descalcos, paralelos e completamente
apoiados no ch&o. As articulagbes coxofemurais, joelhos e tibiotarsicas e ombro foram
colocados a 90° de flexdo, o cotovelo em extenséo, 0 punho na posicdo neutra e 0s dedos
fletidos. Antes de iniciar a aplicacéo do teste, foi explicado o0 movimento que se pretendia
e foi permitido que experimentasse a tarefa uma vez antes de se proceder a recolha dos
dados. A medida inicial correspondeu a posi¢ao que o 3° metacarpo apresentava na fita
métrica, estando a crianca apoiada nas costas da cadeira. Iniciando o teste, a crianca
deslocou-se no sentido anterior, sem tocar na parede, mantendo-se dentro dos seus limites
e sem perder o equilibrio, e foi registado o valor atingido na fita métrica (mais uma vez
tendo como referéncia o terceiro metacarpo). Foram realizadas trés medicGes em cada
momento de avaliacdo, sendo utilizada a média das duas ultimas. Assim, foi verificada a
capacidade de alcance no sentido anterior da crianca, sem modificar a sua base de

suporte.
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Com a CIF-CJ, identificaram-se as principais dificuldades da crian¢a ao nivel das
atividades e participacdo e obteve-se a concordancia tanto das fisioterapeutas como dos
pais. Esta ferramenta foi aplicada quer no contexto habitual da crianca, quer no contexto

clinico.

A avaliacdo em contexto clinico envolveu a observacdo da sequéncia de movimento
do alcance na posigdo de sentado e de sentado para de pé. Esta foi realizada com a ajuda
de uma fisioterapeuta formadora do “Conceito de Bobath” com uma vasta experiéncia na

area da fisioterapia pediatrica.

Foi avaliada a base de suporte (BS) — tamanho, simetria, distribuicdo da carga -
alinhamento dos planos 6sseos e musculares, nivel de atividade dos diferentes segmentos
e a relacdo entre os mesmos (Gjelsvik, 2008; Raine, Meadows & Lynch-Ellerington,
2009).

A avaliagdo dos componentes de movimento efetuou-se no inicio da sesséo para
evitar o cansaco e o efeito de aprendizagem pds intervencdo terapéutica. Foram tiradas
fotografias e realizadas frames das sequéncias de movimento para registo dos dois

momentos de avaliacao.

A tarefa escolhida foi a sequéncia de movimento do alcance na posicdo de sentado,
pois as criangas com paralisia cerebral normalmente apresentam alteracbes no seu
controlo postural, que interferem com as atividades do dia-a-dia, como o alcangar.
Portanto, a posicdo de sentado oferece uma base com limites de estabilidade maior e com
menos graus de liberdade para serem controlados (Forssberg, 1998; Hadders-Algra,
2005). Também se selecionou a sequéncia de movimento de sentado para de pé como
tarefa, uma vez que € considerado um pré-requisito importante para alcancar mobilidade
na posicao de pé e um importante fator na independéncia do individuo, no dia a dia
(Lomaglio & Eng, 2005; Raine et al, 2009). Além do exposto, a facilitacdo e pratica da
sequéncia de sentado para de pé pode melhorar a performance da tarefa do alcancar e vice
versa (Papaxanthis, Dubost & Pozzo, 2003; Raine et al, 2009). A altura do banco foi
ajustada a crianca (31cm), uma vez que esta influéncia o desempenho da tarefa (dos
Santos, Pavdo & Rocha, 2011; Goulart, Valls-Solé, 1999; Yonetsu, Nitta & Surya, 2009;
Wheeler, Woodward, Ucovich, Perry & Walker, 1985).
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De acordo com a avaliacdo efetuada em MO verificou-se que a crianga tem
capacidade para se sentar a partir de decubito dorsal/ventral, ficar de joelhos e na posicao
do cacador com referéncia anterior, no entanto ndo consegue assumir o conjunto postural
de pé a partir desta posicdo. Sentada num banco consegue passar para 0 chdo mas nao
consegue assumir a posicdo de pé, mesmo com referéncia anterior. Realiza marcha, sendo

esta um pouco instavel. Necessita de ajuda no subir e descer as escadas.

Relativamente as suas capacidades manipulativas, verifica-se que utiliza ambos o0s
membros superiores, no entanto tem preferéncia pela utilizacgdo do membro superior

direito. Apresenta limitagdes na realizacdo de tarefas que requerem destreza e preciséo.

E uma crianga com dificuldades no planeamento motor, tendo dificuldade no iniciar

a atividade.

Apresenta diminuicdo do nivel de atividade do tronco inferior, por isso como
compensacao, recruta o padrdo de extensdo durante as atividades. Esta situagéo traduz-se
na dificuldade de graduar os movimentos.

Entre as avaliagdes (MO e M1) foi aplicado um protocolo de intervencao
terapéutica, com base no Conceito de Bobath. Foram efetuadas sessGes uma vez por
semana, com sessenta minutos de duracdo, pelas mesmas fisioterapeutas que realizaram

as avaliacOes (Gagliardi et al, 2008).

Tendo em conta a avalia¢do realizada em MO, desenvolveu-se o raciocinio clinico
em fisioterapia determinando o principal problema e a hipétese clinica a ele associado
(Gjelsvik, 2008; Raine et al., 2009).
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Diminuicdo da atividade a
nivel do tronco inferior

é responsdvel por

Y
[ Diminuicdo da atividade ]

a nivel das coxo-femurais (+ esquerda)

provoca

Y
Alteracdo do alinhamento
da cabeca do fémur esquerdo no sentido supra-medial
promaove
Y l
Posteriorizagdo da carga Distribuicdo da carga na base de suporte
na base de suporte assimétrica e de predominio & esquerda

Esquema | — Hipotese clinica com o principal problema e as alteracdes a ele
associadas.

Hipdtese clinica: a diminuicdo do nivel de atividade do tronco inferior justifica a
posteriorizacdo da carga na base de suporte e, é responsavel pela diminuicdo do nivel de
atividade das coxo-femurais (mais a esquerda), com consequente distribui¢ao da carga na

base de suporte assimétrica e de predominio a esquerda.

Tendo em conta a hipdtese clinica, a intervencdo realizada teve como objetivo geral
— promover maior atividade a nivel do tronco inferior e como objetivos especificos —
promover maior atividade ao nivel das coxo-femurais, promover uma melhor relacdo

entre tronco superior e inferior e entre tronco inferior e coxo-femurais.

Os procedimentos e estratégias de intervencdo foram escolhidos e definidos no
momento de avaliacdo MO, tendo em consideracdo o principal problema da crianca. A
intervencdo decorreu em duas fases: uma de preparacdo dos tecidos, do alinhamento
6sseo e dos planos musculares e outra de ativacdo muscular. Na fase de preparacao

procedeu-se a modificacdo do alinhamento da coxo-femural esquerda no sentido infra-
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lateral, e a uma maior mobilidade dos pés no sentido antero-posterior. A fase de ativacéo

encontra-se detalhada na tabela I.

Durante a fase de ativacdo recorreu-se a diferentes conjuntos posturais que foram

modificados de acordo com 0s objetivos a atingir (Gjelsvik, 2008).

A intervencéo variou de sessdo para sessdao, dependendo das atividades a realizar e

PROCEDIMENTOS

Promover a mobilidade dos pés
através de informacéo
somatossensoria ao nivel dos
musculos gémeos e extensores dos

dedos

Uma fisioterapeuta anteriormente na
area-chave tronco inferior e
informacdo somatossenséria ao
nivel dos quadricipetes. Outra
fisioterapeuta utiliza area-chave
cintura escapular, apds conseguir
um correto alinhamento, com nivel
de atividade entre tronco superior e
inferior, promover a mobilidade da

pélvis

Recrutar atividade do tronco
inferior sobre coxo-femural
utilizando &rea-chave tronco
inferior, em que um fisioterapeuta
ativa quadricipete com informacéo
de carga sobre os pés. Outra
fisioterapeuta promove a ativadade
dos musculos paravertebrais,

facilitando o tilt pélvico anterior

da colaboracéo da crianca.

ESTRATEGIAS FOTOGRAFIAS

Conjunto postural sentado
elevado, ativar o pé, alongar os
gémeos e promover a
mobilidade do ante-pé sobre o

retro-pé

Conjunto postural sentado
elevado com 0s membros
superiores da crianga sobre 0s

ombros do fisioterapeuta

Conjunto postural sentado
elevado para de pé, com os
membros superiores sobre 0s

ombros do fisioterapeuta

Tabela | — Procedimentos e estratégias de intervencao
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Recrutar atividade excéntrica dos

musculos abdominais e flexores da

coxa e atividade concéntrica dos Conjunto postural de joelhos
extensores da coxa, utilizando area- com ponto de referéncia anterior
chave coxo-femural e tronco

inferior

Facilitar a transferéncia de carga no
sentido anterior e médio-lateral . )

] ; Conjunto postural de joelhos
através de area-chave coxo-femural

e tronco inferior

4 - Etica

Os pais da crianga foram informados sobre a natureza deste estudo e assinaram o
termo de consentimento de acordo com o0s principios éticos, seguindo as normas
regulamentadoras da Declaracdo de Helsinquia (1964) (Anexo A). O estudo foi realizado
com o conhecimento da coordenadora técnica do Gabinete onde foi realizada a

intervencé@o em fisioterapia da crianga envolvida no estudo (Anexo B).
I11 - Resultados

A tabela Il apresenta os valores do Gross Motor Functional Measure (GMFM) - 88
itens em MO e M1, e permite observar a percentagem obtida para cada dimensdo, bem
como a percentagem total para a crianca em questdo. Verificaram-se melhorias em todas
as dimensdes, a exce¢do da dimensdo A que ja possuia a pontuacdo méaxima. A dimensao

C apresentou uma maior diferenca entre MO e M1.

Tabela Il — Resultados obtidos no GMFM-88 itens em MO e M1.

GMFM-88

Dimensdao A Dimensdo B Dimensdo C Dimensdo D Dimensao E Total

MO 100% 86.6% 81.1% 49.7% 34.7% 70.4%

M1 100% 90% 90.5% 53.8% 37.7% 74.4%

128



Ajustes Posturais para o Alcance Funcional dos Membros Superiores
A tabela 11l permite observar os resultados relativos ao Teste de alcance funcional
modificado (TAFM) e constata-se atraves da sua analise, um aumento da capacidade de

alcance no sentido anterior em 3,7cm.

Tabela Il — Resultados obtidos no TAFM, em MO0 e M1

TAFM
MO M1
9.3 13

A tabela IV apresenta algumas das sequéncias de movimento utilizadas pela crianca,

durante o alcance e a sequéncia de sentado para de pé, em MO e M1.

Tabela IV — Avaliacdo dos componentes do movimento em MO e M1

Avaliacio dos componentes do movimento

MO

M1

MO
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M1

Alcancgar

NO momento MO observa-se que no conjunto postural sentado apresenta uma base

de suporte alargada, com distribuicdo de carga predominantemente posterior e a direita.

No inicio do movimento apresenta uma pélvis posteriorizada, associada a extensao

do tronco superior.

Quando inicia o alcancar, apenas se observam movimentos ao nivel dos membros

superiores, s6 depois ocorre a anteversao da pélvis.

Praticamente ndo se observa flexdo do tronco sobre as coxo-femurais, pois existe
uma fraca relacdo entre tronco superior e inferior e entre tronco inferior e coxo-femurais.

Isto obriga a que o objeto a alcancar esteja mais proximo da crianca.

Como a crianga praticamente ndo mantém contacto dos pés com o solo leva a que
haja uma diminuigdo de aferéncias para as coxo-femurais. Por sua vez, as coxo-femurais

ndo se relacionam com o tronco inferior, levando a diminuicéo de actividade deste.

Em M1 observa-se uma melhor relacdo com a base de suporte, nomeadamente ja
consegue uns pés mais ativos e em contacto com o solo, 0 que permite maior informacao
ao nivel das coxo-femurais. Por sua vez, estas apesar de ainda apresentarem diminuicao
do nivel de atividade (mais a esquerda), relacionam-se melhor com o tronco inferior,

influenciando o seu nivel de atividade.

Assim, associado a anteversdo da pélvis durante o alcance observa-se flexdo do

tronco, 0 que permite 0 aumento do deslocamento no sentido anterior
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Levantar

No momento MO, na posicdo de sentada a crianca apresenta uma base de suporte
alargada com transferéncia de carga predominantemente a direita. E visivel a diminuicao
do nivel de atividade do tronco inferior, assim como a alteracdo do alinhamento da coxo-

femural esquerda que se encontra supra-medial.

No inicio do movimento parece recorrer aos membros superiores para Se
impulsionar. Observa-se, também uma diminuicéo do tilt anterior da pélvis e da flexdo do
tronco sobre coxo-femural, ndo ocorrendo uma correta transferéncia de carga no sentido
anterior. No momento de transferéncia ndo consegue o contacto do pé esquerdo no solo,
ndo ocorrendo 0 movimento de tibia sobre o pé ndo permitindo que consiga completar o

movimento. Apesar de tentar compensar com 0 membro superior esquerdo acaba por cair.

Em M1, para conseguir maior estabilidade utiliza como estratégia uma base de
suporte mais alargada. Observa-se um tronco mais ativo e uma coxo-femural esquerda
com melhor alinhamento. Ja consegue manter os pés em contacto com o solo e, desta
forma informar coxo-femurais que influenciam o nivel de atividade do tronco. Essa
alteracdo permite a crianca fazer a transferéncia de carga no sentido anterior, embora

exagerada permite assumir o conjunto postural de pé.

A tabela V apresenta os resultados obtidos na Classificagdo Internacional de
Funcionalidade e Saude — criangas e jovens (CIF-CJ) em MO e em M1 e, permite verificar
que a crianca apresenta menor limitacdo e restricdo nas atividades e participacao.
Contudo, no item “dirigir a aten¢do” ndo se verificaram alteracGes e, em relacdo ao item

“alcancar” conseguiu ultrapassar todas as dificuldades em termos de desempenho e

capacidade.
Tabela V — Resultados obtidos na CIF-CJ
CIF-CJ
Itens Codigo  Qualificador
MO M1
Actividades e Dirigir a atencéo d161 22 21
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participacio
Alcangar d4452 22 .00

Andar distancias curtas  d4500 .22 A1

Despir roupa d5401 22 21

IV — Discussao

Uma vez que ndo existe Ressonancia Magnética Encefalica que confirme a éarea de
lesdo cerebral, optou-se por determinar a lesdo tendo em consideragcdo as alteragdes dos
segmentos anatomicos. Considerando que a crianca em estudo apresenta uma diminuicéo
do nivel de atividade do tronco inferior, pode-se inferir que a area predominantemente
lesada seria o feixe reticulo-espinal medial. Tendo em conta a sua orientacdo, este feixe é
capaz de influenciar a atividade de varios musculos a0 mesmo tempo mas, a sua funcao
prende-se essencialmente com a enervacdo de musculos posturais e extensores dos

membros inferiores (Gjelsvik, 2008).

Sabe-se que um maior atingimento do tronco relaciona-se com lesdo de axonios
cortico-reticulo-espinais, sendo estes responsaveis pelo controlo postural e, também pela
transmissdo de informacdo do cortex pré-motor e a uma menor escala do cortex motor

suplementar (Haines, 2006).

Esta situacéo justifica as dificuldades que a crianca apresenta no planeamento motor
e no iniciar de uma atividade pois, a area motora suplementar é importante para a
iniciacdo do movimento e para o planeamento dos movimentos bimanuais e sequenciais
(Lundy-Ekman, 2008).

O défice cognitivo que apresenta também contribui para as suas alteracdes a nivel
motor, pois a dificuldade que manifesta em se manter numa tarefa compromete a

aprendizagem motora (Andrade, Luft, & Rolim, 2004).

Segundo Andrade et al. (2004) a atencdo requer a habilidade de diferenciar
estimulos relevantes e irrelevantes, de selecionar e focalizar apenas nas relevantes,
ignorando os irrelevantes, durante um determinado periodo de tempo. Os défices de

atencdo estdo associados a disturbios na regido frontal interferindo negativamente nas
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habilidades motoras. Também qualquer disturbio que possa modificar o funcionamento

normal do sistema limbico pode prejudicar a atencdo (Andrade et al., 2004).

Mesulam (1999) e Apud Booth (2003) elaboraram um modelo neuro-cognitivo da
atencdo. Assim, consideram trés processos associados a trés estruturas cerebrais. O
primeiro processo diz respeito a inibicdo de uma resposta inicial pré-potencial, onde o
cortex pré-frontal atua protegendo as representacfes de informacdes relevantes das
interferéncias externas. O segundo processo é o de retencdo de uma resposta potencial,
onde ha a participacdo dos ganglios da base provendo a inibicdo de comportamentos
inadequados, sendo que o nucleo caudado e o putamen recebem sinais do cortex frontal e
enviam a resposta de volta ao cortex via globo palido e tdlamo. Esta rede, conhecida
como "Rede fronto-estriada™ (inclui o giro médio, cingulado e frontal) modula a
actividade na area motora suplementar, a qual tem um papel primario no planeamento,
iniciacdo e momento do movimento. O erro de inibir uma resposta potencial prende-se
com uma menor activacao na regido fronto-estriada, incluindo o giro médio, cingulado e
frontal (Andrade, Luft, & Rolim, 2004).

No presente estudo optou-se por uma intervencdo segundo o Conceito de Bobath
pois apesar de ndo existirem evidéncias que comprovem a sua eficacia como o melhor
método de intervencdo, ndo existem limitagdes metodoldgicas nestes estudos que
permitam afirmar que este método ndo seja eficaz (Paci, 2003). A intervencdo é realizada
de acordo com as disfungdes sensorio-motoras, com as alteracfes perceptivos e cognitivas
gue a crianga apresente, as suas estratégias compensatdrias, 0 ambiente em que se insere e

0s principais objetivos a atingir (Gjelsvik, 2008).

A funcdo motora encontra-se afetada apos uma lesdo do Sistema Nervoso Central
(SNC) e podem ocorrer alteracdes estruturais nas fibras musculares (plasticidade e
propriedades visco-elasticas) e outras estruturas proximas, assim como nas articulacdes.
Estas alteracdes podem ter um impacto na capacidade de recuperagdo do movimento e
limitar a funcdo, havendo necessidade de inicialmente promover um melhor alinhamento
dos segmentos de forma a permitir uma ativacdo muscular suficiente e eficiente para
produzir movimento. Foi entdo essencial delinear no plano de intervencdo uma fase
preparatéria, seguida de atividades funcionais, enfatizando a participacdo ativa da crianca

(Gjelsvik, 2008; Raine et al., 2009). Desta forma promoveu-se um correto alinhamento da
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coxo-femural esquerda (no sentido infra-lateral) e dos pés, permitindo uma melhor

relacdo com a base de suporte.

Depois de corrigido o alinhamento, optou-se por um procedimento que permitisse
alguma mobilidade da pélvis em relacdo & coxo-femural. Este procedimento também
permitiu estabelecer uma melhor relago entre tronco superior e inferior. Relativamente a
estratégia utilizada no posicionamento dos membros superiores da crianca, esta serviu
para dar informacdo ao tronco superior no sentido de manter um nivel de atividade

adequado.

Depois das estratégias anteriormente referidas, optou-se por utilizar a sequéncia de
movimento do conjunto postural de sentado elevado para de pé. Uma vez que a base de
suporte € menor, esta estratégia promove maior recrutamento de atividade muscular anti-
gravitica (Edwards, 2002). Assim a acao da gravidade contribui para um maior nivel de

atividade de tronco.

Quando, como estratégia, se optou por utilizar o conjunto postural de joelhos, com
ponto de referéncia anterior, teve-se como objectivo promover a extensdo da COXo-
femural. Para o efeito, recrutou-se atividade excéntrica dos musculos abdominais e
flexores da coxa e, em simultdneo a atividade concéntrica dos musculos extensores da

coxa.

Por ultimo, utilizou-se a mesma estratégia para promover o aumento do nivel de
atividade ao nivel da coxo-femural,através de informagdo somato-sensoria na mesma. As
méos do fisioterapeuta colocadas ao nivel da coxo-femural e posteriormente, também, no
tronco inferior graduam o movimento e, facilitam a relagdo da coxo-femural com o tronco

inferior.

Ao longo da intervencdo houve sempre a preocupacao de promover a facilitacdo de
movimento inserida numa atividade motora especifica, uma vez que, segunda a evidéncia
cientifica, se verifica que hd um aumento na performance e na capacidade de controlo de
movimento, quando a intervencdo incide sobre este tipos de atividades. Por outro lado, a
integracao de diferentes atividades motoras especificas no plano de intervencdo faz com
que este se torne mais motivante e mais funcional, promovendo o carry-over para as
atividades da vida diaria (Gelsvik, 2008; Raine et al., 2009).
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Apbs a intervencdo anteriormente descrita observou-se em M1 uma evolucdo
positiva. Esta melhoria pode ser observada na criangca em estudo, pela analise dos valores
obtidos, apos a aplicacdo do plano de intervencdo no scores da Gross Motor Functional
Measure (GMFM) — 88 itens. A crianga apresentou melhorias em todas as dimensoes,
sendo na dimens&o C onde se verificaram maiores diferencas entre MO e M1. Desta forma,
justifica-se que uma intervencéo dirigida para o principal problema — diminuigdo do nivel
de atividade do tronco inferior — tenha aumentado a capacidade de realizacéo da atividades
motoras globais (Gjelsvik, 2008). Também, pelo facto de dirigir mais a atencdo para a
tarefa apresenta maior capacidade no planeamento e organizagdo da atividade motora,
refletindo-se na maior variabilidade nas sequéncias de movimento e maior facilidade no

iniciar de uma atividade (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

Relativamente a CIF-CJ verificaram-se melhorias em todas as componentes. De
acordo com a avaliacdo realizada em MO,verificou-se que as dificuldades da crianca se
refletiam em atividades motoras que exigem um bom controlo postural associado a um
adequado nivel de atividade do tronco inferior, como no caso do “alcance”. Assim, ao
promover um maior nivel de atividade do tronco inferior foi possivel adquirir uma melhor
estabilidade a nivel proximal, de forma a desenvolver um bom controlo e uma

sequenciacdo de ativagdo a nivel distal, levando a um “alcance” mais eficaz (Raine, 2009).

No caso especifico da funcdo motora da “marcha”, Brauer & Burns (2002)
afirmaram que, para que ocorra um passo efetivo seria necessario que os musculos
posturais sejam ativados no tempo e com a for¢a adequada, o que pressupde a existéncia de
uma boa preparacdo para 0 movimento. Tal como referido anteriormente, seria de prever
com o aumento do nivel de atividade do tronco inferior e consequente melhor relacéo entre
tronco inferior e coxo-femurais, se traduzisse numa melhoria da capacidade de realizar
marcha de forma seletiva e, como tal, num aumento da velocidade da mesma (Ford,
Wagennar & Newell, 2006). Tendo contribuido para o efeito uma maior facilidade em
transferir carga sobre o membro inferior esquerdo, ocorrendo uma melhor progressao de
tibia sobre o pé, associado a um tronco mais ativo sobre uma coxo-femural com

capacidade para alcancar uma extensdo ativa.

A crianca em estudo, além de apresentar maior controlo postural, parece ter uma
melhor integracdo do hemi-corpo esquerdo no esquema corporal. Desta forma, consegue

realizar com mais facilidade atividades bimanuais como o “despir”. Também tera
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contribuido para o efeito, o facto de se ter criado a rotina de executar esta tarefa no seu
contexto habitual (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

O facto de a crianca apresentar menor dificuldade em “dirigir a ateng¢do”, parece
facilitar a realizacdo de tarefas como o “despir” e o “alcance”. Alguns estudos apontam
que a dificuldade que uma crianca manifesta em se manter numa tarefa compromete a

aprendizagem motora (Andrade, Luft & Rolim, 2004).

As diferengas observadas nos qualificadores do “despir” devem-se as caracteristicas
do local onde decorre a tarefa. Lembre-se que o desempenho descreve o que o individuo
faz no seu ambiente habitual (mais sujeito ao contexto habitual em que a familia vive) e a
capacidade identifica o nivel mais elevado de funcionamento que é provavel a pessoa

atingir num dominio especifico num dado momento (APD, 2001).

V — Conclusao

O objectivo da realizacdo deste estudo de caso foi atingido, tendo-se identificado
uma possivel relacédo entre aspetos neurofisioldgicos do Sistema Nervoso Central (SNC) e

0s componentes do movimento alterados na crianga em estudo.

A intervencdo utilizada permitiu obter resultados positivos nas atividades funcionais
e da vida diéria, equilibrio e no equilibrio e funcionalidade, que s&o aspetos importantes

para uma melhor qualidade de vida da crianca.
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ESTUDO DE CASO 5

Intervencdo em crianca pré-termo com sequelas resultantes de

leucomalacia periventricular, com disfuncéo visual associada
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Resumo

Objetivos: Pretendeu-se verificar as modificagcbes neuromotoras apds uma
intervencdo baseada no conceito de Bobath ao nivel da funcionalidade, mobilidade e
equilibrio. Pretendeu-se também, verificar o efeito desta abordagem nas atividades e
participacdo numa crianga preé-termo, com sequelas resultantes de leucomalécia

periventricular, com disfungéo visual associada.

Metodologia: A avaliacdo foi realizada antes e trés meses apds a intervencdo em
fisioterapia segundo o conceito de Bobath. Optou-se por um registo observacional com
uma maquina fotografica digital Sony DSC-S40 e uma camara de filmar Canon MVX 300
e, utilizaram-se ainda instrumentos (e ferramenta) como o Gross Motor Functional
Measure — versdo 88 itens e a Classifica¢do Internacional de Funcionalidade, Incapacidade

e Saude — criancgas e jovens.

Resultados: Verificou-se um progresso no controlo postural e na funcionalidade
em geral, 0 que se repercutiu na restricdo da participacdo e na limitacdo da actividade.
Houve um aumento do score total em todos os instrumentos e escalas de medidas de
avaliacdo utilizadas, tendo a crianca obtido um desempenho mais eficiente na relagdo com
a sua base de suporte no conjunto postural sentado no chdo e maior controlo postural no
conjunto postural de pé, com uma menor necessidade de recorrer a estratégias

compensatdrias de movimento.

Conclusédo: A intervencao segundo o Conceito de Bobath promoveu modificacdes
neuromotoras, o0 que levaram a uma melhoria da funcionalidade geral, da mobilidade e do
controlo postural da criangca. Verificou-se ainda, uma melhoria na restricdo da

participacdo e na limitacdo da actividade diaria.

Palavras — chave: Disfuncdo Visual Cerebral; Leucomalécia periventricular;

Intervencdo; Conceito de Bobath; Controlo Postural; Impacto Funcional
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| — Introducéo

O termo disfuncdo visual de origem cortical € vulgarmente utilizado na reducdo
bilateral da acuidade visual devido a lesdo do cdrtex ocipital, particularmente do sulco
calcarino. Em algumas criancas, a perda da visdo central pode resultar de lesbes da
substancia branca subcortical profunda como a leucomalacia periventricular. Assim, o
termo disfuncdo visual cerebral é mais adequado, em virtude de ser mais abrangente
(Aicardi, 2009). Desta forma define-se disfuncdo visual cerebral como sendo uma
alteracdo neurolégica provocada por lesdo das vias visuais posteriores e/ou no lobo
ocipital na auséncia de problema estrutural ou doencga ocular (Ortibus, Lagae, Casteels,
Demaerel & Stiers, 2008).

A visdo influéncia muitas areas do desenvolvimento da crianca. No periodo
neonatal, as criancas desenvolvem a atencgéo visual. Uma vez adquirida, a crianga comeca
a alcancar para interagir com os objetos proximos. Consequentemente, a visdo estimula a
crianca a explorar objetos mais distantes através das competéncias oculomotoras. Desta
forma, a integracdo das funcBes visuais nos primeiros meses de vida, permite o
desenvolvimento do controlo oculomotor, atingindo a maturidade visual por volta dos
dezoito anos de idade (Braddick, Atkinson & Wattam-bell, 2003).

A interacdo da visdo com o meio ambiente é regulada pelo sistema nervoso central
(SNC). Assim, cada fotorecetor da retina reage a luz que entra no olho e transmite um
sinal elétrico através das células bipolares e ganglionares. Existem cinco tipos de células
ganglionares, sendo as principais as Magnocelulares — enviam informagdes relacionadas
com 0 movimento e o preto e branco de baixo contraste; as Parvocelulares — responsaveis
pela analise da imagem, enviam informacéo relativa a cor e ao preto e branco de alto
contraste; e as Koniocelulares — transportam a informacdo visual relativa a baixa visao,
até ao cortex visual priméario (V1) e sdo responsaveis pelas cores brilhantes béasicas e
pelos movimentos rapidos dos olhos (sacadas). Os axénios das células ganglionares
(formam o0s nervos Gticos), atravessam o0 quiasma e trato Otico, chegam ao corpo
geniculado lateral onde se ligam as fibras das radiagdes Oticas. Estas fibras atravessam 0s
cortex temporais e parietais e transmitem sinais para o lobo ocipital (Apfelstedt et al,
2007; Hendelman, 2006).
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A informacdo recebida por V1 é transferida para outras areas do cérebro através de
duas vias visuais distintas: o Fluxo Dorsal e o Fluxo Ventral. O fluxo dorsal liga o lobo
ocipital ao lobo parietal, onde se encontram as funcdes relativas ao “ONDE?”. E
responsavel pela percecdo do movimento e pela coordenacdo olho-méo- pé e permite a
orientacdo no espacgo. Recebe informagdo vinda predominantemente da via magnocelular.
O fluxo ventral liga o lobo ocipital ao lobo temporal, onde se encontram as fungfes
relativas ao “QUE?”. As suas conexdes estdo associadas ao reconhecimento das formas
geomeétricas e faces, a percecdo de comprimento e orientacdo das linhas e memoria visual.
Recebe informacéo vinda predominantemente da via parvocelular (Apfelstedt et al, 2007,
Hendelman, 2006).

Ao cortex visual estdo ligadas as areas associativas: 0s lobos ocipitais — processam
a informacdo visual recebida; os lobos parietais — estdo ligados a interpretacdo e
integracdo da informacéo vinda das &reas sensoriais; o cortex motor — ndo é mais do que
as partes contiguas dos lobos frontal e parietal, recebe informacdo visual associada as
escolhas feitas pelos lobos parietais, conseguindo movimentos precisos através do campo
visual; o cértex frontal — inclui os campos visuais frontais que geram movimentos rapidos
e precisos da cabeca e dos olhos na direcdo das imagens escolhidas; e os lobos temporais
— estdo envolvidos no reconhecimento das formas e faces e na memdaria visual (Apfelstedt
et al, 2007).

Alteracbes ao nivel do fluxo dorsal e ventral ndo incluem necessariamente
diminuicdo da acuidade e campo visual mas podem ter consequéncias funcionais
(Goodale & Westwood, 2004).

O nascimento pré-termo, 0 ambiente ao qual a crianga esta exposta, a retinopatia da
prematuridade e as lesGes cerebrais sdo as principais causas da disfuncgdo visual (Bayley
& Walker, 2007; Keeling & Khong, 2007). As disfunc¢des visuais ndo se limitam a
alteragOes da acuidade visual, mas podem comprometer a sensibilidade ao contraste, 0s
campos Visuais, provocar erros de refracdo e alteracbes da motilidade ocular como o
estrabismo, o nistagmo (Connor & Fielder, 2007).

Nas criancas pré-termo, a leucomal&cia periventricular € a principal responsavel pela
disfuncdo visual. Sendo que, a disfuncdo visual cerebral esta muitas vezes associada a
alteracdes motoras e cognitivas (Lanzi et al, 1998; Saidkasimova, Bennett; Butler &
Dutton, 2007).
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O desenvolvimento neurolégico é invariavelmente pobre na criangca com lesGes
cisticas na substancia branca parietal e ocipital, devido a interrup¢do da conducéo das
fibras nervosas provenientes da parte superior e interna do hemisfério cerebral, que estdo
envolvidas nas fungdes dos membros inferiores e/ou da radiagdo Otica. Isto justifica o
aparecimento da diplegia espéstica e/ou disfuncdo visual (Aicardi, 2009). Quando a leséo
de leucomalacia periventricular é extensa (grau I11) o comprometimento motor € severo e
pode estar associado a alteragdes visuais ou problemas de percecéo visual, principalmente
se 0 talamo estiver envolvido (Ricci et al, 2006; VVan Haastert et al., 2008).

Pequenas lesdes cisticas que ocorram na substancia branca periventricular fronto-
parietal tém habitualmente um melhor progndstico, ocorrendo um desenvolvimento
neuromotor tipico ou diplegia moderada (Chen et al, 2004). Num estudo realizado por
Fawer & Calame (1991) verificou-se que as criangcas com alteragbes visuais que nao
desenvolveram paralisia cerebral, apresentavam alteracbes do desenvolvimento motor e
uma diminuicdo das capacidades cognitivas.

A importancia da visdo no controlo postural esta bem evidenciada na literatura.
Varios estudos tém constatado que a oscilagdo do corpo aumenta em situagBes em que a
informacdo visual é reduzida ou mesmo suprimida, quer se trate de individuos saudaveis
ou com patologia (Prioli, Cardozo, Janior & Barela, 2006; Riley & Clark, 2003).
Franssom, Johansson, Hafstrom & Magnusson (2000) reforcaram a mesma ideia, ja que
referiram que o controlo postural recorre a poucas adaptagfes motoras nas situacfes em
que o input visual é utilizado. N&o € surpreendente se considerarmos a interdependéncia
entre atengdo espacial e movimento. De acordo com a “ Teoria pré-motora da atengéo
seletiva”, os circuitos neurais que controlam a atengdo espacial estdo intrinsecamente
relacionados com os que planeiam 0s movimentos. Por conseguinte, quando um
movimento é planeado e executado, a atencdo visual é dirigida para a tarefa. Assim, estes
resultados parecem mostrar evidéncias da grande dependéncia da visdo para o controlo
postural (Punt & Riddoch, 2006).

O protocolo de intervencdo baseou-se no Conceito de Bobath, que tem como
objetivos a recuperacdao do controlo motor e da funcdo no individuo ap6s lesdo do SNC,
recorrendo a facilitacdo das componentes de movimento, permitindo obter uma resposta

motora mais adequada. Este conceito surge inerente a capacidade do SNC em se adaptar e
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modificar a sua organizacao estrutural em resposta a estimulos intrinsecos e extrinsecos —
neuroplasticidade (Raine et al, 2009).

Este estudo tem como objetivo verificar a capacidade de modificacdo neuromotora
numa crianga pré-termo, com sequelas de leucomalacia periventricular, com disfuncédo
visual associada, ap6s uma intervencdo baseada no Conceito de Bobath. Foi também
definido como objetivo verificar a influéncia desta abordagem ao nivel dos componentes

e estados relacionados com a saude.

Il — Métodos

1 - Amostra

A amostra é constituida por uma crianca pré-termo do sexo masculino, com trés

anos de idade, com paralisia cerebral por sequelas de leucomalécia periventricular.

Tratou-se de uma terceira gravidez tendo a primeira, resultado um nado-morto de
27 semanas e a segunda uma crianga do sexo feminino com 35 semanas de gestacédo que

nasceu sem qualquer patologia associada.

Esta gestacéo foi desde cedo vigiada por ameaca de nascimento prematuro. As 26
semanas de gestacdo a sua mée é internada devido a rompimento de membranas e, uma
semana mais tarde nasce por cesariana, com 1060g de peso, com registos 3/5 no indice de

Apgar, necessitando de ventilagdo mecénica.

Realizou Ressonancia Magnética Encefalica (Fevereiro/2009) que apresentou sinais
de leucomalé&cia periventricular de predominio posterior; observou-se hipersinal em T2 na

substancia branca frontal e parietal, subcortical e profunda.

Vive com 0s pais e uma irma mais velha, estando diariamente aos cuidados da mae.
No momento, e por incentivo de varios profissionais de salde, os pais estdo a ponderar a

integracdo da crianca num infantario.

Apresenta alteragdes visuais, surdez neurosensorial bilateral severa (utiliza aparelho
auditivo), apresenta défice cognitivo, tendo dificuldade na compreensdo e expressdo, nao
utiliza brinquedos adequados para a idade e tem dificuldades em se concentrar numa

tarefa. Para além disso, parece ter alteragdes de sensibilidade pois ndo gosta que lhe
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toquem nas maos e ndo gosta de mexer em objectos com texturas maleaveis e fofas. Os

seus brinquedos preferidos sdo um guizo e uma pequena pandeireta.
Em casa possui um standing frame e uma cadeira de transporte adaptada.

A principal preocupacéo dos pais é a incapacidade do seu filho em se deslocar de

forma independente e a sua passividade relativamente ao meio envolvente.

Tem intervencdo em fisioterapia e terapia ocupacional, duas vezes por semana e

terapia da fala uma vez por semana.
2 - Instrumentos e Materiais

Para registar a postura da crianga no conjunto postural de sentado e de pé, utilizou-
se uma maquina fotogréafica digital Sony DSC-S40 e uma camara de filmar Canon MVX
300.

Para avaliacdo da fungcdo motora global utilizou-se o Gross Motor Functional
Measure (GMFM) - versdo 88 itens, que permitiu uma avaliagdo funcional e quantitativa
do potencial motor da crianga ndo incidindo no entanto na qualidade do movimento
(Russel et al, 2000). Esta escala foi desenhada para criancas com paralisia cerebral, dos
cinco meses aos dezasseis anos. Os 88 itens que constituem a escala encontram-se
agrupados em cinco dimensdes da funcdo motora: (1) deitar e rolar, (2) sentar, (3)
gatinhar e rastejar, (4) posicdo de pé e (5) andar, correr e saltar. Cada item pode ser
classificado, de acordo com uma escala ordinal, entre 0 (ndo consegue iniciar a atividade),
1 (inicia independentemente), 2 (completa parcialmente) e 3 (completa
independentemente). E uma escala sensivel & mudanca das fungdes motoras em inlimeras
situacdes clinicas e encontra-se traduzida e validada para a populagdo portuguesa. O
processo de validacdo consistiu na verificacdo da validade de contetdo (pergunta aberta
colocada a dez experts) e da validade simultanea/concorrente (comparacdo com valores
do instrumento alternativo, n=10; 0,955< r >0,99) (Santos, Ramos, Estevao, Lopes &

Pascoalinho, 2005).

Para avaliar a funcionalidade da crianca utilizou-se a Classificagdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saude — criancas e jovens (CIF-CJ), tendo em conta as

atividades e a participacdo. A CIF-CJ tem por base uma abordagem holistica da crianca e
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permite estabelecer uma linguagem comum, unificada e padronizada sobre salde e
cuidados de saude, criando uma estrutura de trabalho semelhante e uniforme para uma
melhor comunicacdo entre os seus utilizadores (APD, 2001). Foi utilizada a versdo
experimental da CIF-CJ que foi traduzida e adaptada pela Faculdade de Psicologia e
Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto. Segundo Raine, Meadows & Lynch-
Ellerington (2009), a CIF é uma ferramenta Util para o terapeuta pois considera 0s

resultados da intervengdo no contexto do individuo e do meio ambiente.

Para avaliar o tempo que a crianga se manteve numa tarefa utilizou-se um

crondmetro.

Foram, também utilizados durante as avaliagcdes e intervencdo um colchdo, um

banco e varios brinquedos.
3 - Procedimentos

Os pais da crianga foram elucidados acerca dos objetivos e procedimentos do
estudo, tendo declarado o seu consentimento por escrito. Foi garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados, sendo dada a possibilidade de desisténcia a qualquer

momento do estudo.

A avaliagéo foi efetuada em dois momentos distintos: um momento inicial, anterior

a intervencdo (MO) e um momento final, trés meses apds a intervencdo (M1).

A Gross Motor Functional Measure (GMFM) a e Classificagdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saude- criancgas e jovens (CIF-CJ) foram aplicados no

local onde a crianga realizou a fisioterapia.

Houve o cuidado de realizar as avaliagdes sempre a mesma hora do dia, mantendo

as mesmas condic¢des ambientais.

Com a CIF-CJ, identificaram-se as principais dificuldades da crianca ao nivel das
atividades e participacdo e obteve-se a concordancia tanto das fisioterapeutas como dos
pais. Esta ferramenta foi aplicada quer no contexto habitual da crianga, quer no contexto

clinico.
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Para avaliar 0 tempo que a crianga se mantém numa tarefa, utilizou-se um

brinquedo da sua preferéncia e cronometrou-se o tempo que manteve na atividade.

A avaliacdo em contexto clinico envolveu a observacdo da criangca no conjunto
postural de sentado e de pé. Esta foi realizada com a ajuda de uma fisioterapeuta
formadora do “Conceito de Bobath” com uma vasta experiéncia na area da fisioterapia

pediatrica.

Foi avaliada a base de suporte (BS) — tamanho, simetria, distribuicdo da carga -
alinhamento dos planos 6sseos e musculares, nivel de atividade dos segmentos corporais e

a relacdo entre os mesmos (Gjelsvik et al, 2008; Raine et al, 2009).

A avaliagdo dos componentes de movimento efetuou-se no inicio da sesséo para
evitar o cansaco e o efeito de aprendizagem pos intervencao terapéutica. Foram tiradas
fotografias e realizadas frames das sequéncias de movimento para registo dos dois

momentos de avaliacéo.

De acordo com a avaliagdo efetuada em MO, pbde confirmar-se que a crianga
recruta atividade extensora para mudar a sua posicdo no espaco. Embora ndo consiga
modificar de conjunto postural de forma independente (para além do rolar e do pivoting),
quando colocado em decubito ventral ou sentado recruta a extensdo quando pretende
assumir o decubito dorsal. Este é o conjunto postural em que se sente mais confortavel e
gue assume sempre que surge oportunidade. Em decubito ventral tem dificuldade em
apoiar-se nos antebracos e encontra-se pouco ativo. Brinca no conjunto postural sentado,
mantendo muitas vezes stick dos membros inferiores, recrutando apenas flexdo/extensao
do tronco. Como tal, tem dificuldade em mover-se para fora da base de suporte, portanto
quando pretende alcancar um brinquedo recorre ao pivoting. No conjunto postural de pé
mantém os membros inferiores pouco ativos (stick) associado a diminuicdo do nivel de
atividade do tronco inferior. Necessita de suporte para estar neste conjunto postural

acabando por cair.

E uma crianca com alteracdes do desenvolvimento cognitivo, com dificuldade no
planear e iniciar uma atividade e que possui também alteracdes sensoriais que o impedem

de explorar o meio. Para além das ja referidas, tem hiperreatividade ao toque, ndo gostando
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que lhe toquem nas mé&os e de brincar com brinquedos moles e fofos. E uma crianga com

dificuldades na interacdo com 0s outros, que apresenta movimentos e sons estereotipados.

Trata-se de uma crianca que recruta a extensao para a fungéo e, tem dificuldade em

se organizar para 0 movimento.

Entre as avaliagbes (MO e M1) foi aplicado um protocolo de intervengéo
terapéutica, com base no conceito de Bobath. Foram efetuadas sessdes bissemanais com
sessenta minutos de duracdo cada uma, pelas mesmas fisioterapeutas que realizaram as
avaliagdes (Gagliardi et al, 2008).

Considerando-se a avaliacdo realizada em MO, desenvolveu-se o raciocinio clinico
em fisioterapia determinando o principal problema e a hipétese clinica a ele associado
(Gjelsvik, 2008; Raine, 2009).

D|n1|n1|1|gao da atwuﬁa;le a | einfluenciado Alteragdes das
nivel do tronco inferior por I competénclas visuals

Alteracdo da relacdo

establlidade/mobilidade |4 promovem ¢ responsdvel por q promovem
(falta de estabilidade proximal) l l
Diminuicdo da atividade Postura da cabeca em flexdo e inclinacdo
a nivel das coxo-femurais lateral direita

promave

;

[Poste riorizacdn da carga }

na base de suporte

Esquema | — Hipdtese clinica com o principal problema e as alteracGes a ele

associadas.

HipoGtese Clinica: a diminuicdo do nivel de atividade no tronco inferior é
influenciada pelas alteracGes das competéncias visuais, sendo responsavel pela
diminuicdo do nivel de atividade das coxo-femurais, promovendo uma alteracdo da

relacdo estabilidade/mobilidade.
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Tendo em conta a hipétese clinica, a intervengéo realizada teve como objetivo geral
— promover o aumento de atividade ao nivel do tronco inferior e como objetivos
especificos — promover uma melhor entre tronco superior e inferior e promover um

aumento de atividade das coxo-femurais.

Os procedimentos e estratégias de intervencdo foram escolhidos e definidos no
momento de avaliacdo MO, tendo em consideracdo o principal problema da crianca. A

fase de ativacdo encontra-se detalhada na tabela I.

Durante a fase de ativacdo recorreu-se a diferentes conjuntos posturais que foram

sendo modificados de acordo com os objetivos a atingir (Gjelsvik, 2008).

A intervencéo variou de sesséo para sessdao, dependendo das atividades a realizar e

da colaboracéo da crianca.

Tabela | — Procedimentos e estratégias de intervencao

PROCEDIMENTOS ESTRATEGIAS FOTOGRAFIAS

Através de area chave grade Conjunto postural sentado no
costal ativar tronco, promovendo chao
a relacdo entre tronco superior e
inferior
Através de area chave tronco
inf., facilitar as transferéncias de .
) o Conjunto postural sentado no
carga no sentido médio-lateral e 3
) chéo
promovendo a capacidade de
placing do membro sup.
Através de area chave grade
costal/ coxo-femural, facilitar as )
o ) Conjunto postural sentado no
sequéncias de movimento,

o chéo
promovendo a variabilidade nas

atividades
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Facilitar a transferéncia de carga

no sentido anterior e médio- .
) ) Conjunto postural sentado no
lateral atraves de area-chave 3
o chéo
coxo-femural e tronco inferior,

com referéncia anterior

Através de area chave tronco inf.

e informacéo somatossensoria ao ) )
) . . Conjunto postural de joelhos
nivel do quadricipete, facilitar o

assumir a posigdo de pé

Através de informacéo

somatossensoria a nivel do

quadricipete,facilitar as ) .
. Conjunto postural de pé

transferéncias de carga entre 0s

membros inf., no sentido anterior

e médio-lateral
4 - Etica

Os pais da crianga foram informados sobre a natureza deste estudo e assinaram o
termo de consentimento de acordo com o0s principios éticos, seguindo as normas

regulamentadoras da Declaragéo de Helsinquia (1964) (Anexo A).

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do Gabinete
onde foi realizada a intervencdo em fisioterapia da crianca envolvida no estudo (Anexo
B).

11 - Resultados

A tabela Il apresenta os valores do Gross Motor Functional Measure (GMFM) -88
itens em MO e M1, permitindo-nos observar a percentagem obtida para cada dimensé&o,
bem como a percentagem total. Verificaram-se melhorias em todas as dimensoes, a
excecdo da dimensdo D que manteve a mesma pontuacdo. A dimensdao B foi a que

apresentou maior diferenca entre MO e ML1.

Tabela Il — Resultados obtidos no GMFM-88 itens em MO e M1.
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GMFM-88

Dimensdo A Dimensdo B Dimensao C Dimensdao D  Dimensdo E  Total

MO  86.2% 50% 14.3% 5.1% 4.1% 31.9%

M1  96% 68.3% 19% 5.1% 6.9% 39%

A tabela Il apresenta algumas das sequéncias de movimento utilizadas pela crianca,

durante o alcangar um brinquedo sentado no chéo e o brincar no conjunto postural de pe.

Tabela 111 — Avaliagdo dos componentes do movimento em MO e M1

Avaliacdo dos componentes do movimento

MO

M1

MO
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M1

Alcangar um brinquedo no conjunto postural sentado no chédo

Em MO, observa-se uma base de suporte estreita com distribuicdo de carga
predominantemente posterior e ligeiramente sobre o lado esquerdo. O tronco inferior
apresenta uma diminuicdo do nivel de atividade marcada e, faz com que 0 mesmo néo se

relacione com as coxo-femurais, estando os membros inferiores em stick.

O tronco superior tem dificuldade em se relacionar com o tronco inferior e a crianga

apresenta dificuldade em modificar a posi¢do da cabeca.

Tem dificuldade em modificar a base de suporte, sendo dificeis as transferéncias

médio-laterais de forma a alcancar o brinquedo.

Em M1, ja consegue um maior nivel de atividade do tronco, apresentando uma base
de suporte um pouco mais larga, possibilitando que a crianca esteja mais preparada para o

movimento.

Melhorou a relacdo entre tronco superior e inferior, conseguindo realizar
transferéncias de carga no sentido médio-lateral e rodar o tronco, para brincar e alcancar o

brinquedo.

As coxo-femurais continuam com pouca atividade e, quando a crianca faz rotagéo

para alcancar o brinquedo, estas ndo acompanham devidamente.
Conjunto postural de pé

Em MO, observa-se uma base de suporte estreita, com necessidade de apoio a cinco

pontos e ainda de suporte de alguém para nao cair.
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Devido a diminuicdo do nivel de atividade do tronco inferior mantém os joelhos em
hiper-extensdo para manter a posi¢do. Usa também como estratégia apoiar-se na mesa
colocada anteriormente. Os pés estdo demasiado “fixos” ao solo e ndo estdo preparados

para 0 movimento, devido a falta de estabilidade proximal.

Para fazer transferéncias na base de suporte e modificar a posicdo dos membros
inferiores, transfere o peso para 0s membros superiores apoiados na mesa, liberta os
joelhos e modifica a posicdo do membro inferior mas por falta de estabilidade proximal

acaba por cair.

Em M1, observa-se uma melhor relagdo entre cabega e cintura escapular e também
um maior nivel de atividade do tronco inferior. No entanto, o nivel de atividade das coxo-
femurais continua baixo, dificultando a relacdo destas com o tronco inferior. Por isso,
mantém o stick dos membros inferiores e a necessidade da referéncia anterior para manter-
se neste conjunto postural. Apesar disso, ja consegue ficar algum tempo nesta posicao,

libertando os membros superiores sem se desequilibrar e cair.

A tabela IV apresenta os resultados obtidos na Classificacdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude - criancas e jovens (CIF — CJ).

Tabela IV — Avaliagéo segundo a CIF — CJ em M0 e M1

CIF-CJ
Itens Cddigo  Qualificador
MO M1
Tocar di201 33 .22
Actividades e Mudar o centro de d4106 .33 .22

participacao gravidade

Manter a posi¢do de pé d4154 33 .22
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Dirigir a atengéo di6l 33 .32

IV — Discussao

A crianga apresenta um historial tipico para o desenvolvimento de leucomalécia
periventricular, uma vez que nasceu pre-termo (27 semanas), com peso a hascenca de

1060g e com um Indice Apgar de 3/5.

De acordo com a Ressonancia Magnética Cerebral realizada, a crianca apresenta
leucomalacia periventricular de predominio posterior, estendendo-se também a substancia
branca frontal e parietal. Desta forma podemos considerar o atingimento do fluxo dorsal.,
sendo esta a via mais lesada nas criancas com disfuncao visual e normalmente resulta de
lesbes do lobo parietal ou substadncia branca periventricular (Lanzi et al, 1998;
Saidkasimova, Bennett; Butler & Dutton, 2007). Também a lesdo da substancia branca
periventricular postero-superior é frequente e pode justificar um quadro de uma diplegia
espastica combinado com atraso mental e compromisso visual (Braddick, Atkinson &
Wattam-bell, 2003).

A lesdo da substancia branca frontal justifica o tempo de permanéncia numa tarefa
(atencdo/concentracdo). Uma vez que esta estd associada a distdrbios da regido frontal
interferindo negativamente nas habilidades motoras. Qualquer distarbio que venha a
modificar o funcionamento normal do sistema limbico pode prejudicar a atencédo
(Andrade, Luft, & Rolim, 2004).

O comportamento antecipatorio e a atencdo para 0 movimento (preparacdo do
mesmo) sdo realizados pelos mesmos caminhos, enfatizando-se assim mais uma vez o

papel da atencdo no dominio motor (Andrade, Luft, & Rolim, 2004).

A aprendizagem motora depende de processos complexos. A regido frontal esta
directamente associada ao planeamento, controlo e execugdo dos movimentos voluntarios.
Nesta regido, primeiro ha uma intencdo de movimento, um planeamento elaborado no
cortex pré-frontal; em seguida essa informacdo passa para a area pré-motora (que fica

entre o lobo pré-frontal e a 4rea motora) que é responsavel por organizar a sequéncia
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motora; posteriormente esta é projectada na area motora primaria (que fica no giro pré-
central) que enviara os impulsos, via medula, para a musculatura a fim de executar o
movimento planeado. Outras areas também participam na ac¢do motora, enviando
mensagens, controlando a forga, a velocidade, a agilidade, fornecendo feedback visual,
tatil e auditivo, permitindo desta forma o ajuste constante do movimento. A &rea motora
priméria permite a execucdo de movimentos voluntarios sem muita elaboracdo. A area
pré-motora permite uma melhor organizacdo do movimento. O coértex pré-frontal é
necessario para o planeamento do movimento (Andrade, Luft, & Rolim, 2004). Desta
forma, problemas como défice de atencdo podem prejudicar o processamento de
informacdo e consequentemente a aprendizagem motora (Andrade, Luft, & Rolim, 2004).

Tendo em conta os dados da avaliacdo que evidenciam uma diminuicdo do nivel de
atividade do tronco inferior, associado a uma dificuldade na organizacdo de movimentos
diferenciados, pode suspeitar-se que a crianca apresenta lesdo das vias descendentes
ventro-mediais que sdo responsaveis pelo controlo motor basico essencial para outras
atividades (Gjelsvik, 2008).

Para além disso, e tendo em conta a dificuldade da crianca em manter uma postura
anti-gravitica ao nivel do tronco, especificamente tronco inferior, pode identificar-se
como principal feixe lesado o feixe reticulo-espinal medial, associado a disfunc¢do do
feixe vestibulo-espinal lateral, pois € provavel encontrar-se modificacdes da atividade
neural em zonas cerebrais interligadas funcionalmente com as areas lesadas (Gjelsvik,
2008; Raine, 2009).

Algumas das alteracbes observadas na crianca relacionam-se com a sua
prematuridade, pois nasceu numa altura em que h& maior aceleracdo do processo de
mielinizacdo das grandes vias subcorticais, tendo sido privado das importantes
experiéncias sensoriais in-utero e, com necessidade de se adaptar a vida extra-uterina ao
qual é bastante vulneravel porque o seu sistema nervoso central (SNC) esta
particularmente sensivel a estimulos como a variagdo da gravidade, o ruido, a

luminosidade, a dor e 0 manuseio (Medeiros et al, 2009; Lundy-Ekman, 2008).

Comprovou-se que as alteracdes sensoriais apresentadas dificultam a integracédo de
informacdo de diferentes modalidades sensoriais, 0 que se repercute na relacdo entre a
funcdo visual e motora, afetando a coordenacdo olho-mao, bem como entre a crianga e o

meio ambiente. Todas estas alteragdes ao nivel dos estimulos sensoriais levam ao
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comprometimento do desenvolvimento e o controlo da postura, dos movimentos, da

coordenacdo e aprendizagem motora (Kessenich, 2003; Peixoto & Mazzitelli, 2004).

Também o desequilibrio entre musculos flexores e extensores constitui um
problema comum nas criangas pré-termo, sendo um padrdao anormal de movimento e esta
na origem das vérias alteraces no desenvolvimento sensério-motor, como por exemplo,
comprometimento do controlo postural, do desenvolvimento das reacGes de equilibrio,
das funcbes dos membros e da exploracdo visual (Medeiros, Zanin & Alves, 2009;
Peixoto & Mazzitelli, 2004; Wijnroks & Van Veldhoven, 2003).

Segundo a literatura, antes do nascimento a evolucdo do tonus axial e extremidades,
os reflexos osteotendinosos e primitivos é precedida por uma ordem. Nos bebés pré-
termo, emergem no sentido caudo-cefalico com aumento do tonus e reflexos, das
extremidades inferiores para as superiores e de forma centripeta (distal para proximal),
indo influenciar o desenvolvimento de padrdes de postura e de movimento e, criando uma
base de instabilidade a nivel proximal (Moreira, 2004). Justifica-se desta forma o
aumento de atividade observado a nivel distal, principalmente dos membros inferiores e a
diminuicdo do nivel de atividade do tronco inferior. Além de que, pelo facto de nao ter
vivenciado a flexdo in-utero observa-se uma alteragdo na coativacdo entre musculos

peitorais e abdominais (Moreira, 2004).

Apos, definir-se o principal problema - diminuicdo do nivel de atividade do tronco
inferior, estabeleceram-se 0s objetivos a atingir, tendo estes sido acordados com a familia.
Posteriormente selecionou-se uma intervencdo dirigida para o principal problema,
baseada no Conceito de Bobath. Esta é a abordagem mais utilizada em pacientes com
lesBes neurologicas e pode ser definido como uma abordagem de resolucéo de problemas,
avaliacdo e tratamento de individuos com distarbios da funcdo, do movimento e do tonus

devido a uma lesdo do sistema nervoso central (Raine et al., 2009).

As lesdes/ disfuncbes do SNC levaram a alteragdes na area sensorial, refletindo-se
numa perda de nogao espacial, esquema corporal e percecdo que contribuiu para a falta de
atencdo. Por conseguinte, durante a intervengdo houve a necessidade de usar um ambiente
calmo e com referéncias, delimitando bem o espaco, de forma a ndo desorganizar mais a

crianca e facilitar a atencdo (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
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Também para evitar 0s movimentos estereotipados, promoveu-se atividades ludicas
dirigidas a uma tarefa exigindo a resolucdo de problemas, facilitando desta forma, a
aprendizagem e a atencdo, bem como a coordenacdo da informacdo Oculo -motora
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

De referir que a crianga comecou a usar 6culos melhorando as suas competéncias
visuais. Por conseguinte, foi possivel ao longo da intervencdo utilizar a estratégia visual
como organizador da atividade motora, uma vez que a informacdo visual é transmitida
para o0 cerebelo tendo este um papel crucial na coordenacdo. Por conseguinte, a
informacdo visual é importante para 0s ajustamentos posturais antecipatorios e para a

coordenacao olho-méo durante a manipulagao (Gjelsvik, 2008).

Algumas das estratégias selecionadas sdo no conjunto postural sentado no chéo,
uma vez que a preocupacao dos pais passa pela dependéncia da crianca nas sequéncias de
movimento nesta posicdo. Desta forma, promoveu-se a relacdo entre tronco superior e
tronco inferior, alternando o “sair “ e “entrar” da sua base de suporte. Também se
facilitou as transferéncias de carga no sentido médio-lateral, promovendo a capacidade de

placing do membro superior.

Facilitou-se a realizagdo de atividades como sentar no chdo, semi-ajoelhar,
promovendo a variabilidade nas atividades. Facilitar a aprendizagem motora através da
variabilidade na tarefa/atividade, favorece a retencdo da informacdo e o transfer da

aprendizagem (Gjelsvik, 2008).

Quando se optou pelo conjunto postural de joelhos com referéncia anterior,
recrutando atividade excéntrica dos muasculos abdominais e flexores da coxa e concéntrica
dos extensores da coxa, procurou-se promover a relagdo entre tronco inferior e coxo-
femural. Além de que, a atividade muscular excéntrica parece aumentar a forca e a
generalizacdo (carry- over) para variados tipos de trabalho muscular e atividades
funcionais (Gjelsvik, 2008).

Depois optou-se pelo conjunto postural de pé, pois este conjunto postural promove
maior atividade anti-gravitica ao nivel do tronco, devido a uma maior ativacdo das vias
reticulo-espinais e vestibulo-espinais e pela sua influéncia na visdo. Assim, facilitou-se as

transferéncias de carga no sentido antero-posterior e médio-lateral, controlando a
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atividade do quadricipete de forma a evitar o stick e, em simultaneo permitir o

desenvolvimento de controlo do tronco e mobilidade pélvica (Gjelsvik, 2008)

Relativamente a avaliacdo realizada verificou-se, de um modo geral, algumas

melhorias apds a interveng&o.

Relativamente ao Gross Motor Functional Measure (GMFM) - 88 itens, a dimenséo
B (relacionada com o sentar) foi a que apresentou maior pontuagdo. A crianga passou a
ser capaz de se relacionar melhor com a sua base de suporte, conseguindo sair e entrar da
mesma para alcangar um brinquedo. Apresentou maior capacidade de placing do membro
superior, neste conjunto postural. As criancas com paralisia cerebral realizam a maior
parte das suas tarefas na posigcéo de sentado para obterem maior qualidade na execugéo
das mesmas (Forssberg, 1998; Hadders-Algra, 2005). Na dimensdo D (posicdo de pé),
apesar de ndo se terem verificado alteracdes na pontuacdo, ocorreram mudangas na
capacidade de se manter de pé, pois passou a manter-se neste conjunto postural com
referéncia anterior sem cair e, libertando momentaneamente 0s membros superiores.
Observou-se também uma melhor relacéo entre cabeca e cintura escapular, facilitando o
dirigir a visdo para a tarefa. Estas alteracdes justificam-se pela maior atividade ao nivel do
tronco inferior, verificando-se uma melhor relagdo estabilidade/mobilidade entre tronco e

membros.

Relativamente a componente atividades e participacdo, classificadas através da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde — criancas e jovens

(CIF — CJ), verificaram-se melhorias relativamente a MO.

A crianga é um pré-termo com vinte e sete semanas, em virtude desta situacdo ndo
vivenciou o contacto do seu corpo contra as paredes elasticas da placenta, nem o contacto
com 0 Seu proprio corpo pois, ainda nao entrou no padréo de flexdo. Esta diminuicdo na
exploracao sensorial faz com que estas criangas apresentem uma resposta de defesa tatil
muito exagerada e aumentada, ndo tolerando o contacto com o proprio corpo e com 0S
outros (Moreira, 2004). Houve ent&o, o cuidado de na intervencdo graduar a intensidade e
o tipo de toque exercido durante o handlig. Em M1 verificaram-se modificacbes ao nivel
da sensibilidade pois passou a aceitar 0 contacto com o0 Sseu proprio corpo e estava menos
reativo ao contacto com os outros.Esta situacdo, facilitou a exploracdo de outro tipo de

brinquedos e, desta forma despertar o interesse para a atividade. A motivagdo influencia a
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formacado reticular e parece aumentar a iniciativa para a tarefa (Gjelsvik, 2008). Também,
pelo facto da crianca tolerar o contacto das méos com o solo, facilitou a aceitacdo de
carga ativa sobre os membros superiores refletindo-se na melhoria do item “mudar o

centro de gravidade”.

Em Mo foram confirmadas as altera¢des ao nivel do ténus muscular, nomeadamente
o0 recorrer a um padrdo postural em extensdo nas sequéncias de movimento que, tal como
descrito por Lee et al (2009) pode estar relacionado com a diminuicdo dos movimentos
anti-graviticos e dos movimentos na linha média. Estas modifica¢cBes no ténus séo ainda
responsaveis pela diminuicdo do controlo dos movimentos, nomeadamente no que diz
respeito a funcdo das méos e das diversas sequéncias de movimento. Desta forma ao
melhorar a relacdo entre tronco e membros, compreende-se que ocorra uma maior

capacidade em “mudar o centro de gravidade”.

Verificaram-se melhorias relativamente ao “dirigir a atengdo” em contexto
padronizado, uma vez que foi possivel graduar a estimulagdo de forma a favorecer a
atencdo na tarefa. Contudo, a crianca ainda ndo teve capacidade de transpor para 0 seu
ambiente habitual. No entanto, apesar de a crianca ter apresentado menor dificuldade em
dirigir a atencdo no contexto padronizado, esta ainda esta presente e continua a
influenciar a exploracdo do meio e o desenvolvimento das suas capacidades motoras.
Segundo Andrade, Luft & Rolim (2004) o comportamento antecipatdrio e a atencdo para
0 movimento (preparagdo do mesmo) sdo realizados pelos mesmos caminhos,

enfatizando-se assim mais uma vez o papel da aten¢do no dominio motor.

Mas para que a intervencdo ocorra 0 mais precocemente possivel e com o maior
sucesso possivel, deve-se ter em consideracdo o envolvimento parental como um factor
fundamental no sucesso da intervencdo precoce em criangas com Necessidades
Educativas Especiais. Esta comprovado que quando ha a participacdo plena dos pais em
programas de intervencdo precoce, 0s ganhos da crianca sdo superiores aqueles em que
ndo houve envolvimento parental. A crianca comeca aprender desde gue nasce, e 0 meio
privilegiado dessas primeiras aprendizagens € a familia e o seu meio social. Para que estes
tenham um papel decisivo na educacdo dos filhos, os pais deverdo ser treinados por
especialistas, para aplicarem, com eficcia, um programa de intervencao precoce do qual

participem aquando da sua realizagdo (Oliveira 2010). Assim, a mae da crianga teve um
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papel de relevo durante a intervencdo pois com a sua presenca e voz conseguia canalizar a

atencdo da crianca para a atividade proposta.

Tendo por base uma visdo holistica, a intervencdo transdisciplinar € aconselhada
precocemente, e incluem: fisioterapia, terapia da fala, e outros apoios tais como a terapia

ocupacional, a educacéo especial, ou a psicologia.

V- Conclusao

A intervencdo efectuada permitiu atingir o objectivo geral proposto, o que leva a crer
que a hipétese definida inicialmente seja valida. O protocolo de intervencéo foi eficaz, de
um modo geral, mas ndo foi possivel, com os instrumentos utilizados, avaliar a eficacia de
cada procedimento individualmente. Além disso, a andlise da postura e do movimento
parece ser subjectiva, podendo ter uma grande variabilidade quer intra, quer inter-
observador (Edwards, 2002).
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