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Resumo. A Paralisia Cerebral (PC) acomete o
encéfalo e prejudica diretamente o desenvolvimento
motor da crianca. Intervencdes fisioterapéuticas
podem minimizar ou até mesmo reverter padrdes
atipicos de movimento, promovendo assim melhor
repertorio funcional. Participaram deste estudo duas
criangas: crianga 1 com diparesia, sexo feminino
(14 anos) e crianca 2 com coreoatetose, sexo
masculino (11 anos). Como instrumentos de
avaliacdo utilizou-se as escalas Quality of Extremity
Skills Test, a Gross Motor Function Measure e a
Gross Motor Function Classification System, para
detectar as necessidades de cada individuo, entdo
seguiu-se um protocolo de 10 intervencBes, com
frequéncia semanal de uma vez por semana e
duracdo de aproximadamente 60 minutos. As
intervengdes foram baseadas no  Conceito
Neuroevolutivo de Bobath e Psicomotricidade. A
intervencdo fisioterapéutica foi eficiente para
manter 0 repertério motor e estimular a
aprendizagem motora das criangas especialmente
nas dimensdes de ficar em pé, andar, correr e pular
da GMFM-88 para a crianga 1, com efeito teto para
habilidades manuais pela QUEST e manutencdes
dos escores da GMFM e QUEST da crianga 2, a
qual pelo seu nivel de GMFCS e idade esperava-se
declinio de habilidades motoras.

Palavras-chave: Fisioterapia, Paralisia Cerebral,
Crianca.
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Abstract. Cerebral Palsy (PC) affects the brain and
impairs the development of the child's motor.
Physiotherapeutic interventions can minimize or
even reverse atypical patterns of movement, thus
promoting a better functional repertoire. Two
children participated in this study: child 1 with
diparesia, female (14 years old) and child 2 with
choreoathetosis, male (11 years old). Instrument of
quality assessment such as test of extreme quality
skills, gross motor function measurement and gross
engine function classification system, to detect how
each individual's needs, then followed a protocol of
10 interventions, with weekly frequency once a
week and lasting approximately 60 minutes. As
interventions were based on the Neuroevolutionary
Concept of Bobath and Psychomotricity. A
physiotherapeutic intervention was efficient to
maintain the motor repertoire and to stimulate a
motor learning of the children especially in the
dimensions of standing, walking, running and
publishing of the GMFM-88 for a child 1, with
ceiling effect for QUEST manual skills and
maintenance of the scores of GMFM and QUEST
of child 2, a qualification of GMFCS and age was
expected decline in motor skills.
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1. INTRODUCAO

Um dos aspectos essenciais a vida é
0 movimento, por meio dele podemos
realizar as tarefas motoras demandadas pelo
nosso dia a dia. Alguns fatores podem
influenciar a forma com que realizamos
algumas acdes, sdo eles: o individuo, a tarefa
e 0 ambiente, ou seja, para obedecer a
demanda de uma determinada tarefa, em um
ambiente especifico, o individuo deve
realizar determinados movimentos. Para isto,
€ necessaria uma habilidade motora, e é esta
guem vai determinar a capacidade funcional
deste individuo?.

O desenvolvimento de um individuo
pode ser prejudicado por diversas questfes.
Uma delas é a Paralisia Cerebral (PC) que é
uma lesdo que atinge o encéfalo quando este
ainda é imaturo, e assim interfere diretamente
no desenvolvimento motor do individuo. A
PC € o resultado de uma leséo ou de uma ma
evolucdo de carater ndo progressivo, que
acarreta em desenvolvimento motor atipico
aos padrbes relacionados a postura de
movimentos?.

A PC pode ser classificada pela
topografia, isto é, de acordo com as regides
corporais acometidas pela lesdo. Na PC
classificada como diplegia, ha um
acometimento maior dos membros inferiores
em comparacdo aos membros superiores. A
guadriplegia envolve um acometimento de
todo o corpo (membros superiores, membros
inferiores, tronco e pescoco). Na hemiplegia,
apenas um dos lados do corpo é afetado®.

Devido a plasticidade do sistema
nervoso (capacidade de regeneracdo e
reorganizacdo), intervencgdes fisioterapéuticas
podem minimizar ou até mesmo reverter
padrdes atipicos de movimento®, existindo
ainda evidéncias diversas quanto aos tipos de
intervencdo, desde as que tém enfoque no
Conceito Neuroevolutivo Bobabth (CNE)® a
métodos com intervengdes mais intensivas®’,
ndo sendo porém, a realidade dos centros de
atendimento publicos® devido ao custo,
frequéncia de tratamento e vagas disponiveis.
Como objetivo terapéutico comum, todas as
intervencbes priorizam promover melhor
qualidade de vida a estas criancgas®, recuperar
movimentos perdidos ou ganhar novas
habilidades motoras e possivelmente torné-lo
mais independente. E consenso também que
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treinos com atividades orientadas a tarefa®®!!
favorecem o ganho de habilidades motoras
para criancas com desordens cerebrais.

Porém na literatura além da
divergéncia com relacdo ao melhor método,
sdo escassos estudos com protocolos
descritivos de atividades da fisioterapia de
baixo custo que possam ser reproduzidos.

Neste trabalho o objetivo geral foi
analisar os efeitos da intervencdo do
profissional de fisioterapia na reabilitacdo
funcional de individuos com PC, com
enfoque na andlise de questdes relacionadas a
habilidades motoras em atividades orientadas
a tarefa.

Nos objetivos especificos, verificar
os efeitos da intervencdo psicomotora com
protocolo de baixo custo sobre as habilidades
motoras grossas e sobre as habilidades
motoras finas de criangas com PC.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quali-
guantitativo, com avaliagdo duplo cega,
aprovado pelo Comité de Etica do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal
do Parana sob o parecer de n° 340.054
(2013). Ambas as criangas tiveram
autorizacdo por Seus responsaveis para
participacdo na pesquisa e registro de
imagens.

2.1 Descricao dos casos

Serdo apresentados dois casos de
criancas diagnosticadas com PC, que
frequentavam um Centro de Reabilitacdo em
cidade do litoral do Parand, apresentadas
idade, classificacdo topografica pelo Sistema
de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa
(GMFCS) e antecedentes de saude gerais.

Caso 1- Crianca do sexo feminino de
14 anos de idade, com PC do tipo diparesia
espastica e GMFCS Il (deambulagdo
independente precisando de apoio apenas
para subir escadas ou rampas), com cognicao
preservada, estudando em escola regular.

Caso 2- Crianga do sexo masculino
de 11 anos de idade, com PC coreoatetdide
devida erro inato do metabolismo e
consequente lesdo em nucleos da base,
GMFCS 1l (deambulagdo com uso de
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andador), com cognicdo  preservada,
estudando em escola regular.

As avaliagdes e intervencdes foram
realizadas em uma sala arejada e com boa
iluminacdo, com brinquedos, colchonetes,
tatames e bolas que foram utilizados para
estimular e facilitar a realizagdo das tarefas
motoras.

2.2 Protocolo de avaliacéo

Como instrumentos de avaliacdo para
este estudo, foram utilizadas as seguintes
escalas: QUEST (Quality of Extremity Skills
Test)1213141516 3 GMFM (Gross Motor
Function Measure)!’'® e a GMFCS (Gross
Motor Function Classification System)®%,
Estas classificagdes séo obtidas ao langarmos
as pontuagdes do instrumento GMFM-88 no
software GMAE, para obter escore GMFM-
66 (o0 qual permite verificacdo do escore em
relacdo ao nivel motor)*’.

A escala QUEST, mesmo sendo
indicada para idades até 8 anos foi escolhida
para 0 presente estudo como forma de
acompanhamento evolutivo das criancas
durante as sessdes e é citada em outros
estudos? em criangas com idades superiores
a 8 anos.

A pesquisa constou de uma avalia¢do
inicial (pré) e uma reavaliagdo final (pds) em
gue foram empregadas as escalas
supracitadas. A GMFM foi pontuada num
sistema duplo cego por uma segunda
fisioterapeuta, que ndo conhecia os pacientes
e ndo possuia vinculo com o presente
trabalho. Isso foi possivel porque durante as
avaliagbes as mesmas foram filmadas por
uma académica de fisioterapia e aplicadas
por uma fisioterapeuta treinada, (funcionéaria
da instituicdo), capacitada ha nove anos e que
desde entéo utiliza a ferramenta como forma
de avaliagdo com seus pacientes, e seguiu a
sequéncia dos itens de avaliacdo para
pontuacéo posterior pela segunda
fisioterapeuta, também especializada e que
desconheceu qual dos videos era avaliagdo
inicial e final.

2.3 Protocolo de intervencao
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Ao todo foram realizadas 10
intervencbes fisioterapéuticas, de forma
individual, para ambas as criancas, com
frequéncia de uma vez por semana, com
duracdo de aproximadamente 60 minutos
cada e uma reavaliacio em que foram
reaplicadas as mesmas escalas da avaliacdo.
A frequéncia de intervencéo foi definida pela
possibilidade dos pacientes e pela
disponibilidade do servigo de salde. Durante
cada intervengdo, o plano de tratamento
priorizou a aprendizagem motora e as
atividades foram realizadas por meio de
circuitos psicomotores (figuras 1 e 2) com
énfase no equilibrio (circuito no tapete
sensorial e amarelinha), nogdo espacial
(circuito no tapete com tamanhos de passo e
tunel), estruturacdo espaco-temporal (tunel e
arremessar bola no alvo), coordenagdo
motora grossa (circuito e arremessar bola) e
fina (passar cadarco, empilhar copos e/ou
cartas adaptadas em material firme), e
guando necessario a fisioterapeuta utilizava
de pontos-chave do CNE para facilitacdo do
movimento do paciente e/ou facilitar
estabilizacdo do mesmo (crianga 2), para
realizagdo de atividades de motricidade fina,
e/ou para facilitar o pular (crianga 1),
progredindo sempre de forma a dar a menor
quantidade de facilitagdo possivel.

3. RESULTADOS

Nas Tabela 1 é possivel observar as
diferencas de escore entre a avaliagdo inicial
e final. Para a crianga 1 observa-se ganhos
principalmente nas dimensbes D e E da
GMFM-88, porém com pouca diferenca
evidenciada no escore geral da GMFM-88
assim como no escore da GMFM 66. Essa
mesma crianga obteve valor teto na avaliagéo
dos membros superiores pela QUEST. A
crianca 2 apresentou algumas perdas de
pontuacdo nas dimensbes A, B, D e E e no
escore total da GMFM-88 e um pequeno
ganho na dimensdo C. O escore da GMFM-
66 pouco alterou e ndo houve mudancas para
0s escores de avaliagho dos membros
superiores pela QUEST.
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Figura 1. Exemplos de atividades do programa de intervencéo da crianca 1.
A- Tapete sensorial com obstaculos e tlnel para atividades de coordenacéo e equilibrio, e organizacéao
espacial; B-Atividade de coordenacgdo e nogdo espacial dentro do tdnel; C- Atividade de amarelinha
para treino de coordenacdo e equilibrio em apoio bipodal; D- Atividade de amarelinha para treino de
coordenacéo e equilibrio em apoio unipodal para treino de equilibrio; E- atividade de motricidade fina
com torre de copos (empilhar); F/G- atividade de motricidade fina com cartas (empilhar).

y,

Figura 2. Exemplos de atividades do prograr#;i de intervencdo da crianga 2.
A- Tapete sensorial com obstéaculos e tinel para atividades de coordenacdo e equilibrio, e organizagdo
espacial adaptado com apoios laterais devido a crianca ser GMFCS 111 e precisar de apoio; B-Crianga
realizando o percurso; C- Atividade de arremesso adaptada na posicdo sentada para permitir uso
bimanual da crianga; D- atividade de motricidade fina com ténis adaptado em nivel mais facil; E-
atividade de motricidade fina com cadarco e furos em tamanho menor (progressdo da atividade); F-
atividade de motricidade fina de torre de copos (empilhar).

Na figura 3 observa-se, pela relacéo
entre os escores da GMFM-66, idade e relacdo
com a GMFCS que a crianga 1 apresentou
escores muito proximos ao indicado pelo seu
nivel motor e na faixa etaria considerada de
estabilizacdo motora. J& a criancga 2 apresentou
valores superiores ao esperado pelo seu nivel e
em idade em que é esperado um declinio nos
escores das habilidades motoras grossas.

Revista UNIANDRADE

Além disso, embora de forma apenas
descritiva, observou-se que com o decorrer das
intervencdes as criangas apresentaram melhora
qualitativa na execugéo das atividades motoras
grossas e finas propostas e que foram anotadas
pela fisioterapeuta e académica que
acompanharam as atividades.
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Tabela 1. Escores das avaliacdes pela GMFM 88 e 66 e pela QUEST

Crianca 1 (GMFCS 11)

‘ Crianca 2 (GMFECS I111)

Avaliacdes pré pos dif. pré pos dif.
A- Deitar e Rolar 84,31 82,35 - 1,96 82,35 76,47 - 5,88
B-Sentar 96,67 96,67 0 98,33 76,67 - 21,66
§ C- Engatinhar e ajoelhar 66,67 64,29 - 2,38 52,38 54,76 2,38
% D- Em pé 74,36 82,05 7,69 35,90 28,21 -7,69
O  E- Andar, correr e pular 68,06 75,00 6,94 20,83 15,28 -5,55
média 78,01 80,07 2,06 57,96 50,28 - 7,68
DP 12,54 11,83 - 0,71 32,10 27,90 - 419
©
g média 64,63 64,98 0,35 56,56 53,62 -2,94
S DpP 1,41 1,41 0 1,23 1,23 0
O
A: movimentos dissociados 100 100 0 89 89 0
b) B: pegar/segurar 100 100 0 83 83 0
% C: transferéncia de peso 100 100 0 100 100 0
o
D: reacéo de protecéo 100 100 0 100 100 0
Escore total 100 100 0 93 93 0
DP= desvio padréo; dif= diferenca
S Crianga 1 2 Crianga 2
& — Nivel | g — Nivel |
R / — Hnve 1 R / el Il
8 37 / © 3 i 5
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Figura 3. Escores da GMFM-66 vs GMFCS por idade de cada crianca ao inicio (pré) e ao final (pds)

do programa de intervencéao

4. DISCUSSAO
N&o houve

quanto ao nivel

participantes  quando

grandes

modificagbes
da escala GMFCS dos
comparou-se

0s

resultados da avaliacdo com os da reavaliagdo
e isso ja esperado. Na realidade espera-se até
um declinio funcional em termos de escore
motor para crianga 2, mas com manutencéo do
nivel de classificacdo'®. Esses declinios sdo
mesmo esperados a partir dos 11 anos,
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principalmente para criangas com GMFCS 1l
a V, demonstrando atencdo maior que deve ser
dada a esses casos. Além disso ambas as
criancas apresentaram escores da GMFM no
valor inicial proximo (crianca 1) e acima
(crianca 2) ao indicado para seu nivel motor,
de acordo com o que é proposto pelas curvas
referenciais??, o que demonstra que ja
iniciaram com valores Otimos, embora a
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crianga 1 ainda pudessem ter algum ganho de
escore para seu nivel.

As modificacbes na pontuacdo da
escala GMFM da crianga 1 sugerem melhora
nas dimensdes “em pé” e “andar, correr e
pular”. Ja para a crianca 2 comparando-Se a
avaliacdo com a reavaliagdo, pode-se notar
mudancas negativas, porém muito pequenas e
dentro dos valores de desvio padrdo esperado
como da faixa etaria com risco de declinio.
Estes resultados sugerem que as criangas desta
pesquisa encontram-se em uma fase de
estabilizacdo do repertério motor, visto que 0s
resultados desta escala ndo mostram diferencas
importantes em comparagdo do periodo entre
avaliacdo e reavaliacdo?®.

Um estudo realizado em 2009, diverge
do presente estudo quando relata que em sua
pesquisa, as criangas diparéticas classificadas
como nivel Il na escala GMFCS obtiveram
melhores resultados na dimensdo “sentar” da
escala GMFMZ, No presente estudo, poucas
mudancgas foram encontradas nesta dimensdo
na crianca classificada como nivel 1l na
GMFCS. Acredita-se que isto ocorra devido ao
fato de que criangas com comprometimento
global do corpo, como as com coreoatetose
mostram curso de comprometimento da funcéo
motora menos favoravel quando comparada a
criancas menos comprometidas?.

Em uma pesquisa que avaliou quatro
criangas com PC, estudou os efeitos do treino
de equilibrio seguindo um protocolo de trés
meses de duragdo com frequéncia de uma vez
por semana, com duragdo de aproximadamente
60 minutos cada intervencdo. Os participantes
foram avaliados e reavaliados por meio do
instrumento GMFM, e todas as criangas
participantes obtiveram melhora no ajuste
postural quando comparadas avaliagdo e
reavaliacdo®. Este resultado corrobora com o
presente estudo visto a crianca 1 obteve
melhoras nas dimensdes ‘“andar, correr e
saltar” e “em pé”. Acredita-se que isto se deve
ao fato da estimulacdo sensorial durante as
terapias, como os diversos ambientes do tapete
proprioceptivo e o treino de equilibrio ao pular
“amarelinha”, além de ser um treino orientado
a tarefa.

Com relacdo aos resultados
relacionados a motricidade fina, ha poucos
estudos utilizando a escala QUEST em PC.
Uma pesquisa feita por Reid?®, onde este
utilizou uma intervencdo baseada num
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tratamento virtual em quatro criangas com PC.
As intervengGes ocorreram com frequéncia de
uma vez por semana, durante oito semanas.
Como resultado, obtiveram melhoras visiveis
através da escala QUEST em apenas duas
criancas?’.  Diferentemente da  presente
pesquisa, as criancas do estudo ndo
demonstraram mudangas pela QUEST. A
crianca 1 ja possuia o valor méaximo
considerado pela escala, provavelmente por
apresentar diparesia (com menor
comprometimento dos membros superiores)
sendo que o efeito teto manteve-se na
reavaliagdo. A crianga 2 ndo demonstrou
diferencas nos resultados, mantendo sua
pontuacdo da avaliagdo na reavaliagdo, apesar
de ter ganho qualitativamente melhor controle
de movimento nas habilidades motoras visiveis
apos as intervengdes, permitindo que 0 mesmo
ao final das 10 intervencBes conseguisse
amarrar cadargos, o que nao fazia previamente
mas era de sua vontade.

Os resultados sugerem que O
tratamento  fisioterapéutico  potencializou
questdes funcionais como andar, correr, saltar,
e o0 equilibrio. Isto contribui para a melhoria da
qualidade de vida deste individuo, garantindo a
ele melhor independéncia funcional e insergédo
em atividades escolares ou até mesmo
preparacdo para atividades desportivas. Além
disto  houveram  melhoras  qualitativas
importantes na motricidade fina como o ato de
amarrar os calgados e controle da forca de
preensdo manual ao escrever.

A intervencdo fisioterapéutica pelo
Conceito Neuroevolutivo (CNE) Bobath em
conjunto com a Psicomotricidade foi eficiente
para manter o repertério motor e estimular a
aprendizagem motora dos participantes com
PC. A utilizacdo do CNE ¢ bastante difundida
e ja tem demonstrado resultados positivos em
outros estudos?32930.3L32 glém disso apesar do
valor do curso de formacgdo, para prética
clinica ndo exige muitos recursos adicionais,
assim como uso associado dos conceitos da
psicomotricidade, podendo ser realizados
protocolos possiveis’ na pratica clinica. A
utilizacdo de instrumentos especificos para
avaliacdo e reavaliacdo® permitiu o rastreio
das necessidades individuais, bem como o
planejamento da conduta fisioterapéutica
adequada a estas necessidades, ficando a
sugestdo e indicagdo que fisioterapeutas
utilizem  instrumentos  validados  para
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acompanhamento evolutivo dos pacientes.
Com isto foi possivel observar melhoras,
embora discretas, no equilibrio e na
coordenagdo motora fina dos participantes
deste estudo, como proposto inicialmente e
pelos ganhos de escore evidenciados pela
crianca 1 em dimensdes mais altas da GMFM,
nas quais tais parametros psicomotores sao
recrutados.

Analisando as variaveis encontradas
entre os resultados desta pesquisa, sugere-se a
continuidade deste trabalho por um periodo
maior de tempo, focando o tratamento
fisioterapéutico no CNE e na
Pscicomotricidade, técnicas essas que nao
exigem altos custos em instrumentos de
trabalho. E pensando na qualidade de vida dos
pacientes, sugere-se a utilizacdo de outras
modalidades terapéuticas, como por exemplo a
hidroterapia® e a equoterapia® e ainda
intervencdes com carater mais intensivo®3¢, ou
até mesmo praticas desportivas especialmente
em criangas mais gravemente comprometidas
ou em fase de estabilizagdo e/ou declinio
motor, em que efeitos da intervengdo em
termos de ganhos sdo mais dificeis de serem
atingidos.

5. CONCLUSAO

Neste trabalho verificou-se pequenos
efeitos da intervencdo do profissional de
fisioterapia, utilizando Conceito
neuroevolutivo de Bobath associado a um
programa de intervengdo Psicomotora nos
escores de habilidades motoras de individuos
com PC com diparesia e coreoatetose,
possivelmente porque encontravam-se em
idades de estabilizacdo e declino motor,
respectivamente.

Verificou-se no entanto, manutencéo
desses escores de forma geral em motricidade
global como fina mesmo para a crianga com
coreoatose, com GMFCS Ill e idade de 11
anos em que se esperaria declinio motor. Para
a crianca com diparesia e GMFCS Il pequenos
ganhos foram observados nas dimensdes em
pé, andar, correr e pular, com efeito teto para
habilidades manuais.
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