Revista UNIANDRADE

DOI: http://dx.doi.org/10.18024/1519-5694/revuniandrade.v17n3p139-148

Terapia Neuromotora Intensiva favorece manutencéo do controle de cabeca e tronco em
criangas com Amiotrofia Espinhal: Série de casos
Intensive Neuromotor Therapy improve head and trunk control in children with spinal
amyotrophy
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Resumo. A amiotrofia espinhal (AME) é uma
doenca genética recessiva, degenerativa e
progressiva com alteragbes dos neur6nios que estéo
localizados no corno anterior da medula, com
consequéncia fraqueza muscular generalizada e
atrofia. A fisioterapia é indicada para manutengdo
de fungbes e incremento na qualidade de vida,
havendo evidéncias iniciais de efeitos positivos
com a terapia neuromotora intensiva (TNMI),
embora com controvérsias na literatura sobre o0s
efeitos e indicacBes de exercicios de resisténcia. O
objetivo desse estudo foi verificar as habilidades
motoras grossas de criancas com AME tipo Il que
realizam tratamento neuromotor intensivo. Para isso
realizou-se um estudo retrospectivo, longitudinal
por meio da analise dos escores da GMFM do
prontuarios de 3 casos de criangas (2, 4 e 7 anos)
durante 4 modulos de TNMI. Os resultados
demonstram que as criancas teve um ganho e/ou
manutencdo durante cada modulo, tendo perda
parcial dos escores durante periodo de destreino. De
maneira geral conclui-se que mesmo sendo uma
patologia progressiva a TNMI permitiu melhora
e/ou manutencdo de aspectos motores globais em
criancas com AME, especialmente em itens
relacionados ao controle de tronco e cabeca.

Palavras-chave:  Atrofia  espinhal, TNMI,
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Abstract. Spinal muscular atrophy (SMA) is a
genetic, degenerative and progressive disease with
changes in neurons that are located in the anterior
horn of the spinal cord. As a result there is
generalized muscle weakness and atrophy. Physical
therapy is indicated for maintenance functions and
increase in quality of life, with early evidence of
positive effects with intensive therapy neuromotor
(TNMI) although with controversy in the literature
on the effects and indications of resistance
exercises. The main goal of this study is to analyze
the gross motor skills of patients with SMA type Il
who perform intensive neuromotor treatment. This
research is a retrospective and longitudinal study
that examined by GMFM scores three cases (2, 4, 7
years old) through records of intensive modules of
TNMI. It make us to understand the effects of
intensive therapy can do with a patient with Spinal
Atrophy using TNMI. Method: A total of 4 records
and analyzed the GMFM gains of and evaluation on
each patient in aech module that the patients were
in. Conclusion: There was found in the following
cases the intervention of TNMI showed
improvement and / or maintenance aspects in
children with SMA, specially for head and trunk
control.

Keywords: Spinal Atrophy, TNMI, Physiotherapy

139


mailto:isabarreto94@gmail.com

Revista UNIANDRADE

DOI: http://dx.doi.org/10.18024/1519-5694/revuniandrade.v17n3p139-148

1. INTRODUCAO

A amiotrofia espinhal ou atrofia
muscular espinhal (AME) é uma doenga
progressiva e degenerativa que tem origem
recessiva e alteragdes dos neurdnios que estao
localizados no corno anterior da medula
espinhal. E uma patologia que envolve o
cromossomo 5, ligada ao gene da proteina de
sobrevivéncia do  neurbnio motor. E
considerada uma patologia rara, com uma
incidéncia de 1:8.000 nascimentos, sendo uma
das principais patologias que tem desordens
autossdémicas recessiva fatal.

A AME tipo Il tem sua manifestacéo
por volta dos 6 a 18 meses de vida, mas pode
ter sintomas mais cedo. Os primeiros
comprometimentos  sd&o em  membros
superiores seguida dos musculos intercostais,
comprometendo progressivamente a
musculatura de tronco e devido ao carater
progressivo de perda de forca e diminuigéo da
motricidade voluntaria, ha instalacdo de
contraturas musculares e deformidades na
adolescéncia > Para essas criancas a
manutencdo do controle de cabega e tronco
tém associagdo tanto com atividades de
motricidade, como manutencdo de funcGes
vitais.

Tradicionalmente, doengas
progressivas eram tratadas com intervengao
fisioterapéutica conservadora, com restri¢do ao
treino de forca, porém pesquisas recentes® 3
tém demonstrado que exercicios resistidos
podem retardar a perda de forca, para esses
criangas proporcionam uma boa evolugdo, com
aumento significativo de forca, e assim
melhorando sua qualidade de vida.?

O tratamento por meio da TNMI
consiste em intervencdo com utilizacdo do traje
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do PediaSuit®, o qual é composto por uma
veste que contém um colete, short, joelheiras e
calcados adaptados por banda elasticas, que da
0 suporte para a crian¢a para que ele tenha um
alinhamento postural e que possa ser
funcional®. Associado ao uso de traje, a crianca
realiza exercicios com 2h diarias, em caso de
doenca progressival, 5 dias pode semana
durante 4 a 5 semanas.

Embora haja evidéncia inicial tanto
clinica como experimental®, poucos sdo os
estudos que trazem efeitos da fisioterapia,
ainda mais quando realizada de forma
intensiva em criancas com AME.

Assim, o presente estudo teve como
objetivo verificar o efeito da TNMI sobre o
controle de tronco e cabega em criangas com
AME tipo II.

2. METODOLOGIA

A pesquisa teve aprovagdo pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Uniandrade,
CAAE: 55008216.7.0000.5218 sob protocolo
n°1.486.923 e foi autorizada num centro de
referéncia em Terapia Neuromotora Intensiva
de Curitiba. Trata-se de uma pesquisa do tipo
estudo de caso (série de casos), retrospectiva
que analisou os prontuérios de 3 criangas com
AME tipo Il submetidos & TNMI nos periodos
de abril de 2012 a novembro de 2015.

No referido centro de pesquisa a TNMI
é realizada em conjunto de outros métodos,
como PediaSuit®, Bobath, cinesioterapia entre
outros, com objetivos tragados pelo
fisioterapeuta responsavel pela terapia, apés
avaliagdo neuromotora.
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Figura 1. Exercicios de TNMI em solo, gaiola Spider e em suspensdo na esteira

Fonte: os autores

2.1 Descricéo dos casos

Caso 1- Crianca do sexo feminino nascida em
28/09/2004, atualmente com 12 anos de idade.
A gestacdo sem intercorréncia e parto tipo
cesariana, nasceu com 3,38kg e 48cm. O
escore no teste de Apgar do primeiro minuto
foi nove e do quinto minuto foi 10. Tem
paraparesia, e faz utilizacdo de cadeira de
rodas para se locomover.

Caso 2- Crianga do sexo feminino nascida em
11/07/2012, atualmente com 4 anos de idade,
na gestacdo, nasceu de 29 semanas, parto
normal (com 1,480kg e 29cm), percebeu a
perda de movimentos com 8 meses e com 1ano
e bmeses constatou a patologia. Tem
paraparesia e ndo utiliza cadeira de rodas, o
transporte é feito no colo dos pais.

Caso 3-Crianca do sexo feminino nascida em
15/12/2009, atualmente com 7 anos de idade,
parto tipo cesariano (nasceu com 2810 kg),
com hipotrofia e atraso no desenvolvimento
motor. Paraparesia, utiliza a cadeira de rodas
para se locomover.

Protocolo de avaliacao

O protocolo de avaliagdo utilizado foi
a Medida da Funcdo Motora Grossa (GMFM-
88). E uma avaliagdo de funcdo motora que
avalia detalhadamente o desenvolvimento
motor da crianca. O GMFM avalia 88 itens que
sdo pontuados de 0 a 3. - N&o realiza
movimento; 1(um) - inicia 0 movimento ou
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seja, realiza até 10% do movimento; 2 (dois)-
faz parcialmente o movimento entre 10% a
99%; 3(trés) — realiza 100% da atividade; para
0s itens ndo testado(NT) a pontuacéo deve ser
0(zero).Bteste é separado em 5 dimensdes
funcionais: séo divididas em A (deitar e rolar —
contém 17 itens), dimensdo B (sentar- contém
20 itens), dimensao C (engatinhar e ajoelhar —
contém 14 itens), dimensdo D (em pé — contém
13 itens) e dimenséo E (andar, correr e pular —
contém 24 itens). Apds realizado o teste na
crianga a porcentagem total é verificada no
inicio e final de terapia que foi feita pelo
mesmo avaliador para analisar os ganhos da
crianga e concluindo que quanto maior a
pontuagdo, maior a capacidade de executar o
movimento.® 7 Tradicionalmente e GMFM ¢
realizada para avaliacdo das fun¢Ges motoras
na paralisia cerebral®, sendo atualmente
utilizada com validade e confiabilidade
também em outras desordens neuromotoras
como é o caso da AME.®

De maneira a facilitar a compreensao
dos resultados das criancas avaliados sera
apresentado a tabela 1 com os itens da
dimensdo A e B e seus cddigos, 0s quais serdo
usados nos resultados para apresentacdo dos
mesmos nas Tabelas 2 a 4, as quais permitirdo
identificar item a item a evolucdo das criancas
avaliadas.

Foi realizado a avaliacdo no inicio e no
final de cada um dos 4 mddulos para obter o0s
resultados das 3 criancas, assim, como um
escore final considerando a diferenca entre os
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valores iniciais do primeiro médulo e os
valores finais atingidos no final do quarto
maodulo; os dados foram tabulados em planilha
excel para comparagdo em percentual. Os itens
avaliados da GMFM serdo apresentados em
colunas sendo demonstrado para 0s quais

houve ganho, perdas ou manutencdo da
pontuacdo, considerando a caracteristica
progressiva da doenca e para ser possivel
identificar os itens relacionados ao objetivo
principal.

Tabela 1- Descricdo dos itens avaliados nas dimensdes da GMFM-88

A-DEITAR E ROLAR

B- SENTAR

1. SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a
cabeca com membros simétricos

2. SUP: traz as mdos para a linha média, dedos uns
com 0s outros.

3. SUP: levanta a cabeca 45°

4. SUP: flexiona quadril e joelho direito em
amplitude completa.

5. SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em
aplitude completa.

6. SUP: alcanca com o brago direito, méo cruza a
linha média em direc¢éo ao brinquedo

7. SUP: alcanga com o brago esquerdo, mao cruza
a linha média em direcdo ao brinquedo

8. SUP: rola para a posigdo prona sobre o lado
direito

9.SUP: rola para a posicéo prona sobre o lado
esquerdo;

10.PR: levanta a cabeca na vertical

11.PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta
cabega na vertical, cotovelos estendidos, peito
elevado

12. PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre 0
antebraco direito, estende completamente o brago
contralateral para frente

13. PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre 0
antebraco esquerdo, estende completamente o
braco contralateral para frente.

14. PR: rola para a posicao supina sobre o lado
direito

15. PR: rola para a posicao supina sobre o lado
esquerdo.

16. PR: pivoteia 90° para a direita usando o0s
membros

17. PR: pivoteia 90° para a esquerda usando 0s
membros

18. SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se
para sentar com controle de cabecga

19. SUP: rola para o lado direito, consegue sentar

20: SUP: rola para o lado esquerdo, consegue sentar

21. SENTA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX
PELO TERAPEUTA: levanta a cabega na vertical, mantém por
3 segundos

22. SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX
PELO TERAPEUTA: levanta a cabeca na linha média, mantém
por 10 segundos

23. SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO(S)
APOIADO(S): mantém por5 segundos

24. SENTADA SOBRE O TAPETE, mantém bracos livres por
3 segundos

25. SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO
PE QUENONA FRENTE: inclina-se para frente, toca o
brinquedo, endireita-se sem apoio do brago

26. SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo
colocado a 45° atrés do lado direito da crianga, retorna para a
posic¢do inicial

27. SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo
colocado a 45° atrés do lado esquerdo da crianga, retorna para a
posic¢do inicial

28. SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mantém bragos
livres, por 5 segundos

29. SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém
bragos livres, por 5 segundos

30 SENTADO SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posi¢cao
prona com controle

31 SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA
FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado direito.

32 SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA
FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado esquerdo

33 SENTADO SOBRE O TAPETE: pivoteia 90° sem auxilio
dos bragos.

34. SENTADA NO BANCO: mantém bragos e pés livres, por
10 segundos

35. EM PE: atinge a posicao sentada em um banco pequeno
36. NO CHAO: atinge a posicio sentada em um banco pequeno
37. NO CHAO: atinge a posicdo sentada em um banco grande.

PR (prono); SUP (supino)

Fonte: itens descritos pela folha de pontuagio da GMFM ©
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3. RESULTADOS

Foram avaliados 3 prontuarios das
criancas com AME tipo Il em 4 mddulos, e
foram realizados avaliagdo inicial e final de
todos os modulos, por meio da andlise das
dimensbes A (DEITAR/ROLAR) e B
(SENTAR) da GMFM (tabelas 2 a 4).

A crianga 1 iniciou seu primeiro
modulo com 7 anos de idade e finalizou seu 4

maddulo com 9 anos de idade; a crianga 2
comegou seu primeiro médulo com 2 anos de
idade e finalizou seus 4 modulos com 3 anos
de idade; a crianca 3 comecou 0 seu primeiro
modulo com 4 anos de idade e finalizou seu 4
moédulo com 5 anos de idade;

Tabela 2- Resultados dos escores da GMFM da crianca 1 (7-9 anos)

Itens

GMEM — 88 Inicial Final Dif. |Ganho Perda
03/04/2012  10/05/2012
= A. Deitar/rolar  90% 92% 2% 1. 1.2.4-10.12-17.
g E. Sentar 70% 7% 7% 30,33, 36,37 18,21-.29,31,32,34
= Parcial 80% 84% 4%
= ‘Total 65% T4% 9%
=] 19/11/2012  15/12/2012
S A Deitarrolar  96% 96% 0% 1-17
r=} B. Sentar T8% 80% 2% 19, 18,20-34.36 37
= Parcial 87% 88% 1%
~  Total 41% 45% 4%
. 23/04/2013  17/05/2013
S A Deitavrolar  96%* 96% 0% 1-17
= B.Sentar 7% 80% 3% 19,36 18,20-35
S Parcial 86% 88% 2%
== Total & % 3%
. 06/01/2014  31/01/2014
S A Deitavrolar 96%* 96% 0% 1-17
= B.Sentar 80%" 85% 5% 20,3336 18,19,21-32.34
S Parcial 1% T5% 4%
~ = Total 42% 45% 3%
1 MODULO 4 MODULO
=3 Inicial Final
2 A Deitadrolar 92% 96% 4%
=
S 2 B sentar T0% 85% 15%
w = Parcial 80% T5% 5%
=T Total 65% 45% 20%
Dif. (diferenca)

Tabela 3- Resultados dos escores da GMFM da crianca 2 (2-3 anos)

Ttens

GMFM — 88 Inicial Final Dif. [Ganho Manutencao Perda

22/09/2014  28/10/2014

S A Deitarrolar 51% 51% 0% 1,2,4-9,12,13

= B. Sentar AT% 50% 3% 28e 29 18.21-24.26.27.24

2 Parcial A49% 50% 1%

= Total 20% 20% 0%

- 23/02/2015  19/03/2015

S A Deitarrolar  53% 63% 10% 8,9, 12-14, 16,17 1,2,4-7,15 11

2 B Sentar 559% 55% 0% 18,21-29.35

2 Parcial 54% 59% 5%

~ Total 22% 25% 3%

o 07/07/2015  31/07/2015

= AL Deitar/rolar  55%~ B67% 12% 10,12 e 13 1,2,4-9.14,15

2 B. Sentar 55% 58% 3% 19,20 18.21-29.33

2 Parcial 55% 63% 8%

= Total 229% 25% 3%

o 26/10/2015  23/11/2015

= AL Deitar/rolar  55%~ 61% 8% 3, 12,13 1,2,4-9.14,15

2 B Sentar 50%"~ 53% 3% 30 24-20.34

E] Parcial 52% 57% 5%

= Total 21% 23% 2%
1 MODULO 4 MODULO

= Inicial Final

£2 A Deitarrolar 51% 61% 10%

=& B Sentar 47% 53% 6%

b Parcial 49% 57% 8%

Teotal 20% 23%% 3%

Dif. (diferenca)

Tabela 4- Resultados dos escores da GMFM da crianca 3 (4-5 anos)
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~iens

T
GMFM — 88 Inicial Dif. |[Ganho

Manutencac Perda

nal
22/09/2014  21/10/2014
A.Deitarfrolar 73% 73% 0%
B. Sentar 65% 67% 2% 33
Parcial 69% T0% 1%

1MODULO

Total

A. Deitar/rolar
B. Sentar 62% 62% 0%
Parcial 6% 6% 0%
Total 26% 26% 0%

B. Sentar 60% 62% 2% 26,27,33
Parcial 58% 58% 1136
Total

3

A. Deitar/rolar

MODULO  MODULO  MODULO

A. Deitarrolar  73% 73% 0%

B. Sentar 65% 58% 7%
Parcial 69% 449 25%
Total 28% 26% 2%

RESULTADO 4
FINAL

A. Deitarrolar  57%" T6% 19%  3,4,10,12,13

1-15
18,21-,32.34

1-15,
18,21-34

1,2,5-9,14-17
21-32,34 18.19,30

1-15
18,21-30,33,34

it (diferenga)|

De maneira  geral, ocorreram
variabilidade em termos de itens da GMFM em
gue houve ganhos, manutencdo e perdas para
0s casos analisados. Para as 3 criangcas houve
mais itens com manutencéo de escore do que
ganhos e poucos itens em que foram
observadas perdas funcionais.

Com relagdo a crianga 1 podemos
observar na tabela 2 que no seu primeiro
moédulo aumentou em 2% o escore da
dimensdo A (90 para 92%) com ganho no item
11 (prono sobre os antebragos levanta a cabega
na vertical, cotovelos estendidos, peito
elevado). Na dimensdo B ela aumentou o
escore em 7% (de 70 para 77%) com ganhos
nos itens 30, 33, 36, 37(relacionados a funcdes
na posicdo sentada) no segundo modulo a
crianga ndo teve diferenca de escore na
dimensdo A, manteve os ganhos do primeiro
modulo e na dimensdo B teve um aumente de
2% ( 78% para 80%) ganhando no item 19
(sup: rola para o lado D consegue sentar), no
terceiro modulo a crianga permaneceu com 0
escore na dimensdo A e na dimensdo B a
crianga teve uma piora no item 19, 36 (no
chdo: atinge a posicdo sentada em um banco
pequeno) quando comparado ao final do
segundo modulo, mas conseguiu ganhar
durante 0 modulo e aumento o escore em 3%
(77% para 80%), no seu quarto modulo a
crianga permaneceu com os ganhos obtidos no
terceiro médulo na dimensdo A, e teve um
aumento de escore de 5% (80% para 85%) na
dimensdo B onde teve um ganho nos itens 20
(sup: rola para o lado E consegue sentar) e 33 (
sentado no tapete, pivoteia 90° sem auxilio dos
bracos).

Com relagdo a crianga 2 podemos
visualizar na tabela 3 que a crianga no seu
primeiro modulo permaneceu com 0 escore

Revista UNIANDRADE 17(3): 139-148

inicial na dimensdo A, mas na dimensdao B
aumentou 3% (47% para 50%) os itens
especificos que aumentou o escore foram 0s
itens 28 e 29 (sentada de lado D e E, manter
por 5 segundos); no segundo médulo a crianga
teve um aumento de escore na dimenséo A de
10% (53% para 63%) e na dimenséo B de ndo
teve uma diferenca de escore, mas na sua
avaliagdo inicial observou-se uma piora nos
itens 12, 13 (prono sobre 0s antebracgos: peso
sobre o0 antebrago D e E, estende
completamente o braco contralateral para
frente) e 14 (prono rola para supino sobre o
lado D) quando comparados ao mobdulo
anterior, mas conseguiu avancos em atividades
de locomogéo em prono como pivotear (itens
16 e 17). No seu terceiro modulo teve um
aumento de escore de 12% (55% para 63%) na
dimenséo A e de onde a crianga teve um ganho
no item 10 (prono: levanta a cabega na
vertical) da dimensdo A no item 12,13 (prono
sobre 0s antebragos: peso sobre o antebragco D
e E, estende completamente o braco
contralateral para frente)a crianga teve uma
piora, mas ao final do mdédulo ela conseguiu
atingir uma melhor pontuacao, e 3% (55% para
58%) na dimensdo B onde nos itens 19,20
(sup: rola para o lado D e E e consegue sentar)
0 qual no seu ultimo médulo o escore era 0 a
crianga conseguiu ganhar. No seu quarto
modulo a crianca teve um aumento de 6%(
55% para 61%) na dimensdo A onde a crianga
também teve uma queda nos itens 12,13
voltando ao seu valor inicial, mas ao fim do
moédulo ela conseguiu um escore melhor na
dimensdo A, e na dimensdo B de 3% (50%
para 53%) a crianga teve um ganho do item 30
(sentado no tapete: passa para prono com
controle).
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Em relagdo aos itens especificos no
primeiro médulo da crianca 3, observadas na
tabela 3 na dimensao B, teve um aumento do
escore de 2% (65% para 67%) ganhando no
item 33 (sentado sobre o tapete: pivoteia 90°
sem auxilio dos bracos). No terceiro modulo
teve um escore de 19% (57% para 76%)
mesmo na avaliag&o inicial tendo uma piora na
dimensdo A nos itens 3 e 4 (sup: levantar a
cabeca 45° 10(prono: levantar a cabeca na
vertical) e 12, 13 (prono sobre os antebragos:
peso sobre o antebraco D e E, estende
completamente o braco contralateral para
frente), na dimensdo B teve um aumento de
2% (60% para 62%) nos itens 26, 27 (sentada
sobre o tapete: toca o brinquedo colocando a
45° atras do lado D e E da crianga, retorna para
a posicéo inicial) e o 33( sentada sobre tapete:
pivoteia 90° sem auxilio dos bracos), no quarto
maédulo a crianga manteve a mesma pontuagao
inicial e final.

Por meio das pontuacdes obteve-se
0s seguintes resultados: no primeiro médulo na
dimensdo A apenas a crianga numero 1 (12
anos) teve ganho, na dimensdo B todas as
criangas apresentaram ganho. Ja no segundo
médulo somente a crianca 2 (4 anos)
apresentou ganho na dimensao A, entretanto na
dimensdo B a crianca que apresentou ganho foi
a nimero 1. Contudo no terceiro moédulo na
dimensdo A pode-se observar que as criangas 2

4. DISCUSSAO

No presente estudo pode-se analisar de
maneira geral que a TNMI mostrou efeitos
clinicamente relevantes para as criangas
analisadas, ao considerar o carater progressivo
da doenca em que manter a funcdo torna-se
objetivo essencial. Cada crianca teve ganhos
durante os mddulos os quais foram diferentes
para cada caso, justificando a necessidade de
pesquisas com estudos de casos, a fim de
acompanhar a evolugdo e as necessidades de
cada crianga.

Além disso verificou-se que durante o
periodo de manutencdo, no qual a frequéncia
de treinamento diminui houve um declinio dos
escores quando comparado aos escores obtidos
durante os modulos. Esse declinio funcional na
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e 3 apresentaram ganho, enquanto na dimensao
B todas as criancas obtiveram melhoras nos
resultados. No quarto moédulo na dimensdo A
somente a crianca numero 2 apresentou ganho,
ja na dimensdo B as criancas 1 e 2
apresentaram ganho.

Na mensuragdo dos resultados do
GMFM-88 da presente pesquisa, podemos
observar que as criancas tiveram ganho em
seus moddulos, comparado a avaliagdo do
primeiro médulo com o final do quarto
modulo. Para a crianca 1 esse ganho na
dimensdo A de 4% e na dimensdo B de 15%, ja
a crianga 2 teve uma diferenca na dimensdo A
de 10% e na dimenséo B de 6%. E a crianca 3
ndo apresentou diferenca na dimensdo A com
ganho de 7% na dimensé&o B.

Observou-se que as criancas 2 e 3
tiveram ganhos nos itens 12 e 13 que mostra
que as criangas durante o mddulo
provavelmente ganharam forga e controle de
cabeca e assim consegue permanecer na
postura puppy 2, com aquisi¢do dessa funcéo
motora.

Ja a crianca 1 no seu primeiro modulo
ela ja apresentava uma pontuacdo alta nesses
itens e durante os outros modulos ela
permaneceu com essa pontuacdo, o que indica
manutenc¢do de fungdo mesmo tendo 12 anos e
com uma patologia de carater progressivo.

diminuicdo da frequéncia ratifica o carater
progressivo da doenca e alerta para a
relevancia da fisioterapia realizada de forma
continua nesses casos. Esse declinio funcional
possivelmente traduz a fraqueza muscular em
membros superiores e inferiores, como
consequéncia da morte dos neurdnios motores
no decorrer do periodo que a criangas ficam
sem uma atividade intensa, isso leva a relatar
gue a TNMI poderia favorecer manutencgdo de
forca e habilidades motoras, melhora no
equilibrio, coordenacdo, flexibilidade, na
resisténcia muscular.

Ferreira et al.> relatam que na AME
ocorre a perda de massa muscular e de forga
muscular, com diminui¢do da &rea transversal
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das fibras que compde o musculo, devido a
perda de proteina de sobrevivéncia do
motoneur6nio, com isso podemos observar o
porqué de as criangas perderem os ganhos de
um modulo para outro, no periodo de
destreinamento.

Para o controle de cabeca, o qual era
um objetivo, com o presente estudo verificou-
se gue as criancas tiveram um ganho na forca e
conseguiram controlar a cabega ao realizar 0s
itens 12 e 13, mas ap0s terminarem o mddulo e
comecarem 0 seguinte a crianga 2 ja nao
mostrava a realizacdo do item. Assim o0s
presentes pesquisadores alertam para o
monitoramento desses declinios e exercicios
que encorajem e favorecam o fortalecimento
de forma funcional.

Ainda no quesito controle de cabeca
pode-se observar na dimensdo B no item 18
gue as criangas tiveram manutencdo dessa
funcdo e conseguiram manter a forca dos
flexores do pescogo quando puxadas para
sentar. Melhora da fungdo do controle de
cabeca por meio de fisioterapia intensiva ja
havia sido mencionado por Pina e Loureiro®
em criangcas com desordens motoras nao
progressivas, como € o caso da paralisia
cerebral, podendo-se pensar que em patologias
progressivas a manutencdo dessa habilidade
poderia ser considerada como relevante e
possivel por meio de intervengdes que
enfatizem o exercicio resistido como é o caso
da TNMI. Observa-se, no entanto, que esse
efeito é perdido durante os periodos em que
ndo ha o treinamento intensivo, o que reflete os
aspectos de progressdo da doencga citados por
Baioni e Ambiel*

A TNMI consiste numa intervencao
intensiva, com treino de habilidades motoras e
treino resistido de 2h diarias (no caso da
AME), b5x/semana durante 4 semanas,
mostrando resultados positivos nos casos do
presente estudo. Esses efeitos corroboram com
estudo recente de Lewelt et all® que
identificou efeitos positivos do treinamento
resistido domiciliar supervisionado em AME
durante 12 semanas. Embora sejam
metodologias diferenciadas entre os estudos,
sdo resultados que demonstram a necessidade
de uma intervencdo que  considere
possibilidades de adaptacoes
Revista UNIANDRADE 17(3): 139-148

musculoesqueléticas, mesmo sendo uma
patologia progressiva.

Com relacdo ao objetivo do estudo
relacionado ao controle de tronco, os itens
relacionados ao sentar e manter a posicao
seriam 0s principais, e para 0S quais as
criangcas conseguiram ter manutengdo de
escores e até mesmo ganhos. Toigo*! relata que
para o controle de tronco é utilizado uma
forma automatica mediada pelo sistema
nervoso central, independente da consciéncia,
uma crianga tem uma percep¢do onde Seu
corpo  de encontra assim como das
possibilidades de movimento, sendo necessario
um desenvolvimento de forga para obter um
bom controle postural. Nas criangas com AME
reabilitadas com TNMI provavelmente a
associacdo de exercicios de fortalecimento
com vdrias possibilidades funcionais de
postura em suspensdo, com oscilagdes pode ter
favorecido esses ganhos de ativacdo muscular
assim como da percepgao, ja que durante o dia
essas criangas acabam ficando em cadeira de
rodas e/ou apoiadas devido a impossibilidade
de movimentos dos membros inferiores, 0 que
acaba além da fraqueza pela morte dos
motoneurdnios relatadas por Wang et al.'?,
ocorrendo possivelmente uma fraqueza por
desuso pela manutengdo postural em apoio, ja
gue durante os periodos de fisioterapia com
menor frequéncia as criancas obtiveram perdas
nos escores e ao fazer os médulos ganharam.

Qualquer habilidade ou marco motor
mantido nessa doenca pode ser visto como um
resultado benéfico, ao considerar que para
Pires et al.® quanto mais rapidas s&o as perdas
desses marcos, pior o prognéstico de vida
dessas criancas. Além disso, deve-se lembrar
que as intervengbes podem ter carater
preventivo sobre possiveis contraturas e
deformidades comuns nos casos de AME.**

Em termos fisioldgicos e de
adaptacfes musculoesqueléticos ao exercicio,
0s ganhos funcionais ou manutengdo aqui
evidenciados, sugerem efeitos positivos da
pratica de exercicios fisicos por meio da
TNMI. Esses achados demonstram evidéncia
clinica do que fora defendido por Grandard et
al.®, os quais verificaram que a pratica de
exercicios fisicos em ratos mutantes com AME
do tipo Il mostraram um resultado positivo nas
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avaliacbes de forca e consequentemente do
trofismo, sendo observado até mesmo
diminuicdo da morte dos neurdnios medulares.

Deve-se pensar também que a pratica
de exercicios apresenta beneficios outros, nédo
mensurados aqui, mas que devem ser
considerados. Para Soares et al.'> além da
questdo motora, a fisioterapia teria papel
fundamental para a melhora do
desenvolvimento  motor, prevencdo de
deformidades e das complicagdes respiratorias,
proporcionando uma melhora no prognostico
da doenca.

Outros beneficios possiveis e que
carecem de maiores investigagbes seria a
pratica de exercicios em relacdo & densidade
0ssea, ja que a TNMI é um exercicio intenso
com carga e que poderia favorecer manutencao

Pode-se concluir que todas as criancas do
presente estudo que sdo portadoras de AME
tipo Il obtiveram ganhos e/ou manutengéo dos
itens do GMFM relacionados ao controle de
cabeca e de tronco, nos mostrando que a
terapia neuromotora Intensiva € um método
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