Utilizagdo da técnica de Kachesov como tratamento alternativo para criangas portadoras de paralisia cerebral.
Estudo de caso clinico.

1. Introducao

A paralisia cerebral segundo Levitt e outros, durante muito tempo foi vista pela medicina
tradicional como um grupo de lesdes permanentes do sistema nervoso central, sem caracter

progressivo e de instalacdo no periodo neonatal (Levitt, 2001).

O prognostico desses pacientes ¢ bastante diverso e dependente de varios fatores. Em geral ele
¢ obtido através das avaliacdes pediatricas e exame fisico minucioso da crianga. De entre os
aspetos que despertam maior preocupacdo, estdo as possiveis sequelas apresentadas, sendo
uma das mais temidas, o atraso do desenvolvimento neuro psicomotor, fator limitante das
potencialidades da crianca e frequentemente causador de problemas familiares e sociais

(Kachesov, 2005; Borges, 2007).

Além dos problemas mencionados em cima, os atrasos do desenvolvimento podem resultar
em limitagcdes funcionais, a nivel de: autocuidados, alimentagcdo, movimentos corporais e

capacidade de locomogao (Levitt, 2001; Efimov, 2005).

O movimento ¢ fundamental para a independéncia do ser humano, para que ele possa
conhecer, explorar e dominar o meio do ambiente. Para a crianca, a melhoria constante das
suas capacidades motoras significa a aquisi¢do da sua independéncia e a capacidade de se

adaptar a sociedade ( Kachesov, 2005).

A etiologia desta doenga ainda ¢ motivo de investigacdo entre investigadores de varios paises,
que tentam encontrar um fator etioldgico determinante para a paralisia cerebral (Levitt, 2001;

Popova, 2005).

O aparecimento de novas tecnologias de diagnostico e a avaliagdo mais profunda das criancas
com PC, levou alguns médicos, como: Kachesov, Ratner e¢ Efimov a terem visao
completamente diferente sobre a causa da paralisia cerebral e contribuiram para a elaboragao

de outros tipos de tratamentos para criangas portadoras desta patologia.

A técnica intensiva do desbloqueamento geral da coluna vertebral de Kachesov ¢ uma técnica
manual desenvolvida e registada nos 6rgaos competentes na Russia sob o n°® 2086225 de
10/08/1997, como tecnologia inovadora em medicina da Federagdo Russa, como técnica

intensiva rotativa-tracional manual de reabilitacio ou desbloqueamento geral da coluna
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vertebral. A mesma estd descrita ao longo de trabalho (pag.23) A utilizagdo da técnica pode
ajudar as criangas com paralisia cerebral melhorar a capacidade fisica e atividade geral,
modificando as suas vidas com vista a atingirem o maximo de funcionalidade e qualidade

mesmo que dentro das suas limitagdes..

Neste contexto, identificamos que a técnica de Kachesov facilita desenvolvimento
harmonioso das qualidades fisicas, psicoldgicas e sociais de criancas com este diagnostico,

independentemente das suas capacidades e limitacdes.

A técnica pode beneficiar o paciente portador de Paralisia Cerebral com relagdo a adequacao
da sua capacidade respiratoria, circulagdo sanguinea, regulacdo das fung¢des do Sistema
Nervoso Central, através do desbloqueamento das saidas das raizes nervosas da coluna
vertebral, reeducando o potencial do movimento, permitindo a aprendizagem de atividades

necessarias para movimentos funcionais através de atividades globais.

Este estudo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar se através da utilizagdo da técnica e
exercicios terapéuticos, ¢ possivel a melhoria da capacidade funcional duma crianca com

paralisia cerebral.

Ao longo dos anos, a técnica intensiva de desbloqueamento da coluna vertebral, tem vindo a
receber uma crescente atengdo por parte dos profissionais da saude e investigadores desta area
(Popova, 2007) e pelos pacientes. Contudo, a utilizacdo da técnica para efeitos terapéuticos
em utentes com as mais variadas disfungdes, desperta ainda surpresa, curiosidade leiga e

duvida.

Segundo Kachesov (2005), ele utiliza a técnica desde 1997 com resultados surpreendentes em
pacientes com paralisia cerebral, com lesdes traumaticas da coluna vertebral e pacientes em

coma prolongado.

Atendendo ao supracitado, o objetivo deste estudo serd a aplicacdo da técnica intensiva de
desbloqueamento da coluna vertebral, como parte de um programa de tratamento aplicado a
uma crianca com PC e a avalia¢do da eficacia da mesma para o aumento da fungdo motora e
do desempenho funcional. O desenvolvimento ira seguir uma linha base de um estudo de caso
do tipo exploratério descritivo. Utilizou-se a escala GMFCS (Gross Motor Function

Clasification System), traduzida para Portugal como Sistema de Classificagdo da Fungao
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Motora Global, para a avaliagdo antes do inicio das sessdes da técnica e depois de 109 sessdes

de intervengao.

No que diz respeito a apresentagdo ¢ desenvolvimento deste estudo, optou-se pela organizacao
da seguinte forma: enquadramento tedrico sobre o tema, abordando a definicdo, etiologia, as
novas visoes cientificas, epidemiologia, classificacdo, tratamentos e reabilitacdo da paralisia
cerebral e, a descrigdo da técnica intensiva de desbloqueamento da coluna vertebral com todos

pormenores.

A seguir, a descricdo do caso clinico com a metodologia e a descricdo dos exercicios
utilizados para o caso. Neste conjunto apresentam-se os resultados do estudo. Posteriormente,
sera apresentada a discussdo critica sobre o caso e a conclusdo, bem como algumas
consideragdes finais sobre futuros estudos e questdes que esta tematica certamente continuara

a suscitar.
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2. Paralisia cerebral

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) definiu a doenga ou patologia como um conjunto
de sinais e sintomas caracteristicos de determinada condi¢ao. No caso de PC esses sinais e
sintomas sdo: a altera¢dao do tonus e a persisténcia de reflexos primitivos e padrdes primarios
levando a uma deficiéncia e/ou a debilidade (disfungdo de 6rgaos e sistemas) que resultam nas
incapacidades, as quias acarretam limitagdes no desempenho do individuo nos diferentes

contextos - familia, escola e sociedade (Borges, 2005; Levitt, 2001; Kachesov, 2005).

A paralisia cerebral ¢ uma das disfung¢des infantis mais comuns com uma incidéncia de 1,5 a
2,5:1000 nascidos vivos, em paises desenvolvidos (Borges, 2007; Kachesov, 2005; Levitt,

2001).

Esta doenca consiste numa disfuncdo do movimento, téonus e postura. Nao ¢ de caracter
progressivo, mas as alteracdes fisicas e psicoldgicas podem ser observadas durante todo o seu
percurso. O atraso desenvolvimento sensorial, cognitivo e de linguagem poderdo dificultar a
aprendizagem e afetar o desenvolvimento comportamental. A espasticidade, fraqueza
muscular e instabilidade postural sdo algumas das alteragcdes que dificultam a marcha em 90%
das criancas com PC. Além dessas caracteristicas, algumas criancas também podem ter
limitagdes da mobilidade e dos autocuidado relativas a alimentagdo, vestuario e higiene

(Levitt, 2001; Kachesov, 2005; Efimov 2005).

Apesar dos varios centros de apoio para estas criangas, que existem em todo mundo, verifica-
se que na reabilitagdo os resultados s3o insuficientes ¢ muito tardios. A ideia de que ¢
impossivel tratar a doenca, parece estar ligada ao proprio nome da doenga — paralisia cerebral.
Até aos nossos dias, tem existido a ideia que tudo o que estd ligado ao cérebro ¢ muito
complexo e ndo se sabe bem como serd a abordagem deste problema no futuro (Kachesov,

2005; Efimov, 2005).

Kachesov nos seus estudos desenvolveu uma abordagem inovadora ao desligar-se do nome

da doenga e fazendo uma observacao das criangas com PC na tentativa de encontrar algo que
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elas todas tivessem em comum. Ele constatou que, unicamente o posicionamento fetal da
coluna vertebral une todos estes pacientes. Baseando-se nesta observagdo importante,
encontrou varios trabalhos do Ratner, os quais demostraram a importancia do traumatismo da

coluna da crianga durante o parto.

Durante muitos anos de trabalho no maior centro ortopédico da Russia, ele teve a
oportunidade de fazer exames para provar esta ideia. Depois elaborou um plano de
tratamento, o qual consiste num conjunto das manipulagdes utilizados de acordo com uma

metodologia especifica.

2.1 Incidéncia

Apesar do desenvolvimento tecnologico e da melhoria nas condi¢des de assisténcia materno-
infantil nas Ultimas décadas, a prevaléncia da Paralisia Cerebral na populacdo mundial tem-se
mantido constante, atingindo 1,5 a 2,5 individuos em cada 1000 nascidos vivos. Na Russia,
anualmente regista-se por volta de 80 mil pacientes com a prevaléncia de 1,6 a 2, 5 por 1000
nascimentos (Kachesov, 2005). Os dados demograficos apontam para a existéncia de 500 a
600 mil pacientes nos Estados Unidos, com acréscimo de 20 mil novos casos por ano, o que

corresponde a prevaléncia em cima referida (Tecklin, 2002).

Em Portugal, os dados epidemioldgicos sobre a PC sdo escassos e parcelares, ndo se sabendo
portanto, qual a sua incidéncia e quais os fatores de risco mais importantes em relagdo a sua
etiologia (Andrada et al., 2009). Segundo o recenseamento da populacdo portuguesa, efetuado
pelo Instituto Nacional de Estatistica para o ano 2001, apuraram-se 636059 pessoas com
deficiéncia, das quais 2,4% apresentavam PC, podendo concluir-se que a PC ¢ dos tipos de
deficiéncia menos representativa na populagdo residente até a data deste estudo. A diferenca
do numero de casos de PC entre sexos ¢ visivel, verificando-se uma sobre representagao
masculina, apresentando 115 homens por cada 100 mulheres com PC. Anualmente surgem

cerca de 200 novos casos de PC (Censo, 2001).

De acordo com os resultados obtidos, a relagdo entre a idade média da populagdo total e
populagdo com deficiéncia, verifica-se uma menor incidéncia de PC na populacdo mais idosa,
dado que regista a idade média mais baixa, ainda que superior a calculada para a populacao

residente total. A ideia generalizada de que as pessoas com PC tém uma esperanca de vida um
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pouco mais reduzida, parece, assim confirmar-se. E relevante mencionar que dentro da

populacao com a deficiéncia, as pessoas com PC detém a estrutura etaria mais jovem.

Relativamente a populagdo com deficiéncia segundo o grau de incapacidade, os numeros sao
bastante mais alarmantes no que diz o respeito a PC, apresentando- se com 41,85% dos casos
com um grau de incapacidade pela GMFCS (niveis 4 ¢ 5) ¢ s6 37% das criangas com nivel 1

de incapacidade (Vigilancia Nacional da Paralisia Cerebral aos 5 anos de idade entre 2001-

2003)

Num estudo realizado em Portugal por Andrade et al. (2009), considera-se que a PC afeta em
cada ano, por volta de 200 criancas com 5 anos de idade, a maioria (84%) com formas
espasticas de grande compromisso funcional, cognitivo e neuro sensorial. Estas formas mais
graves, associadas principalmente as sequelas do nivel elevado de prematuridade, a lesdo
hipoxico-isquémica perinatal no recém-nascido de termo e a traumatismos pds-neonatais, sao
potencialmente evitaveis na sua frequéncia e/ou gravidade. Os mesmos autores referem que
apesar da dimensdo relativamente pequena do pais, existem grandes assimetrias regionais na
frequéncia da PC e na disponibilidade de meios para a sua prevencao, avaliagdo funcional e

tratamento/reabilitacdo, que urge atenuar.
2.2 Causas

A paralisia cerebral foi descrita em 1843, quando William Little, um ortopedista inglés,
analisou 47 criangas portadoras da rigidez espastica. Little acreditava que a etiologia dos
casos estava relacionada com as circunstancias ligadas ao nascimento. Em 1962, o mesmo
autor instituiu relagdo entre o quadro de PC e o parto anormal. O conceito de PC foi

introduzido por Freud enquanto estudava o Sindrome de Little (Tecklin, 2002).

O termo Paralisia Cerebral, ou Encefalopatia Cerebral cronica ndo progressiva, refere-se a
disfuncdes subtis da coordenagdo motora, com movimentos desajeitados, descoordenacdo ou
dispraxia do desenvolvimento. Algumas dessas disfuncdes, como assimetria ou
hiperatividade reflexa e dismetria motora, sdo sinais neurologicos leves; outras podem-se
caraterizar pela aquisicdo retardada da coordenacdo independente das duas mados e a
manuten¢do da postura sem movimentos adventicios. A base neuroldgica desses sinais

“leves” raramente ¢ conhecida. Eles podem ocorrer isoladamente, mas ndo sao observados



Utilizagdo da técnica de Kachesov como tratamento alternativo para criangas portadoras de paralisia cerebral.
Estudo de caso clinico.

com frequéncia em criangas com distirbios especificos da aprendizagem ou deficiéncia

mental leve (Levitt, 2001).

Desde entdo, a PC cerebral refere-se a um grupo ndo progressivo, mas frequentemente
mutavel, de disfungdo motora (tonus, postura € movimento), secundario a lesdo do cérebro em

desenvolvimento (Borges, 2007).

O simpoésio de Oxford (1958) propds como conceito de PC um distiirbio motor qualitativo
persistente, devido a interferéncia ndo progressiva no desenvolvimento cerebral, surgindo

antes dos 3 anos de idade (Levitt, 2001).

A etiologia desta doenca ainda ¢ motivo de investigacdo entre pesquisadores de varios paises,

que tentam encontrar um fator etioldgico determinante para a paralisia cerebral.

Na Russia, o Dr. Ratner, o neurologista pediatra, desde 1978 defendeu que o traumatismo das
criancas durante o parto ¢ a causa principal de aparecimento ¢ desenvolvimento das doengas
neurologicas nas mesmas. Ele e os seus colaboradores em varios trabalhos cientificos
provaram o papel principal do traumatismo durante o parto para o aparecimento da paralisia
cerebral, epilepsia, deficiéncia motora, atraso no desenvolvimento psiquico, cognitivo e de

fala, enurese, hidrocefalia, microcefalia e outras patologias (Efimov, 2005).

Estes estudos ficaram esquecidos e nunca utilizados para melhorar o destino destas criangas

as quais passaram por esta experiéncia amarga de um parto traumatizante.

Kachesov apo6s os estudos destes trabalhos, elaborou a técnica intensiva do desbloqueamento

da coluna vertebral em 1997.

Efimov em 2005 comecou a expandir os conhecimentos da escola do Dr. Ratner e organizou
varios centros de reabilitacdo para as criancas com paralisia cerebral, epilepsia e outras
doencas neuroldgicas, em Nijnii Novgorod e Moscovo. Este autor considera que os
neurologistas atuais praticamente ndo valorizam suficientemente o traumatismo do feto
durante o parto. Ele alerta sobre o perigo dos partos por cesariana; a estatistica mundial
considera que o traumatismo durante a cesariana ocorre 3 vezes mais em relacdo ao parto

normal, por causa do efeito “fendmeno do vacuo retro fetal” (Efimov, 2005).
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Este fendbmeno atualmente foi observado por métodos biomecanicos. Muitos médicos e
parteiros ndo sdo informados sobre isso. Durante os partos normais as contragdes dos
musculos uterinos ajudam na expulsdo do feto. No caso de cesariana ndo existe contragao
muscular, nem dos musculos uterinos nem dos abdominais, mas sim, o efeito dos farmacos
para ajudar na extracdo do feto. Quando o cirurgido extrai o feto, na parte posterior do corpo
da crianca forma-se uma pressao negativa intrauterina, a qual provoca uma resisténcia para a
expulsdo do feto. O efeito do vacuo, ¢ muito parecido com o trabalho de émbolo no cilindro
da bomba. A primeira tentativa do cirurgido na extra¢do do feto da cavidade uterina produz
um vacuo retro fetal. Este vacuo puxa o feto de volta para a cavidade e cria uma resisténcia
para a extracao fetal. Isso pode ser comparado com o vacuo produzido pelas ventosas, quando

e retiradas, absorvem a camada da pele das costas, ¢ necessario fazer esforco para retirada.

O mesmo efeito se passa com o utero sem contragdes, nao reduzindo as suas dimensdes, nao
deixa o feto sair. O cirurgido ¢ obrigado a fazer esforgos, as vezes exagerados, provocando

traumatismo da zona cervical ou dorsal do feto (Efimov, 2005).

Um fator importante na génese da PC, relaciona-se com o traumatismo intracraniano durante
o parto, o qual provoca as sequelas locais como sejam a compressdo do cérebro, danos dos

tecidos, hemorragia cerebral e danos da circulagdo sanguinea dindmica intracerebral.

Dr. Kachesov considera que a fragilidade das vértebras cervicais da crianga recém-nascida,
em relagdo as das outras zonas da coluna pode provocar traumatismo nesta zona da coluna.
Durante o processo de extracao da crianga, pode acontecer a subluxacdo entre a primeira ¢ a
segunda vértebra cervical. Sabe-se que em caso da luxacdo completa destas vértebras, as
criangas ndo sobrevivem. As subluxagdes sdo de dificil diagnostico, mas de mau progndstico
(Kachesov, 2005). Isso pode ser o motivo pela qual as criangas com PC ndo conseguem

suportar o peso da cabeca.

Sobre a avaliagdo, Tecklin descreve o posicionamento das costelas e vértebras que nunca se
desenvolvem completamente em inclinagdo inferior. Desta forma, em criangas com PC fica
minimizado a vantagem mecénica dos movimentos de “alavanca de al¢a de balde” durante a

inspiracao. (Tecklin, 2002).

Este autor da grande importancia a avaliacdo da coluna vertebral em criangas com PC,

considerando que a mobilidade da coluna em todos os planos ¢ necessdria para um
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alinhamento correto, para os movimentos suaves ¢ simétricos da coluna e para a completa

atividade do movimento das extremidades.

Esta observacao apoia em parte a teoria do Dr. Kachesov sobre a possibilidade de ser a causa
de PC, a subluxagdo das vértebras, posteriormente provocando os danos nos musculos,

fascias, ligamentos e articulagoes.

A autora deste trabalho infelizmente, ndo encontrou muito material durante as pesquisas, que
suportasse os estudos feitos por Kachesov, na Russia. Mesmo assim, alguns fisioterapeutas
(Cunha e out., 2009) comecaram a descrever a relagdo entre o alinhamento postural e o
desempenho motor nas criancas com PC. Falta fazer a ligacdo entre o papel principal das
subluxagdes vertebrais no aparecimento de todas as patologias. Eles relatam no seu trabalho,
a falta de controlo postural, que resulta na ativagdo anormal da musculatura, causando a

manuten¢do da postura cifotica e ineficientes estratégias de movimento (Cunha e out., 2009).

Podemos ver que varios autores alertam que muitas criangas com PC apresentam exames do
cérebro normais (ressonancia magnética, tomografia computadorizada ou ultrassom).
Consideram que provavelmente a area do cérebro afetada ¢ muito pequena (Borges, 2005;

Levitt, 2001).

Kachesov e Efimov relatam varios casos clinicos nos quais os pacientes, que foram
diagnosticados com patologias “sérias” na estrutura cerebral, depois de tratamentos motores

ficaram sem deficiéncia, continuando os exames a apresentar as patologias no cérebro

(Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

Tecklin relata que a meningite infeciosa e o trauma sdo as causas mais comuns da PC

adquirida (Tecklin, 2002).

De acordo com Kachesov e Efimov, entre estes fatores patolégicos podem estar os problemas
intrauterinos da mae e extras genitais também. Entre outros fatores “maternos” podemos
encontrar a intoxicacdo por medicamentos e outros produtos durante a gravidez, fatores
imunologicos, como a incompatibilidade pelo fator- RH, traumatismo fisico durante a

gravidez e a gravidez multipla (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).
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Alguns autores descrevem a componente genética das patologias. Como se sabe, 0 sexo
masculino ¢ mais atingido do que o feminino e com maior gravidade (Kachesov, 2005;

Borges, 2005).

Na maioria das investigacdes, sdo sempre considerados, como causa principal de PC, a
patologia no cérebro. Pensa-se que do cérebro ndo sai o sinal para os moto-neurénios da
medula espinal, e isso provoca a motricidade patoldgica, postura e marcha inadequadas

(Levitt, 2001; Tecklin, 2002; Borges, 2005).

No caso do desenvolvimento patolégico do feto intrauterino, os partos normalmente sio
prolongados e dificeis. Isso ocasiona o traumatismo mecanico da cabega da crianga e a asfixia
(Kachesov, 2005). Até ao presente, a asfixia foi considerada como a causa principal de PC.
Esta observacdo ja se encontra ultrapassada actualmente, ja estd provado a resisténcia do
cérebro da crianga para a hipoxia. A pratica durante muitos anos provou que, as criancas
nascidas com hipoxia normalmente ndo tém grande diferenca a nivel intelectual, fisico e
psiquico em relacdo as outras criangas ¢ elas ndo possuem sintomas de PC (Tecklin, 2002;

Efimov, 2005).

Entre os fatores de grande risco consideram-se: os partos prematuros, incapacidade de
contracdo uterina durante os partos (27%), partos fora do tempo (11%), cesariana (9%), partos
prolongados (20%), rotura precoce da bolsa de dgua amnidtica (8%), apresentagdo pélvica
(7%), o periodo prolongado do posicionamento da cabega fetal na saida da vagina (3%), ajuda

instrumental para o nascimento (15%) (Kachesov, 2005; Borges, 2005).

Kachesov considera que se procura a causa onde ela ndo estd ou que simplesmente as

alteragdes no cérebro aparecem como causa secundaria (Kachesov, 2005).

Kachesov e Kitchen, citado por Tecklin consideram que o aumento da sobrevivéncia (gracas
aos cuidados intensivos) dos bebés com peso extremamente baixo ao nascimento (entre 500 e
1500g), aumenta a possibilidade de PC que neste grupo chega por volta dos 10% dos
nascimentos ( Kachesov, 2005; Tecklin, 2002).

Virios autores consideram que essa situacdo seja associada a imaturidade do cérebro nos

recém-nascidos de peso baixo (Tecklin, 2002; Borges, 2007).
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Kachesov considera que neste caso a PC ¢ provocada pela auséncia do parto normal (os
bébés ndo passam pelo canal de parto normalmente para formar as futuras curvaturas da
coluna) e como também pode estar ligado ao processo de retificacdo da coluna (os bebés
passam a maior parte do tempo deitados em decubito dorsal em incubadoras) (Kachesov,

2005).

Daqui, podemos ter a no¢do da importancia da fisioterapia logo nas primeiras horas de vida
destes bebés e a importancia da mudanga do decubito. (Lembramos que os bebés sempre

fazem movimentos intrauterinos).

Cremos que o resultado serda melhor com a utilizagdo da técnica intensiva do

desbloqueamento da coluna vertebral de Kachesov.

2.3 Diagnostico

Na era da intervencdo de alta tecnologia, ¢ essencial que os terapeutas se tornem bastante
sensiveis aos possiveis défices neurologicos em qualquer bebé ou crianca com atraso no

desenvolvimento ou com dificuldades comportamentais.

O diagnostico de PC baseia-se numa avaliacdo subjetiva e no exame fisico minucioso
eliminando disfungdes progressivas no sistema nervoso central, doencas degenerativas,
tumores da medula e atrofia muscular. Quanto aos exames complementares usa-se o
electroencefalograma (EEG) e a tomografia axial computadorizada (TAC) para determinar a
localizagdo e a extensdo das lesdes estruturais e malformacdes congénitas associadas

(Kachesov, 2005; Levitt, 2001).

Para alguns autores o diagndstico ¢ puramente clinico, sendo que os exames complementares
sdo s6 para confirmar a hipotese diagndstica e também podem servir para descartar as
etiologias infeciosas (Borges, 2005; Levitt, 2001; Efimov, 2005). Pode-se destacar o EEG,
para diagnosticar epilepsias; a angiografia, quando ha suspeita de malformag¢do vascular e
hematoma subdural; a ultrassonografia, que no recém-nascido ¢ latente pode esclarecer os
processos patologicos que irdo causar a paralisia cerebral; a TAC, que ¢ mais bem detalhada
de ver as calcificagdes e malformagdes; e ainda, a ressonancia magnética, que traz os detalhes

dos processos patoldgicos mais nitidos (Borges, 2007; Efimov, 2005).
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Efimov (2005) considera, que na maioria dos casos, os neurologistas praticamente ndo levam
em consideragdo o traumatismo das criangas durante o parto e tratam as consequéncias em

vez da causa.

Tecklin cita Burns e colaboradores, que dizem acreditar que o diagndstico de PC leve pode
ser feito aos 8 meses de idade. O mesmo autor cita Harris, o qual considera que a utilizagdo da
avaliacdo de movimentos infantis com varios itens pode ajudar a distinguir o bebé com PC do
bebé ndo deficiente aos 4 meses de idade. Os itens valorizados para o diagndstico incluem a
hiperextensdo de pescogo e retragdo dos ombros, a capacidade de suportar o peso nos
antebracos em posi¢cdo de decubito ventral, a habilidade de manter uma posi¢ao estavel da
cabega na posicdo sentada, com ou sem apoio, ¢ a capacidade do bebé em flexionar

ativamente a anca contra a gravidade (Tecklin, 2002).

Atualmente, os casos graves de PC podem ser diagnosticados antes dos seis meses de idade; a
maioria dos casos moderados ¢ diagnosticada até¢ um ano de idade e os casos leves geralmente

quando a criang¢a comega a andar (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

Estes autores consideram que, quando mais tarde o diagndstico for feito, maior serdo os
gastos de recursos, tempo e esforgos para a reabilitacdo das capacidades do movimento da

crianca Kachesov, 2005, Levitt, 2001).

Tecklin também alerta para o fato de que um exame neonatal anormal ndo pode ser usado

para o diagnostico definitivo de PC no periodo neonatal (Tecklin, 2002).

Nao ha um consenso entre a literatura e a pratica em relagdo a quio precocemente um bebé

pode ser diagnosticado com PC.

O objetivo do diagndstico precoce € proporcionar uma intervengdo terapéutica também

precoce para a crianga com PC (Kachesov, 2005).

Os mesmos autores consideram, que mesmo com estes meios de diagndsticos mais
sofisticados, pode-se reparar que as interpretacdes obtidas dos exames as vezes nao
correspondem ao caso clinico (Kachesov, 2005; Efimov, 2005). Na pratica clinica, por vezes
encontram-se nasTAC com modificagdes das estruturas cerebrais e no entanto, a crianca

apresenta um desenvolvimento sem qualquer alteracdo. Por isso, deve-se ter muito cuidado
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em relacdo ao progndstico, para nao introduzir uma doenga iatrogénica (induzida pelos
profissionais da satde) (Kachesov, 2005). Este ¢ o maior problema que o fisioterapeuta tem
de se confrontar. Serd necessario muito tempo para convencer os familiares da crianga com o
diagnostico da paralisia cerebral mudar de atitude e comportamento perante a crianga, em prol

do desenvolvimento dela.

Para o diagnoéstico conclusivo deve-se avaliar a crianga, fazer perguntas aos pais e cuidadores

sobre as atividades que a crianga realiza, como consegue modificar, aprender, desenvolver.

As vezes ¢ preferivel ndo avancar com o prognostico, do que logo dar a sentenca traumatica
que perdura até¢ o final da vida da pessoa em questdo. Deve-se aceitar que as doengas

iatrogénicas destroem as vidas de muitas pessoas.
2.4 Caracterizacao clinica

Inimeras classificagdes e subclassificagdes foram propostas por diferentes autoridades, mas
nenhum destes rotulos diagndsticos € suficiente para formular planos de tratamentos
adequados. A terapeuta deve dispor também de uma avaliacdo detalhada, baseada
primariamente nas fungdes motoras, para estabelecer um programa de tratamento (Levitt,

2001).

As classificagdes topograficas usadas mais frequentemente sdo as seguintes: tetraplegia:
envolvimento dos quatro membros; dupla hemiplegia também ¢é usada, significando que os
MS estdo mais afetados que os MI e que pode haver uma paralisia suprabulbar congénita;
diplegia: envolvimento dos quatros membros com MI mais afetados que os MS; paraplegia:
envolvimento de dois MI; triplegia: envolvimento de trés membros; hemiplegia: um lado do

corpo afetado; monoplegia: um membro do corpo afetado.

As classificagdes dos tipos de PC variam em diferentes clinicas, mas geralmente os tipos
principais sdo: espastica, disquesia, ataxia e mista. Mais uma vez as classificacdes nao sao
bem definidas e a terapeuta pode ter que tratar sintomas de um tipo de PC dentro de outro
tipo. Os sintomas predominantes contribuirdo para o tipo diagnostico encaminhado para

tratamento (Levitt, 2001).
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Espasticidade a qual se caracteriza por: rigidez aumentada das extremidades; distal para
proximal; rigidez diminuida no pescogo e no tronco, inabilidade de graduar contragdo e
inibicdo reciproca, periodos com excessividade da contracdo e inibi¢do reciproca; dificuldade
em iniciar alguns grupos musculares (p. ex., extensores do quadril, triceps); dificuldade em
manter alguns grupos musculares (p ex., extensores do toérax); dificuldade de terminar
movimentos em grupos musculares (p. ex., flexores, adutores e rotadores internos do quadril);
habilidade diminuida em usar o controlo excéntrico em alguns grupos musculares (p. ex.,
quadriceps); habilidade reduzida do controlo dos flexores e extensores; maior uso do tronco
em flexdo de que em extensdo; maior uso das atividades das extremidades superiores em
flexdo do que em extensdo; maior uso das extremidades inferiores em extensdo de que em
flexao; uso de sinergia da flexdo, adugdo, e rotagdo interna do quadril para a fun¢do; ADM
reduzida; for¢a diminuida; visdo usada mais assimetricamente, com olhar fixo para cima;
propriocecdo e cinestesia diminuidas; consciéncia corporal diminuida; pouca habilidade em

descriminacdo dos toques diferentes (Levitt, 2001; Borges, 2007; Kachesov, 2005).
Esta por sua vez pode ser dividida em: PC espastica bilateral; PC espastica unilateral.

De acordo com a Vigilancia nacional de PC aos 5 anos de idade em Portugal (criangas
nascidas entre 2001-2003) ¢ a PC em prevaléncia-84%. Esta abordagem abrange as criancas

com afeta¢do de um, dois, trés e quatro membros.

PC disquinésia que se divide em dois grupos: 1) coreo-atetosica: a) hiperquinésia, que €
caracterizada por: rigidez diminuida no tronco e nas extremidades; habilidade de cd-contragao
de grupos musculares diminuida (substituindo com o suporte dos ligamentos); inicio da
atividade muscular em forcas fisicas; habilidade diminuida em manter os grupos musculares
ativados; o término de atividade muscular ¢ passivo; dificuldade no uso muscular excéntrico e
concéntrico; dificuldade em equilibrar os flexores e extensores do tronco, uso de extensao em
vez da flexdo; b) hipotonia: ADM diminuida; for¢a diminuida; propriocep¢ao e consciéncia
cinestésica reduzida; habilidade de processar informagdo tactil, diminuida; respira¢ao

superficial com a frequéncia diminuida (Levitt, 2001; Borges, 2007; Kachesov, 2005).

2) distonico: se caracteriza por: a) hipoquinesia: diminuicdo global do tonus bastante
profundo; flutuagdes no ténus com grande amplitude, baixa frequéncia de oscilagdes;
problemas com a co contragdo e inibi¢ao reciproca, resultando em amplitudes de movimento

extremais; incapacidade de graduar o inicio da atividade muscular; término passivo da
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atividade muscular; b) hipertonia: inabilidade de usar o controlo excéntrico; tende a ativagao
extensora para flexora, tornando-se muito assimétrico; dificuldade em selecionar sinergias
para as atividades funcionais; hipermobilidade nas articulagdes cervicais: occipital com Cl1,
C6-C7 e juncdo toracolombar; forca diminuida; olhar fixo para cima; problemas com a
propriocep¢ao de extremidades superiores e inferiores; consciéncia corporal diminuida;

respiragdo flutuante em frequéncia e ritmo (Levitt, 2001;Borges, 2007; Kachesov, 2005).

Em Portugal de acordo com estudo citado em cima, PC disquinética foi classificada em 11%

das criangas nascidas entre 2001-2003.

Ataxia se caracteriza por: areas de percegdo e areas sensoriais problematicas; confianca na
visdo para equilibrio e postura; sistema visual apresenta importante nistagmo; propriocepcao
diminuida; laténcia no processamento de informag¢do sensorial aumentada; grave inseguranca
postural - muito receosa nos movimentos; sistema vestibular pouco desenvolvida; taticamente
defensiva; dificuldade de generalizar informacdes sensoriais € motoras para desempenhar
novas tarefas; redu¢do minima da rigidez; tremores da frequéncia aumentada e amplitude
diminuida, ampliam-se com o aumento na demanda da habilidade para uma tarefa; dificuldade
em escolher o momento oportuno e a sequéncia do inicio, manutencao e término da atividade
muscular; dificuldade em graduar a amplitude média de contragdo e inibicdo reciproca;
facilita a flexdo mais que extensdo para baixar o centro da gravidade (Levitt, 2001; Borges,

2007; Kachesov, 2005).
A este tipo de PC foi atribuido no estudo de vigilancia para 3,4% das criancas.

De acordo com a Vigilancia nacional da PC aos 5 anos idade em criangas nascidas entre

2001-2003 2% de PC ficou como nao classificavel.

2.5 Prognostico

O prognoéstico depende do grau de dificuldade motora, da intensidade de retragdes e
malformagoes cerebrais, esqueléticas e da disponibilidade e qualidade da reabilitagdo (Levitt,
2001). Entretanto, mesmo que o quadro motor seja considerado de bom progndstico, existem
trés outros fatores que interferem decisivamente no futuro desempenho da crianga: o grau de

deficiéncia mental, o numero de crises epilépticas e a intensidade da disfungao
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comportamental (Levitt, 2001). E evidente que a crian¢a com a deficiéncia mental moderada
ou grave, com epilepsia de dificil controlo ou com atitudes negativistas ou agressivas, ndo tem

condig¢des de responder a reabilitagdo (Tecklin, 2002).

O Kachesov ¢ o Efimov consideram que ndo hd nenhuma crianga com deficiéncia, que

manifeste uma incapacidade de resposta a reabilitagdo (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

O prognéstico de deambulagdo mais fidedigno faz-se através da observagdo da aquisi¢do da
postura sentada, quando a crianga consegue sentar ate aos trés anos, e em regra geral, anda
com 6-8 anos; quanto mais cedo a crianga tiver equilibrio de tronco, maior ¢ a possibilidade
de andar (Borges, 2005). Os prognosticos mais dificeis de estabelecer e menos estudados
relacionam-se com a fala e com a capacidade mental. A capacidade intelectual ¢ mais dificil
de ser confirmada do que as outras capacidades da crianga. Estas sdo mais subjetivas porque
dependem de outras fungdes que podem estar atingidas, como sejam a fala e as dificuldades
motoras que impedem a aplicagdo dos testes. Quando essa capacidade estd diminuida, vai

limitar a escolaridade da crianca e a sua interacdo com o mundo (Levitt, 2001, Borges, 2007).

Efimov ¢ Kachesov alertam aos pais que devem ter a no¢do, que o diagnostico de PC, de
maneira nenhuma deve ser considerado como sentenga definitiva, ou seja: - deixar a crianga
incapacitada. De acordo com as suas praticas, praticamente 80% das criangcas com este
diagnéstico, feito até aos 5 anos de idade, t€ém a capacidade de entrar numa escola primaria

como qualquer outra crianga (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

Efimov apela aos pais para trabalharem com os seus filhos em casa. Este autor considera que
os pais t€ém que ser ensinados a manipular os filhos com este diagnostico em todos os centros

que tratem destas mesmas criangas (Efimov, 2005).

Deve-se relembrar que o movimento ¢ fundamental para a independéncia do ser humano, e
que as criancas sem problemas motores movem-se constantemente. Mas o objetivo sera que
as criangas com o défice do desenvolvimento motor atinjam o mesmo nivel de funcionalidade
fisica das outras criangas? Isso torna-se impossivel s6 fazendo-lhes fisioterapia durante 40-50
minutos, em dias alternados. Claro que, desta forma, ¢ impossivel melhorar o seu estado fisico

e psicologico (Kachesov, 2005, Efimov, 2005).
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Enfim, o prognostico sera dependente do estado inicial da crianca e das competéncias
profissionais do fisioterapeuta e da equipa que trabalha com o paciente, incluindo os

familiares.

Pode-se nao saber algo de novo em tratamentos de qualquer doenga. Por isso, deve-se dar
oportunidades aos pais e responsaveis de educacdo para procurarem outros métodos de

tratamentos.
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3. Métodos atuais para o tratamento de PC

Nestes capitulos serdo abordados os métodos atuais de tratamento de PC. Ha diferentes
formas de tratamento, desde os medicamentos por via oral até cirurgias. Mas a estimulacdo
precoce e a fisioterapia sdo importantissimos no tratamento do paciente com PC. A atuagdo da
fisioterapia nos quadros neuroldgicos tem importante papel para facilitar a aquisicdo do
desenvolvimento motor, reduzindo ao maximo a interferéncia dos reflexos, bloqueios,

contracturas e deformidades.

3.1 Tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico ¢ utilizado nas partes moles, para diminuir o espasmo muscular ao
redor da cintura pélvica incluindo uma tenotomia dos adutores ou transferéncia e libertagao do

psoas iliaco.

Um outro procedimento ¢ a rizotomia, em que as raizes dos nervos espinais sdo divididas,
produzindo uma melhoria consideravel em alguns casos de diplegia espastica intensa. Um
tenddo de Aquiles curto numa crianca com a hemiparesia espastica pode ser tratado

cirurgicamente por tenotomia (Tecklin, 2002).

Kachesov, considera que a pratica prova que qualquer interven¢do cirdrgica no organismo em
crescimento, tem as suas consequéncias graves, provocando o aumento das deformagdes e o

agravamento do quadro clinico (Kachesov, 2005).

Em alguns casos, a cirurgia ortopédica pode promover uma participagdo mais ativa da crianga
no treino da sua motricidade. A cirurgia esta indicada para corrigir a luxacdo de anca,
escoliose estrutural grave e para a mobilizacdo dos tecidos moles que estdo em contractura.
Essas cirurgias s6 produzem bons resultados quando seguidas por um treino funcional com o

objectivo de aproveitar os ganhos funcionais (Tecklin, 2002).

Nas criancas que ja tém uma deformidade oOssea instalada, as cirurgias que corrigem a
subluxagdo e a luxacdo da anca sdo feitas, quando a crianca atinge a fase da maturidade

esquelética na adolescéncia ou na idade adulta. Os beneficios dessas cirurgias incluem a
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preservacdo da integridade articular, reduzindo a dor e a disfun¢do, melhorando o
posicionamento na cadeira de rodas e facilitando as atividades diarias. As deformidades da
coluna vertebral também precisam de cirurgia para reduzir a escoliose, cifose e lordose,

melhorando a postura e a funcgao (Tecklin, 2002).

Outra técnica neurocirurgica, a rizotomia dorsal seletiva, tem a finalidade de diminuir a
espasticidade. Expde a medula espinhal na regido lombar e as raizes dorsais, sdo dissecadas
sendo feita a separagdo das raizes posteriores e anteriores de L2 a L5, seguida pelo exame
eletroneuromiografico com o objetivo de identificar respostas anormais a estimulagdo elétrica,
verificando quais as raizes com mais influéncia sobre a espasticidade, que depois de

identificadas, sdo seccionadas.

Esta técnica é recomendada para as criangas que andam, que tém forca, capacidade cognitiva
e controle voluntario suficiente para manter ¢ melhorar as capacidades funcionais. E para
aquelas que ndo andam e cuja espasticidade interfere na postura, nas atividades funcionais e

inclusive nos cuidados pessoais (Tecklin, 2002).

Quando seguido por fisioterapia, este método revela-se eficaz para melhorar a fungdo da
marcha nas criangas com espasticidade acentuada. As criancas submetidas a rizotomia dorsal
precisam de fisioterapia intensiva, no minimo durante seis a doze meses para melhorar a

forca, a amplitude de movimento e as habilidades funcionais (Tecklin, 2002; Borges, 2007).

Também ¢ aplicada a cirurgia nas criangas com espasticidade para prevenir deformidades,

aumentando o seu bem-estar e melhorando a fungao (Tecklin, 2002).

O fisioterapeuta trabalha em cooperacdo com o cirurgido para observar a fun¢do da crianga
ao sentar, andar e outras atividades funcionais. A cirurgia mais comum de tecidos moles ¢ o
alongamento muscular, que corta parcialmente o tenddo para permitir que o musculo se
alongue. A incisdo ¢ feita em forma de "Z". Esta técnica denominada “z-plastia “, enfraquece
o musculo mas preserva a sua fun¢do. Ja na tenotomia, o cirurgido secciona completamente o
tenddo e permite que o ventre do musculo se retraia. As criangas submetidas a essas cirurgias
sdo engessadas (o membro inferior inteiro com uma barra entre elas permitindo a abdugado)
por oito semanas; desta forma, a fisioterapia precisa planear como fazer sentar a crianga,
aumentando a mobilidade mesmo com o gesso, e ensinando também os familiares a

posicionar a crianga. Apds a retirada do gesso, o fisioterapeuta deve trabalhar para aumentar a
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amplitude de movimento, incentivar a mobilidade e a fun¢do, e reforgar os musculos que

hipotrofiaram com a imobiliza¢do (Tecklin, 2002).

3.2 Tratamento medicamentoso

Quanto ao tratamento medicamentoso para a ataxia, usa-se a fenobarbital, na distonia-
carbamazepina. Para a espasticidade, utiliza-se o dantroleno sodico e o baclofen e diazepam.
Tecklin cita, que alguns estudos mostraram que os efeitos colaterais do baclofen podem ser
desastrosos, indo desde a hipoténus, deficiéncia de atengdo até ao efeito sedativo. Em alguns
paises este medicamento ndo ¢ recomendado para uso em criancas antes de 12 anos. O
dantroleno sodico parece diminuir a for¢a de contracdo muscular em alguns pacientes, mas
sem interferir na melhoria da sua funcdo. Alguns pacientes beneficiam, diminuindo a
espasticidade ¢ a ansiedade com a administragdo de benzodiazepinico ou meprobamato.
Outros pacientes fazem uso de estimulante da atividade cerebral para melhorar a atencdo e a

concentragdo (Tecklin, 2002, Soares, 2004, Borges, 2007).

A toxina botulina (botox) ajuda muito a fisioterapia, possibilitando programas de tratamento
avangados para criangas que tém uma espasticidade a qual limita o movimento. Em termos
praticos a toxina melhora a qualidade das posturas ¢ mudangas posturais, mantendo o
alongamento nos grupos musculares injetados. Apds o uso da toxina, os musculos estardo
enfraquecidos (por um periodo de tempo que varia de trés a quatro meses (o seu efeito vai
diminuindo com o tempo). Por isso, nessa fase, a fisioterapia visa o fortalecimento dessa
musculatura que antes da aplicagdo era impedida de se contrair pela espasticidade. Com a
aplicagdo de toxina botulina A, a espasticidade reduzida e o musculo ¢ trabalhado para
receber a estimulagdo sensorial e a qualidade de movimentos adequados (Tecklin, 2002,

Borges, 2007).

A inibicdo farmacologica originada pelos medicamentos aumenta a patologia tréfica nos
tecidos musculares, trazendo como consequéncia o agravamento do estado da crianca. O
efeito da medica¢do dura 3 - 4 meses. Depois disso, a espasticidade recomega e obriga de

novo a necessidade da repeti¢do da inje¢ao (Kachesov, 2005).

Sutherland, citado por Tecklin, acrescenta que a toxina botulina A, por si s6 ndo ¢ um
tratamento. As injecdes devem ser precedidas e seguidas por fisioterapia com uso apropriado

de técnicas e avaliagdes constantes dos beneficios (Tecklin, 2002).

20



Utilizagdo da técnica de Kachesov como tratamento alternativo para criangas portadoras de paralisia cerebral.
Estudo de caso clinico.

Kachesov considera que, com a utilizagdo de técnica intensiva de desbloqueamento dos
blocos esterno-vertebrocostal-neuro viscerais a espasticidade pode ser reduzida no fim da
segunda semana do tratamento nas criangas pequenas e, um pouco mais tarde nas crescidas

(Kachesov, 2005).

Existem outros medicamentos para reduzir a espasticidade, como o diazepam que ¢ um
relaxante muscular, mas os seus efeitos colaterais incluem a diminui¢do da capacidade

respiratdria (Tecklin, 2002, Borges, 2007).

Os medicamentos para tratar as convulsdes sdo a fenotoina, a carbamazepina, o fenobarbital e

valproato (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

Kachesov e Efimov consideram que as criangas com PC, em geral t€ém tendéncia para a
pseudo-epilepsia, que ¢ provocada pela acumulacdo do liquido cefalorraquidiano originada
por compressdo mecanica das vértebras a qual provoca a diminui¢do ou auséncia da
circulagdo do liquor entre o espago intracraniano e a medula espinal e que ndo necessita de
tratamentos medicamentosos, mais sim de fisioterapia (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).
Observamos, que a crianga com PC sem controlo cervical, passa a maior parte da vida dela na

posic¢ao deitada. Esta postura ndo facilita o escoamento do liquido cefalorraquidiano.

Os mesmos autores consideram que quanto mais cedo a crianga comeca a tomar os
medicamentos anti convulsantes, maior ¢ a probabilidade de se desenvolver um quadro de
atraso mental e osteoporose. As criangas passam por varios tipos de anti convulsantes, como
resultado destes tratamentos, a maioria das criangas fica com sequelas, como sejam, atraso

mental, oligofrenia, etc. (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

3.3 Tratamento fisioterapéutico

PC ¢ uma disfuncdo que requer um tratamento especifico, incluindo o conhecimento de
diferentes métodos terapéuticos, de acordo com as necessidades da crianca em cada etapa do
seu desenvolvimento psico-motor (Borges, 2005; Tecklin, 2002; Kachesov, 2005; Efimov,
2005). A crianca deve ser acompanhada por uma equipa multidisciplinar (Borges, 2005,
Efimov, 2005), na qual o principal enfoque terapéutico ¢ programa de intervencao

fisioterapeutica. Tecklin (2002) considera que a equipa deve incluir um terapeuta ocupacional,
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terapeuta da fala, técnicos de reabilitacdo psico-motora, nutricionista e pediatra. Kachesov
(2005) por sua vez alerta sobre a necessidade de trabalho da psicologia com os familiares do

paciente com PC.

Ele considera que os familiares devem mudar o relacionamento com a pessoa portadora da PC
em muitos aspetos (educagdo, ensinamento das atividades diarias etc.) para melhorar o quadro
clinico desta. Independente do tipo de intervengao, a crianga ndo pode ser encarada como um
ser isolado do seu meio envolvente. Esta integrada na familia e sociedade e, qualquer
intervengdo que vise o seu desenvolvimento deve envolver ativamente os familiares,
facilitando a tomada de consciéncia e das suas proprias competéncias e capacidades,
ajudando-os a lidar com a deficiéncia ou limitacdo do seu filho (Kachesov, 2005; Borges,

2005).

O principio fundamental para o tratamento ¢ atingir as necessidades especificas de cada
crianga, que precisam ser conhecidas para que sejam planeadas as terapias passo a passo, além
de conhecer os recursos domiciliares, trabalhando a participa¢ao da familia, motivando-a para
cada conquista, lidando com as limitagdes de forma real. Os profissionais de satde em
procura da independéncia méaxima possivel da crianca portadora PC, devem acreditar na

evolucdo da crianga, transmitindo isso para os familiares (Efimov, 2005; Kachesov, 2005).
Os principais objetivos da fisioterapia sao:

1. Conhecer os problemas da crianga, sejam eles biomecanicos, musculares, neurolégicos ou
comportamentais, procurando entender como estes problemas afetam a crianga e a sua

familia.

2.Avaliacdo e planeamento do programa de treino, sendo supervisionado ou nao, ajudando no

desenvolvimento motor eficaz da crianga, indispensavel em a realizacao das tarefas didrias.

3. Avaliacao sistematica dos resultados do treino, observando o desempenho da crianga na

realizagdo das atividades funcionais (Tecklin, 2002, Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

O tratamento deve ser elaborado de acordo com a crianga, suas carateristicas, idade, fase em
que se encontra, aspetos a serem desenvolvidos, frequéncia de atendimentos, devendo visar
metas a curto e a longo prazo, sendo direcionadas para a qualidade de movimento e para a

melhoria do controle postural, nas diferentes posturas ¢ movimentos. Recomendagdes para
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outros sectores e orientagdes para casa e escola também fazem parte do objetivo do

tratamento (Efimov, 2005).

Quando o fisioterapeuta estabelece um objetivo de tratamento domiciliario, ele deve observar
as necessidades da crianca segundo a sua idade, estado de saude, familia, ambiente fisico,
social e cultural e também, os problemas secundarios que vém associados a PC (Tecklin,

2002; Kachesov, 2005).

O fisioterapeuta tem que definir os objetivos a curto prazo, que sejam possiveis de serem
entendidos e realizados, passando depois para os objetivos a médio prazo, precavendo para
que as pessoas que também cuidam da crianga ndo adotem conselhos contraditorios. Outros
objetivos podem dar prioridade a coordenagao do débito motor, a facilitacdo das respostas de
endireitamento e equilibrio, ao controle dos estimulos sensoriais ¢ ao estimulo de habilidades

funcionais (Tecklin, 2002; Borges, 2007).

Portanto, os objetivos devem ser tracados a partir das capacidades da crianca, do tipo de PC e
das afegdes associadas, planeando aumentar o desenvolvimento motor evitando as
contracturas, abordando a fun¢do motora oral no contexto da fungdo motora total da crianca,
identificando as anormalidades do ténus para melhorar os movimentos voluntarios,
integrando as atividades quotidianas melhorando os resultados educacionais e neuro motores

do paciente (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

E necessario entender que ndo existe apenas um método ou sistema de tratamento e
intervengdo para a PC. Cada crianca tem as suas necessidades individuais que mudam de
acordo com a idade. As técnicas de tratamento devem ser baseadas na avaliacdo minuciosa da
crianca. Para alcancarmos determinadas tarefas e metas, usamos diversos métodos em

simultaneo ou sucessivamente.

O fisioterapeuta usa abordagens diferentes para satisfazer as necessidades tnicas de cada
crianga. A maior parte dos fisioterapeutas tém obtido melhores resultados quando trabalham
com criangas no contexto do seu dia-a-dia, indo a casa das criangas, a escola, aos locais
comunitarios, para proporcionar apoio a crianga, aos pais e professores (Tecklin, 2002;

Efimov, 2005).

O primeiro passo (o mais dificil) a ser feito ¢ a educagdo dos pais sobre a atividade motora

dos filhos com “desativag¢ao temporaria” da motricidade.
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Depois vem a avaliagdo da crianca em todos os seus aspetos: motor, sensorial, cognitivo,
comportamental, j4 que eles funcionam juntos. O objetivo dessa avaliacdo ¢ identificar as
alteragdes, para proporcionar um funcionamento adequado da coordenacdo motora e da

atividade funcional (Kachesov, 2005).

Os pacientes com PC devem ser tratados por uma equipa multidisciplinar, na qual o principal
enfoque terapé€utico ¢, sem duvida, o fisioterapéutico. Os diferentes métodos utilizados em
fisioterapia serdo utilizados de acordo com o quadro clinico, apds uma avalia¢do precisa. O
fisioterapeuta sera capaz de decidir qual a conduta fisioterapéutica mais adequada para a
crianga, visando aprimorar as atividades diarias dando-lhe a maxima independéncia (Tecklin,

2002; Borges, 2007; Kachesov, 2005).

As sugestdes para o tratamento seguem na mesma dire¢do do diagnostico e prognostico: a
énfase maior ¢ dada para o tratamento motor. Este pode ser realizado por uma equipa

multidisciplinar.

Existem quatro categorias de intervengdo, as quais devem apresentar uma combinagdo para
suprir todos os aspetos das disfungdes dos movimentos nas criangas com a PC: biomecanico;

neurofisioldgico; desenvolvimento; sensorial (Kachesov, 2005; Tecklin, 2002).

O enfoque biomecanico aplica os principios da cinética para os movimentos do corpo
humano. Incluem movimento, resisténcia e as forcas necessarias para melhorar a atividade da

vida diaria.

O enfoque neurofisiologico e do desenvolvimento sdo realizados juntos, recebendo o nome
neuro evolutivo. Este enfoque inclui uma combinagdo de técnicas neurofisiologicas ¢ do

conhecimento da sequéncia do desenvolvimento.

A técnica de tratamento sensorial promove experiencia sensorial apropriada e variavel (tactil,
propriocetiva, cinestésica, visual, auditiva, gustativa com espasticidade facilitando assim uma

aferéncia motora apropriada para as criangas (Borges, 2007; Efimov, 2005).

Virios autores consideram (Borges, 2007; Kachesov, 2005; Efimov, 2005) que cerca de cada
oito criangas com PC apresentam alteracdes do desenvolvimento que podem interferir de
forma significativa na sua qualidade de vida e inclusdo social. O desenvolvimento ¢ o
resultado da interagdo entre as carateristicas bioldgicas da crianga e os fatores culturais e

sociais em que ela esta inserida. Assim, a estimulacdo através da fisioterapia contribui para o
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desenvolvimento neuro-psicomotor, embora ndo atue isoladamente neste processo (Borges,

2007; Kachesov, 2005).

Atualmente, fala-se de varias técnicas utilizadas entre elas: facilitagdo neuromuscular
propriocetiva, conceito neuro evolutivo de Bobath, estimulagdo sensorial para a ativagdo e
inibi¢do e serd descrita em conjunto a técnica intensiva do desbloqueamento geral da coluna

vertebral.
3.3.1 Facilitacio neuromuscular propriocetiva

O método de Kabat, ainda bastante utilizado, baseia se na utilizacdo de estimulos
propriocetivos facilitadores das respostas motoras, partindo de respostas reflexas e chegando a
motricidade voluntaria, inibindo a hipertonia. S3o padroes de movimentos em espiral,
rotacional e em diagonal, com a sinergia dos grupos musculares. Kabat descreve cinco
técnicas para a facilitagdo central por meio propriocecao: resisténcia maxima, estiramento
muscular, padroes massa, reflexos e antagonismo reversivel. Utiliza a movimentagdo reflexa
como facilitadora do movimento voluntario. O estimulo auditivo e visual deve ser usado

simultaneamente (Tecklin, 2002, Kachesov, 2005).
3.3.2 Conceito neuroevolutivo de Bobath

Criado por Berta e Karl Bobath, trata-se de um conceito que tem como filosofia dar fungdo a
pacientes com a lesdo do sistema nervoso central, integrando os muitos sistemas organicos.
Usam-se alguns recursos como pontos-chave, movimentando uma determinada regido do
corpo, para se conseguir um melhor alinhamento biomecénico e para executar um movimento.
Essa area recebe um estimulo tactil que pode aumentar ou diminuir o téonus e também o
movimento; estimulos propriocetivos como a co-contragdo podem ser usados para dar
estabilidade simultaneamente. Um outro recurso usado ¢ a inibicdo da movimentagao
inadequada, facilitando os movimentos funcionais com manuseios especificos para favorecer

as atividades, tornando-as mais faceis (Tecklin, 2002).
3.3.3 Estimulacio sensorial para ativacao e inibicao

Criada pela fisioterapeuta e terapeuta ocupacional Margaret Rood (a técnica também ¢
chamada de Rood), que se baseou em teorias neurofisiologicas. Os estimulos sensoriais

aferentes sdo uma de suas técnicas (estimulo tactil), gelo e calor (estimulo térmico), pressao,
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estiramento muscular rapido e lento, e compressao articular (estimulo propriocetivo), usados

para ativar, facilitar ou inibir a resposta motora (Tecklin, 2002).
3.3.4 Técnica do desbloqueamento geral intensiva da coluna vertebral (Kachesov)

3.3.4.1 Historia: Kachesov, que trabalhou durante 15 anos como cirurgido no hospital NII
(Instituto da Ciéncia e Pesquisa) - Sklifosovskogo em Moscovo, considera atualmente que a
causa da patologia da paralisia cerebral ¢ a atuacdo de varios fatores patologicos para o

cérebro, por isso a paralisia cerebral ¢ uma doenga multifatorial (Kachesov, 2005).

De acordo com os estudos da ciéncia motora, sabe-se que o sistema humano ndo funciona por
um modelo hierdrquico. Varios modelos de sistemas sao normalmente utilizados para

descrever a organizagdo e as funcdes do sistema nervoso (Teclin, 2002; Kachesov, 2005).

No seu livro, o Kachesov tenta responder pormenorizadamente a seguinte pergunta “Sera que
a patologia das vias aferentes da medula e nervos periféricos ¢ causa de PC?” Baseando- se
nas ciéncias exatas, ele considera que sim. O sinal inadequado que vai da medula para o
cérebro ¢ a causa principal da paralisia cerebral. Este autor considera que o traumatismo fetal
durante o parto ou gestacdo provoca um bloqueamento mecanico e a seguir um bloqueamento

de conducgao nervosa, formando um bloco esterno-vertebro-costal neuro visceral.

O autor apresenta a teoria dele sobre a causa de PC. Depois da anélise pormenorizada feita
através de avaliagdo de varias criancas, ele considera que a patologia principal ndo esta no
cérebro como se pensa, mas estd sim na patologia do arco reflexo, os centros que estdo na

medula espinal (Kachesov, 2005).

3.3.4.2 Enquadramento clinico da técnica intensiva do desbloqueamento da coluna

vertebral

Pode-se observar que todas as criangas com PC tém algo em comum — a coluna vertebral em

posicao fetal. Todos os autores descrevem as posturas patologicas (incapacidade da crianga
levantar e aguentar a cabega depois do primeiro més da vida) destes pacientes e sendo esse o
primeiro sinal que os pais observam (Tecklin, 2002; Borges, 2005; Kachesov, 2005; Efimov,
2005; Popova, 2005).
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A crianca ndo consegue aguentar a cabeca, parece que algo mecéanico ndo a deixa fazer isso.
Precisamente por isso, o Kachesov considera que subluxacdo de uma ou varias vértebras
provocam estas mudancas. Esta posi¢ao patologica provoca, a seguir, a compressao das raizes

nervosas, que passam entre os corpos vertebrais (Kachesov, 2005).

A crianga ndo fala, ndo pode expressar aquilo que sente - a dor, € como comega a sentir iSO
desde o momento que nascer, fica a dor, como a situacdo habitual, a qual mais tarde traz

outras consequéncias mais graves (Efimov, 2005; Kachesov, 2005).

Neste caso, quando ha compressdo permanente das saidas das raizes nervosas, pode-se chegar
a conclusdo que as saidas das raizes nervosas estdo sempre excitadas e mandam
continuamente o sinal para o cérebro. Os mesmos autores alertam, pelo fato de que, quando a
célula do SNC estd sob a agdo de um excitador permanente, em vez de ativar o potencial da
acdo, ela pode reduzir ou parar a sua atividade completamente (Circin, Truhina, 2001).
Kachesov considera, que ¢ precisamente isso que se passa com as criancas com a PC. Elas
ndo tém na maioria das vezes a estrutura cerebral danificada, esta estrutura fica travada,
porque ndo pode dar uma resposta adequada para o sinal permanente (esgotamento), vindo

dos nervos raquidianos (Kachesov, 2005).

Kachesov considera que o parto tem importancia para a crianga porque, através deste processo

a coluna vertebral prepara-se para a formacao futura das quatro curvaturas fisiologicas.

O mecanismo do trabalho de parto em relagdo crianca:

O conjunto de movimentos, realizados pelos ossos da bacia e pelos segmentos moles da bacia
durante a fase de expulsdo do feto é denominado de parto (Kachesov, 2005; Egorova,

Kuznecgova, 2008).

A bacia tem uma estrutura especifica pela qual a cabeca fetal ndo consegue passar
diretamente, sendo por isso necessario realizacdo dos movimentos de rotagdo, hiperextensao e
flexao da coluna cervical por parte do feto em torno dos eixos frontal e horizontal (Kachesov,

2005; Egorova e Kuznegova, 2008).

Podemos diferenciar quatro momentos do mecanismo do parto (Egorova e Kuznecova, 2008,

Kachesov, 2005).

O primeiro momento - flexdo da cabeca.
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A cabeca faz rotagdo no eixo horizontal. Durante este periodo faz-se a tragao de todos os
segmentos da coluna vertebral do feto. Durante o periodo da expulsdo a pressdo da forca
primaria uterina ¢ dos musculos intra-abdominais ¢ transmitida para a coluna fetal e depois

para a cabega.

A coluna ligada com a cabeg¢a ndo no centro, mas na zona occipital, formando com esta uma
alavanca, aonde o brago curto esta na nuca, € o brago comprido a parte frontal. A for¢a da
pressdo intrauterina e intra-abdominal ¢é transmitida através da coluna para a regido da nuca.
De inicio passa a compressdo vertical da coluna vertebral ao longo da toda coluna,
aumentando a lordose cervical e cifose dorsal. Com a forca das contragdes vaginais
aumentada, a cabeca do feto faz flexdo para o peito, a0 mesmo tempo, continuando a fazer a
tragio da coluna toda. E interessante que, durante este movimento a parte anterior das
vértebras estd a aproximar-se, a0 mesmo tempo que as apodfises espinhosas vao sendo

afastados. Verificando se a libertacdo das saidas das raizes nervosas.

Como resultado da flexdo, a cabega encaixa na abertura superior da pelve menor transversal e

passa pela passagem pélvica.
O segundo momento do parto - a rotagdo interna da cabega fetal.

A cabeca completa 0 movimento para frente com tracao da coluna e ao mesmo tempo faz a
rotacdo em eixo vertical. A cabeca passan entre os ossos pélvicos (de entrada até a saida)
normalmente faz rotagdes pelo arco de 90°. Em caso de posicionamento da nuca anteriorizado
antes da rotagdo, a rotagdo da cabega ¢ feita pelo arco de 45°, no caso da nuca posteriorizada —

num arco de 135°.
O terceiro momento — tragdo da cabega fetal.

A cabega muito fletida chega a saida do canal pélvico e enfrenta a resisténcia dos musculos do
pavimento pélvico. Isso proporciona outra vez a compressao da coluna. As contragdes
uterinas e intra-abdominais expulsam o feto na direcdo do sacro e cdccix. Sob a atuagao
destas duas forgas a cabecga faz tracdo. A tra¢do acontece depois da passagem da regido da
nuca por baixo do osso pubico. A cima do osso pubico a cabega ¢ tracionada verificando se

rotagdo na zona cervical da coluna em volta do eixo transversal.

O quatro momento - rotagdo externa da cabega fetal.
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A cabeca depois do parto faz a rotagdo facial para a coxa esquerda ou direita materna
dependendo do posicionamento. A rotacdo fetal afecta a zona cérvico-dorsal da coluna

vertebral em eixo vertical.

A rotacdo externa da cabega ¢ dependente da rotagdo interna dos ombros do feto, os quais
entram na cavidade pélvica em direcdo transversal ou diagonal. Na cavidade pélvica comeca a
rotagdo dos ombros e eles passam em dire¢do diagonal. No fundo da cavidade pélvica a
rotagdo interna termina e eles posicionam-se a direito para a saida (um ombro para a sinfise e
outro para o sacro). Este mecanismo da passagem dos ombros entre os ossos da bacia aumenta
a rotacdo na zona cérvico-dorsal da coluna em volta do eixo longitudinal, proporcionando a
compressao intermitente das zonas laterais e anteriores dos discos intravertebrais € corpos
vertebrais. Ao mesmo tempo proporciona a tra¢do intermitente do aparelho intersegmentar

ligamentar ao longo da coluna vertebral (Kachesov, 2005; Egorova e Kuznegova, 2008).

De acordo com a descrigdo anterior podemos chegar a conclusdo, que o processo fisiologico
do parto e os movimentos fetais durante a expulsdo devem ser considerados como uma cadeia
de tragdes, rotacdes ¢ manipulacdes. Os ossos da sinfise e coccix maternos servem como
fixadores dos mecanismos de tragdes, rotacdes e manipulagdes do parto. Estes mecanismos
apoiam o processo segmentar da tracdo, rotagdo e extensdo das varias secgdes da coluna

vertebral da crianga (Kachesov, 2005; Egorova e Kuznecova, 2008).

As contragdes ritmicas e os relaxamentos uterinos, musculos abdominais e bacia
proporcionam os movimentos de compressdao, descompressdo sobre as costelas, ossos da

bacia, membros superiores, inferiores e cranio.

A pressdo dos musculos abdominais e dos misculos da bacia materna ¢ muito grande sobre o
feto, mas ¢ necessario, porque os movimentos da contracao e de relaxamento da caixa toracica
exercida por eles, leva a produgdo da primeira respiracdo e formagdo das variantes de
gradientes da pressdo no sistema circulatorio da crianga, necessarios para o inicio adequado

da circulagdo sanguinea do recém-nascido.

As flexdes e extensdes dos membros durante a passagem do feto pelos canais do parto levam
a excitacdo dos gama-recetores dos ligamentos, proporcionando a formagdo adequada do
mecanismo de enervagao reciproca dos musculos, dos reflexos posturais e de coordenagdo dos

musculos da crianga (Kachesov, 2005; Egorova e Kuznegova, 2008).
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Baseando no processo do parto escrito em cima, o Dr. Kachesov elaborou o esquema do
desenvolvimento de PC por danificagdo da estrutura ou formagdo da subluxacdes ao nivel da

coluna vertebral do feto.

O esquema do desenvolvimento da PC por Kachesov:

1. Traumatismo durante a gravidez ou parto provoca a primeira rotagao patologica da vértebra

cervical ou dorsal; fixagdo desta vértebra pelos musculos e costelas em posi¢ao patologica.

2. Rotacao compensatoéria das vértebras (dorsal, cervical e lombar).

3. Aumento das compressoes das raizes nervosas, redugdo da capacidade de condugao.

4. Modificagdes patologicas dos mecanismos de enervagao propriocetiva.

5. Espascidade da musculatura em maioria (flexores, abdutores e adutores).

6. Deslocagao articular, redugdo da congruéncia entre as superficies articulares.

7. Displasia nas vértebras, musculos, tenddes e ligamentos, superficies articulares e outros

tecidos e 6rgaos.

8. Hipertensao intracraniana (causa displasia da caixa craniana e medula espinal).

9. Redugao da circulagdo sanguinea regional.

10. Aumento das distrofias em véarios 6rgdos e tecidos.

O autor considera que as causas possiveis da atrofia neuronal em criangas com PC sdo:

1. O sinal continuo de excitacdo dos neurdnios com sinais inadequados vindos dos nervos da

coluna vertebral.

2. O processo celular incompleto.

3. Nas criangas com PC os neurdnios ndo estdo mortos, sdo latentes ou letargicos, parados em
desenvolvimento. Eles ndo sdo afetados, mas ndo funcionam por falta da informagao
adequada. Isso prova que os neurénios cerebrais ndo desempenham o papel principal no caso

de PC.
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4. O sinal vindo da coluna vertebral, das zonas com blocos esterno-vertebro-costal- neuro

visceral, nao pode ser recebido como normal pelo SNC.

5.0 atraso no desenvolvimento muscular mais tarde provoca o atraso no desenvolvimento de

todos os sistemas do organismo.

Através do exame radioldgico ¢ muito dificil encontrar estes blocos em criancas recém-
nascidas, por causa da construgdo 0ssea nesta idade (maior parte dos 0ssos apresenta se como
cartilagem). O autor sugere que os médicos devem pedir o RX em projecao lateral (de
controlo) em criangas por partos dificeis. E, devem com muita atengdo verificar a
aproximacao das vértebras nas zonas cervical e dorsal, uma vez que existe a possibilidade de

subluxagoes e formagdes dos blocos esterno-vertebro-costal neuro visceral (Kachesov, 2005).

Kuznegova considera que os médicos devem por obrigacdo, pedir ecografia da zona cérvico-
dorsal das criangas nascidas com o apoio dos profissionais da saude ou de parto dificil. Por
este meio, ¢ possivel observar por um bom profissional, algumas modificacdes das estruturas

vertebrais ( Egorova e Kuznegova, 2008).

Kachesov considera que a maioria das patologias do tipo paralisia cerebral, hidrocefalia,
microcefalia pode ser provocada por traumatismo do feto durante o parto e as vezes durante a

gravidez (gemelar).

Este autor teve uma ideia, em relacionar o parto, como um processo mecanico durante o qual,
a crianc¢a faz os movimentos de tragdes, rotacdes ¢ manipulagdes com a coluna vertebral,
como preparagdo para a formagdo das futuras curvaturas fisioldgicas. De acordo com
Kachesov, extensoes, flexdes dos membros inferiores e superiores durante a passagem do feto
pelo canal do parto, leva a excitacdo dos gama-recetores dos ligamentos, o que ajuda na
formagdo adequada do mecanismo da enervagao reciproca da musculatura, reflexos posturais

e do equilibrio da musculatura do recém-nascido (Kachesov, 2005).

Kachesov considera que a causa de PC esta ligada com o processo do parto. Ele elaborou
uma intervencdo manual, que ajuda a reduzir e nivelar os defeitos produzidos por subluxacao
das vértebras durante o parto. A intervengdo esta baseada em modulacdo das compressdes
(compressao e descompressao), tragcdes, rotagdes € manipulacdes, idénticas as passadas pela

crianga durante o parto normal (Kachesov, 2005).
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A carateristica basica diferencial desta técnica em relacdo a terapia manual cldssica ¢ que,
todas as manipulagdes de rotagdes e tracdes sdo feitas com movimentos continuos e suaves
(Kachesov, 2002).Sendo absolutamente proibidos os empurrdes e batimentos usados
habitualmente em terapia manual! Outra regra fundamental refere se ao fato que em terapia
manual cldssica se pode trabalhar num s6 segmento da coluna vertebral. De acordo com o
modelo de interveng¢do Kachesov ,2005 ¢ obrigatorio trabalha-se toda a coluna (Kachesov,

2005).

3.3.4.3 Descricao da técnica

1. Posicdo inicial: Crianca em decubito dorsal - O fisioterapeuta coloca as maos abaixo dos
joelhos da crianga, e comeca a aproximar os joelhos em direcdo do abdéomen (fotol), volta
para a posic¢ao inicial, depois para os ombros (foto 2), depois — posi¢ao inicial, desta vez para

os ouvidos da crianga (foto3). No fim, deve-se chegar com os joelhos & marquesa ao nivel da

cabeca.

S8 foto 3 —rotagdo dos segmentos vertebrais

Com estes movimentos, o fisioterapeuta faz uma rotagdo suave dos segmentos vertebrais nas
zonas lombar, dorsal e cervical da coluna da crianca, em corte sagital. Durante este processo,
acontece a descompressdo parcial das vértebras e o estiramento maximo dos ligamentos e

musculos paravertebrais.

Analogia com parto 1
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Corresponde ao 1° periodo do parto. Inicio de inser¢do da cabeca entre os ossos da bacia.

2.Posigdo inicial: A crianga esta em decubito ventral. Os membros estendidos e saidos de
baixo do abdomen (em caso de impossibilidade de estender as maos e pés por causa das
contraturas ou espasticidade, liberta-se por isso, os membros abaixo do toérax/abdémen). O
fisioterapeuta com as maos fletidas, com 4-5 dedos de ambas as maos, comprime as

articulagdes vertebrocostais do toérax da criancga, sincronizando com a expiragdo (foto 4).

foto 4 - compressdo das articulagdes vertebro-costais e elevacdo em direcdo cefélica)

a) A compressao ndo estd direcionada perpendicularmente, mas em angulo de 45° em dire¢ao

cefalica.

b) O inicio da compressdo comeca no 1°segmento dorsal. Em criangas pequenas podem estar
nesta zona as omoplatas. Neste caso, faz-se a compressao em cima delas. Devagar, o terapeuta
movimenta as maos de um segmento para o outro até¢ a zona lombar. A forca de tracdo e
prolongamento, deve ser controlado pelo aparecimento do sinal acustico, em articulagdes

vertebro-costais. O terapeuta experiente tem que sentir essas articulagdes com as suas maos.

Analogia com o parto 2

Esta manipulagdo corresponde aos movimentos da tragdo e manipulagdo de 2 - 4 momentos
de parto. Durante o parto ndo estamos a ouvir sinais acusticos, por ter presenca dos tecidos

moles da mae, e a elasticidade hidroéfila dos ligamentos do feto.
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3. Posicdo inicial anterior. O terapeuta fica do lado esquerdo da crianga em decubito dorsal,
pegando as coxas por baixo, com a mao direita. A mao esquerda do terapeuta fica colocada
perpendicularmente a zona lombar da coluna. Com a falange média do 1° dedo da mao
esquerda, faz fixagdao na 5* vértebra lombar. Com a mao direita faz a tragao dos pés da crianca
no eixo sagital, e, a0 mesmo tempo, faz-se a rotacdo dos pés e anca no eixo transversal, a qual
passa pela falange média do 1° dedo da mao esquerda, aproximando-se de um angulo de 45°
em relacdo a marquesa. Os pés da crianga repousam na marquesa. Repete-se esta técnica para
cada segmento, subindo a mao em direc¢do 4 zona craniana até a 8 vértebra dorsal. E depois
a partir das 3-4 vértebras lombares, o angulo de rotacdo aumenta até 90° em relagdo a
marquesa. A tracdo deve ser mantida durante a elevagdo e rotagdo dos pés. Por outras
palavras, a parte em rotagdo deve estar sempre em estiramento maximo. A diminui¢do de
estiramento ¢ possivel quando repousamos os pés da crianga, para o movimento da mao
esquerda em direcdo craniana. As vezes podemos escutar durante estas manipulagdes o

fendomeno acustico (foto 5).

4. Posicdo inicial, a anterior: O terapeuta passa para o lado oposto e faz as mesmas
manipulagdes no sentido contrario, modificando a direcdo de tracdo em angulo 45°

lateralmente ao corpo. Esta manipulagdo ¢ feita de 5* vertebra lombar até a 8 dorsal em

dire¢do cervical.

(fotografia 5 - extensdo das vértebras lombares)

Analogia com o parto 3
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Estas manipulagdes correspondem ao 3° momento parto, com inicio de extensdo da cabeca
(entrada para o canal do parto entre os 0ssos pubicos) acompanha-se a0 mesmo tempo com a

extensao e tragdo da coluna vertebral.

5. Posigdo inicial, crianga posicionada em dectbito lateral direito com a cara virada para o
terapeuta. A mao direita da crianga tem que ser retirada de debaixo do corpo, para a frente. O
terapeuta com a mao esquerda fixa o ombro esquerdo da crianca. Com a mao direita, fixa a
anca esquerda da crianga. No momento da expira¢ao, comega a tragao e rotacao simultanea da
coluna vertebral da crianga com as maos. Neste momento, a mao esquerda do terapeuta faz o
movimento no sentido oposto num angulo de 45°em relagdo ao eixo sagital da crianga. A mao
direita, vem para o terapeuta simultaneamente, produzindo tragdo da anca num angulo 45° em

relacdo ao eixo sagital da crianga.

Esta manipulagdo estd acompanhada pelos fendmenos acusticos. O movimento vai até¢ a

rotacdo do ombro por volta dos 90° em relagdo a posi¢ao inicial. A rotagdo deve ser sempre

acompanhada pela tragao.

fotografia 6 - rotacdo das vértebras lombares

6. Posicao inicial, 0 mesmo do anterior no sentido oposto. A manipulagdo feita para outro

lado.

Analogia com o parto.4

O 5° e 6° movimento correspondem ao inicio do 3 momento do parto. Com a rotagdo
intrauterina da cabega, o corpo do feto ainda nao esta rodado dentro da cavidade intrauterina.

ApOs o término desta parte comega o 3° periodo do parto.
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7. Posigdo inicial, a crianga em decubito ventral, as maos estiradas em cima da cabega. O
terapeuta apoia a parte frontal da cabeca em cima de seu antebrago. Com a mao esquerda,
segura o0 ombro direito da crianca. Com a falange média do dedo médio o terapeuta fixa a 2*
vértebra dorsal da crianga. Elevando o seu ombro, o terapeuta simultaneamente faz tracao no
eixo do corpo e rotacdo no eixo transversal e elevagdo, aproximando-se do angulo de 30° em

relacdo a marquesa (foto7).

Depois volta-se a posicao inicial, mudamos a falange para a proxima vértebra em direcao
caudal. Repetimos as tragdes e rotacdes até a 12* vértebra dorsal. Simultaneamente, elevando

a parte superior do corpo da crianga até 90°. Normalmente ouvem-se os fendmenos acusticos

"

N\ :

i*
o

(foto7).

.

Analogia com o parto 5

Esta manipulagdo corresponde ao 3° momento do parto. O movimento da cabeca fetal pelas
vias do parto acompanha-se de tracdo da coluna vertebral na zona cervical e dorsal. A
compressdo periddica da sinfise e coccix materno para os segmentos de coluna da crianca

sendo reproduzida pelos toques da mao do terapeuta.

8. 9. Posicao inicial, crianca esta em decubito dorsal. O terapeuta fixa as maos nas cristas
iliacas anteriores. Faz compressdo em cima das cristas iliacas, quando a resisténcia dos
tecidos moles da crianga igualiza-se com a compressao aplicada pelas maos do terapeuta. A
manipulagdo ¢ feita uma vez s6. Pode-se ouvir o sinal acustico (foto 8). Depois a crianga fica
em posicdo ventral e faz a mesma compressdo nesta posi¢cdo. Estas manipula¢des ajudam

terminar com enurese em criangas crescidas com PC.
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(fotografia 8 - extensdo da zona sacro-iliaca)

PS. Depois de 14 manipulagdes (1 - 8) descritas em cima em criangas com PC, devem ser

reduzidos os espasmos nos maiores grupos musculares (Kachesov, 2005).

Analogia com o parto 6

Com a manipulacdo 8 ¢ 9, o fisioterapeuta produz a deformagdo flexivel, pela qual passa a
bacia da crianga durante o parto, e depois reproduzindo processo de desenvolvimento normal,

quando a crianga comeca a levantar- se.
De acordo com a redugdo dos espasmos introduzem-se as manipulacdes 9 e 10 e 11.

10. Posi¢do inicial, a crianca em posi¢ao dorsal. O assistente ou os pais, fixam os ombros da
crianca. O terapeuta apoia com a mao a zona cervical da crianga na zona da nuca, de maneira
que o dedo médio toque no meio do ouvido esquerdo. Com os dedos da mao esquerda, o
terapeuta fixa o maxilar inferior do lado direito da crianga. Com ambas as maos o terapeuta
comeca a exercer a tracdo da cabeca da crianga, elevando-a at¢ 45° em relacdo a marquesa.
Ao mesmo tempo, o terapeuta faz rotacdo da mandibula para o lado esquerdo no eixo vertical.
No fim de tragdo, a cabega deve atingir o limite de 90° relativamente ao posicionamento

inicial. Neste momento, a cavidade auricular faz linha paralela com o esterno.
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(fotografia 9 - rotacdes e extensdo da zona cervical)

11. Posigao inicial: a posi¢ao inicial ¢ semelhante a posic¢ao inicial 10, s6 que, a rotagao ¢ feita

no sentido oposto (muda-se o posicionamento das maos do terapeuta).

Analogia com o parto 7 As manipulagdes 9, 10 identificam completamente o processo de
rotacao da cabeca fetal e das rotagdes das zonas cervical e dorsal da coluna durante o parto (1-

4).

As manipulagdes 9-10 s6 podem ser exercidas por um fisioterapeuta especializado que

domine esta técnica.

3.3.4.4 Indicacoes

O objetivo da utilizacdo desta técnica, ndo € a recuperacao da estrutura do cérebro, mas a
reducdo dos alteracdes fisicos existentes (subluxagdes das vétebras cervicais e dorsais), as

quais pioram o quadro clinico de PC (Kachesov, 2005).

Apesar da existéncia de provas circunstanciais que sugerem que esta técnica ¢ benéfica para a
melhoria da funcionalidade nas criangas com perturbagdes neuroldgicas ou limitagdes de
desenvolvimento (Kachesov, 2005) existem poucos estudos.. No entanto, relatos da técnica
intensiva de desbloqueamento da coluna vertebral em criancas com PC (Kachesov, 2005) e a
experiéncia propria da autora deste trabalho permitem verificar grandes melhorias no controlo

de tronco e da postura.

A técnica do Dr. Kachesov promove a reducao da espasticidade, devolve a sensibilidade

depois do desbloqueamento da coluna vertebral dos pacientes (Kachesov, 2005).
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A utilizagdo desta técnica leva a descompressao maxima das saidas das raizes nervosas,
devolvendo aos nervos a capacidade de transmissdo do sinal adequado para o cérebro,
melhoria da circulagdo do liquido cefalorraquidiano, reducdo da pressdo intracraniana,
melhoria da circulagcdo sanguinea nos membros paralisados, e melhoria da fun¢do respiratoria.
Durante 1-3 semanas verifica-se a diminui¢ao dos espasmos musculares, independentemente
da gravidade e do tempo de existéncia dos mesmos. Esta técnica conduz a melhoria do
trofismo tecidual, do progresso do crescimento e desenvolvimento da crianga portadora da

patologia (Kachesov, 2005).

A técnica intensiva do desbloqueamento geral da coluna vertebral ¢ indicada para todas as

criangas com PC, quando se considera que pode existir a sub-luxacdo das vertebras.

3.3.4.5 Numero das sessoes: Criangas até 6 meses- 2 semanas -10 sessdes; 6 meses a 1 ano-
3 semanas 15 sessOes; 1ano a 3anos- 4 semanas- 20 sessdes (Kachesov, 2005), continuando a
repetir as observagdes e repeticdes dos tratamentos de 3 em 3 meses ou de 6 em 6 meses de

acordo com as necessidades da crianca portadora da doenga (Kachesov, 2005).

3.3.4.6 Contra-indicac¢oes: Fraturas ndo consolidadas das costelas ¢ vértebras.

3.3.4.7 Utilizacio de exercicios terapéuticos em PC.

Hipocrates foi o primeiro a afirmar que o exercicio fisico confere firmeza ao corpo, ao passo
que a inatividade leva 4 sua deterioragdo. As complicacdes de repouso prolongado no leito,
imobilizagdo e inatividade nem sempre foram reconhecidos como causa comum de disfun¢ao.
Apenas nas ultimas quatro décadas, os clinicos atentaram para os efeitos deletérios do
descanso prolongado no leito, inatividade e dos efeitos benéficos da atividade e dos
exercicios. A atitude de “descanse até ser curado” prevaleceu na medicina durante as quatro
primeiras décadas do século XX, apesar de haver poucas evidéncias para sustentar esse

principio (Efimov, 2005).

A filosofia subjacente 4 orientacdo da educacdo da pessoa com deficiéncia, nos tempos
recentes, tem levado a que as grandes linhas de investigacao apontem para a maior autonomia

da pessoa com deficiéncia (Efimov, 2005).
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As sociedades contemporaneas distinguem-se, em grande parte das anteriores, pela afirmacao
do respeito pela dignidade humana e, pela garantia de que ao portador de qualquer
necessidade especial serd permitido integrar-se nas diversas metas do movimento funcional

sem qualquer barreira psicologica ou fisica (Kachesov, 2005).

Melhorar o desempenho de atividades funcionais € sempre o objetivo primario nas criangas
com PC. Os exercicios terapé€uticos referem-se as atividades planeadas, envolvendo os
movimentos repetidos dos musculos esqueléticos, que resultam num gasto energético e tém
como objetivo melhorar ou manter o nivel de condicionamento fisico, acima da intensidade

das atividades do dia-a-dia (Fox, 2000).

Os exercicios fisicos nas criangas com PC tém sido geralmente evitados devido a
preocupagdo com os efeitos negativos de tal esfor¢o sobre a espasticidade e padrdes de
movimento da crianga. Varios fatores contribuiram para a recente mudanga de perspetiva em
relacdo aos exercicios nestes pacientes.E os estudos que investigaram os efeitos dos
exercicios fisicos nessas criancas, ndo relataram os efeitos adversos nos padrdes de

movimento, na flexibilidade ou espasticidade (Popova, 2005; Kachesov, 2005).

Muitos programas de exercicios fisicos para as criangas com PC sdo inicialmente planeados
e desenvolvidos para os membros inferiores. As fungdes mais comuns dos membros inferiores
tendem a ser atividades motoras grosseiras, envolvendo movimentos repetitivos, reciprocos e
coordenados de ambos os MI com a vista promover a deslocagdo no espaco e geralmente
exigem pouco esfor¢o consciente durante o exercicio. Tem havido um grande interesse em
desenvolver e implementar programas de exercicios fisicos para melhorar o condicionamento
cardiovascular (capacidades aerdbia e anaerdbia) e/ou o fortalecimento muscular dos MI de
criangas com PC. Até o momento, ndo existem revisdes sistematicas que examinem todos os
tipos de programas de exercicio centrados no condicionamento cardiovascular e/ou o
fortalecimento muscular dos MI de criangas com PC (Levitt, 2001, Popova, 2005; Kachesov,

2005).

Nesta populacdo que ndo existe uma margem de reserva, em termos fisiologicos, assim tais
resultados adversos podem causar perdas funcionais adicionais. Inicialmente, a imobilidade

produz uma reducao da capacidade funcional num 6rgdo e, mais tarde afeta 6rgaos multiplos e
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varias sistemas do corpo. Quando a capacidade funcional cai perigosamente para os niveis

baixos, novos sinais e sintomas patoldgicos aparecem (Kachesov, 2005; Borges, 2007).

Segundo Sokolova, a inatividade em pacientes com PC causa uma diminui¢do da massa
muscular e da capacidade aerobia, promove uma condigdo osteoporotica e disfungdo renal, e
além disso, coloca o paciente em risco de doencas cardiacas e consequentemente reduz a sua

expetativa de vida (Sokolova, 2005).

Esta autora considera que em maioria das criangcas com PC tem a densidade dssea reduzida.
Isso torna as criangas com PC predispostas a fraturas Osseas, devido a traumas patoldgicas

atraumaticas.

As causas de baixa densidade mineral nestas criangas pode ser ligada a: imobilidade, baixa
ingestao de nutrientes, devido a dificuldade na alimentagdo ou mastigacdo, dificuldade de
degluticao, vomitos e obstipagdo, metabolismo anormal de vitamina D, principalmente nas
criangas tratadas com anticonvulsantes — epilepsia. Além disso, a maioria destas criangas
passa muito tempo sem apanhar a luz solar e, como consequéncia tem a diminui¢do da

concentragdo da vitamina D no organismo na fase de crescimento.

Na posicdo deitada (que ¢ o posicionamento habitual dos pacientes com PC) a atividade
muscular ¢ minima e a for¢a exercida pela gravidade nos ossos e¢ nos tecidos de apoio
reduzida. Em repouso completo e prolongado um musculo perdera 10-15 % de forca por
semana e 50% em trés ou cinco semanas. Em dois meses o volume do musculo podera

diminuir para a metade do volume original (Edwards, 1996; Popova, 2005; Efimov, 2005).

De acordo com Fox (2000), as mudangas histologicas observadas no musculo através do
microscopio eletronico, depois de seis semanas de imobilizacdo sdo: degeneragdo de fibras e
aumento da propor¢do de gordura e tecido fibroso, alteracdo dos parametros fisiologicos pode
ser visto nos musculos em inatividade prolongada; a atividade enzimdtica oxidativa, em
particular, ¢ afetada adversamente, resultado de uma baixa tolerancia a falta de oxigénio e

acumulacgdo precoce e prolongada de acido latico.

Egorova (2002) relata que, de acordo com o principio de interligagdo entre a estrutura e a

fungdo, o fisioterapeuta exercendo a¢ao sobre os membros afetados, estimula os processos de
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regeneragdo dos tecidos e 6rgdos envolvidos no processo patologico. Quanto mais rdpido for

o processo de reabilitagdo, mais rapida serd a regeneragdo dos tecidos e 6rgaos afetados.

Os exercicios terapeuticos tém um papel fundamental na reabilitac¢do fisica dos pacientes com
PC por ampliar as alternativas terap€uticas e favorecer a independéncia funcional (Kachesov,

2005).
3.4 Programa domiciliar

Kachesov, Efimov, Borges e Tecklin consideram muito importante e essencial um programa

de tratamento em casa (Kachesov, 2005; Efimov, 2005; Borges, 2005;T ecklin, 2002).
A crianga com necessidades especiais, deve ser vista como um membro de uma familia.

O programa domiciliar deve ser destinado a reforcar as posi¢cdes e os movimentos praticados
nas sessoes de fisioterapia e, deve ser atualizado frequentemente. O terapeuta deve considerar
as rotinas didrias da crianca e dos familiares, quando esta a planear o programa domiciliar. Os
exercicios incorporados nas atividades da vida diaria e as brincadeiras tém mais hipoteses de
serem continuadas do que os regimes de exercicios formais e separados durante 30 minutos

(Efimov, 2005; Borges, 2007).

Devemos também considerar- se realisticamente outras questdes dos pais, nao relacionadas
com a crianga. Como por exemplo s irmaos e outros membros da familia também podem estar
disponiveis para auxiliar no programa e incorporar atividades e exercicios na rotina didria

estabelecida.

Os exercicios terapéuticos para bebés sdo facilmente incorporados nas atividades diarias de
cuidados. O manuseio terapéutico com o objetivo de aumentar os movimentos pode ser feito
durante as atividades de rutina, como a troca de fraldas, a alimentacdo, o banho, a troca de

roupa, o carregar ¢ o levantar da crianga a partir de uma superficie de apoio.

O fisioterapeuta deve enfatizar o alinhamento correto da crianca enquanto ela esta sentada. O

posicionamento em altura certa pode contribuir para o controle postural.

Ao mesmo tempo, o fisioterapeuta deve ensinar os cuidadores a evitar posi¢des estaticas por
tempo prolongado. As transigdes suaves e graduais nos movimentos, proporcionados no

alinhamento neutro ou na linha média, sdo desejaveis, deve se evitar longos periodos em
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posturas estaticas. A imposicao de transferéncia de peso ¢ a transicdo de movimentos devem
ser variadas, tanto na velocidade quanto na amplitude, de modo que a crianga ndo possa
antecipar substituicdes ritmicas. As transferéncias de peso e as transi¢gdes de movimento
devem ser praticadas em diferentes posi¢cdes para a melhoria da fungdo. Todos os autores
consideram que estas criangas necessitam de movimentos e muitas repeti¢des para “aprender”

um movimento (Kachesov, 2005; Borges, 2007)

Neste caso recomenda-se a frequéncia de realizacio de fisioterapia nos centros de reabilitacao
5 ou mais sessdes por semana. Todos os profissionais consideram, quanto mais movimentos

faz a crianga melhor seria o nivel de aperfeicoamento (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).

Para ajudar o fisioterapeuta no tratamento da crianca com PC, existem muitos equipamentos
que devem e podem ser adaptados de acordo com o tamanho do paciente e atividade a ser
realizada. Os equipamentos mais utilizados s@o: cunhas de espuma em diferentes tamanhos,
usadas para posicionarem o paciente em diferentes decubitos; o espelho, ¢ um 6timo recurso
para a crianga se observar, ¢ também uma fonte de perce¢do da postura ou movimento
desejado pelo fisioterapeuta, e para este, observar o seu manuseio com a crianga; brinquedos
para diferentes faixas etarias podem ser tuteis no estimulo ao movimento sempre associado a
conversa ¢ a interagdo do paciente; faixas eldsticas muito usadas na marcha para diminuirem
uma rotagdo externa ou interna do fémur; tdbuas e pranchas de equilibrio podem ser usadas
em diferentes posicoes para estimular a retificagdo e as reagdes de equilibrio; talas de lona
(extensores de joelho) para a crianga, que tem, ou tende a desenvolver joelho em flexdo,
melhorando também, o controle na posicdo em pé, podem ser usadas igualmente, nos
membros superiores para ajudar as criangas que t€m dificuldades na extensdo do cotovelo;
abdutor de espuma para evitar uma aducao extensiva, prevenindo uma luxacao do quadril;
ortoses para os pés fixas ou articuladas, fundamentais na prevengao de retragdes musculares,
ainda no alinhamento biomecanico, produzindo também uma sensa¢ao de seguranca, no apoio
do pé no chdo, para as criancas com flexdo plantar, pés valgos ou varos. Também sao
indicadas para o alongamento dos tecidos moles encurtados (Tecklin, 2002; Kachesov, 2005;

Efimov, 2005).

A fisioterapia ¢ usada para a inibi¢do do ténus, reflexo patolédgico, treino das atividades para a
vida didria. Além das técnicas, podem ser utilizados varios métodos adjuvantes como: a
massagem, a hidroterapia, parafina e banhos de lama, electromioneuroestimulagao, exercicios

terapéuticos de entre outros métodos existentes (Popova, 2005; Borges, 2007).
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Mesmo com algumas melhorias, ndo observamos efetividade suficiente em qualquer das
técnicas utilizadas. As técnicas tornam-se menos efetivas, quando o paciente tem deformagoes

fixas dos membros e coluna (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).
3.6 Avaliacao das criancas com PC

A funcionalidade ¢ considerada atualmente como um componente da satde. Os instrumentos
utilizados em avaliagdo de PC devem ser capazes de descrever detalhadamente o
desenvolvimento destas criangas, quantificar a funcdo e permitir a analise objetiva da
evolucdo do paciente. Diversos fatores estdo relacionados como grau de incapacidade na PC e
a avaliacdo detalhada destas criancas ¢ essencial para um manejo adequado, devolvendo a

melhora da fung¢do (Tecklin, 2002; Kachesov, 2005; Borges, 2007).

Existe uma grande variedade de instrumentos para avaliar a fun¢do motora de criangas com
distirbios motores. A escolha deve preencher os critérios de fiabilidade e validade no que diz

respeito a mudanca funcional num periodo do tempo (Levitt, 2001).

A pratica terapéutica revela a necessidade de se ter a disposicdo, os instrumentos diferentes
para uma avaliagdo de um aspeto mais especifico (bebés de risco, por exemplo) ou procurar,
algumas vezes, associar os resultados obtidos num teste, com os alcan¢ados noutro, para

melhor entender o paciente.

De acordo com Kachesov e Efimov, devemos estar atentos sempre nas fases iniciais da vida
da crianga aos partos do risco, com o apoio manual ou instrumental, gravidez gemelar ou os

partos fora do termo (Kachesov, 2005; Efimov, 2005).
Deve ser recolhida a informagado da mae sobre a duragdo do parto € como ocorreu.

Obrigatoriamente, devem ser avaliados os desvios, mesmo ligeiros, dos 0ssos nas articulagdes
vertebrais, costo-vertebrais e costo-esternais. Deve-se prestar especial atencdo as articulagdes
do ombro e da anca, e identificar de luxagdes e subluxagdes (Efimov, 2005; Kachesov, 2005;
Tecklin, 2002).

E fundamental ter uma classificagdo ou algum registo para a avaliagio e e para a terapia e
progressos. Os métodos de avaliacdo devem ser selecionados em relagdo direta com as
técnicas do tratamento. Uma crianca pode progredir ndo apenas ao adquirir uma nova

habilidade, mas também melhorando a forma como desempenha as habilidades ja& existentes.
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Isso pode ser relatado através de um registo escrito ou através de um video (Tecklin, 2002;

Kachesov, 2005).

A classificacdo das aquisi¢des € essencial para a terapia e aconselhamento daqueles que
cuidam da crianga. Podemos classificar uma habilidade motora como inicial, parcial e
completamente adquirida. A habilidade motora estd de acordo com a forma como se
desenvolve, tanto na crianga comum como na crianga com problemas. A classificagdo “sim”
ou “ndo”, ndo revelara progressos, mesmo que a crianga tenha realmente adquirido o inicio de

uma nova habilidade ou a tenha conseguido parcialmente (Levitt, 2001).

Levitt considera que a classificagdo pode ser: 0- nenhuma habilidade; 1- iniciando,
parcialmente atingida, inconsciente, insegura, momentanea; 2- adquirida conscientemente,

eficiente.

A avaliacdo da crianga deve partir da colaboragdo do fisioterapeuta com a crianga, com 0s
seus pais e com a equipa interdisciplinar. Inclui os seguintes itens: comportamento,
comunicagdo, espetro de atencao, compreensdo, posi¢ao, controle postural e alinhamento, uso
dos membros e maos, aspetos sensoriais, deformidades, capacidades funcionais, forma de

locomogao (Levitt, 2001).

Maria Gianni defende que a avaliagdo das criangas com PC pode ser feita pelo teste GMFM-
Gross Motor Function Measure. O teste ¢ uma medida que pode ser usada com o propodsito de
avaliar as mudangas na fungdo motora grossa sobre o aspecto quantitativo. Portanto, ndo se
deve levar em consideragdo o desempenho, mas sim o quanto do item € possivel ser realizado

(Borges, 2007).

O teste consiste em 88 itens agrupados em cinco dimensdes da fungdo motora grossa: a) deitar
e rolar-17 itens; b) sentar-20 itens; c) gatinhar e ajoelhar- 14 itens; d) de pé-13 itens; e) andar,

correr e saltar- 24 itens

Cada item ¢ pontuado numa escala de 4 pontos: 0- ndo inicia;, I- inicia, 2- completa

parcialmente; 3- completa.

A pontuagdo assinalada para cada item ¢ baseada no nivel mais alto da fung¢do, alcangado em
trés tentativas. Para cada dimensdo, somam-se os pontos alcancados e calcula-se uma

percentagem (Levitt, 2001).
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O resultado final ¢ obtido através do somatdrio das percentagens das dimensdes, dividido pelo

numero total de dimensdes.

A andlise do resultado obtido apoés aplicacdo do teste permite ao terapeuta selecionar
dimensdes como metas, onde se espera que ocorram mudangas importantes. E possivel avaliar
o impacto do uso de ortoses e/ou adaptacdes sobre a fungdo motora grossa, assim como, o
efeito de alguns procedimentos clinicos; como por exemplo:- cirurgias, fenolizacdo, toxina
botulina entre outros. E claro que, permite também o questionario sobre a eficicia do
atendimento oferecido, tendo sempre em mente as possiveis potencialidades da crianga

(Levitt, 2001; Borges, 2007).

O uso continuo do GMFM, tem fornecido alguns dados mais, na tentativa de se tragcar um
“perfil motor” do paciente. Porém, alguns aspetos ainda ndo sdo totalmente captados com
situacdes em que ndo hd uma alteragdo significativa nos resultados obtidos em diferentes
GMFM de um mesmo paciente, dentro de um determinado espago de tempo, talvez porque, o

foco de avaliagdo esteja sobre o carater quantitativo (Borges, 2007; Kachesov, 2005).

Pode ser utilizado em conjunto com o Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Disfungdo -
PEDI, uma entrevista aplicada ao responsavel pela crianca, ou respondida com base no
julgamento profissional do terapeuta da crianga. E um protocolo que possibilita avaliar as
habilidades funcionais do individuo em 3 diferentes areas (auto cuidado, mobilidade e fungao

social) (Borges, 2007; Efimov, 2005).
Os topicos a serem avaliados sao:

Aspetos gerais: Ver como a crianga se relaciona com os objetos e pessoas, pelos seus gestos,
fala, olhar, se ela sorri, chora e também observar com atengao o aspeto visual e auditivo, que

pode influenciar no desempenho motor (Levitt, 2001);

Postura e padrao de movimento: Observar em que postura a crianga prefere ficar, também
observa-la em todas as posturas (supino, prono, decubito lateral, sentada, posi¢do de gatas, a
semi-ajoelhada, de pé e como se locomove), se possivel. Deve-se observar nessas posturas o
alinhamento global da cabeca em relagdo ao corpo, do corpo em relagdo aos membros, a
distribuicdo do peso, a dissociacdo de cinturas pélvica e escapular, as mudancas de tonus, a

qualidade de movimento associado a alguma funcao (Levitt, 2001);
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Observar se hé influéncia dos reflexos patoldgicos e dos movimentos involuntarios. Na parte
sensorial, observar se a crianga gosta ou ndo de alguma sensacdo especifica, como toque,
movimentagdo, ou se ela negligencia alguma parte do corpo. Verificar as reagdes de protecao,

retificagdo e equilibrio (Levitt, 2001);

Toénus postural: Observar a crianca em repouso € em movimento, o tipo do toénus, onde se

localiza, se as posturas influenciam e se ha presenca de clonus (Levitt, 2001);

Atividade motora grossa: Observa-las através de atividades como subir e descer as escadas,
saltar do ultimo degrau, pular, correr, pedalar, e verificar se essa crian¢a necessita de auxilio

nessas atividades (Levitt, 2001);

Avaliacdo biomecanica: Observar as estruturas osteoarticulares (sem esquecer a coluna),
amplitude de movimento, o alinhamento da postura global, observar se as deformidades sao
fixas ou ndo e também ver a mobilidade articular em diferentes posturas, ja que pode haver

interferéncia do tonus postural (Levitt, 2001; Kachesov, 2005);

Retrag¢des muscular: Observar se ha retragcdes em grupos musculares ou musculos isolados; a
avaliagdo e a manutencdo dos alongamentos sdo importantes pois, previnem cirurgias,

favorecem fung¢des especificas e preparam para cirurgia (Levitt, 2001);

Marcha: A andlise tem que ser feita com o minimo de roupa possivel, observar se a crianga €
independente na marcha ou se necessita de auxilio (mao, andarilho, muleta, bengala, etc.), se
usa ortose ou nao, como ¢ a distribui¢do do peso, se anda com flexdo plantar, se apoia o
calcanhar no chao, se tem equilibrio, se cai com facilidade, que distancia anda com seguranga

(Levitt, 2001).

O GMEFCS foi desenvolvido em resposta 4 necessidade de padronizar um sistema para
mensurar a gravidade da incapacidade em criangas com PC. Até recentemente, o grau de
acometimento na PC era descrito com termos subjetivos como leve, moderado e grave. O
GMEFCS foi amplamente aceite e publicado, pois proporcionou uma linguagem Unica entre os
profissionais que interferem em criangas com PC e ¢ uma forma pratica, rapida e objetiva de
classificar a fungdo motora grossa. Ele abrange as criangas com todas as formas de PC e
descreve a fun¢ao motora em termos de capacidade para iniciar o movimento, enfatizando
particularmente o sentar (controlo de tronco) e o andar. Este Sistema ¢ amplamente utilizado

em pesquisas € na pratica clinica e a sua relacdo com medidas da marcha, gasto de energia,
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participacdo e qualidade de vida na populagdo com PC tem sido explorada (Borges, 2005;
Bogolubov, 2007).

Depois de ter feito a avaliacdo, o fisioterapeuta, deve planear uma conduta de tratamento, de

acordo com o que foi observado- limita¢des e capacidades funcionais.
3.7 Intervencao precoce

Para as criancas com PC ¢ de fundamental importancia a intervengdo precoce que exige um
intervengdo especifica acompanhando a evolugdo motora do bebé, preparando-o para as fases
subsequentes do seu desenvolvimento. Pode ser iniciada logo apds a alta do bercario,

dependendo do parecer médico (Kachesov, 2005; Efimov, 2005;).

Os mesmos autores nos alertam que o desenvolvimento normal dos 0ssos numa crianga ¢
processo complexo, o qual precisa de ajuda de tonus muscular normal. Devido as mudancas
no ténus muscular presente em pacientes com PC pode haver problemas significativos nos

0ssos de crianga com esta condigao.

As deformidades fisicas dos ossos, devido as dificuldades motoras e falta do movimento
deve-se a atrofia ou afinamento e secagem de cartilagem articular. Isso leva ao um
estreitamento do espago intra articular. Dependendo da gravidade da espasticidade pode haver

varias formas de deformidade articular, sendo angular ou em curva.

Os corpos vertebrais da coluna desenvolvem-se com ajuda de forgas gravitacionais e de carga
que ¢ aplicada verticalmente, quando uma crianca fica verticalizada em posi¢cdo de bipede.
Em caso de falta de movimento da coluna vertebral em verticalizagdo, os corpos vertebrais

ndo terdo capacidade de crescimento total. Isso reduz a altura dos pacientes com PC

(Kachesov 2005; Efimov, 2005).

Com um plano de intervencdo adequado, ¢ possivel manter os padrdoes de postura e
movimentos anormais sob controlo, € a0 mesmo tempo proporcionar ao bebé a experiéncia de
posturas € movimentos mais proximos de normal possivel sendo, primeiro dirigidos,
acompanhados, controlados, e depois assumidos pela crianga. Pela frequente repeticdo e
integracdo desses movimentos, também no treino didrio, o bebé tem oportunidade de se
sobrepor a anormalidade, podendo obter a no¢do da sua estrutura corporal, bem como o

ambiente em seu redor (Kachesov, 2005; Efimov, 2005; Borges 2007).
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Esse tratamento possui uma especializa¢ao no atendimento de bebés como:

Segurar no colo: Observar a predominancia das fun¢des musculares (como a mae segura o
bebé), fazer as modificacdes necessarias, visando sempre que os bragcos do bebé estejam

posicionados anteriormente e livres (Kachesov, 2005; Borges, 2007).

Posicionamento: E necessario que seja explicado, para as pessoas que irdo cuidar da crianga,
varias posi¢cdes que devem ser adotadas no decorrer do dia. Em posicao dorsal, utiliza-se
cunha em baixo das omoplatas para diminuir a extensdo cervical. Quando presente esse
posicionamento poderd normalizar o tonus e melhorar a harmonia da postura (Kachesov,

2005; Borges, 2007).

O posicionamento ventral, geralmente ndo ¢ muito aplicado nas criangas (ndo gostam dessa
postura), mas € importante porque permite o controlo da cabega, o apoio nos antebragos ¢ a

distribuicdo de peso entre eles (Kachesov, 2005; Borges, 2007).

O decubito lateral ¢ bastante recomendado, ja que tem menos interferéncia da atividade tonica
exacerbada. A posicdo sentada deve ser estimulada na anca da mae, progressivamente com

menos apoio para estimular o controlo do tronco (Kachesov, 2005; Borges, 2007).

A partir dessas posturas, pode-se estimular outras mudangas. Ensinar os pais e ajudar a
crianga, em posi¢cdes funcionais e posturais (vestir, despir, tomar banho, atividades

apropriadas no brincar entre outras) (Kachesov, 2005, Borges, 2007).

O prognéstico ira depender destas atividades propostas.
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4. Relato do caso clinico

4.1 Metodologia

4.1.1 Questao orientadora

Sabendo que a técnica intensiva de desbloqueamento da coluna vertebral estd direcionada
para a reabilitagdo das utentes com perturbagdes neuroldogicas ou limitagdes de
desenvolvimento, serd que esta vertente, como parte de um programa de tratamento,

influencia a funcionalidade em criangas com diagnoéstico clinico de Paralisia Cerebral?
4.1.2 Objetivo geral

O objetivo deste estudo, ¢ analisar as contribui¢cdes da técnica intensiva do desbloqueamento
da coluna vertebral no tratamento de uma crianga portadora de PC hipotoénica e malformagao
congénita. Verificar a influéncia da técnica descrita em cima, em relacdo a funcdo motora
grossa e o desempenho funcional relativo a autonomia pessoal, mobilidade e socializagdo, em

crianga com PC..
4.1.3 Tipo de estudo

O estudo desenvolvido trata-se de um caso do tipo exploratorio descritivo, uma vez que, este
¢ o tipo do estudo que permite uma descri¢ao e analise detalhada de um acontecimento Unico,
de um grupo, instituicdo ou pessoa. Permite também, investigar sujeitos individuais ou
situacdes ao pormenor ao longo do tempo, possibilitando a aquisicdo de dados que seriam
esquecidos em estudos de grande escala (French, Reynolds e Swain, 2001). Este estudo
compreendeu uma abordagem do tipo quantitativa de modo a analisar os fenomenos em
termos de variaveis, o que permitiu, analisar as alterna¢des de competéncias atuais e
limitagdes na funcdo global obtido ao longo da intervencdo (French, Reynolds e Swain,

2001).
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4.1.4 Variaveis em estudo e instrumentos de avaliacao

Como a varidvel independente foi definida a técnica intensiva de desbloqueamento da coluna
vertebral e como varidvel dependente a fungdo motora grossa, que foi avaliada através do

GMEFCS (anexo -2).

O GMFSC ¢ um sistema de classificagdo da funcdo motora grossa feito numa escala de
classificacdo decrescente em cinco niveis. A distingdo entre os niveis ¢ baseada nas limitacdes
funcionais e na necessidade de equipamentos para a locomogao, essa distingdo depende da
idade, para cada nivel sdo fornecidas descri¢des separadas para as criancas em diferentes
faixas etarias. As habilidades funcionais e limita¢des pretendem servir como guias, sem serem

consideradas normas.

Para isso, a crianca foi classificada pelo GMFSC. Foi avaliado a organizacdo postural,
esquemas de agdo/utilizacdo dos sentidos, coordenagdo, atividades da vida diaria, tonus e
desenvolvimento motor em decubito dorsal, ventral, lateral, sentado, em posicao de gatas, de

pé e na marcha.

O GMFCS ¢ um sistema ordinal, baseado no conceito de incapacidade e limitagdo funcional
(Organizacdo Mundial da Satde, 1980), que gradua de I a V a necessidade de assisténcia,
sendo que o nivel I representa o maior grau de independéncia. Segundo os autores a
classificagdo considera o critério de que as distingdes na fungdo motora entre os 5 niveis
sejam clinicamente significativas. Estas distingdes entre os niveis de funcdo motora sdo
baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade da tecnologia assistida, incluindo os
aparelhos auxiliares de locomogao (tais como andarilhos, canadianas e cadeiras de roda), e,

em menor grau, na qualidade de movimento (Borges, 2007; Bogolubov, 2007).

O GMFCS ¢ uma escala aceite pela Federacdo das Associagdes Portuguesas de Paralisia
Cerebral e pelo Centro de Reabilitagdo de PC Calouste Gulbenkian. Esta escala destina- se a

criancas com paralisia cerebral, dos 5 meses aos 16 anos.
4.1.5 Desenho do estudo

O desenho metodologico utilizado envolveu a recolha dos dados relativos a fun¢do motora,

desempenho funcional, mobilidade e socializagdo em dois momentos de avaliagdo antes e
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depois dos tratamentos. Os dados coletados referem-se ao periodo entre a primeira avaliagao

efetuada em 10 de Julho de 2010 ¢ a Gltima avaliagao realizada no dia 15 de Junho 2012.

Posteriormente, procedeu-se a comparagao dos resultados para a verificagdo das diferengas.

4.1.6 Populacao

A populagdo foi constituida por uma crianca com o diagnostico clinico de PC, a qual foi
atendida em “Vidaterapia”, Algarve. A escolha foi acidental, porque os pais disseram que

podiam deslocar-se ao Algarve para fazer tratamentos.
4.1.7 Caracteristica da participante

Participou neste estudo a paciente do sexo feminino de 18 meses de idade, residente em
Lisboa, com o diagndstico de PC devido “sindrome polimalformativo cerebral* observando-
se hipoplasia do vérmis inferior com alargamento dos buracos de saida do IV ventriculo em
continuidade com formacdo quistica retro cerebelosa. A disgenesia da comissura calosa ndo se
identificando o esplénio nem o rosto da comissura. A apreciagdo do cortex cerebral evidencia
uma anomalia da migra¢do neuronal caraterizada por um cértex displasico com carateristicas
macro giricas/polimicrogiricas envolvendo nomeadamente os lobos frontotemporais,
existindo circunvolu¢des pouco numerosas, espessadas € com sulcos pouco profundos.
Possivel observacao de um esbogo de duplo cortex. Igualmente andémalo o cortex peri silvico
que se encontra espessado e com perda da definicdo cortico-medular. Configuracao
dismorfica dos ventriculos laterais observando-se afastamento dos cornos frontais e dos
cornos occipitais com esbogo de colpocefalia, aparentemente secundaria a hipoplasia do
esplénio do corpo caloso. Nao ha evidéncia de lesdes focais, nomeadamente de natureza
hipoxico-isquemica-perinatal. Sem alteragdes difusas da substidncia branca sugestivas de
leucodistrofia. Padrdo de mielinizagdo da substancia branca de acordo com o grupo etério, nao

se evidenciando atrasos da maturagao cerebral” (RM de 18/11/2009).
Periodo pré-natal decorrido por 39+4 semanas de gestacdo, sem sintomatologia relevante.

Filha de pais jovens; mae de 27 anos de idade, e pai de 33 anos, respetivamente, segunda
gravidez do termo. Nasceu com o peso de 2660g, altura 45cm, perimetro craniano 32,5 cm.

Indice de Apgar ao 1° minuto -10 e ao 5° minuto 10.
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Malformagdo congénita (como foi ja referenciado): sindrome polimalformativo cerebral e
problema de fenda da palatina mole, pelo qual foi submetida a cirurgia de reconstru¢ao da
fenda palatina com 8 meses de idade Desde o nascimento a made notou um acentuado atraso
no desenvolvimento da criangca. Com 11 meses de idade depois da insisténcia dos pais, a
crianca foi encaminhada para fazer TAC e RM encéfalo-craniana (18/11/2009), em que se
notaram mudangas das estruturas cerebrais. A partir desta idade, a crianga passou por varios
centros de reabilitagdo PC em Lisboa, para o desenvolvimento da funcionalidade e

motricidade, sem melhorias.
4.1.8 Exame fisico

Na primeira avaliagdo, a paciente 16 meses idade apresentou-se na posi¢ao fetal: ao nivel da
utilizagdo dos sentidos: nenhuma resposta tactil a dor (beliscdes), toque, temperatura, nao
pega objetos com as maos, sem resposta para os sons familiares; ao nivel postural: posi¢ao
fetal - incapacidade para a realizagdo dos movimentos ativos (movimentos passivos podem
ser feitos), em decubito dorsal ndo rola para os lados, os cotovelos ¢ as maos em flexao,
decubito ventral- levanta cabeca por segundos, ndo apoia nos bracos, ndo assume a posi¢ao de
gatas, decubito lateral - ndo assume, logo volta para supino ou dorsal; sentado - com MI em
“W” sustenta a postura fletida por segundos e cai, apresenta o centro de gravidade
anteriorizado com hiperflexdo cervical e hipercifose dorsal, posicdo de gatas - ndo assume,
posicdo- bipede/marcha- ndo assume, coordenagdo- ndo pega objetos, sem manipulacio
manual; membros superiores e inferiores hipotdnicos; sem contraturas nas articulagdes do
joelho, ombro e cotovelo, ligeira contratura das articulagdes tibiotarsicas de ambos MI; face
plantar dos pés sem pregas; as costelas (27, 3%, 4") anteriorizadas do lado direito do esterno;
nistdgmo; ligeiro aumento do diametro cefdlico em relagdo a estrutura corporal; afasia,
auséncia de mimica facial, raramente chora com tonalidade alta, tem 6 dentes, alimentagdo

feita através do biberdo.
4.1.9 Procedimento

Antes de comeco do estudo pediu-se o consentimento os pais da menor (anexo-1). A crianga
foi atendida nas instalagdes da “Vidaterapia” no Algarve. Ela foi avaliada pela mesma

fisioterapeuta com varios anos de experiéncia de trabalho com criangas com PC.

4.1.10 Hipotese clinica
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Depois da observacdo atenta da crianga e recolha dos exames auxiliares chegou-se a
conclusdo que a crianga sofre da dor nociceptiva mecanica e inflamatoria associada ao
deslocamento das costelas em articulagdes costo-esternais e por sequéncia em articulagdes
vertebrocostais. Nas articulagdes vertebrocostais pressupomos a existéncia da compressao nas
saidas das raizes nervosas, as quais também, por sua vez, provocam a dor. Além da

malformagdo congénita cerebelar, provada por RM.

O Dr. Kachesov (2005) considera que a compressdo da saida das raizes nervosas pode
provocar uma reagao inadequada do sistema nervoso central, como por exemplo, neste caso, a
crianga deixou de reagir a qualquer estimulo aplicado. E de lembrar a lei da saturagdo do
SNC, (quando o sinal vindo da periferia para o SNC torna-se continuo (sem parar) ao SNC

fica saturada e deixa de dar resposta (pag.16 deste trabalho).

Durante o exame ndo obtivemos nenhuma resposta por parte da crianga. Sabemos que neste

caso, o estimulo prolongado (h4 mais de 1 ano) ficou inibido por SNC.

No RX feito em 5/3/2010, observa-se a assimetria das costelas dorsais entre o lado direito € o
esquerdo e a retificacao das vértebras cervicais com a redugdo do espago intervertebral entre

as C4-C5, C5-C6. Isso confirmou a hipotese pressuposta.

E do conhecimento comum, a existéncia da dificuldade na comunicacio com as criancas com
PC por ter idade (16 meses) e quando a crianga se apresenta afasica com a impossibilidade
para a comunicagdo, quer visual, quer auditiva, sem resposta alguma:- muscular corporal ou
facial. A tUnica maneira de se comunicar era através da observacdo atenta e exames

apresentados (RX e RM) e perguntas feitas aos pais.
4.1.11 Plano de intervencao

De acordo com a hipotese do diagndstico formulado, implementou-se um plano de

intervengao dividido em trés fases:

A primeira fase que foi direcionada para a reposi¢ao das costelas com a utiliza¢do de técnica
intensiva para desbloqueamento geral da coluna vertebral, a qual ao mesmo tempo serviu para

a reducao da dor e inflamacao.

A segunda fase continuacdo de desbloqueamento dos blocos esterno-vertebro-costal-neuro

visceral e aumento da mobilidade em geral.
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A terceira fase (a qual continua até esta data) direcionada para a estabilidade da coluna,
treino da musculatura, estimulagdo dos movimentos ativos com carga € sem carga,

obedecendo os comandos verbais, treino de marcha e independéncia nas atividades fisicas.

A fase I prolongou se por 15 dias.

A partir de 12 de Julho de 2010, a crianca foi submetida a interveng¢ao com a técnica intensiva
geral do desbloqueamento da coluna vertebral e exercicios terapéuticos. A intervencao feita

esta descrita a seguir.
4.1.12 Descricio da intervencao

Fase I

Durante a primeira fase para qual era o objetivo reposicionar as costelas deslocadas durante o
parto, optamos pela utilizagdo da técnica de desbloqueamento e exercicios passivos para a
musculatura hipotdnica, como ¢ de comum sabedoria que os musculos fortalecidos

estabilizam as articulagdes.

No 4° dia do tratamento, a crianga comecgou a chorar ao entrar no consultoério e a ver a
terapeuta (notamos mudangas da voz, pareceu-nos que ela conseguia inspirar maior volume
do ar nos pulmdes e produzir um som de tonalidade diferente, mais aguda, quando chorava).
Os pais notaram que nos ultimos dois dias apods os tratamentos a filha dormia muito bem, o

que raramente acontecia antes do comego do tratamento.

No 5° dia do tratamento a paciente, como habitualmente, foi testada com beliscoes e
obtivemos choro como resposta. No mesmo dia, quando batemos com as plantas dos pés no
chao, ela reagiu com choro. Kachesov (2005) considera que, com os batimentos plantares dos
pés conseguimos melhorar mais rapidamente a circulagdo sanguinea e a sensibilidade nos MI.

Consideramos estas respostas como positivas também, por ser uma rea¢cdo normal a dor.

No 9° dia do tratamento a crianga levantou a cabeca em decubito ventral, consideramos isso
como progresso. A paciente reage a musica do telemoével e a luz, quando se lhe tiram fotos.

Mostra com a mimica facial algum interesse ao seu redor. As gengivas ficaram inchadas. O
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Kachesov (2005) considera que o crescimento dos dentes ¢ um sinal importante da

maturidade da crianga.

No fim da 14" sessdo a crianca sentava com apoio em “W” por varios instantes, aguentava a
cabega e tronco por alguns momentos, desenvolveu algumas reagdes de protecao, quando faz
exercicios na bola. Nasceram dois dentes (1 em cima e outro em baixo). Apresenta reagcdes ao
quente, frio e beliscdes, o que significa a devolugdo de sensibilidades. Reage para os

familiares com sorriso e para a terapeuta com choro ao entrar para o consultorio.

As articulagdes esternocostais proeminentes no inicio do tratamento voltaram a ocupar o seu
lugar. A crianga comecou a ter reagdes para o mundo a volta e iniciou alguns movimentos

ativos (levar os pés e dedos da mao para boca).

Os pais foram ensinados a fazer todos os exercicios para conseguir manter ou aumentar o

nivel do desenvolvimento atingido nesta fase de tratamentos.

Fase I1

A fase 2 comecgou a partir do dia 13/09/2010. A paciente manifesta interesse pelo ambiente
que a rodeia, reage aos sons das pessoas ¢ ao barulho, adora o ruido das bolsas plasticas,
preserva reacdes aos beliscoes, quente e frio, aguenta a cabeca e tronco, mantém-se em
posi¢do sentada com pernas em “W” por 3 - 4 minutos, levanta-se da posicao de sentada para
posicdo de pé com a ajuda de outrem. Apresenta reacdes as vibragdes ao toque na coluna

dorsal. Consideramos que tem dores.

Quando ¢ rolada para os lados, mostra a insatisfacdo através da mimica facial.

Entre outros sinais de maturidade: neste periodo nasceram 4 dentes, aumentou de peso (400g),

tem sono calmo, chora com tonalidade mais baixa, correspondente a sua idade.

Perante esta situacdo o procedimento foi o seguinte: resolveu-se reduzir a dor na zona dorsal
com a técnica de desbloqueamento geral e exercicios passivos, a0 mesmo tempo tentando

aumentar a capacidade de movimentos e for¢a muscular com exercicios terapéuticos.

No fim desta etapa de tratamentos foram atingidos os seguintes resultados: levantamento da

crianga da posi¢ao dorsal para sentada com apoio nas maos, mantém-se sentada com os pés
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em “W” por 5-6 min, faz rotagcdes lentamente em todos os decubitos sozinha e muitas vezes
esporadicamente. Na posicdo sentada, tenta apanhar os brinquedos a sua volta com a mao

esquerda.

Fase IIT

Relativamente ao desenvolvimento desta fase, a qual continua até agora, podemos justificar
que a malformacao cerebelar atrasa a cogni¢do desta paciente. Durante o resto das sessdes se

optou se pelo aperfeicoamento dos movimentos e mobilidade da crianca.

Desde o inicio do tratamento foi elaborado um esquema de exercicios terapéuticos para

reativar as capacidades inatas dos movimentos da crianga.

Os tratamentos fisioterapéuticos para esta paciente foram baseados na literatura pertinente e
consistiram na utilizacdo da técnica intensiva do desbloqueamento geral da coluna vertebral e

exercicios terapéuticos:

e De inicio foram feitas mobilizagdes passivas em dorso-flexdo; flexdo e extensdo
plantar; abdu¢do, adugdo, flexdo, extensdo da anca e joelhos, com o estiramento
maximo para produzir a resposta refletora dos musculos.

e Alongamento de toda musculatura flexora — extensora e adutora-abdutora dos MI em
prevencdo dos possiveis encurtamentos e deformidades. Ao mesmo tempo, foram
elaborados exercicios para o desenvolvimento das reagdes de protegao.

e A dissociagao pélvica com a mobilizagdo em rotagdo, anteversao e retroversao usando
a bola na altura da ancal na parte posterior, permite desenvolver a mobilidade pélvica.

e Diagonal funcional e primitiva para os membros superiores com o auxilio dos
brinquedos, estimula a coordenacao, a concentracao e a forga.

e Trabalho de transferéncia de peso lateralmente sentada no rolo e na bola.

e Treino de aquisi¢do da postura sentada e equilibrio.

e Treino de aquisi¢do da postura de gatas ¢ auxiliado pelo apoio anterior do rolo.

e Treino na posi¢ao bipede com o apoio da bola.

e Exercicios de levantar e sentar na cadeira sdo auxiliados através da estabilizagdo
pélvica pelo fisioterapeuta.

e Treino de marcha sem andarilho com apoio nas ancas.
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e Bolas e rolos firmes fornecem superficies méveis que podem ajudar o fisioterapeuta
na facilitagdo do controlo postural e nas preparagdes posturais da crianca. A dire¢ao
para a qual a bola € movida e a posi¢do da crianga na bola, podem variar para facilitar
o movimento da cabeca ¢ do tronco. A mistura das variedades do uso da bola ¢ suas
infinitas possibilidades dos movimentos, permitem que o fisioterapeuta controle o
grau em que o movimento ¢ auxiliado ou o desempenho contra a gravidade e,
melhorar a sua coordenacdo, através do estabelecimento dos padrdes funcionais do

movimento.

Os pais da paciente foram ensinados e estimulados a fazer os exercicios terapéuticos para o
fortalecimento da musculatura durante as sessdes de fisioterapia, em casa. De inicio, os
exercicios passivos, depois com o aumento da motricidade comecou a fazer-se os exercicios
com estiramento maximo, para a obtengdo de uma resposta refletora ativa. Mais tarde, foram

0s exercicios ativos sem resisténcia e, no fim do tratamento, com a aplicagao de resisténcia.

O elemento chave ¢ um programa criado para reforcar o paciente com base nas suas
necessidades individuais, os pontes fortes e fracos, tendo como objetivo o restabelecimento
correto do alinhamento postural que desempenha um papel crucial na normalizagdo do tonus

muscular, sensorial e vestibular (Kachesov, 2005; Borges, 2005).

4.2 Resultados

A paralisia tipo atéxica carateriza-se por apresentar a lesdo no cerebelo, parte do SNC cuja
fungdo ¢ controlar e coordenar os movimentos, a postura e equilibrio. Lesdes neste local
apresentam a diminui¢do do tonus muscular, incoordenagdo dos movimentos e equilibrio
deficiente. As pessoas com este tipo de lesdo apresentam uma instabilidade muito grande,
pelo que o desequilibrio ¢ compensado com o auxilio dos membros superiores. (Levitt, 2001,

Borges, 2005).

Segundo a avaliagdo e questionario da familia feitos, houve melhoria significativa na
qualidade de vida da crianca. Ela estd a reagir as pessoas, pega objetos com as maos, come

melhor, aumentou de peso ¢ altura.
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Na avaliagao fisioterapéutica apds os 23 meses correspondente a 109 sessdes de tratamento, a
crianga consegue aguentar a cabega, estabilizar o tronco, rolar para ambos os lados, apresentar
reagdes de sensibilidade adequadas ao estimulo, levantar-se e sentar-se com ligeiro apoio
(segurando o dedo indicador de outrem), permanece de pé por 5-8 minutos e consegue dar
passos com apoio na anca. Continua ligeiramente irritada. Interage de forma mais
significativa com o fisioterapeuta ¢ os brinquedos e concentra-se nas atividades propostas.

Comunica com as outras criangas através de mimica facial, sons e toques.

Neste momento a crianga desenvolveu a capacidade de fazer exercicios, obedecendo a
comandos verbais. Na avaliagdo inicial a paciente foi classificada, correspondendo ao nivel V
do GMFSC. Para a idade até 2 anos, esse nivel corresponde a deficiéncia fisica que limita o
controlo voluntario do movimento. A crianga era incapaz de suportar o posicionamento anti-
gravitico, como por exemplo, em decubito ventral e na posicdo sentada. Necessita de

assisténcia de alguém para se voltar.

Na ultima avaliacdo em 7 de Junho de 2012, ap6s (23 meses- 109 sessoes) foram observadas
melhorias funcionais importantes para a paciente, tendo ela progredido para o nivel III da
GMFSC. Neste nivel a paciente pode-se manter sentada no chdo “em posi¢cdo de w” (flexdo e
rotagdo interna das coxas e joelhos) e pode necessitar de ajuda de uma pessoa para se sentar.
A forma preferencial de locomocgao espontanea da crianga ¢ rastejando sobre o abdémen ou
gatinhando apoiada nas maos e joelhos (muitas vezes sem alternancia). A crianca pode por—se
de pé com apoio numa superficie estavel e deslocar-se de lado agarrada a um apoio (mobilia)
em curtas distancias. Pode andar s6 dentro de casa com apoio para a guiar e dar volta. A
crianga exerce for¢a voluntaria nos MS, MI e tronco para ficar de pé quando é puxada ou

apoiada numa superficie estavel.

Antes dos tratamentos descritos em cima, a crianga nao apresentava nenhuma reagao aos
beliscdes, gritos e pessoas. Conseguiu-se a devolugdo da sensibilidade da crianca - reagiu
quando foi beliscada em qualquer sitio do corpo. A paciente comegou a reagir a terapeuta
quando chegava a clinica com choro, o que nunca tinha acontecido antes. Depois da reposi¢ao
das costelas deslocadas ao nivel do esterno, a crianca iniciou os rolamentos ¢ fixacao visual

para os objetos € pessoas.

Kachesov considera que, com a utilizagdo desta técnica, podemos modificar as articulagdes

esternocostais deslocadas durante o parto e melhorar o estado geral da crianca, promovendo o
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desbloqueamento das saidas das raizes nervosas da coluna vertebral, (como ¢ Obvio,

anatomicamente estas estruturas sao interligadas no corpo humano) (Kachesov, 2005).

Os efeitos da técnica tornam-se menos efetivos, quando o paciente tem deformagdes fixas dos
membros e coluna e malformacao cerebral (Kachesov, 2005, Borges 2007; Efimov, 2005). No
caso da paciente (por ter idade muito tenra) ainda ndo existiam deformac¢des muito graves,

além das descritas em cima, mais tem malformacao cerebral grave.

A utilizagdo da técnica de Kachesov para as criancas com o diagnostico de Paralisia Cerebral
antes de 1 ano, ajuda a melhorar o estado fisico delas. A técnica utilizada para as criangas com
a idade superior a um ano, torna o trabalho mais complexo, pela existéncia de maiores

sequelas (Kachesov, 2005).

Quanto a Avalia¢do Sensério-Motora, a paciente apresentou dependéncia de terceiros para a
realizacdo das AVD como higiene, alimentacdo, vestir, entre outros. Os outros achados da
evolugdo do paciente no final do periodo de interveng¢dao, sem repeticdo dos dados da

avaliacdo inicial (Tabela 1).

Tabela 1 Evoluc¢ao da paciente em relacdo ao desenvolvimento neuro psicomotor

Critérios Avaliacéo inicial Evolucao

Utilizacao dos sentidos

Nao responde a sons familiares e
maternos.

Sem resposta tactil a toque,
temperatura e dor.

Nao pega objetos com as maos.

Demonstra atengdo visual. Movimentos
espontaneos de cabeca e MS e MI.
Acompanha objetos. Reage para os
proximos. Tenta entrar em contacto com

outros.

Avaliacido da postura

Cabeca ligeiramente assimétrica em
flexao
Membro superior direito atonico.

Padrao postural fetal.

Cabega simétrica, controle normal,

organiza a postura.

Decubito dorsal

Movimento precario da cabeca e
membros

inferiores e superiores.

Nao rola para os lados. As maos em

flexao.

Cabeca, maos e tronco alinhados
medialmente com 0s movimentos

normais. Rolamento para ambos os lados.
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Decubito ventral

Eleva a cabega momentaneamente
por segundos. Nao apoia nos bragos.

Nao assume posi¢do de gatas.

Assume postura de gatas. Rola para o
decubito lateral. Assume postura sentada

com apoio.

Decubito lateral

Nao assume postura e quando
colocada, ndo mantém, voltando para

supino.

Postura formada. Utiliza-a para assumir a

postura dorsal ou ventral.

Sentada

Centro de gravidade anteriorizado.
Hiperextensao cervical com
hipercifose dorsal. Membro inferior
em “W”. Falta do equilibrio e
sustenta a postura por pouco tempo

com apoio do outrem.

Controle cefalico. Controle do tronco.
Reagoes de protegdo. Nao usa a postura

em “W”. Liberta a mao para explorar.

Posicao de gatas

Nao assume

Assume a postura com apoio ligeiro,
deslocando-se normalmente. Assume a
postura de urso, sentada e semi-

ajoelhada.

Posicao bipede/marcha

Nao assume a postura.

Incapaz de ficar de pé Nao deambula.

Bipedestacdo com apoio. Deambula com

apoio.

Coordenacio

Nao pega objetos, ndo manipula com

as maos.

Manipula os objetos, sacode, agita, bate,

coloca e retira os.
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5. Discussao do caso

A investigacdo do processo evolutivo da crianga e a identificacdo de problemas relacionados
com o seu desenvolvimento possibilitam a intervengdo precoce em atrasos evolutivos e
implementagdo de programas de estimulagdo para as criancas com distirbios do
desenvolvimento. O objetivo formal da intervencao precoce € reduzir os efeitos negativos de
uma histoéria de alto risco, que normalmente carateriza a evolugdo das criangas problematicas
ou de risco. Muitas sofreram a influéncia de vivéncias empobrecidas no meio familiar e
ambientes como creches e escolas. Como podemos observar, analisando o caso clinico
presente, o diagndstico foi confirmado com quase 1 ano de idade, depois da persisténcia dos

pais.

Podemos considerar que isso, ¢ um alerta para os profissionais da saude. Os tratamentos
podem comegar muito mais precocemente com resultados mais positivos. Com inicio dos
tratamentos antes de 1 ano temos possibilidade de obtengcdo dos melhores resultados

(Kachesov, 2005; Efimov, 2005; Borges 2007).

Considerando o conjunto individual de atributos, problemas e necessidades que cada crianga
apresenta, o fisioterapeuta precisa de usar os seus conhecimentos, a sua experiéncia € o
raciocinio clinico, a fim de definir os problemas e as prioridades que exigem a sua atencao,

quando elabora um programa adequado de tratamento.

Como vimos, ¢ necessario uma avaliagdo criteriosa, abordando a histéria prévia, atual e um
exame fisico detalhado, no intuito de tracar os objetivos, dando énfase as dificuldades

especificas de cada paciente.

As perturbagdes motoras de PC atéxica ¢ o diagnostico menos comum (cerca de 2% de todos
os casos em Portugal). A crianga com este diagndstico frequentemente acompanhado do
comprometimento da sensibilidade, percecdo, comunicagdo ¢ comportamento. A epilepsia e
os problemas musculo-esqueléticos também sao observados com frequéncia nestas criangas.
A interagdo complexa existente entre a saude fisica e comportamental, e as capacidades do
desenvolvimento, funcionais e educacionais, tém merecido destaque nos ultimos anos

(Tecklin, Kachesov, 2005).

A consciéncia de que ainda somos cegos em relacdo a causa da paralisia cerebral, motiva

inameros investigadores do mundo inteiro a continuarem em busca de mais conhecimento
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sobre a paralisia cerebral, tema complexo e dificil, mas extremamente importante por ser
responsavel pela maior causa de incapacidade motora na infancia ( Kachesov, 2005; Efimov,

2005).

O conceito “estrutura do corpo” refere-se as partes anatdmicas do corpo como o sistema
musculo-esquelético. “Funcdo do corpo” refere-se as funcdes fisiologicas e psicologicas,
como digestdo, crescimento, comportamento e memoria. “Atividades” sdo tarefas como a
comunicag¢do, vestudrio, leitura, e resolu¢ao dos problemas. Participacdo” significa envolver
a familia e vida na comunidade, como ir a escola, ter amigos e atividades sociais. Estamos a
ver claro que, o manejo de uma crianga com PC requer integracdo dos profissionais da saude e

da educacdo no contexto comunitario (Kachesov, 2005; Borges, 2007).

As mudangas observadas na funcdo motora em termos gerais da crianca em estudo podem
ocorrer como consequéncia do processo de maturagao ou deterioracao da funcdo dentro da
historia natural da evolucdo do paciente. Mais, temos a certeza que estdo relacionadas com os
tratamentos oferecidos, motivagdo e adaptacdo da crianga ao meio, ¢ do ambiente as
necessidades do sujeito, como foi o caso clinico descrito. O registo destas mudangas ¢ de
grande importancia clinica, possibilitando a avaliagdo quantitativa dos resultados de

intervengoes e a padronizagdo de informacgdes (Kachesov, 2005; Borges, 2007).

De acordo com o objetivo proposto de avaliar o desenvolvimento motor e verificar os efeitos
de uma técnica de desbloqueamento em conjunto com os exercicios terapéuticos, 0s
resultados apresentam, inicialmente, a analise descritiva das variaveis como: a utilizagao dos
sentidos, a avaliagcdo postural em vérios dectbitos: sentado, posi¢ao de gatas, bipede/marcha e

coordenacao nos dois momentos, pré e pos-teste.

Conforme apresenta a Tabela 1, a crianga que foi avaliada no pré-teste com o nivel V do
GMFSC e progrediu para o nivel III da GMFCS. Esta melhoria ao nivel funcional ¢
decorrente do periodo de tempo entre a aplicagdo do pré e pds-teste em que ocorreu a

intervencao.

Em relagdo aos resultados obtidos verificou-se um atraso significativo do desenvolvimento
neuro-psico-motor da crianca para a idade cronoldgica, mesmo que tenha atingido os
resultados satisfatorios de progresso ou seja, ndo ha alteragdes lineares na idade motora na
mesma medida que a idade cronolégica muda. Consequentemente, o défice neuro-psico-motor

demonstra-se acentuado.
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Para reafirmar o atraso no desenvolvimento, como podemos observar na tabela 1, o nivel
atingido III estd abaixo daquilo que é esperado para a sua faixa etdria. Ao mesmo tempo
apresentando o bom prognostico em relagdo ao desenvolvimento, tendo em conta a
malformagdo do cerebelo, o qual esta diretamente relacionado com a condic¢do neuroldgica da

paciente.

A malformagdo congénita nos lobos frontotemporais ¢ responsavel pelo atraso em
pensamento abstrato e criativo, a fluéncia do pensamento e da linguagem, respostas afetivas e
a capacidade para as ligacdes emocionais, julgamento social, vontade ¢ determinagdo para as

acoes ¢ atencao seletiva (Machado, 1993).

O lobo temporal por sua vez tem como fungdo processar os estimulos auditivos. Realca-se
também o duplo cortex, hipoplasia do corpo caloso e padrdo mielinizacdo da substancia
branca. Desta maneira, se justifica o atraso global do desenvolvimento pela malformacao

congénita da crianca.

Mesmo com este diagnodstico muito reservado, com a utilizagdo da técnica intensiva de
desbloqueamento da coluna vertebral, a crianga depois da intervengo teve melhorias as quais
podemos caraterizar como significativas. Realmente, a paciente e os pais necessitam de um
bom especialista em psicologia. Mudando o comportamento deles e da crianga podiam ser
atingidos resultados diferentes, apresentados neste trabalho. A autora deste trabalho sentiu
grande falta do apoio profissional a nivel da psicologia para desenvolver a capacidade desta

paciente.

E de salientar sobre as crises tipo epileptiformes as quais comegaram a ter lugar nesta paciente
a partir de 10 /08/2011. A mae da crianga informou a fisioterapeuta logo depois de ela ter a
primeira crise. Em conversa com a mae percebemos que a crianga durante as ultimas trés
semanas esteve ao cuidado da avo, a qual deixava a crianca sempre deitada no bergo e
levantava-a s6 para a alimentar. Apesar das consultas feitas ao neurologista e
electroencefalograma, que prova a abundante atividade paroxistica de ponta-onda, conseguiu-
se o controlo sem medicagdo, s6 com aumento da atividade diaria com exercicios e mudangas
de posicionamento, optando pelo sentado ou de pé. Kachesov (2005) e Efimov (2005)
consideram que a acumulagdo do liquido cefalorraquidiano na caixa craniana pode provocar
as descargas parecidas com as crises epiléticas. Foi o que se observou de acordo com a

afirmagao descrita. A paciente sofreu as mesmas crises varias vezes, isoladamente mais
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precisamente depois de posicionamento acamada por tempo prolongado ou por falta de

exercicios.

O Kachesov considera que os casos da epilepsia que ndo respondem a nenhum tipo do
tratamento por medicamentos estdo ligados com a acumulagdo do liquido cefalorraquidiano

na caixa intracraniana, a qual acumulando, provoca a crise epileptiforme, mais ndo ¢ epilético

(Kachesov, 2005).

Temos as hipdteses de ajudar as criangas portadoras de PC, quanto mais cedo se atuar maior ¢
a probabilidade de se atingir resultados surpreendentes. Mesmo nas criangas com problemas
cerebrais confirmados por exames suplementares (TAC, RM, Eletroencefalograma etc.),

como € o caso clinico descrito.
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6. Conclusao

A crianga portadora de PC exibe os resultados complexos de uma malformagdo do cérebro e
os blocos esterno-costo-vertebro-neuro-visceral. A medida que ela cresce e evolui, outros
fatores se combinam com os efeitos deste conjunto prejudicial para agravar as deficiéncias

funcionais.

Ao contrario daquilo que ¢ comum, nem todos os profissionais da satde estdo de acordo com
a ideia de que a causa principal de PC ndo estad no cérebro. Como observamos neste caso
especifico, mesmo com todas as incapacidades produzidas por malformacgdo cerebral, a

crianga teve o desenvolvimento fisico satisfatorio.

A técnica do desbloqueamento intensivo da coluna vertebral foi criada com objetivo de
minimizar as deformidades carateristicas de PC e ajudar as criancas portadoras deste

problema melhorar o seu desempenho funcional.

A verdade ¢ que, tudo anda a volta de nao causar a dor ¢ fundamentalmente, desconhecer as
verdadeiras causas ¢ a nao-aceitagdo de novas teorias sobre as causas e técnicas associadas.
Mas, o simples facto de ser portador de uma deficiéncia € por si s6 uma grande dor, ndo s6 do
portador, mas sobretudo dos familiares e da propria sociedade, para além de causar reagdes
inimaginaveis que vao desde o sentir a pena de quem ¢ portador até¢ a exclusdo social, com
todas as suas consequéncias dramadticas. Pois, ninguém quer ser ¢ ter uma pessoa com
deficiéncia em casa. Essa ¢ a questao fundamental. Portanto, ndo ¢ justo ficarmos indiferentes
face ao facto de que nos devemos empenhar e dar o nosso contributo como profissionais de
saude, fazendo com que os portadores de PC possam ter uma vida com qualidade e s

integrados na familia e sociedade de forma condigna.

O fisioterapeuta que atende criangas com a PC tem que se responsabilizar e estar sempre
familiarizado com os atuais avancos da intervenc¢do na sua pratica didria, para que possa

sempre utilizar aqueles procedimentos cuja eficacia responda a evidéncias cientificas.

Considerando a evolugdo da fungdo motora entre as avaliagdes inicial e final, os resultados
sugerem que a técnica intensiva de desbloqueamento de blocos esterno-costo-vertebro-neuro-

visceral pode potencializar a fun¢do motora e o desempenho funcional da crianga com PC.
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Ainda ¢ de salientar sobre a utilizacao da técnica, que neste caso nao foi possivel utilizar
completamente a metodologia /técnica tal como foi prescrita pelo autor, devido a distancia
entre a moradia da paciente e a clinica. Apesar de ter aproveitado todas oportunidades para

fazer os tratamentos quando a fisioterapeuta se deslocou ate a Lisboa.

O presente estudo tem limitagdes devido ao nimero reduzido de pacientes e a dificuldade de
utilizar uma amostra maior € com as carateristicas clinicas semelhantes o que ¢ um fator
limitante frequente nos estudos com criangas portadoras PC, considerando a diversidade
clinica e os problemas que podem estar associados ao diagnostico PC, como

comprometimento cognitivo e sensorial.
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Anexos

Anexo 1-

Consentimento informado

Objetivo do estudo: Verificar a efetividade da técnica do Dr. Kachesov para o
desbloqueamento dos blocos esterno-vertebro-neuro-visceral formados nas criangas com a

paralisia cerebral, e aumento de capacidade motora e funcional destas.

Declaro que fui informada do objetivo e metodologia deste estudo, e tenho o conhecimento
que a minha filha ndo serd exposta a riscos referentes & participagdo dela neste estudo. Fui
informada que os dados deste estudo serdo utilizados exclusivamente para fins cientificos
deste estudo, mantendo o anonimato aquando da anélise dos mesmos. Estou consciente que
ndo terei qualquer tipo de despesa nem receberei nenhum pagamento ou gratificacdo pela
participagdo da minha filha. Ap6s o que foi anteriormente referido, concordo voluntariamente

que a minha filha participe neste estudo.
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Data / /

Anexo 2

Escala de avaliacao: GMFCS - E & R
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GMFCS - E & R © 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi

Versdo Portuguesa - Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Global (SCFMG)
MG Andrada; D Virella; E Calado; R Gouveia; J Alvarelhdo; T Folha

INTRODUCAO E INSTRUCOES AOS UTILIZADORES

O Gross Motor Function Classification System (GMFCS) para a Paralisia Cerebral & baseado no movimento auto-iniciado com
énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Na definigdo do sistema de classificagéo de cinco niveis, o primeiro critério foi
He as distingdes entre niveis teriam significado na vida diaria. As distingdes sdo baseadas nas limitagbes funcionais, na
necessidade de utilizagdo de dispositivos auxiliares de locomogéo (andarilhos, canadianas, bengalas) ou cadeiras de rodas, e
{em menor extens&o, na qualidade do movimento. As distingdes entre os Niveis | e Il ndo sdo téo evidentes como as distingdes
entre os outros niveis, particularmente nas criangas com menos de dois anos.

i |

A versdo alargada do GMFCS inclui uma faixa etaria compreendida entre os 12 e 18 anos e enfatiza os conceitos inerentes a
Classificagdo Intemacional da Funcionalidade, Incapacidade e Salde (CIF). Os utilizadores do GMFCS s&o encorajados a
terem em atengdo o impacto que os factores ambientais e pessoais podem ter naquilo em que as criangas e jovens s&o
observados ou que é reportado fazerem. A finalidade do GMFCS é determinar qual o nivel que melhor representa as actuais
competéncias e limitagdes na fungdo motora global. A énfase é dada ao desempenho habitual em casa, na escola e em
espagos da comunidade (ou seja, aquilo que fazem), em vez daquilo que é conhecido serem capazes de fazer no seu melhor
(capacidade). Portanto, é importante classificar o desempenho actual na fungdo motora global e ndo incluir juizos sobre a
qualidade do movimento ou prognésticos para melhoria.

O titulo atribuido a cada nivel corresponde a forma de mobilidade mais caracteristica do desempenho apés os seis anos de
idade. A descrigdo das competéncias e limitagdes funcionais para cada faixa etaria & abrangente e ndo pretende descrever
todos os aspectos da fungéo da criangal/jovem. Por exemplo, uma crianga com hemiplegia que ndo consegue gatinhar sobre as
maos e joelhos mas que por outro lado se enquadra na descrigdo do Nivel | (ou seja, pde-se de pé e anda), sera classificada
no Nivel |. A escala é ordinal, e ndo pretende que as distancias entre niveis sejam consideradas iguais ou que as criangas e
jovens com paralisia cerebral se distribuam iguaimente entre os cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de
niveis é fornecido para ajudar a determinar o nivel que mais se assemelha a actual fung&o motora global da crianga / jovem.

Reconhece-se que as manifestagdes da fungdo motora global séo dependentes da idade, especialmente durante a infancia e
os primeiros anos de vida. Para cada nivel, sdo fornecidas descriges separadas para as vérias faixas etarias. Para as
criangas com menos de dois anos e prematuras, deve ser considerada a idade corrigida. Para as faixas etarias compreendidas
entre os 6 e 12 anos e entre os 12 e os 18 anos, as descrigdes reflectem o potencial impacto dos factores ambientais (por
exemplo, distancias na escola e comunidade) e pessoais (por exemplo, requisitos de energia e preferéncias sociais) nos
métodos de mobilidade.

Foi feito um esforgo para enfatizar as competéncias e néo as limitagdes. Assim, como principio geral, a fungo motora global
das criangas ou jovens que sdo capazes de executar as fungbes descritas num qualquer nivel, serdo provavelmente
classificadas nesse ou no nivel superior; em contrapartida, as criangas ou jovens que ndo podem executar as fungdes de um
determinado nivel funcional, deveréo ser classificadas abaixo desse nivel.
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Definicoes

Andarilho com suporte do tronco — Tecnologia de apoio que suporta a pélvis e o tronco. A crianga / jovem é posicionada no
andarilho por outra pessoa.

Dispositivo auxiliar de locomogao — Bengalas, canadianas e andarilhos anteriores ou posteriores que néo suportam o tronco
durante a marcha.

Ajuda fisica — Outra pessoa apoia manualmente a crianga / jovem a movimentar-se.

Tecnologia de apoio com motor para a mobilidade — A crianga / jovem controla activamente o joystick ou interruptor
eléctrico que permite mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, scooter ou outro tipo de
dispositivo com motor para a mobilidade.

Auto-propulsionar cadeira de rodas manual — A crianga / jovem utiliza activamente os bragos e maos ou pés para
propulsionar as rodas e mover-se.

Transportada — Uma pessoa empurra manualmente uma tecnologia de apoio (por exemplo, cadeira de rodas ou caminho de
bebé) para deslocar a crianga / jovem de um lugar para outro.

Anda - Salvo especificagdo em contrario indica a auséncia de ajuda fisica de outra pessoa ou a utilizagdo de auxiliar de
locomogdo. Uma ortotese (ou seja, “aparelho” ou tala) pode ser utilizada.

Cadeira de rodas - Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permita & pessoa mover-se (por exemplo, carrinho
de bebé, cadeira de rodas manual ou cadeira de roda eléctrica).

TOPICOS PARA CADA NIVEL

NiVEL | - Anda sem limitagdes

NIVEL Il - Anda com limitagdes

NiVEL Il - Anda utilizando um dispositivo auxiliar de locomogéo

NIiVEL IV - Auto-mobilidade com limitagdes; Pode utilizar tecnologia de apoio com motor
NIVEL v - Transportado numa cadeira de rodas manual

DISTINCAO ENTRE 0S NIVEIS

Distingdo entre o Nivel | e Il - Comparadas com as criangas e jovens de Nivel |, as criangas e jovens de Nivel Il tém
limitagdes em andar longas distancias e no equilibrio; podem necessitar de auxiliar de marcha na fase inicial desta
aprendizagem; podem necessitar de cadeira de rodas para longas distancias na rua e na comunidade; necessitam de
corrimao para subir e descer escadas; tém dificuldades em correr e saltar.

Distingdo entre o Nivel Il e Il - As criangas e jovens de Nivel || sdo capazes de andar sem auxiliar de marcha ap6s
a idade de 4 anos (embora possam querer usa-lo as vezes ). As criangas e jovens de Nivel lll necessitam de usar
andarilho dentro de casa e usam cadeira de rodas na rua e na comunidade.

Distingdo entre o Nivel lll e IV - As criangas e jovens de Nivel Ill sentam-se sozinhas ou pelo menos requerem no
maximo muito pouco apoio externo para se sentarem; sdo mais independentes na transferéncia para a posigdo de
pé; deslocam-se com andarilho. As criangas e jovens de Nivel IV funcionam sentados (geralmente com apoio) € a
autonomia na mobilidade é limitada. Geralmente sdo transportadas em cadeira de rodas ou usam cadeira de rodas
eléctrica.

Distingdo entre o Nivel IV e V - As criangas e jovens de Nivel V tém graves limitagdes no controle da cabega e do
tronco e requerem miltiplas tecnologias de apoio e assisténcia fisica. A autonomia na mobilidade s6 é conseguida se
a crianga/ jovem tiver possibilidade de aprender a utilizar cadeira de rodas eléctrica.
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" Gross Motor Function Classification System - Expanded and Revised (GMFCS -E & R)
ANTES DO 2° ANO DE VIDA

NIVELI:A crianga senta-se no chao e sai desta posigao. Mantém-se sentada com as maos livres para manipular os objectos. Gatinha sobre as maos
¢ joelhos, poe-se de pé e anda agarada a mobilia. Entre os 18 meses e os 2 anos anda sem apoio e sem necessidade de auxiliar de marcha.

NIVEL II: A crianca senta-se no chdo, mas pode ter necessidade do apoio das maos para manter o equilibrio. A crianga rasteja sobre o abdémen ou
gatinha sobre as maos e joelhos. Pode por-se de pé e dar alguns passos agarrada a mobilia.

NIVEL III: A crianga mantém-se sentada com apoio lombar. Volta-se e rasteja para a frente sobre o abdémen.

NIVEL IV: A crianga tem controle da cabega, mas necessita de apoio do tronco para se sentar no chao. Volta-se de decubito ventral para dorsal e
pode voltar-se de dorsal para ventral.

NIVEL V: A deficiéncia fisica limita o controle voluntario do movimento. A crianga € incapaz de manter o controle anti-gravidade da cabega e do
tronco em decubito ventral e na posigao sentada. Necessita de assisténcia do adulto para se voltar.

ENTRE OS 2 E OS 4 ANOS

NIVELI: A crianga senta-se no chdo com as maos livres para manipular objectos. Os movimentos de sentar no chao, sair da posi¢éo sentada e por-
se de pé sao efectuados sem a ajuda do adulto. O método preferencial de locomogéo & a marcha sem necessidade de qualquer ajuda técnica.

NIVEL II: A crianga senta-se no chdo, mas pode ter dificuldade em equilibrar-se quando utiliza ambas as maos para manipular objectos. Os
movimentos de sentar no chdo e sair da posi¢do sentada sdo efectuados sem a ajuda do adulto. A crianga pde-se de pé com apoio numa superficie
estavel. Gatinha apoiada nas méos e joelhos com padréo altemnado. Anda agarrada & mobilia e a sua forma de locomogdo preferencial € a marcha com
ajuda técnica.

NIVEL III: A crianga mantém-se sentada no chdo em “posigdo de w” {flexdo e rotagdo intema das ancas e joelhos) e pode necessitar da ajuda do
adulto para se sentar. A forma preferencial de locomogao espontanea da crianga é rastejando sobre o abdoémen ou gatinhando apoiada nas méos e
joelhos (muitas vezes sem altemancia). A crianga pode por-se de pé com apoio numa superficie estavel e deslocar-se de lado agarrada @ mobilia em
curtas distancias. Pode andar curtas distancias com auxiliar de marcha so denfro de casa e com apoio do adulto para o guiar e dar a volta.

NIVEL IV: A crianga mantém-se sentada no chéo, quando al colocada, mas é incapaz de manter a postura e o equilibrio sem utilizar as maos para
apoio, precisando frequentemente de equipamento adaptado para se sentar ou ficar de pé. Consegue deslocar-se rebolando, rastejando sobre o
abdomen ou gatinhando sobre as maos e joethos sem movimentos altemados, curtas distancias (dentro do quarto).

NIVEL V: A deficiéncia fisica limita o controle voluntario dos movimentos e a capacidade de manter a postura da cabega e do fronco, anti-gravidade.
Todas as areas das fungdes motoras estéo limitadas. As limitagdes funcionais das posigdes sentada e de pé ndo sdo totalmente compensadas com os
equipamentos adaptados e tecnologias de apoio. No nivel V a crianga nao tem qualquer mobilidade independente e necessita de ser transportada.
Algumas criangas conseguem autonomia na mobilidade usando cadeira de rodas eléctrica com miltiplas adaptagées.

ENTRE OS 4 E OS 6 ANOS

NIVEL I: A crianga senta-se e levanta-se de uma cadeira sem necessidade de se apoiar nas maos. Levanta-se do chdo e da posig3o sentada numa
cadeira para a posi¢do de pé sem necessidade de se apoiar em objectos. Anda dentro e fora de casa e sobe escadas. Capacidade emergente para
correr e saltar.

NIVEL II: A crianga senta-se numa cadeira com ambas as maos livres para manipular objectos. Levanta-se do chéo ou de uma cadeira para a
posigdo de pé, mas necessita muitas vezes de uma superficie estavel para se apoiar ou igar com os membros superiores. Anda em casa € na rua s6 em
superficies planas e distancias curtas sem necessidade de auxiliar de marcha. Sobe escadas com apoio do corrimdo, mas ndo consegue comer nem
saltar.

NIVEL III: A crianga senta-se numa cadeira normal, mas pode necessitar de apoio pélvico ou do tronco para maximizar a fungdo das maos. Senta-
se e levanta-se de uma cadeira com a ajuda de uma superficie estavel para se apoiar ou igar com os membros superiores. Anda em superficies planas
com auxiliar de marcha e sobe escadas com ajuda do adulto. E frequentemente transportada para percorrer distancias longas ou na rua em terreno
irregular.

LEVEL IV: A crianga senta-se numa cadeira, mas necessita de adaptagOes para estabilizar o tronco e maximizar a fungio das maos. Senta-se e
levanta-se de uma cadeira com ajuda do adulto ou de uma superficie estavel para se apoiar ou para se i¢ar com os membros superiores. Na melhor das
hipoéteses pode ser capaz de percorrer distancias curtas com um andarilho e a supervisdo de um adulto, mas tem dificuldade em dar as curvas e em
manter o equilibrio em superficies irregulares. Na comunidade tem de ser transportada. Pode ser autonoma conduzindo cadeira de rodas eléctrica.
NIVEL V: A incapacidade fisica limita o controle voluntario dos movimentos e a capacidade de manter uma postura antigravidade da cabeca e do
tronco. Todas as &reas da fungio motora estao limitadas. As limitagdes funcionais das posigdes sentada e de pé ndo sdo totalmente compensadas com
os equipamentos adaptados e as tecnologias de apoio. No nivel V, a crianga ndo tem qualquer mobilidade independente e necessita de ser

transportada. Algumas criangas conseguem autonomia na mobilidade em cadeira de rodas eléctrica com miiltiplas adaptagdes.
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ENTRE 0S 6 E 0S 12 ANOS _

NIVEL I: A crianga anda sem limitagdes dentro e fora de casa, na escola e na comunidade. Sobe e desce escadas sem necessldade de corrimao.
Consegue correr e saltar, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenagdo sdo limitadas. As criangas podem participar em actividades fisicas e de
desporto dependendo das suas escolhas pessoais e de factores do meio ambiente.

NIVEL II: A crianga anda na maior parte dos contextos, mas pode ter dificuldade em percorrer longas distancias. Tem limitagdes em superficies
iregulares ou inclinadas e em espagos com muita gente ou confinados ou quando transporta objectos. Sobe e desce escadas com apoio no cormimao ou
com assisténcia fisica se ndo houver corrimao. Fora de casa e na comunidade pode necessitar de assisténcia fisica ou auxiliar de marcha ou cadeira de
rodas para longas distancias. Na melhor das hipoteses tem uma aptiddo minima para actividades motoras globais tais como correr e saltar. Devido as
limitagGes nas actividades motoras globais, pode necessitar de adaptagdes para participar nas actividades fisicas e de desporto.

NIVEL III: A crianga anda com auxiliar de marcha de controle manual dentro de casa na maioria das situagdes. Quando sentada pode necessitar de
um cinto para alinhamento pélvico e controle do equilibrio. Para passar de sentada ou do chdo para a posigéo de pé, requer assisténcia fisica de uma
pessoa ou de apoio numa superficie estavel. Para longas distancias necessita de cadeira de rodas. Pode subir e descer escadas, apoiando-se no
corriméo com supervisdo ou assisténcia fisica. Devido as limitagdes na marcha pode necessitar de adaptagdes para participagdo nas actividades fisicas
eno desporto, incluindo cadeira de rodas manual ou eléctrica.

NIVEL IV: A mobilidade da crianga requer, na maioria das situagdes, assisténcia fisica ou cadeira de rodas eléctrica. A crianga necessita de
adaptagdes para controle da pélvis e do tronco para se sentar e de assisténcia fisica na maiona das transferéncias. Em casa pode ter mobilidade no
chao (rebolar, rastejar ou gatinhar), deslocar-se distancias curtas com assisténcia fisica ou usar cadeira de rodas eléctrica. Se posicionada pode utilizar
na escola ou em casa um andarilho com suporte do tronco. Na escola, na rua e na comunidade é transportada numa cadeira de rodas manual ou pode
usar cadeira de rodas eléctrica. As limitagdes na mobilidade exigem adaptacbes para participagdo nas actividades fisicas e no desporto, incluindo
assisténcia fisica e/ou cadeira de rodas eléclrica.

NIVEL V: A crianga é transportada em cadeira de rodas em todas os contextos. Dificuldade no controle da postura anti-gravidade da cabega e do
tronco e no controle dos movimentos dos membros superiores e inferiores. Sdo usadas tecnologias de apoio para melhoria do alinhamento da cabega,
da postura sentada e de pé e/ou da mobilidade, mas as limitagies ndo s&o totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem a
assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, pode percorrer distancias curtas no chdo ou ser transportada por um adulto. Pode conseguir alguma
autonomia na mobilidade usando cadeira de rodas eléctrica, com multiplas adaptagdes para sentar e no acesso ao controle. As limitagies na mobilidade
exigem adaptagdes gara_.parﬁci acdo na actividade fisica e no desporto, incluindo assisténcia fisica e uso de cadeira de rodas eléctrica.
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NIVEL I: Anda dentro e fora de casa, na escola, nos espagos exteriores e na comunidade. E capaz de subir e descer o passeio sem ajuda fisica e de
subir e descer escadas sem necessidade de utilizar o comimao. Consegue correr e saltar mas a velocidade, equilibrio e coordenagéo sao limitadas. Pode
participar em actividades fisicas e desportivas dependendo das suas escolhas pessoais e de factores ambientais.
NIVEL II: Anda, na maior parte dos contextos. Factores ambientais (como terreno irmegular ou inclinado, distancias longas, restrigdes de tempo,
alteragdes climatéricas, e aceitagdo dos pares) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas a nive! da mobilidade. Na escola ou trabalho, pode
andar utilizando um dispositivo auxiliar de locomog&o, por motivos de seguranga. Nos espagos exteriores e comunidade, pode utilizar cadeira de rodas
para longas distancias. Sobe e desce escadas segurando no corrimao ou com assisténcia fisica de uma pessos, caso n&o exista corrimdo. As limitagdes
na execugdo de actividades motoras globais podem implicar a necessidade de adaptagGes para permitir a participago em actividades fisicas e
desportivas.
NIVEL III: E capaz de andar utiizando um dispositivo auxiliar de marcha. Comparado com individuos de outros niveis, demonstra uma maior
vanabilidade de métodos de mobilidade, dependendo da capacidade fisica e de factores ambientais e pessoais. Na posicdo de sentado, pode ser
necessano utilizar um cinto para alinhamento pélvico e controlo do equilibrio. As transferéncias do cho ou de sentado para a posigao de pé, requerem
assisténcia fisica de uma pessoa ou apoio numa superficie estavel. Na escola, pode auto-propulsionar uma cadeira de rodas ou utilizar tecnologias de
apoio com motor para a mobilidade pessoal.Nos espagos exteriores e na comunidade é transportado numa cadeira de rodas manual ou utiliza
tecnologias de apoio com motor para a mobilidade pessoal. Pode subir e descer escadas, usando o comimédo com supervisdo ou com ajuda fisica de
uma pessoa. As limitagdes na marcha podem implicar a necessidade de adaptagdes para permitir a participagdo em actividades fisicas e desportivas,
incluindo a utilizag&o de cadeira de rodas manual ou tecnologias de apoio com motor para a mobilidade.
NIVEL IV: Utiiza cadeira de rodas na maior parte dos contextos. Necessita de assento adaptado para controlo pélvico e de tronco. Nas
transferéncias necessita de ajuda fisica de uma ou duas pessoas. Pode suportar peso nos membros inferiores para ajudar nas transferéncias No espago
interior, pode andar distancias curtas com ajuda fisica de uma pessoa, utilizar cadeira de rodas, ou quando posicionado usar andarilho com suporte do
tronco. E capaz de manobrar tecnologias de apoio com motor para a mobilidade pessoal. Quando estas tecnologias de apoio néo esto disponiveis ou
ndo € viavel a sua utilizagdo, é transportado numa cadeira de rodas manual. As limitagdes na mobilidade podem implicar a necessidade de adaptagoes
para permitir a participagdo em actividades fisicas e desportivas, incluindo a ajuda fisica de uma pessoa ou tecnologias de apoio com motor para a
mobilidade.
NIVEL v: E transportado em cadeira de rodas manual em todas os contextos. Esta limitado na capacidade de manter posturas anti-gravidade da
cabega e tronco, e no controlo dos movimentos dos membros superiores e dos membros inferiores. Sao utilizadas tecnologias de apoio para melhorar o
alinhamento da cabega, a posigdo de sentado, o posicionamento e a mobilidade, mas as limitagdes n&o sdo totalmente compensadas pelo equipamerito.
Para realizar as transferéncias é necessania ajuda fisica de uma ou duas pessoas ou um elevador/grua. Pode ter controlo da cadeira. As limitagfes na
mobilidade implicam a necessidade de adaptagées para permitir participar em actividades fisicas e desportivas, incluindo a ajuda fisica de uma pessoa e
a utilizagdo de tecnologias de apoio com motor para a mobilidade. ) o © 2007 CancChild pag 4 of 4




