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Resumo

A presente pesquisa  objetivou verificar a eficacia de um ingrumento de avdiacdo
psicomotora com abordagem fiSioteragpéutica em criancas com lesdo cerebra, assim
como tracar um perfil dos sujeitos com diferentes graus de lesdo cerebrd e seus
respectivos déficits sensdrio-motores. Participaram do trabalho sessenta e quatro
syjeitos com diagnostico médico de Paralisia Cerebrad grave ou moderada, de ambos
0s sexos, ha faixa etéria de oito meses a nove anos, de marco a julho de 2000. Apds
colhidos todos os dados de cada sujeito, redizou-se andlise edatistica descritiva. Os
resultados obtidos mostraram que: @) as criancas tetraparéticas G0 a maioria,
goresentando  tOnus espéstico e poucas com movimentos involunt&rios, b) as
diparéticas sG0 espadticas e com movimentos atetésicos, ¢) as hemiparéticas B0 a
minoria e possuem pouca espagticidade. Concluimos ser este ingrumento eficaz para
avdiar a crianca com lesio cerébrd e acreditamos que pode condituir-se em um
referencia paratodos os profissonais que trabalham nesta érea.

Pdavras- Chave: Capacidade Motora, Pdcologia do Movimento, Fisotergpia e Paralisa Cerebrd.

Abgract

The current research had the objective of verifying the efficiency of a psychomotor
insrument of evaduation with physotherapic approach in children with cerebord
leson, as well as to outline a profile of the individuds with different degrees of
ceebrd leson and its respective motor-sensorium  deficits. Participated in the
research sixty four individuals with medical diagnosis of severe or moderate Cerebral
Pdsy, both genders, in the ages of eight months through nine years old, in the period
of March through July of 2000. After gathering dl the data of each individud, a
datistic descriptive anadyss was redized. The results showed that: @) the tetraparetic
children are the mgority, showing spastic signs and few of them with involuntary
movements, b) the diparetic ones are spastic and with atethosc movements, c) the
hemiparetic children are the minority and they have little spasticity. We concluded
this material to be efficient to evauate a child who has cerebra leson and we believe
it may compose areferentid to dl professionals who work in this field.

Key Words: Motor Cgpacity, Movement Psychology, Physiothergpy and Cererd Pdsy.



| ntroducao

Bobath in Codho (1999), diz que o desenvolvimento motor normal faz-
Se numa sequéncia ordenada de fatos e para se compreender a natureza das
dificuldades motoras de uma crianca com lesdo cerera, ressdta a
importancia do estudo deste desenvolvimento quanto a evolucdo das reagbes
posturais autométicas, sobre as quais repousam as aividades funcionais da
crianca. Estas reag0es formam a base da postura e do movimento que a crianca
adota quando aprende a executar quaquer atividade mais especifica, como o
rolar, sentar e manter-se sentada, ficar em pé e andar.

Para Codho (1999), os primeros 18 meses de vida representam a
grande trandcdo na evolucio da espécie humana, pois a crianca aprende
aravés das experiéncias sensorio-motoras e pelas sensagdes provocadas pelos
movimentos que so fornecidas pedos “inputs’ sensoriais (visual, auditivo,
tatil e proprioceptivo). Além disso, € o periodo em que se processam as
grandes modificaches e os maiores sdtos evolutivos em curtos periodos de
tempo, devido a plagticidade neurond.

Lefevre e Diament (1987), citando egtudos hbioldgicos de Coghill
(1929), acrescentou que O progresso no desenvolvimento neuromuscular da
crianca é processado segundo ale da direcéo céfado-cauddl.

Coelho (1999) ainda cita que o desenvolvimento funcional do cérebro
humano achase fortemente influenciado pela variacd ambientd e pda
dimentacdo. O fornecimento de informagbes € um dos fatores responsivels
pelo desenvolvimento de suas vias sensoriais. O agorendizado da crianca esta



na dependéncia da quantidade de estimulos ou informacBes que o cérebro
consegue acumular.

A capacidade de recepcdo sensorid do recém-nascido e dos bebés eta
relacionada as mudancas no processamento de estimulos. Assm véo s
desenvolvendo sensibilidades bésicas, como a senshilidade proprioceptiva,
tatil, vestibular, visual e auditiva, de acordo com a capacidade do cérebro em
receber, elaborar e conservar as informagbes, criando programas de acles
motoras proprias, bem como a regulacdo e o controle da execugdo destes
programas.

Segundo Codho (1999), 0 processo de maturacdo va avancando no
sentido da laterdizacdo no funcionamento dos grandes hemisférios cerebrals,
fornecendo a prevdéncia do hemisféio dominante, que resulta ndo O na
expressao de fungbes motoras, mas também na manifestacdo dos processos da
faa

Mas, 0o Sistema Nervoso na fase de desenvolvimento ou maturacéo, é
muito susceptivel de ser lesado de forma irreversivel ou parcidmente
reversivel, ocorrendo entdo comprometimento de estruturas em formagéo. E,
segundo Shepherd (1996), a crianca com padida cerebra tem um Sstema
nervoso centrd que, por ma formacdo ou por uma lesdo, ndo amadureceu de
forma a corresponder a sua idade cronoldgica sendo incgpaz de manter o
equilibrio entre a inibicdo e a facilitacdo exercidas pelos centros superiores, de
cujo equilibrio dependem o ténus e 0s movimentos normais.

Tem-se em mente que a recuperacd motora, como principio basico do
tratamento fisotergpéutico, leva em conta que as aividades automaticamente
gorendidas pela crianca ndo 0 sio pela crianga com uma paologia
neurologica. Os meétodos ontogenéticos conssem em seguir a ordem da

-
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evolugdo motora no aprendizado das habilidades, neste caso, a escda de
desenvolvimento motor da crianga acompanha as atividades normais no que se
refere a0 controle da cabega, do tronco, reacdo cervicd e corpord de
retificacdo, reacdo de equilibrio e facilitacdo da extensio protetora dos bragos,
assm como 0 uso dos membros superiores e inferiores coordenadamente.

Além da conduta fisotergpica precoce, a paticipacdo dos pas €
fundamental quando se trata de melhorar 0 desempenho motor, visto que para
a crianca gprender uma determinada tarefa ela precisa treinar; entramos entéo
na questdo da plasticidade neurd, que segundo Lampert (1999) referese a
habilidade do cérebro para mudar ou modificar a estrutura e sua fungdo como
um resultado de sua propria atividade continua.

Antes de se programar um tratamento fisotergpéutico e psicomotor
devese tar 0 levantamento das habilidades funcionais da crianca Foi
pensando nesta Stuacdo que daboramos uma avdiacd pIcomotora em
criancas com lesio cerébrd para um trabaho fisiotergpéutico, objetivando
colher dados sobre esta crianca de forma mais répida e facilitada.

Assm, viso ndo exigir uma forma mais smplificada para se detectar os
padrbes e as posturas de uma crianga com lesdo cerebra, pretendemos com
edta pesguisa iniciar investigagcbes que possam contribuir para o trabalho dos
profissonais envolvidos nesta aea, como também facilitar novos estudos com
este mesmo fim.

Para chegarmos a este instrumento, fizemos uma breve revisdo sobre o
desenvolvimento humano e a  crianga segundo diferentes escolas de
desenvolvimento, abordando aspectos basicos sobre a Pscomotricidade, a
Fisotergpia e seus diferentes métodos neurc-evolutivos e a crianga com
Paralisa Cerebrdl.






Capitulo | —Justificativa e Objetivos

Judtificativa:

Em lesdes cerebrais, mais do que em qualquer outra condicdo, deve-se
levar a crianca a tornar-se 0 mais independente possivel, tendo sempre em
mente as dificuldades e as potencididades de cada um.

Dedta forma, ndo existe sO a necessdade de um plangamento de
tratamento, mas também a maneira de ver os problemas de cada crianca e
avdialos. Na verdade ndo se tem sucesso, se ndo soubermos avaiar por que a
crianca ndo executa certos movimentos, 0 que edta interferindo com €ees, e
muitos outros aspectos. E aravés de uma adequada avdiacdo que
determinamos as técnicas especidlizadas mais convenientes para 0 quadro
apresentado.

A pequisadora trabaha com criangas lesadas cerebrais na Clinica
Escola da Faculdade de Fisiotergpia do Clube Nautico Mogiano, em Mogi das
Cruzes, estado de Sdo Paulo. Eda indituicdo rediza hoje cerca de 3.500
aendimentos anuais gratuitos de criangas com adgum tipo de
comprometimento neurol6gico com condigdes socio-econdmicas baixas, e
provenientes de bairros disantes e até de outras cidades préximas ao
municipio. Durante toda a exigéncia da clinica, procurou-se um insrumento
de avdiacdo mais eficaz e de fé&cil redizacéo, para que tanto os profissonas
responsaveis como 0s estagiarios de Fisotergpia pudessem colher diversas
informagbes da crianga com lesdo cerebra e, a patir dai, programarem o
tratamento fis otergpéutico mais adequado.



A necessdade de reacionar 0 desenvolvimento motor com a
psicomotricidade e a fidoterapia, fez com que procurassemos eaborar esse
insrumento de avdiacdo pscomotora com abordagem fisiotergpéutica mais
adequado a redidade da crianga com lesdo cerebra e que pudéssemos com
ele, tracar um perfil destas criangas, através de um teste mais smplificado.

Com base nestes dados, 0 estudo agqui gpresentado se concentra na
indagacéo: € possivel criar um insrumento de facil aplicacdo em criangas com
lesdo cerebral e que possa detectar diferentes padrbes motores?

Objetivos:
Pensando-se em buscar maiores explicacbes quanto ao desenvolvimento
das habilidades sensdrio-motoras de uma crianca  neurologicamente

comprometida, objetivase:

1 Tracar um perfil dos sujeitos com diferentes graus de lesdo cerebrd e suas
regpectivas  deficiéncias  sensorio-motoras, através do instrumento de
avaiacdo pscomotora;

2. Veificar a dficacia de um indrumento de avdiacdo psicomotora com
abordagem fisotergpéutica em criangas com lesio cerebrdl.



Capitulo |1 - O Desenvolvimento Humano

Para Papdia e Olds (2000), o estudo do desenvolvimento humano é
extremamente complexo, pois esta sujeito a muitas influéncias. As mudancas
no individuo, na capacidade sensorid e nas suas habilidades motoras sdo todas
pate do desenvolvimento fisco e podem influenciar outros aspectos do
desenvolvimento. Ja as mudancas na capacidade mental, como aprendizagem,
memoaria, raciocinio, pensamento e linguagem, condituem o desenvolvimento
cognitivo.

Os sas primeros anos de vida so decisvos na formagdo integral do
individuo. Fonseca (1998) afirma que € no plano posturd que se verifica mais
facilmente o progresso da crianca entre 0 nascimento e os dois anos, pPois 0
recémnascido ndo suporta a cabeca e a crianca de dois anos anda
perfeitamente.

Em particular, temos duas leis que fundamentam esta evolucdo e uma
ordem de sucessio no aparecimento de novas funcbes a le do
desenvolvimento “céfao-cauda” (descoberta por Coghill em 1929) e ale do
desenvolvimento proximo-dista”.

A la “cédo-cauda” ou lei do desenvolvimento neuromotor das
vértebras, estabelece que o desenvolvimento motor da crianca comeca pelo
dto do corpo e dainge progressvamente os membros inferiores, dependendo

essencialmente de forgas externas, em paticular da gravidade, e a le



“proximo-diga” enfatiza que o desenvolvimento motor, partindo do exo do
Ccorpo estende-se pouco a pouco as extremidades dos membros.

As ecdas de desenvolvimento precoce tém uma grande importancia
para 0 esudo da maturacdo da criangca assm como para a deteccdo de
criancas com lesdes ou disfuncBes cerebrais ou outros déficits. Para Fonseca
(1998), tanto a identificacd como a despistagem precoce S0 Processos
Importantissmos para se intervir o mais rgpido possivel.

N&o podemos nos esquecer de que a educacdo de uma crianga parditica
cerebra se inicia ndo aos 5 ou 6 anos de idade, mas logo apds 0 nascimento,
pois €la passard por todo um processo de estimulacdo para um possivel
movimento voluntario dentro de sua capacidade, assm como para um

g ustamento posturdl.

- A crianca segundo difer entes escolas de desenvolvimento:

Apreciar e entender devidamente os problemas de mudanca no
desenvolvimento fisco da crianca com padida cerébrd, implica antes de
tudo, conhecer aguns aspectos do desenvolvimento da crianca, incluindo os
padrbes basi cos de movimento, que fundamentam atividades futuras.

Para mehor entendimento da evolugdo da crianga, selecionamos alguns
autores que facilitaram a investigag@o para a busca de clareza nos processos
evolutivos da crianca. E bom lembrar que nenhuma teoria do desenvolvimento
humano € universalmente aceita, e nenhuma isoladamente explica todas as
facetas deste desenvolvimento.



1-) WALLON:

Henri Wallon é provavelmente, o grande pioneiro da psicomotricidade.
Para este autor, a crianca tem aividades elementares, descontinuas e
esporadicas, e a conduta ndo tem objetivos a longo prazo, fatando o poder de
diferir as suas reacies e de escapar as influéncias do momento presente. O
movimento é a primeira estrutura de relacd com 0 meio, com 0s objetos e 0s
outros, a primeira forma de expresséo da emogéo e do comportamento, pelo
menos até que apareca a paavra.

Paa a compreensdo do desenvolvimento psicomotor, segundo a
abordagem waloniana, como mogtran Macid e Dantas (1993), € importante
distinguir trés tipos de senshilidade ou dominios funcionais. a interoceptiva, a
proprioceptiva e a exteroceptiva

A sensbilidade interoceptiva diz respeito as impressdes viscerals, que
reguam as necessdades dementares e dnadizam o0s edados internos, O
dominio proprioceptivo compreende as sensagdes ligadas ao equilibrio e as
sensagies cinestésicas ou de movimento; e a senshilidade exteroceptiva diz
respaito as excitagdes de origem externa atraves dos sentidos.

A importancia da atividade posturd e da atividade sensdrio-motora
como pontos de partida da atividade intelectuad € eminentemente defendida na
perspectiva do desenvolvimento da crianca com o0s cdebres edadios
wallonianos. Wallon (1975) estabelece que a evolucdo da crianca passa por
fases, mas ndo as ddimita

Bueno (1998, p. 27-28) mostra entdo a divisdo destas fases:



Fase impulsiva (recém-nascido): dependéncia totd na relacdo com 0 meio,
reegindo por meio de uma grande impulsvidade motora que sfo as
descargas autométicas e reflexas envolvendo sensacbes de prazer e
desprazer.
Fase tOnico-emocional (seis aos doze meses): a moatilidade e sengbilidade
S0 gprofundadas, e 0 movimento ja esboca um significado; estégio afetivo,
em que a emocao € o0 desencadeador da acdo; base ténico-postura, em que
as Stuaches sAo conhecidas por suas repercussdes neste dominio, com um
exagero nas funcdes tonicas.
Fase sensdrioomotora (doze aos vinte e quatro meses): apresenta
orientacdo para 0 mundo externo e a diversficacéo da atividade sensorio-
motora, ou sga, motor e sensacdo integrados surgindo o andar, fazendo
com que a crianga oriente seus interesses e caminhe até ees. Ainda
goresenta movimentos voltados para o outro, com uma linguagem
emociona e ndo-verbal.
Fase projetiva (irés a quatro anos): aquiscdo da linguagem, facilitando a
objetivacdo da intencdo; motilidade dirigida para o objeto, em que a acéo ja
€ 0 produto da aividade mentd; autonomia postural e a imitacd como eo
de ligac@o entre percepcdo e movimento.
Fase personaligica (cinco a sais anos) : evolugdo do “eu” aravés da
consciéncia da sua pessoa, afirmacdo sedutora da persondidade e imitacdo
(fase de identidade) e os movimentos passam a ser as agles dos primeiros
esbogos de desgjos.

Tornou-se necessario para a redizacd deste trabaho, estudar edtas

fases e a rdacdo exigente com uma crianca lesada cerebra, pois aém do

araso do desenvolvimento neuro-motor, ela podera ndo passar da 12 fase, que

10



é a impulsiva, manifetando sempre reflexos primitivos. Em outras Stuagoes,

teremos criangas que acancardo a fase tonico-emociond.

2) GESELL:

Através de uma observacdo descritiva, este autor dedicou-se a
determinar as mudangas produzidas na evolucdo, reacionando-as com as
idades cronoldgicas. As primeras evidéncias de um desenvolvimento mentd
normal ndo sfo mais que manifestagdes motoras. Para Gesdll (1998), durante
toda a primera infancia até os 3 anos, a inteligéncia € a funcéo imediata do
desenvolvimento neuro-muscular.

Os nivels de mauridade edsabelecidos pdo Dr. Gesdl (1998),
traduzem-se em semanas de vida para 0 primeiro ano: quatro, dezessals, vinte
e 0ito, quarenta semanas;, e em meses para 0 segundo e terceiro ano: doze,
dezoito, vinte e quatro e trinta e seis meses. Neste periodo a conduta do bebé
muda a medida que 0 sstema nervoso se desenvolve, e entdo a maturacéo se
efetua no plano axia e no sentido descendente, sendo a cabeca a que adquire
dominio mais cedo.

Com o controle da cabeca, havera a fixagdo do olhar e
consequentemente 0 desenvolvimento progressvo da atencdo; dado este
importante para qualquer tipo de gorendizagem, que se bassia no progressivo
controle da cabeca, da posicdo dos olhos e da correta coordenacéo do sstema
motor ocular.

O progresso do desenwvolvimento se traduz logo na maturagdo da

musculatura dos membros superiores. A capacidade manuad desenvolve-se



gradativamente através dos Sstemas sensdrio-motores até aingir a acuidade
necessaria para que aquele ser especifico se adapte. A edta dtura do dominio
motor, 0 aperfeicoamento na acomodacdo ocular e a possbilidade de manter
mas aencdo vao pemitir as primeras tentativas de preensdo. O
desenvolvimento da preenséo pode ser melhor visudizado na Figura L

P e OR

Preensdo ctbito Opon:b;hdade

Abordagem palmar ; :

Radio-Palmar

Preensdo em pinc¢a
( polegar—:ndscwdor)

Figura 1 - Desenvolvimento da preensio (Fonseca, 1998).

Preensdao

Ao controlar o0 tronco a crianca poderd sentar-se e, nesta posicéo, o
campo visual estard mais amplo. O desgo de pegar, gpoiado na maturacéo
neuromotora que |he permite a manipulacdo de objetos, sera despertado. A
percepcéo visud € dirigida pelas apreciagies cinestésicas, € 0s atos preensores
comecam a adquirir grande dinamismo, notando-se a tendéncia a mover
ambas as maos smultaneamente. A preenso, portanto, ndo é um ato isolado,
mas dependente da volicdo, da percepcéo visud e da capacidade motora
globa da crianga, segundo cita Meyerhof (1994).



O ao de preensdo também sofre mudangas. inicidmente, realizada com
toda a méo; é o ao prim&io, no quad a mé tem vaor globd, sem
diferenciacéo entre pama e dedos, em forma de gara, a preensio pamar
sucede a preensio de cardter radiopamar, a qual se orienta para o lado radia
da m&o. Entre 0s nove meses € 0 primearo ano aparece a discriminacéo
gperfeicoada do dedo indicador, e por volta das quarenta semanas a crianca
pode apontar com ele. Na mesma época, a preensdo se torna em forma de
pinca com o indicador e o polegar.

A maturacdo dos nervos dos musculos do tronco, que aos sEis meses
permitiu a posicdo sentada, continua com os membros inferiores, dando
condiches a posicdo em pé aos nove meses, e a marcha aos doze meses,
congatando um bom desenvolvimento das vias cerebelosas, traduzindo na
aquiscdo da eddica, e € neste primeiro ano de vida que se redizam as
mudancas maiores e mais rgpidas do desenvolvimento neuromotor e, a partir
dele, durante o segundo e terceiro ano, a conduta evolui gpoiada sobre a base
dos controles ja adquiridos.

Ao iniciar o segundo ano de vida, comeca a etapa do exercicio diario,
por meio do qua a crianga consegue a fixacdo e mais tarde a mecanizacéo de
movimentos recentemente aprendidos. a marcha e o0 movimento manud.

Neste amplo periodo de zero a trés anos, destaca-se a impulsvidade dos
movimentos por insuficiéncia do controle do freio inibitério. Sua aguisicéo
progressva se evidencia com o aumento da precisio dos gestos a partir dos
trés anos, consegquentemente, o dinamismo manual evidencia maor precisao;
0S gestos 2o cada vez mais diferenciados e permitem o gperfeicoamento da
coordenacéo motor-ocular.



Com o desenvolvimento, a crianga de quatro anos aprende a mangar as

tesouras, os lapis de cor, pode vedir-se e despir-se sozinha, abotoar e

desabotoar uma roupa; tarefas redlizadas anda sem a plena dissociacéo

manual.

Gesdll colocou algumas caracteridticas principais na primeira infancia,

segundo cita Bueno (1998, p. 29 — 30):

1 ano: inida-se 0 conhecimento do proprio corpo, a disingdo entre figuras
familiares e edranhas, 0 inicio do andar, o inicio do jogo manipulaivo e a
“Idade desarrumadora’ manifestada pelo desabrochar da motilidade.

2 a 3 anos. mostra a nogdo de sua identidade (nome, imagem no espelho,
fotos), estd presente a fase de oposicéo, exite o desenvolvimento
consderavel da linguagem, tem-se o inicio da sociabilizacdo e a disciplina
edfincteriana.

4 anos. € afase contraditoria e de interesse pelos outros.

5 a6 anos. existe cooperacéo e disciplinas socias.

7 a 8 anos. apresenta plena integracéo do corpo, 0 aperfeicoamento das
habilidades adquiridas anteriormente, 0 reconhecimento da lateraizacdo no
outro, a instalacéo forte da conduta éica e da importancia de vaores e
normas e a procura de contatos fora de casa.

9 a 10 anos exige a automatizacdo dos movimentos habituais até se
tornarem &gels, etda mais rdaxado na podura, levanta dternativas para
solucionar problemas, relacionase com a comunidade de forma
cooperdativa, explica conceltos abstratos e vaoriza grupo de amigos.

11 a 12 anos. combina movimentos e equilibra habilidade e forca
muscular, é reflexivo e esponténeo, tem movimentos expressivos tanto
facials quanto corporais e esta no inicio da adolescéncia
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Claro que dentro da proposta do nosso trabaho, tornou-se necessario
um melhor estudo entre o primeiro ano e segundo, mas com certas restricoes,
como por exemplo quando nos deparamos com uma quadro severo de
egpasticidade e presenca de movimentos involuntarios nas criangas avaiadas.

3- PIAGET:

Jean Piaget centrou seu trabaho na compreensdo da inteligéncia, em
que deixa claro a importancia da acdo na sua formacdo. Piaget acreditava que
0 nucleo do comportamento inteligente € uma capacidade inata de adaptar-se
a0 ambiente, pois usando suas capacidades sensorials, motoras e reflexas, as
criancas gprendem e atuam sobre 0 ambiente a sua volta.

Cunha (1973) diz que para Piaget os fatores do desenvolvimento menta
S80 0S seguintes:

d A mauragdo do Ssema Nervoso, que abrira posshilidades a serem
desenvolvidas,

b) O ambiente fisco, no sentido da qudidade de contato que a crianga tem
com seu meo. Ese deve oferecer-lhe abundante materid concreto,
edimulando-a a manipulacdo que € 0 sau indrumento primordid de
compreensan,

c) O ambiente socid, o qua deve proporcionar a crianga oportunidades para
interagdes com outros individuos, agbes estas que levem a cooperacdo e a
colaboracéo e ndo a concorréncia. Esses intercAmbios devem ser incentivados
entre criancas do mesmo nive, de niveis diferentes e entre a criangca e 0
adulto.



Para Piaget (1987), o desenvolvimento cognitivo se processa segundo
um funcionamento invariante caracterizando a organizacéo e a adaptacéo. Esta
operacéo é congtante em todos 0s estagios de desenvolvimento e permitem por
meio das agbes as interagbes com o ambiente. E da natureza do ser humano,
organizar suas experiéncias e adaptéalas ao que foi experimentado.

Piaget (in Pgpdia e Olds, 2000) define organizacdo cognitiva como a
tendéncia de criar dstemas de conhecimento cada vez mais complexos. Desde
gue nascem, as pesoas organizam 0 que conhecem por meo de
representagtes mentais da redlidade que as gudam a dar sentido a seu mundo.
Dentro dedstas representagbes encontram-se estruturas chamadas esgquemas,
que sio padrbes organizados de comportamento que uma pessoa usa para
pensar e agir em uma Stuacao.

Outro principio de Piaget é a adaptacéo, termo que define como uma
pesoa lida com novas informagbes. A adaptacdo envolve dois pasos a
assmilacdo, que é tomar uma informacdo e incorporala em estruturas
cognitivas exidentes, ou formas de pensar; e a acomodacdo, que Sgnifica
mudar nossas idéas, ou edruturas cognitivas, paa incluir o novo
conhecimento.

Segundo Castro (1974), as formas adultas de organizacd mental sfo
condruidas por meio dos mecanismos adaptativos, nos quais intervém, em
partes equilibradas, as determinagbes genéticas, a maturacdo e a contribuicéo
do meo, gracas a experiéncias obtidas pelo contato com o mundo fisco e
socid.

A dividade intdigente, para Piaget, confundese com o proprio
mecanismo adaptativo, emergindo das formas inicias vinculadas ao periodo
sensorio-motor e atingindo as formas superiores de organizag2o.
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Para examinar como 0 pensamento das criangas se desenvolve, Piaget

observou seus proprios filhos. A sequéncia de desenvolvimento proposta por
ee e anplamente vaidada em muitos estudos, divide-se em quatro periodos
principals, mas iremos nos gprofundar no primero, por estar diretamente
relacionado com nosso traba ho:
- Egagio Sensdrio-motor (do nascimento aos dois anos): os bebés gprendem
sobre § mesmos e seu mundo por melo do desenvolvimento de sua propria
aividade sensoria e motora. A partir de reflexos neurolégicos basicos como
olhar, tocar, pegar e sugar, o0 bebé comega a construir esquemas de acéo para
assmilar mentalmente 0 meio. A inteigéncia € prética. As nogdes de espaco e
tempo sB0 condruidas pela acdo. O contato com 0 meio € direto e imediato,
sem representagtes ou pensamento. A crianca esta preocupada nesta fase com
a coordenacao de suas habilidades sensoriais e motoras.

Para Piaget e Inhelder (1999), 0 estagio sensdrio-motor consiste de sais
subestagios, os quais fluem uns para os outros a medida que os esquemas se
reorganizam, acancando coordenagbes novas, resultando em possibilidades
para 0 sUjeto interagir com o meio.

No primeiro subestdgio, os bebés exercitam seus reflexos inatos e
ganham certo controle sobre 0os mesmos. Quanto aos reflexos do recém:
nascido, estes terdo uma importancia especid para o futuro (os reflexos de
uccdo0 ou O reflexo pdmar, que sera integrado na preensdo intenciond
posterior), pois daréo lugar ao exercicio funciond.

Eges diversos exercicios, reflexos que sdo  prendncio da assmilacéo
mentd, rapidamente tornar-se-& mais complexos por integracdo dos hébitos e
percepcdo organizados, adquiridos com a guda da experiéncia, conforme
coloca Piaget (1991).
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No segundo subestégio, de um més a quatro meses, 0s bebés repetem
comportamentos agradavels que primeiramente ocorrem por acaso (como
sugar). Comegam 0s gestos de virar a cabeca na direcdo de um ruido ou de
Seguir um objeto em movimento.

Os conjuntos motores novos também chamados de habitos e os
conjuntos perceptivos, inicidmente formam agpenas um ssema: 0s esquemas
senso-motores. A partir de reflexos, o exercicio funciona ao inves de repetir,
incorpora novos eementos congtituindo com des totdidades organizadas mais
amplas por diferenciagbes progressvas, desempenhando papd essencid no
desenvolvimento  senso-motor e representa forma mais  evoluida de
assmilacéo.

As atividades focalizam-se no corpo do bebé mais do que nos efeitos do
comportamento sobre 0 ambiente. Os bebés fazem as primeiras adaptagdes
adquiridas, isto € sugam objetos diferentes de mandras diferentes. Eles
comegam a coordenar informagtes sensorias.

O terceiro subestagio, de quatro a oito meses, € consderado 0 mas
importante para 0 curso do desenvolvimento por ser 0 da intdigéncia prética
ou senso-motora. Os bebés passam a interessar-se mas pdo ambiente e
repetem acles que trazem resultados ingtigantes e prolongam experiéncias
edimulantes. As agles sdo intencionals mas inicidmente ndo orientadas a
metas. A coordenacéo entre a visio e a preensdo iniciase. O dcance € a
trgjetoria executada pelos membros superiores na direcdo de um objeto. Esse
input visua e motor comeca a desenvolver no bebé nocéo de atencéo visud,
coordenagdo motora, repeticdo do movimento, nogdo de profundidade e
disténcia. Os bebés mostram permanéncia parcia do objeto.



No quarto subestégio, de oito a doze meses, 0 comportamento € mais
deliberado e resoluto a medida que o0s bebés coordenam esquemas
previamente gorendidos (como olhar e pegar um chocdho) e usam
comportamentos anteriormente gorendidos para atingir suas metas  (como
engatinhar pela sda para obter um brinquedo desgado). A intencionaidade do
movimento existe e 0 bebé ndo se contenta mais em apenas reproduzi-los,
variando-os intencionalmente para estudar os resultados destas variagoes.

No quinto subestégio, de doze a dezoito meses, os bebé& mostram
curiosdade a medida que variam propostadamente suas agbes para obter
resultados diferentes. Eles exploram ativamente seu mundo para determinar de
gque maneira um objeto, acontecimento ou dStuacd sdo novos. Eles
experimentam novas atividades e usam 0 método de tentativa e erro para a
resolucdo de problemas. Em relacdo a permanéncia do objeto, os bebés
acompanham uma s&rie de dedocamentos deste, mas como nNdo S0 capazes de
imaginar um movimento que nd véem, ndo procuram um objeto onde n&o
tenham observado que foi escondido.

E findmente o sexto subestagio, de dezoito a vinte e quatro meses,
assinaa o fim do periodo sensorio-motor e a transicdo com o periodo seguinte,
A crianca tornase capaz de encontrar melos novos para resolucéo de seus
problemas. O pensamento smbdlico permite que elas comecem a pensar sobre
0S acontecimento e antecipem suas conseqiiéncias sem recorrer a agao.

A patir do estégio sensdrio-motor a crianca iniciard a construgdo do
red (estégio pré-operatorio), entrara no nivel das operagbes concretas e mais
tardiamente ir& adquirir a condicdo chamada de hipotética-dedutiva, no estagio
das operacdes formais.



Dada a importancia do estégio sensorio-motor e a relacd com as
criancas lesadas cerebrals, procuramos descrevélo com mais énfase, sabendo
que o0 comportamento adaptativo diz respeito a organizacdo das respostas
frente aos estimulos e a percepcdo de relagdes, incluindo a coordenacéo de
olhos e mé&os para acancar e manusear.

Para isto devemos conhecer a seqiiéncia de estruturas que condtituem o
desenvolvimento da crianca com lesdo cerebrd, pois a cada nivel, da s
beneficiara diferentemente do materid apresentado.



Capitulo 11 —Pscomotricidade e Fisioter apia

Antes de iniciar fdando da Pscomotricidade como da Fisoterapia,
torna-se necessria uma revisio rapida do Sistema Nervoso Centrd (SNO),
pela edreita rdacdo exigente com edas duas &ess. Edudar a
Psicomotricidede e a Fisotergpia sem a necessaria fundamentagcéo do sistema
nevoso e sua inteferéncia na evolucdo neuro-motora, € reduzir a
complexidade desse desenvolvimento.

3.1 - O desenvolvimento do Sstema Nervoso Central:

Desdle 0 momento da concepcdo, 0s seres humanos passam  por
processos complexos de desenvolvimento. A evolugdo dos movimentos do
recémnascido resulta de uma maturacéo gradativa do Sistema Nervoso
Centrd e daintegracéo progressiva de suas fungoes.

O Sigema Nervoso Central (SNC) € composto pelo encéfado e a medula
espinha (um feixe de fibras nervosas que se estende pela coluna vertebrd) e
de uma rede cada vez maior de nervos periféricos a qual, posteriormente,
ainge todas as partes do corpo. Através dedta rede, mensagens sensoriais séo
transmitides a0 enc&do e comandos motores sfo transmitidos de volta,
conforme afirma Chusid (1985).

Oliveira (2001, p. 17) diz que:

Uma das funcBes do sistema nervoso € selecionar e processar as
informacdes, canalizé-las para as regides motoras correspondentes
do cérebro para depois emitir respostas adequadas, de acordo com
avivéncia e experiéncia de cada individuo.



Downie (1987), afirma que o sstema nervoso € a ferramenta usada pelo
ser humano a fim de capacitalo a reagir a0 seu ambiente. Este ssema
desempenha um papd fundamenta na organizacdo psicomotora do individuo,
OU Sga, ha sua acao, pois 0 crescimento neurologico € 0 que permite o rgpido
desenvolvimento motor e cognitivo que ocorre durante a primeira infancia.

Sabendo-se que os atos motores basicos amadurecem em conseqiiéncia
das interagbes entre maturacdo do SIN.C., crescimento e meio ambiente,
torna-se necessario um estudo mais aprofundado deste sstema.

Exisgem dois tipos de cdulas encefdicas. neurdnios e cdulas glias. Os
neurdnios, ou cdulas nervosas, enviam e recebem informagdes. As cdulas
glias formam a “cold do encddo; das déo susentacdo e protecdo aos
neuronios.

O ddgema nervoso compdese de um enorme nimero de neurbnios
interligados e que seguem certos caminhos, a fim de tornar as atividades mais
funcionals possiveis. Os neurbnios sSo cdulas dtamente excitdveis que se
comunicam entre S ou com células efetuadoras, ou sga, as cdulas musculares
e secretoras.

Os neurdnios periféricos (agueles que se estendem fora do cérebro e da
medula espinhd) podem ser divididos em neurdnios aferentes ou sensorias e
neurdnios eferentes ou motores. As fibras aferentes levam os impulsos as vias
competentes cerebrais para se processarem as informagdes, e as fibras
eferentes as transmitem aos mascul os, ocorrendo 0 movimento.

Chusd (1985) cita que os neurdnios ao diferenciarem-se para redizar
diversas fungbes, ddo origem aos axbnios e dendritos Os dendritos sfo
especidizados em receber estimulos, conduzindo os impulsos na direcéo do
corpo cdula; o axbnio goresenta propriedades de excitabilidade e
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condutibilidade; sendo capaz de gerar, em seu segmento inicid, dteracdo do
potencia de membrana, denominado potencia de acdo ou impulso nervoso.

Edas extensdes edretas e ramificadas enviam Snas paa outros
neurdnios e recebem mensagens que chegam por melo de conexdes chamadas
Singpses, que s 0s €os de comunicacéo do Sstema nervoso central.

Em adgumas a&eas, uma membrana nucleada mais fina, denominada
neurolema, envolve o exo clindrico e se uma bainha de midina tambem
edtiver presente esta se Stua entre o neurolema e 0 eixo. Estas duas camadas
quando presentes, servem como isolante para evitar a irradiacdo dos impulsos
e 0 neurolema congtitui um fator essencia na regeneracéo das fibras nervosss.

O revesimento dos nervos com midina € o etégio find em seu
desenvolvimento morfolégico na crianca. Quando envolvidos por bainha de
mieing, os axonios sdo denominados fibras nervosas midinizadas, e na
auencia de midina, fibras nervosas amidinizadas. Sabe-se que as fibras
midinizadas S0 mas r&pidas que as amidinizadas na transmissio de
informages.

Para Machado (1993), o processo de formacdo da bainha de miding, ou
midinizacdo, ocorre durante a Ultima parte do desenvolvimento fetd e durante
0 primero ano pos-nata. No feto humano, as fibras neurais envolvidas nos
reflexos mais primitivos ndo sdo midinizadas aé um dado momento apds
edes iniciarem o funcionamento. O grau de midinizacdo esta associado com a
quantidade de funcdo, ou sga, de uso. Mas sabe-se que a quantidede de
mielina é determinada pela hereditariedade.

Machado (1993) afirma que o conhecimento sobre a maturagdo do
sistema rervoso € redtrito, mas parece haver uma relacéo direta entre o grau de
midinizacdo do sstema nervoso e 0 desenvolvimento das fungdes nervosss,
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sendo que a atividade dos diversos sstemas parece estimular o processo de
midinizaco.

Shepherd (1996) diz que a midinizacdo comega proximo ap Corpo
ceular propagando-se dai a0 longo da fibra nervosa, comegando pelo tronco
cerebra e pelo cerebelo e continuando depois no cérebro. Todas as estruturas
de medula, tronco cerebrd e cerebdo agpresentamrse midinizadas por volta
dos dois anos de idade, e as raizes por volta dos trés anos. A midinizacéo de
todas as edruturas cerebrals se encerra por volta dos cinco anos de idade,
atingindo o seu melhor nivel de desenvolvimento na crianca aos sais anos.

Entretanto, o crescimento do cérebro caracteriza-se pelas dteragbes que
e processam nas ligaches dngpticas, pois as conexdes funcionais estéo na
dependéncia do uso e da estimulacéo.

Diferentemente do ssema senditivo, o qua transforma energia fisica
vinda de fora em impulsos nervosos, 0 Sstema motor age transformando
informacles neuronais em energia fisca. Mas, gpesar da divisio que se faz do
sstema motor e do sendtivo, muitas de suas agdes se somam a fim de que os
atos se expressem de forma mais harmoniosa.

A crianga atua no mundo por meio de seus movimentos, atraves de suas
caacteridicas, estabelecendo a rdacdo com o mundo conforme sua carga
tonica pessod, que é condruida no dia-a-dia com as estimulagtes e limitaches
gue 0 Melo e as pessoas impdem.

Dedta forma, observa-se que o sstema motor estd em continuo contato
com os eventos periféricos, destacando-se trés de suma importancia: o
primeiro, que € o fornecimento de coordenadas espaciais, redizado pelos
exteroceptores, 0 segundo, que é a informacdo sobre a posicao do corpo no

2



espaco, feita pelos proprioceptores, e o terceiro, informagbes que chegam,
colocando o individuo a par das acdes do proprio sstema nervoso motor.

Hehmig (2000, p.09 ), afirma que:

“A evolucdo estatico-motora do neonato até a idade adulta
depende da maturacdo do Sstema Nervoso Central, sendo
determinada por padrfes geneticamente estabelecidos e estimulos
ambientais’ .

Estes estimulos gpreendidos pelos 0rgdos dos sentidos sfo respondidos
pelo cérebro como 6rgéo de integracdo e coordenacéo, com reagies complexas
que decorrem automaticamente; caracterizando-se pelo desenvolvimento dos
mecanismos reflexos da atitude ou postura e da manutencéo desta, que
permitem a0 homem erguer-se contra a for¢a da gravidade e conservar 0 seu
equilibrio.

Gesdl e Amatruda (1987) afirmam que é aravés do movimento e da
sua atividade que se pode observar 0 desenvolvimento da inteligéncia do bebé,
e € por meio dele que se elaboram as estruturas do comportamento, a medida
que e avanca em maturidade. A seqiiéncia progressiva no desenvolvimento
de aptiddes motoras depende, em parte, da maturacéo.

Rasch & Burke (1977, p. 109) dizem que:

“Maturacdo significa crescimento acompanhado por mudancas de
habilidade funcional; d&-se maior énfase ao “ amadurecimento” do
gue as mudancas em tamanho, forma e volume. O aprendizado
motor durante os primeiros anos de vida, esta limitado pelo grau de
mielinizacdo das fibras nervosas que, neste periodo, € incompleto.
Certas coordenagdes, como engatinhar e andar, devem esperar 0
desenvolvimento das bainhas de mielina nos nervos e tratos
espinhais apropriados’ .

O gprendizado motor complexo, muito mais do que outros tipos de

aprendizado, conforme cita Rasch & Burke (1977), exige uma série de pré
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requisitos, uma base de redizacOes especificas, e as coordenagbes complexas
ndo podem s dominadas, a€ que certos movimentos basicos tenham sdo
reduzidos a automatizac&o de reflexos condicionados.

Para estes autores, a plagticidade, que é a capacidade do sSstema nervoso
de moddar-se e modificar-se funciondmente por § mesmo, aravés do
funcionamento, congtitui 0 nivel mais devado da complexidade nervosa. E por
meio da atividade reflexa que inicidmente a crianca ganha informagdes sobre
0 meio ambiente externo, reagindo a toque, a luz e ab som com movimentos
primeiramente involuntérios.

Essa teoria dos sdemas dinamicos redca as propriedades auto-
organizadoras do gsema sendtivomotor e 0 seu papd paa o
desenvolvimento motor, pois este € dependente da tarefa e das eigéndas do
ambiente.

Para Le Boulch (1992), é araves das relagbes mituas do organismo e
do meo que a imagem do corpo organizase como nlicleo centra da
persondidade. Tornase essencia para a evolucdo humana, a atividade motora
e sensorio-motora, através daqua o individuo explora e manga o meio.

Concluindo, os atos motores basicos amadurecem em consequiéncia das
interag0es entre a maturacéo do dstema nervoso centrd, crescimento e meio
ambiente.

Para Annett (in Shepherd, 1996, p.45), dém da maturacdo do ssema

nervoso central, existe o gprendizado das habilidades, como define;

“Habilidade é a melhor da organizacéo e da eficacia de qualquer
atividade humana, em consequéncia do exercicio repetido; e o
aprendizado das habilidades motoras depende da pratica
supervisonada, da motivacdo e do conhecimento da meta, assm
como dos resultados’ .



O Sdema Nevoso, com a Sua capacidade de crescimento e
aprendizagem, € 0 meio pelo quad a vida mentd se organiza, eaborando-se e
edruturando-se  aravés do movimento, como primeiro aspecto da relacdo da
Integracéo humana com o mundo objetivo.

Segundo Sutzky (1997), os chamados tecidos musculares s80
regponsavels  peos movimentos corporais.  Condituemse de céulas
dongadas, que sfo as fibras musculares, caracterizadas pela presenca de
enorme quantidade de filamentos citoplasméticos especificos. As micfibrilas
do musculo estriado contém quatro proteinas principais. a miosing, a actina, a
tropomiosna e a troponina, que dédo o poder contrétil do musculo. Na
contracéo muscular, os filamentos de actina dedizam sobre os filamentos de
miosina. Os musculos do corpo s8o, portanto, as maquinas através das quais a
energia quimicamente armazenada € convertida em trabaho mecanico; tendo
duas Unicas fungdes. desenvolver atensdo dentro de S mesmo ou relaxar-se.

Assm, gracas a essa aividade especifica do musculo, a preciséo dos
gestos, a modulacdo, 0 desenrolar hamonioso e o controle, véem-se
reforcados, assm como a manutencéo do equilibrio pela tensio dos musculos
extensores |utando contra a gravidade € sempre assegurada, evitando que o
homem sga achatado no chéo.

Quando nos movemos, ndo paramos para pensar qua componente do
movimento serd acionado primeiro ou quais musculos fazem o trabaho. Para
isto, centros dtamente complexos do cérebro trabalham constantemente para
coordenar a vada quantidade de informacdo que chega através dos tratos
sensorias que fornecem informag0es sobre nossa localizacd no espago, a
posicio de nossos membros e tronco e 0 edado de prontiddo de nossos
musculos. Os olhos e os ouvidos fornecem informagéo sensoria adiciond.
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Para mehor entendermos os diversos movimentos, Serd necessio
dividi-los em trés grandes grupos. os movimentos reflexos, os volunt&rios e os
automaticos.

—Movimento Reflexo:

O movimento reflexo ndo é voluntario e s tomamos conhecimento dele
apbsté-lo executado. E uma reacdo organica a estimulos sensoriais diferentes,

Por exemplo, um individuo descac¢o pisando sobre um pedregulho,
divia reflexamente o peso do corpo sobre este pedregulho; mas se pisar sobre
uma ponta de cigaro ainda acesa, reflexamente afasta 0 pé do estimulo,
fletindo a perna. A respoda reflexa ja se processou quando o individuo
adquire “consciéncia do fato”.

Mecanismos semelhantes desencadeam-se por ocasido de escorregoes,
tropegos, sustos e muitos outros estimulos dessa natureza que determinam 0s
denominados “reflexos de defesd’ .

—Movimento Voluntario:

O movimento volunt&rio depende de nossa vontade. O movimento é
desenvolvido sempre que exigte a inten¢do, um desgo ou uma necessidade de
redizar dgo.

Quando por vontade prépria um individuo quer executar agum
movimento, ou quer se dirigir para determinado lugar, no seu cortex motor
originam-se impulsos que atingem 0S grupos musculares responsavels pela
execucao do inicio deste movimento.

—Movimento Automatico:

Para Oliveira (2001, p. 25), “0 movimento automdtico depende
normamente da aprendizagem, da histéria de vida e de experiéncias proprias
de cada um. Depende, portanto, do treino, da prética e da repeticao”.
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A autora ainda afirma que a aquiscdo de automatismos € importante
porque propicia formas de adaptacdo a0 mMeo em que vivemos com uma
economia de tempo e esforgo, pois ndo se exige muito trabalho mental.

Enquanto a pessoa “pensa’ como nadar ou dancar, €la nd consegue
agir com desembaraco, mas quando o0 automatismo se indda, isto €, quando a
acao é aprendida, todos 0s movimentos se sucedem natura e harmonicamente.

O inicio da marcha é voluntario, mas a sucessio dos movimentos
naturais, quer dos membros inferiores, como dos membros superiores e de
todo o corpo é automético, que também determina a harmonia e coordenacéo
dos mesmos.

Uma grande pate de nossos movimentos volunt&ios é automéica e
independente da consciéncia. 10 se gplica especidmente a0 guste postural
das véarias partes do corpo que 0 acompanha. Para a manutencdo da postura e
do equilibrio, o dsema nervoso centra utiliza os centros inferiores de
integracdo, com seus padrdes filogenéticos e ontogenéticos prévios de
coordenacdo. Estes centros sGo 0 tronco cerebral, cerebelo, mesencéfdo e
ganglios da base,

Quando ocorre uma lesbo cerebral, algumas ateragbes de movimentos
podem exigtir, sendo mais freqlientes. ataxia, atetose, coreiforme e distonia.

A aaxia ggnifica que os movimentos sGo descoordenados provocando
deficiéncia na suavidade dos movimentos. Os pacientes ataxicos gpresentam
dismetria, que € um termo que se refere a dificuldade em se controlar a
disténcia correta dos movimentos.

A aetose demonstra movimentos continuos, arritmicos e lentos, eles
S80 sampre do mesmo tipo num mesmo paciente e cessam somente durante o
sono. Os musculos sBo sempre hipertdnicos e podem mostrar  estagios

2



trangtérios de espasmos. Os movimentos involuntérios ocorrem casuamente,
meas 0s Sintomas SA0 sempre piores na atividade voluntéaria.

Os movimentos coreiformes modran uma s&ie de movimentos
involunt&rios que ocorrem na face e nos membros. Eles sGo mais rgpidos do
que os da atetose, também pioram nos movimentos volunt&ios. Quando o
movimento termina, 0 segmento envolvido permanece em repouso e é abnico
aé que a préxima crise s inicie. S80 movimentos mais rgpidos do que os da
aetose e muitos pacientes modram uma combinacdo de atividades
coreiformes e atetdides.

A digtonia é caracterizada por movimentos bizarros de torcéo do corpo e
tronco, com aguns dos musculos sendo hiperténicos; referindo-se a espasmos
movels dos musculos axias e proximas das extremidades. Os movimentos
distbnicos tendem a comprometer grandes porcdes do corpo e tém um carater
ondulante, SNUosD, que pode produzir posturas grotescas e movimentos
bizarros. Estas dteracbes dos movimentos dependem em grande parte da
dteracdo do tonus muscular.

Para Wadlon (in Fonseca, 1998, p.233) “0 tonus muscular € 0 suporte
onde s fazem as atitudes, e é o0 responsivel pdas perturbagdes da evolucdo
humand’.

Mesmo estando em repouso, 0 musculo possui um estado permanente
de rediva tensio que é conhecido como tono ou ténus muscular. O
desenvolvimento do tonus € uma condicdo bédsica para a aquisicdo de
movimentos manuais coordenados e para a coordenacdo viso-manud.

Chusd (1985, p.181) define tonus muscular como "um estado de
contracdo muscular continua discreta dependente da integridade de nervos e



de suas conexdes centrais e das propriedades complexas do musculo, tais
como contratilidade, elagticidade, flexibilidade e extensbilidade’.

Para Herren & Herren (1986, p.25) “o tonus prepara e sustenta o
movimento determinando as aividades posturais’. Um ténus harmonioso é
positivo para a edificacdo dos esquemas sensorio- motores e para a elaboracéo
das representagies mentai's que derivam da imitaco gestual e posturd.

Downie (1987, p. 28) diz que “o tono € uma tensio dos musculos pela
qua as posches reativas das diversas partes do corpo Sdo corretamente
mantidas e que se opde as modificaces passivas dessas posigies’.

Além das influenciass externas a0 muUsculo, exigem aguelas
provenientes do sstema nervoso centra, pois o tono muscular € um fenbmeno
de natureza reflexa que tem sua origem no musculo, mas cuja regulacdo esta
submetida a0 cerebdo. A funcdo tonica € fundamenta na abordagem
psicomotora do sujeito humano.

Henri Walon (in Coste, 1978, p.28) nos esclarece melhor esta questéo
guando diferencia o tnus conforme a atividade humana:

“ ... se distinguiu um tono residual ou tono do masculo em repouso,
um tono ortoestético, que assegura ao individuo estacionar de pé e
cuja superficie de excitacdo periférica € a planta dos pés, um tono
de equilibracéo ou labirintico; um tono explosivo que responde aos
movimentos de preparacdo; um tono de sustentacdo que
acompanha e suporta gradualmente os movimentos em curso de
eXecucao; um tono catatbnico que serve a conservacao das
atitudes’ .

Entretanto, avdia-se 0 tnus muscular redizando 0 movimento passivo
dos membros, onde quaquer diminuicdo da resgéncia aos movimentos é

chamada de hipotonia; e, quaquer aumento desta ressténcia, tem-se a



hipertonia ou espadticidade. Algumas lesOes podem fazer variar o tbnus
muscular de um individuo, podendo ser hipoténico ou hipertonico.

A hipotonia nunca afeta feixes isolados de musculos por ndo e tratar de
um problema periférico. A causa mais comum da hipotonia é a perturbacéo do
cerebelo; pois este exerce sua influencia sobre os mecaniamos de reflexos
posturals pela sua ligacéo com o sstema extrgpiramidal.

Os movimentos tendem a ser vagarosos, instévels e descontrolados, e
S80 perturbadas as reactes de equilibrio.

Ja a hipertonia € o oposto da hipotonia, conforme define Downie (1987,
p. 51), quando diz que “o dstema fusmotor € excessvamente divo e a
senshilidade dos receptores de ediramento é muito dta para o etimulo de
reducéo e rgpido estiramento”.

Alguns fatores podem levar ap padréo hipertbnico um € a poscéo do
paciente, outro € a natureza do estimulo aplicado ao paciente e, um outro, € a
quantidade de esforco despendida pelo paciente para obtencdo de um
movimento volunt&rio. Estes pacientes hipertbnicos gpresentam interferéncia
muito grave nas reagdes de equilibrio.

Qualquer uma destas duas ateracOes de tonus proporcionara atraso no
desenvolvimento motor da crianca, assunto que sera mais intensamente
abordado quando se fdar em Paralisia Cerebral.

3.2 —Psicomaotricidade:
Segundo Olivara (2001, p. 28), “o teemo Psicomotricidade apareceu

pela primera vez com Dupré em 1920, significando um entrdacamento entre
O movimento e 0 pensamento’”.



A edimulacdo do desenvolvimento psicomotor € fundamental para que
hga consciéncia dos movimentos corporas integrados com sua emogdo e
expressos  por esses movimentos.  Acreditase que a fase importante para
trabahar com todos os aspectos do desenvolvimento (motor, intelectud e
soco-emociond) € na faxa eé&ia que compreende 0 nascimento aé
completar oito anos de idade, pois é principdmente neste periodo que se
processa a maturacéo do Sissema Nervoso Centrd.

Os trangtornos importantes ocasonados por lesbes do sSstema nervoso
néo podem ser recuperados tota mente por nenhum tratamento, mas podem ser
minimizados com uma reeducacdo gpropriada que eduque 0s movimentos
(teis ou desenvolva compensagfes que gudem a equilibrar o déficit motor
auando sobre o intdecto. O desenvolvimento motor influencia todos os
aspectos da conduta motora da crianca, eo aprendizado € baseado nele.

Fazendo uma comparacdo entre as aguisigdes motoras de uma crianca
sem lesdo cadrd e uma com padisa cerebrd, as habilidades bésicas
necessirias a dfabetizacdo que a crianca deve adquirir antes de iniciar o 1°
grau de escolaridade, segundo Morais (in Lorenzini, 1992), sfo relacionadas a
imagem corpord, laerdidade, conhecimento de direita e esquerda, orientacéo
epacid, orientacdo tempord, ritmo, andise e sintese visud e auditiva,
habilidades visuads e especificas, coordenacdo viso-motora, memodria
cinestésica, habilidade auditiva especifica e linguagem ord.

Na criangca portadora de padida ceebra, a aguiscdo dessas
habilidades gerdmente estdo comprometidas pela dificuldade da experiéncia
sensdrio-motora. Uma deficiéncia fisica leva a escassez de movimentos que
impedira a crianca de explorar o meio em forma completa, 0 que pode limitar



Sua aquisicao de sensacles e percepgdes dos acontecimentos cotidianos, quer
por fata de experiéncias, quer por problemas organicos.,

A Psicomotricidade também tem cardter de educacéo neuromuscular em
conjunto com a evolucao fisolégica normal.

Para se conhecer a Psicomotricidade, deve-se saber sobre as condutas
funcionais que se referem aguelas cuja acéo, quaidade e mensuracéo S0
possiveis de serem percebidas e que conjuntamente formam a integraizacéo
motora do ser humano num espago e num tempo enquadrado. Para 0 nosso
edudo B0 edas as mas importantes a coordenacdo dindmica globd,
coordenacdo motora fina e coordenacdo Oculo-motora, viso-manud e

mlsculo-facial, a postura, o ténus, o equilibrio, 0 esgquema corpord, a

lateralidade, organizacéo espacial, tempord e percepcies.

- Coor denacéo Global:

A coordenacdo dindmica globd ou gerd € condderada como a
possihilidade de controle dos movimentos amplos de nosso corpo. Posshilita
contrair grupos musculares diferentes de uma forma independente,
promovendo a dissociagdo de movimentos, ou Sga rediza multiplos
movimentos ab mesmo tempo, mesmo assm conservando a unidade do gesto.

Compreende movimentos com membros inferiores e superiores
smultaneamente como: correr, sdtar, aremessar bolas, lancar, levar objetos,
marchar, andar, suspender-se.

A coordenacéo geral agpresentase sob dois aspectos. a coordenacdo
edaica, a qua se rediza em repouso e que resulta do equilibrio entre a acéo
dos grupos musculares antagonistas, estabelecendo-se em fungdo do tbnus e
permite a conservacéo voluntaria de atitudes; e a coordenacdo dindmica, que é
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a colocacdo em acdo smulténea de grupos musculares diferentes, com vista a
execucao de movimentos volunt&rios mais ou menos complexos.
- Coordenacéo Motora Fina:

A coordenacdo motora fina € a capacidade de controlar 0s pegquenos
musculos para exercicios refinados como: recorte, perfuracdo, colagem,
encaixes, e envolve a coordenacdo Oculo-motora, viso-manud, e musculo-
fadd.

A coordenacdo viso-motora € definida por Bueno (1998, p. 53) como “a
capacidade de coordenar os movimentos em relacdo ao avo-visud”. JA a
coordenacdo viso-manuad € “a coordenacdo entre a visdo e o tato, oS
segmentos da cabeca e das méos, que juntamente permitem a crianca poder
segurar e controlar 0 movimento para o objetivo, por meio do instrumento de
gpoio ou ndo, do que os olhos véem. A coordenacd musculo-facid refere-se
aos movimentos refinados da face propriamente ditos e é fundamentd na
aquisicéo da faa, da mastigacéo e da degluticéo.

- Postura, Ténus Muscular e Equilibrio:

A podiura esta diretamente relacionada com o tonus, congtituindo uma
unidede tonico-posturad cujo controle fecilita a posshbilidade de candizar a
energia tonica necessaria para redizar os gestos, prolongar uma acéo ou levar
0 Ccorpo a uma posicdo determinada. Mas este controle depende do nivel de
meaturacdo, da forca muscular e das caradterigticas psicomotoras do individuo.

O toénus, como ja foi citado, € a ressténcia de um musculo a distensio
ou um movimento passvo e eta presente tanto nos musculos em repouso
como em movimento. O desenvolvimento do ténus é uma condicdo béasca
para a aguisicdo de movimentos manuais coordenados.



O eqilibrio é a base de toda a coordenaco dindmica globa. E a nogio
de digtribuicio do peso em relacdo a um espaco e a um tempo e em relagéo ao
eixo de gravidade. O equilibrio depende essencidmente de sistema labirintico
e do Sstema plantar.

Os aspectos neurofisologicos reacionados ao controle do equilibrio
incluem o processamento sensorid das informagbes visuals, vestibulares e
somatossensorials, 0 plangamento e programacdo motores e as respostas
motoras gque exigem forca e endurance musculares.

Gontijo (1997, p. 2) define equilibrio humano como:

“um termo que se refere a habilidade de manter o centro de

gravidade corporal sobre a base de suporte atraves da inter-
relacdo das varias forcas que agem sobre o corpo, incluindo a
forca da gravidade, dos misculos e forgasinerciais’ .

Em mecanica, de forma mas abrangente, equilibrio dgnifica que o
corpo pode estar tanto em repouso (equilibrio estéico) quanto em movimento
(equilibrio dindmico). Resumindo, pode-se dizer que a tarefa basca do
equilibrio € manter a estabilidade do corpo humano.

Na estabilidade estética, o centro de gravidade estaria sobre a base de
suporte e ndo haveria aceleracOes sgnificativas sobre 0 corpo, ou sga, a forca
da gravidade edaria equilibrada com a forca de reacéo do solo. Ja a
edabilidade dindmica pode ser descrita pea cgpacidade do individuo de
retornar a0 seu ponto inicid de equilibrio depois de uma perturbacéo.

Tanto a estabilidade etética como a dindmica podem ser quantificadas
pela mensuracdo das forgas gravitacionals do corpo (projecéo vertical do
centro de massa), vetores de forga inerciais e vetor da forca de reacéo do solo.

A orientacdo do individuo em relacdo a gravidade, a superficie de suporte e



a0s objetos externos requer uma combinagdo entre aferéncias visuas,
vestibulares e somatossensorials.

Herdman (in Gontijo, 1997, p.3) diz que o céebro ndo pode
amplesmente utilizar uma combinacdo fixa dedtas trés aferéncias, como
também nenhuma aferéncia isolada é capaz de determinar de forma precisa a
localizacdo do centro de gravidade. A visdo posshilita a orientagdo dos olhos
e da cabega em relacBo aos objetos externos, e 0 Sstema somatossensorial
prové informagdes sobre a orientacéo das partes do corpo entre S e em relacéo
a supeficie de suporte. Em contraste, 0 ssema vedibular ndo edta
relacionado aos objetos externos, mas é uma referéncia interna inercia-
gravitaciona que determina a orientagcdo da cabega no espaco.

- Esquema Corporal:

O eguema corporal € um demento basico indispensavel para a
formacéo da persondidade da crianga, pois reflete o equilibrio entre as
funcdes psicomotoras e sua maturidade.

Coste (1978) afirma que 0 esquema corpora € resultado da consciéncia
gue o individuo toma pouco a pouco da experiéncia do corpo e da maneira
como 0 ele se pde em relacéo ao meio.

Para a edruturacd do esgquema corporal deve-se associar os dados
sensoriais que o individuo cepta, procedentes de seu proprio corpo e do
mundo exterior. Do conjunto desta informacdo derivase uma s&ie de
respostas motoras a nivel reflexo, automético e voluntario, que geram reacoes
e processos caracteristicos da conduta.

Vaias condutas pscomotoras dependem do esquema corpord: O
equilibrio, a coordenacdo viso-motora, a percepcdo de movimentos e de
posiC80 No espaco, a linguagem.



- Lateralidade:

A laterdidade € a domindncia motora integrada dos dois lados do corpo:
direito e esquerdo, ligando-se ao desenvolvimento do esquema corpord.

Le Boulch (in Bueno, 1998, p.59) define laterdidade como:

“a traducdo de uma predominancia motriz levada aos

segmentos direitos ou esquerdos e em relagdo a uma
acedleracdo da maturacBo dos centros sensitivos
motores de um dos hemisférios cerebrais’ .

Durante o crescimento define-se naturdmente uma dominancia latera
da crianca, pois da goresenta mais forca, mas agilidade do lado direito ou
esquerdo, descobrindo-se quando se avdia do ponto de vista da forga (chutar
bola, martelar) e da precisdo (desenhar, recortar) em relacdo aos membros
superiores e inferiores, dos olhos e dos ouvidos.

Para entendermos laterdidade, dois termos sfo usados e devem ser
conceituados. aprevaéncia e adominancia

Para Guillarme (1983, p.37) “prevaléncia é a freqiéncia de utilizacéo
de um lado, com suas implicagbes pscoldgicas e socias, ja a dominancia é a
rdacéo exigente entre edta utilizacdo preferencid e o predominio de um
hemisfério cerebrd, com implicagdes organicas’.

A laterdlidade, segundo define Iriarte (1990, p. 24), “é o predominio
funcional de um lado do corpo humano sobre o outro, determinado pela
supremacia que um hemisfério cerebra exerce sobre 0 outro” .

Quando percebemos uma dominancia destra ou snidra em todas as
observacbess membros superiores e inferiores, olhos e ouvidos, chamamos de
dominéncia homogénea; quando é uma dominancia destra da méo, sinistra do

pé, do olho e do ouvido ou vice-versa, chamamos de dominancia cruzada e



quando a habilidade é igud tanto do lado esquerdo como do direito,
chamamos de ambidestra.

Exige uma grande diferenca entre a laterdidade e o conhecimento
diretaesquerda. A laerdidade € a domindncia de um lado do corpo em
relacdo ao outro no que diz respeito a forca e precisio, e o0 conhecimento de
direitaresquerda € o dominio dos termos em questéo.

- Organizacdo Espacial:

Os movimentos do corpo seguem diferentes ritmos segundo a maneira
de s redizar ou o0 tipo de dedocamento que efetuam. Iguamente, no
movimento S0 variavels 0s espacos que o corpo tem de ocupar, o qua é um
conjunto de segmentos articulados com dedocamentos descontinuos, ndo em
bloco.

A organizacio espacia € a tomada de consciéncia des coisss entre 5. E
a posshilidade, para o individuo, de organizar-se perante o0 mundo que O
cerca, de organizar as coisas entre §, de colocalas em um lugar, de
movimenta-las. E ter a nogdo de direcio (acima, abaixo, a frente, atrés, ao
lado), e de disténcia (longe, perto) em integracéo.

Toda nossa percepcdo do mundo € uma percepcdo espacia na qua o
corpo € o termo de referéncia.

Para Fonseca (1988), o carder espacid € um dado essencid da
consciéncia do eu e um pdlo de identidade do individuo em relacdo ao mundo.
O aspecto espacid encontra-se ligado as fungbes da memaria.

- Organizacao Temporal:

Ja a organizacdo tempord é a capacidade de Stuar-se em funcéo da
sucessdo dos acontecimentos (antes, durante, apds); da duracéo dos intervalos
(hora, minuto, aceleracéo, freada, andar, corrida); renovacdo ciclica de certos
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periodos (dias da semana, meses, estaces) e do cardter irreversivel do tempo
(nocdo de envelhecimento, plantas e pesoas). A nocdo do tempo edta
intimamente ligada & no¢do de espago e para sua compreensdo é fundamental
aacéo da memaria, que desempenha papd importantissmo.

Fonseca (1988) diz que a orientacdo tempord € o tempo ligado a0
espaco e envolve ritmo.

O ritmo € a forga criadora que esta presente em todas as aividades
humanas e se manifesta em todos os fendmenos da natureza. Para Piccolo (in
Bueno, 1998) fluir € a traducdo da padavra ritmo, ou sga, do que et em
constante movimento.

A dividade ritmica desempenha um papel muito importante na
edificacéo intelectud e maturacdo da atividade motora sincronizada. Sabe-se
gue uma sucessdo de movimentos ritmicos é mais facil de ser executada e
ocasiona menos fadiga que a sucessdo dos mesmos movimentos sem ritmo.

E necessiio que a crianca tenha consciéncia intuitiva do ritmo para se
vader e gpoiar-se nele. O exercicio ritmico SO € educativo quando a crianca
utiliza atencéo.

- Per cepcao:

A percepcip é a capacidade de reconhecer e compreender estimulos. E
0 meio de que digpde o individuo para organizar a estimulacéo gque o ambiente
lhe dirige. A percepcéo depende de estimulos sensoriais cgptados pelos
sentidos: audicdo, olfato, tato, paladar, visio e d sensagdes cinestésica, sendo
a percepcdo uma ponte entre o individuo e o seu melo exterior.

Conforme citam Mendes e Fonseca (1987), o desenvolvimento do
sstema sensorid correto garantira ao individuo uma concepcdo mais gustada
sobre 0 mundo exterior que arodeia



Para Fonseca (1998), a motricidade humana esta dependente da
integracdo dos dados exteroceptivos e dos dados proprioceptivos.

3.3 —Fisoterapia:

A Fisotergpia teve seu inicio na ldade Antiga, onde o primeiro homem
procurou um rio manso e preguigoso para banhar dguma parte do seu corpo
dolorido, ou anda, esfregou sua méo sobre 0 seu corpo ferido.

Como profissio €a se desenvolveu durante a 22 Guerra Mundia pela
crescente necessdade de se regbilitar precocemente os soldados da linha de
frente, mutilados pela Guerra.

Estimulados pelo estudo e pesquisa da problematica do deficiente fisico,
as universdades fizeram com que SuUrgissem em pouco tempo novos métodos
de tratamento fisotergpéutico e apardhos sofisticados que vieram amenizar o
sofrimento dos mutilados de qualquer natureza.

A sociedade e 0 melo et mudando continuamente e os profissonas
de salde tém o condante desafio de enfrentar as exigéncias que lhe
apresentam. Um destes profissionais é o Fisioterapeuta,

A profissio do Fisotergpeuta fol reconhecida em 13-10-1969, quando
ficou assegurada a liberdade do exercicio éico da profissio, sendo um
profissonal capacitado por formacdo em curso regular de nivel superior. O
Fisiotergpeuta € portanto, um profissona da area da salide que preving, trata
ou reabilita seres humanos, principamente, através de métodos fisicos

incruentos. Atua também em administracéo, educacéo e pesquisa cientifica. O
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pape do Fgotergpeuta modificou-se para moldar-se as demandas e as
dteracOes surgidas na sociedade.

Para dcancar seu objetivo profissona, o FSotergpeuta necessita
conhecr 0 homem no seu aspecto globd: bio-psco-socid, avdiando
fisotergpeuticamente 0 paciente, plangando e edabeecendo etgpas do
tratamento. Ele mesmo seleciona, qudifica e quantifica os recursos, metodos e
técnicas apropriadas para cada Stuacdo, tratando o0 paciente e reavdiando
constantemente seu trabal ho, durante o processo terapéutico.

O processo tergpéutico se concretiza principamente pela existéncia da
relacéo terapeuta-paciente, em que o Fisioterapeuta ndo € apenas um executor
de técnicas e méodos ou aplicador de recursos fiscos, e Sm, eemento
primordia do relacionamento tergpéutico que estalbbel ece com seu paciente.

Como a crianca € um ser em desenvolvimento, tornase necessirio que
0 tratamento de recuperacdo tenha um carder eminentemente evolutivo de
acordo com as fases de evolugdo motora, tendo-se em mente a funcéo motriz.

Os méodos ontogenéticos consstem em seguir a ordem da evolucéo
motora da crianca no gprendizado das habilidades. Nesse caso, a escda de
desenvolvimento motor da crianga acompanha as atividades normais no que se
refere ao equilibrio, controle do tronco e uso dos membros superiores.

A tabda evolutiva de Denver (in Hehmig, 2000), permite reconhecer a
modificacdo répida da motricidade, em especid durante o periodo da
lacténcia. Edta tabela tem uma relacdo muito estreita com os estudos de Piaget,
que assnda a importacia da sensomotricidade posshilitando o
reconhecimento do que a crianca precisa constantemente para adaptar-se aos
diversos objetos e fatos do seu ambiente.



Se examinamos cada um dos méodos empregados poderemos
identificar também um certo grau de parentesco entre ees, sobretudo entre os
chamados métodos neurofisiologicos que de certo modo se assemeham peo
condicionamento reflexo e poderiam sar usados de forma combinada em
NUMEr0S0S Casos.

Além dos méodos aplicados, exisem muitos trabalhos publicados sobre
a evolugdo pscomotora e avaiaghes de estruturas e funcbes do sstema
nervoso centra, principamente baseados nos trabahos da Escola Lefevre e da
Escola Britanica Bobath. Mas, devido a dificuldade de aplicacdo destas
avdiagbes em todos os savicos de FiSotergpia por serem extensas e
cansdtivas a crianga, tentaremos smplificar estes testes, tendo como base
dguns trabdhos das escolas Lefevre e Bobath sobre avdiacdo do
desenvolvimento neuroevolutivo, a tabela evolutiva de Denver e os trabahos
de Vitor da Fonseca para a psicomotricidade.

Apresentaremos a seguir dguns métodos utilizados em criancas com
lesdo cerebrd:

- Método Winthrop Phelps:

O méodo Pheps, menos utilizado audmente, basda-s2 no
condicionamento segundo o principio de Pavlov e o reaxamento muscular
conforme as técnicas de Jacobson.

O condicionamento é praticado com a findidade de estabelecer padrdes
bési cos de movimentos adquiridos automaticamente pelo bebé e pela crianca.

A técnica conssge em ensnar a crianga a redizar um movimento de
uma extremidade em toda sua amplitude enquanto uma cangdo especifica esta
sendo tocada. O movimento deve ser lento e ritmico.
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- Método Kabat —Knott:

Trataase de um méodo neurofisoldgico desenvolvido por Herman
Kabat logo depois da Segunda Guerra Mundid e divulgado mais amplamente
por Margareth Knott e Margareth Voss.

Kabat (in Stokes, 2000), verificou que os padrbes de movimento na
populacdo norma ocorrem em seqiiéncias espiras ou diagonais e sempre tém
direcdo intenciond. A premissa origind da abordagem tinha natureza de
desenvolvimento nervoso, utilizando padres de movimento baseados nas
observagbes dos padrdes primitivos e relacionados com 0S mecanismos

posturais reflexos.

- Méodo Bobath:

Inclui-se entre os mé&odos neurofisologicos de tratamento da pardisa
cerebrd.

Atribui-se as suas técnicas de manipulacdo certas condigdes de auacéo
central, ao contr&rio das do método Phelps que se caracteriza por uma atuacéo
periférica

Paa s conseguir uma auacdo centra, 0 méodo se utiliza das
chamadas podcles inibitorias reflexas, caracterizadas por atitudes podturais
dotadas de propriedade de inibir os reflexos ténicos, atuando tanto sobre os
reflexos musculares quanto sobre os reflexos ténico cervicais, labirinticos e
posturais anormais. O objetivo principa do método éfacilitar a execucéo dos
movimentos aivos e voluntadios. A abordagem segue um esguema de
tratamento hierarquico, dependendo do estagio de recuperacdo, ensinando
cada fase do desenvolvimento neuro-motor.



Os principas dementos neurofisolégicos utilizados na facilitacdo sdo
os reflexos musculares proprioceptivos, reflexos cuténeos, reflexos tonicos
cervicas e labirinticos, reagbes posturas e 0S movimentos reetivos
espontaneos.

- Méodo Temple — Fay:

TempleFay em 1947 foi dos primeros a edudar a natureza da
deficiéncia motora da pardisia cerebra no seu sgnificado neuropatol ogico.

Partindo dos seus estudos sobre a origem do movimento humano,
desenvolveu um método baseado nos padrBes primitivos de movimento em
fases progressvas de evolucdo, ja que nos nives inferiores aos lesados,
permaneceriam latentes certos padrfes motores proprios das espécies animais
inferiores na escada filogenética, sendo possivel usar esses padrfes para
conseguir formas Uteis de movimento.

Quando os centro mas dtos et fora de controle, os padrbes
edementares de movimento visos na primera infancia devem ser bem
gprendidos antes de se tentar padrdes mais complexos, como os de engatinhar
e andar.

- Méodo Glenn Doman:

O meédico figatra americano Temple-Fay foi o autor de dgumas idéas
piongras extremamente importantes no campo de tratamento da pardisa
cerebrd.

Suas técnicas e principios de tratamento foram adotadas por um grupo
de profissonais liderados por Glenn Doman que acabaram por desenvolvé-las
e por introduzir novos conceitos tergpéuticos. Dai surgiu um novo método de
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tratamento no qua Doman utiliza amplamente as idéias fundamentais de
Temple-Fay.

Um dos pontos postivos do méodo esta no emprego intensivo da
estimulacdo sensoridl.

O programa de ratamento € prescrito de forma mais precisa através da
utilizacéo de uma “escda de desenvolvimento” a qua se dribui a

possibilidade de avaiar o estado das funcdes cerebrais.

- Método Rood:

O plano de tratamento preconizado por Margareth Rood segue um
padréo ontogenético.

O fundamento do méodo encontrase na estimulacdo dos receptores
cuténeos (tateis) e musculo-tendinosos com a findidade de provocar excitacéo
neuromuscular. Procurase, deste modo, 0 desenvolvimento de padrdes de
movimento capazes de propiciar uma performance motora que traga
possi bilidades de independénciafunciondl.



Capitulo 'V — Desenvolvimento neur o-motor ea crianca
com Paralisia Cerebral

O desenvolvimento neuromotor implica na maturagdo do Sistema
Nervoso Centra, levando a interconexfes muito mals complexas dentro do
cerebro.

Durante 0 crescimento e a maturacd de uma crianca ocorrem grandes
dteragbes no desenvolvimento motor, que significa um desabrochar gradud
das habilidades latentes de uma crianga, conforme citam Bobath e Bobath
(1989). Edas primeiras aquisgies sdo modificadas, elaboradas e adaptadas
para padroes e habilidades de movimentos mais finos e saetivos.

O cé&ebro do recém-nastido pode se danificar por hemorragia,
isquemia, dteragbes metabdlicas, como hipoglicemia, trauma direto durante o
parto, levando tanto a hemorragia como a isquemia, que sera explicado mais a
frente. O padréo de lesio pode estar correlacionado com a idade de gestacdo
da crianca e o0 desenvolvimento cerebra, apesar da forma de sua reacéo as
agressdes poder variar.

O bebé recém-nascido € um individuo complexo, cepaz de manter
interagbes com 0 seu melo e com agueles que dele tratam. A ligacdo do bebé
com sua mé& € um paso vital no desenvolvimento, e 0 bebé é capaz de
diginguir sua mé pelo reconhecimento visud, peo cheiro e pelo contato
fidgco.

O desgparecimento de reflexos neonatals durante 0 desenvolvimento
ocorre com a maturagdo do ssema nervoso e 0 mecanismo neurd adquire
maior complexidade. Em individuos que apresentam grave lesdo cerebra ou
em condigoes de desmidinizacdo, edtas reagOes infantis regparecem e oS
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reflexos primitivos persstem. Apesar da maeabilidade no Sstema Nervoso
Centrd permitir a remodelagem de pate do cé&ebro afetado, a posicéo da
lesfio € de toda importancia no resultado find. A crianca com lesfo cerebrd
também se desenvolve, mas num ritmo mai's vagaroso.

Em seu estudo, Gontijo (1998, p.121) afirma que o “desenvolvimento
motor referese a um conjunto de mudancas no comportamento motor,
diretamente relacionado com a idade do individuo’. O esudo do
desenvolvimento motor, promove uma perspectiva para o entendimento do
movimento humano; mais especificamente, fornece um moddo que expande o
gradiente de tempo no qua o movimento € estudado.

Esta abordagem tem influenciado a prética fisotergpéutica contribuindo
para a compreensdo basca do dstema neuromotor norma e os efetos das
varias condicOes debilitantes, fornecendo técnicas para diagndgtico e avdiacéo
dos efeitos das intervencOes tergpéuticas e gudando o fidoterapeuta a
desenvolver um plano de tratamento baseado em teorias.

Muitos dos conceitos teodricos utilizados pelos fisotergpeutas nas suas
avaiaghes e intervencéo tergpéutica tém sdo baseados nos modelos tedricos
desenvolvidos nos anos 1930 e 1940, especificamente adotando-se a teoria
neuromaturacional de desenvolvimento proposta por McGraw e Gesdll.

O desenvolvimento de técnicas mais sofisticadas e mais precisas para
estudo e registro das aividades musculares, como também o0s avangos nas
areas de neurcbiologia e neurociéncias, permitem maior aprofundamento nas
questOes tedricas sobre a emergéncia da fungdo motora Com issO a
elaboracd de uma nova abordagem baseada em uma organizagdo mais
funciond do que estrutural, em que 0 comportamento se auto-organiza, pela



interacdo de seus subsistemas, de acordo com a variabilidade do contexto: a
teoria dos 9stemas dinamicos.

A proposta do estudo de Gontijo (1998), é apresentar através de revisio
bibliogréfica, duas teorias do desenvolvimento motor: a neuromaturacional e
gstemas dindmicos,

A teoria neuromaturaciond, condderada modelo tradicional do
desenvolvimento motor, fundamenta muitas das técnicas de tratamento
utilizadas pela fisoterapia e teragpia ocupaciond, entre das, a Neuroevolutiva,
Fecilitaggo Neuromuscular Proprioceptiva, padrées de Doman-Deacato,
Técnicas de Rood. Edta teoria foi desenvolvida nos anos 40 pelos
pesquisadores do desenvolvimento, Gesdl e McGraw, paa explicar o
desenvolvimento do comportamento motor de criangas. Baseando-se nas
pesquisas do embriologista Coghill que, em 1929, rdlaiou que o embrido se
desenvolve de uma maneira Smérica, em diregéo céfdo-caudd e de proxima
paa digd, Gexdl e McGraw extrgpolaran eses achados para suas
observagtes em rdacdo ao desenvolvimento motor.

Na teoria neuromaturaciond, 0 processo de desenvolvimento é
controlado por fatores endogenos e ndo podem ser influenciados por fatores
externos. A edrutura precede a funcéo e dteragdes no desenvolvimento motor
s80 condderadas como resultado da maturagd do Sistema nervoso central
(SNC). Dedta forma, 0 sstema nervoso € o responsavel pelas dteracbes no
movimento. Com o desenvolvimento, os centros mais atos do SNC inibem os
centros inferiores e facilitam os movimentos voluntarios. Os reflexos séo
condderados os “blocos condrutores’ do movimento voluntério. As
aquisicies das habilidades motoras sGo desenvolvidas em uma determinada
segiiéncia as dividades motoras grossas desenvolvem-se antes das motoras
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finas e os padrbes de movimento sdo gprendidos pela repeticdo. Neste modelo,
0 desenvolvimento motor e as dteracbes nas habilidades motoras sdo
intrinsecamente dirigidas, e 0 impacto do ambiente é secund&io em relacéo ao
gparecimento das habilidades motoras.

Dentro do modelo neuromaturaciond, os padrbes de movimentos do
recémnacido sfo dominados pelos reflexos primitivos, como a preensio
plantar e pamar, reflexo de moro, marcha automéica e sucgdo. Estes
movimentos reflexos Sd0 consequéncia de  determinados estimulos,
favorecendo uma resposta estereotipada, ou sgja, em um modelo de estimulo-
resposta. Os reflexos primitivos representam o dominio de nivels inferiores do
SNC — centros subcorticais locadizados no tronco cerebra. A integracéo destes
reflexos implica em uma maturacdo do SNC, com a inibicdo das atividades
dos centros subcorticais, ou sga, movimentos volunt&ios, mais funcionais e
harmbnicos que sfo dependentes da maturacdo neuroldgica Com isto, a
avaliacdo dos reflexos permite andisar o nivel de maturacéo ou integridade do
SNC.

Sabe-se que 0 desenvolvimento do bebé progride em direcio céfao-
caudd. O bebé apresenta inicidmente o controle voluntério da cabeca seguido
do controle seqlencid de cintura escagpular, tronco, pelve e membros
inferiores. McGraw, em 1945, explicou esta seqiiéncia de desenvolvimento em
termos de maturagcdo cortica: 0s centros corticais que controlam a cabega,
tronco e membros superiores midinizam-se antes dos centros corticais que
controlam pelve e membros inferiores. Eta proposicéo tem influenciado o
tratamento de criangas com disfungbes motoras.

Segundo Gontijo (1998), Irwin e mas tade Gesdl e Amatruda,
acreditavam ser 0 desenvolvimento de proximal para dista, uma funcdo pré
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programada dos mecanismos genéticos. Segundo este  principio, ©
desenvolvimento da edtabilidade e controle axid S0 prérequistos para a
funcdo dos membros superiores e inferiores, ou sga, primero a crianca
adquire controle do tronco superior e cintura escapular, para depois apresentar
movimentos coordenados e finos do cotovelo, punho e dedos. Baseado neste
conceito, um tratamento fiSotergpéutico objetiva a edtabilidade antes de
mobilidade e o controle proxima antes da facilitacdo de movimentos digtals,

A segiéncia de desenvolvimento motor € definida como a ordem em
que as mudancas quditativas, comuns ao comportamento do individuo,
ocorrem aravés do tempo. Embora sga reconhecida dguma variabilidade na
redizacd0 de habilidades motoras entre criancas, é amplamente aceito que a
segiiéncia dedtas habilidades sgja congtante. Desta forma, uma crianga poderia
ndo apresentar uma habilidade, como por exemplo o engatinhar, e no entanto,
as outras habilidades remanescentes surgiriam na ordem previsa Isto
proporciona a avaiacdo das habilidades motoras e a deteccio de desvios ou
atrasos motores.

A crianca necessta de um tempo e de um ritmo para progredir de uma
habilidade motora a outra O limite de idade pode diferir levemente para a
aquiscdo de uma mesma habilidade motora, mas ha um consenso gerd em
relacéo a época em que estas habilidades devem ser presentes. ESte parémetro
é condante e depende da maturacdo neurologica. O ritmo de desenvolvimento
tem sido bem documentado em varias populagdes, e uma média de idade para
a aguiscdo de cada habilidade motora é determinado, 0 que proporciona
detectar criangas que demonstram araso dgnificante de desenvolvimento

motor.



Berngtein (in Gontijo, 1998), sugeriu que ndo se poderia compreender o
controle neurd de um movimento sem compreender as caracteristicas do
gdsema. Para de, 0 estudo do movimento deveria incluir todas as forcas
internas e externas que atuam sobre O corpo e nao unicamente as forgas
geradas pelo SNC. Modtrou ainda que 0 mesmo comando centra pode resultar
em vaios movimentos diferentes, dependendo da variacdo do momento,
velocidade e contexto do movimento. Observou que as aticulaghes e
muUsculos nunca trabaham isoladamente, mas em padrbes coordenados, ou
sga, que o cé&ebro controla grupos musculares e ndo unidades individuais, e
a0 descrever 0 corpo como um Sstema mecanico, Berngein introduziu o
conceito de “graus de liberdade’ .

Graus de liberdade como bem define Gontijo (1998, p. 127-128) séo
“quaisguer elementos de um sSstema que possam s dterados ou manipulados
e ndo e limitam aos planos ou exos de movimento usuamente presentes na
biomecénica’. Edes graus de liberdade devem s controlados e para isto
exisge um controle hier&rquico para smplificar os multiplos graus de liberdade
do corpo.

Na teoria dos sstemas dinamicos, 0s movimentos surgem da interacéo
entre o individuo, 0 ambiente e a tarefa que esta sendo redizada. A mesma
tarefa pode s redizada de vérias maneras, dependendo da obrigacdo ou
limitagOes impostas por da.

Os comportamentos motores ndo sdo controlados e modulados gpenas
pelo SNC na forma de “feedback”. A influéncia da maturacéo e dos estimulos
do SNC séo consderados importantes, mas na mesma propor¢cao dos demais
subsgemas. Para isto acontecer, deve exidir, dém das vias verticas que
terminam no cortex cerebral, um controle horizontal dos mecanismos.
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Segundo Quentin & Lespargot (1997) o desenvolvimento  motor
depende da interacd0 entre a organizacdo inata e a influéncia do meo
ambiente. A organizacdo neuromotora se modifica sob o efeito da maturagéo
do dsema nervoso e 0 cérebro continua experimentando uma extraordinaria
maturacdo depois do nascimento. As capacidades motoras correspondem tanto
a motricidade priméria ou arcaica como as atitudes neuromotoras inatas, e ao
processo de aprendizagem que se vé a partir dos primeiros dias e ao longo de
toda avida

Winder e Tissot ( in Bréas e Silva, 1998), afirmam que o vaor
atribuido & mée durante o primeiro periodo de vida € indiscutivel, e propicia a
reducdo das tensdes do bebé Isso ocorre porque a mé e o filho estéo
enggados num processo de comunicagcdo tonico e emociond. A edte fato,
Ajuriaguerra (1980) denomina didogo ténico, tendo a pscomotricidade o
sentido e a funcéo de uma certa linguagem, pois € arravés do didogo ténico
gue, progressvamente, a crianca objetiva Seu Corpo e sua acdo assim como a
acao e o corpo do outro.

O desenvolvimento motor implica no controle progressvo, por parte da
crianca, de seu sstema misculo-esqueléico. A medida que se produz o
desgparecimento da motricidade primaria ou arcaica, que se desenvolvem as
faculdades da crianca e que se repetem as experiéncias motoras, este passara
de um movimento smples a outro complexo e eaborado, que € o gesto, ou
Sga, um movimento com uma conotacdo de findidade, um movimento
dirigido.

Conforme cita Lorenzini (1992), durante os primeiros anos de vida a
crianca adquire as coordenagfes sensdrio-motoras que sdo formadas pelas
imagens proprioceptivas e  exteroceptivas, S0 0s edimulos  sensorias
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exteroceptivos e proprioceptivos que ddo a crianca as experiéncias de que da

necessita para sua evolucao.

Conforme citam Jegat et.d. (1995, p.1), nos anos 50, Tardieu introduziu
a nocdo de padida cerebrd (PC), diferenciando-a do retardo mentd
profundo. Segundo sua definicdo, “tratase de pessoas acometidas de lesbes
cerebrals anatlomicamente estdveis sem anomaias genéticas’. Tais lesdes se
manifestam com uma deficiéncia motora predominante ou aguma exclusiva;
a menos, ndo exide retardo intelectud globa caracteristico. Assm, os
pacientes com PC se diferenciam dos enfermos motores de origem cerebrd
(EMOC), pois estes Ultimos apresentam retardo intelectud. Para 0 mesmo
autor, os EMOC tém poucas probabilidades de serem auténomos, inclusive do
ponto de vista sicio-econdémico.

Na PC, o tratamento consste na reabilitacdo. Os casos de reghilitacéo
condituem uma verdadeira educacdo tergpéutica jA que a deficiéncia se
desenvolve durante a 12 fase da vida da crianga. Tal educacdo terapéutica
bassia-se nos seguintes aspectos complementares.

- A redbilitacdo propriamente dita, que ainda ndo se tem com fins de
cicarizacdo cererd dirigida, basda-se na mdedbilidade das redes
neuronais que caracterizam o find da infancia, ao redor dos 10 anos de
idade. Ao que parece, a edta idade se podem mehorar as redes neuronals
pacidmente lesadas, ou bem mobilizar as redes neuronals sem
estabilizacdo em um conjunto preciso. Em qualquer um destes casos, para
gue um egsimulo sga eficaz, deve-se adaptar deste o ponto de vista
quditativo e ndo somente gplicar-se de maneira excessva. Esta nogéo de
“qualidade melhor que quantidade’ exclui certas técnicas muito difundidas.



- Quando os recursos da resghbilitacéo propriamente dita esgotamse, tenta-se
melhorar a adaptacd do entorno as capacidades da crianga para que
guando chegue a idade madura sua eficicia sga maxima.

E de primordid importdncia para o fiSotergpeuta que trabalha com
criancas portadoras de deficiéncia fisca, o conhecimento de que a presenca
dos reflexos e reaghes posturais anormals sGo responsavels pelas condigdes
limitantes, podendo levar a uma dteacdo de tbnus posturd e
consequentemente, descoordenacéo de movimentos, problemas de equilibrio e
retragfes musculares e contraturas 6steo-articulares.

Para a compreensdo dos distirbios de movimento de paciente com
lesBes do sistema nervoso centra € essencid ter em mente que o0 dano ao
sstema nervoso centra, resulta numa coordenagd anorma da acdo dos
musculos e ndo da pardisa dos mesmos. Os padrfes anormais liberados de
postura S0 tipicos e estereotipados, envolvendo todos os musculos das partes
afetadas ou do corpo inteiro. Eles so grandemente responsavels pelo quadro
tipico das posturas e movimentos do paciente.

A sede mais freqlente dos distirbios motores que levam uma crianca ao
desenvolvimento anorma do sSistema nervoso sGo 0 cérébro e a medula
espinhd. Uma das causas destes disturbios é a pardisa cerebrd, a qua indica
anomdia do desenvolvimento ou traumatismo afetando o cérebro do feto ou
do lactente. A &ea afetada pode ser relaivamente circunscrita, limitando-se as
partes do cortex motor ou sendtivo, ao cerebelo ou aos ganglios da base;

outras vezes, alesdo € mais difusa, afetando numerosas regides do cérebro.



- Fasessda Motricidade e da Habilidade M otor a:

a) Criancas sem distirbios neurologicos:

Para Shepherd (1996, p.15), “um fator de importancia aparentemente
critica para 0 desenvolvimento motor € a oportunidade para redizar
movimentos auto-iniciados e de ver a interacdo entre 0 ambiente e 0s
membros, durante os movimentos ativos’.

O ddema do lactente parece ser dotado de uma organizacdo inata
visando especificamente a execucdo de tarefas, gpesar de que 0s primeros
movimentos dos membros do lactente parecam depender nem da intencdo nem
de tarefas especificas.

Quando colocado em decubito ventrd ou em prono (barriga para baixo),
0 lactente levanta a cabega, num a0 protetor de desvio da cabeca que se
destina a manter livre as vias aéreas superiores. O lactente que passa algum
tempo exercitando-se em declbito ventrd desenvolve a forga dos musculos
extensores do pescogo e porcéo superior do tronco; e em pouco tempo
consegue levantar a cabeca e olhar a sua volta.

Em adgumas semanas, o lactente além de levantar a cabeca e os ombros,
podera apoiar-se sobre os antebragos (posicdo de Puppy) e depois sobre as
mMaos e, aos 5 meses, sra capaz de levantar a cabega, ombros e pernas
smultaneamente sobre a base de gpoio, baancando-se para trés e para diante
(arrastar-se sobre o0 abdome). Nesse periodo, €le procura agarrar objetos em
declbito ventral, dém de desenvolver a cepacidade para 0 dedocamento

latera de sua massa corpord.



As mudangcas do controle posturd em declbito ventral, mostram a
capacidade da crianca em se dedocar laterdmente sobre um dos antebracos,
antes de conseguir usar uma das maos para e gpoiar; neta época €e se
arrasta sobre o chéo com auxilio dos bragos.

Shepherd (1996) ainda afirma que o primeiro meio de locomogéo a ser
ensaado, mas ndo para todas as criangas, € 0 engatinhar. Ele exige que a
crianca sga cgpaz de redizar gustes de postura na posicéo de joelhos, gpoiada
sobre quatro pontos. Os primeiros movimentos executados consstem em
smples dedocamento do centro de gravidade do corpo para tras e para diante,
com gpoio sobre as duas méos. Para olhar em sua volta como para pegar
objetos, o lactente desenvolve sua capacidade para se dedocar lateramente
sobre a méo e perna homolaterais. O engatinhar ndo € um movimento facil,
pois exige gustes posturais apropriados, enquanto a crianca exerce forca
diagona sobre os membros dternados.

Quando colocada em decubito dorsd ou em supino (bariga para cima),
inicidmente o recém-nascido pode ndo acompanhar 0 movimento quando de
€ puxado para sentar, pois ndo existe ainda o controle da cabeca. Ao voltar a
posicéo declbito dorsal, os musculos flexores do pescogo se revelam as vezes
capazes de contrairem e de manterem esta contracéo durante boa parte do
movimento.

Durante os primeiros quatro meses de vida, a forca dos musculos
abdominais e da nuca aumenta e o controle da cabeca em posicdo mediana
parece s progressvamente favorecido pda visdo. A patir dos 5 meses,
guando as maos sfo oferecidas ao lactente para guda-lo a sentar-se, este
aivara os flexores do pescoco e do tronco em antecipacdo; aos 6 meses é
capaz de levantar a cabega espontaneamente.
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Quando esimulado para permanecer em posicio ereta, desenvolvera
maior forca e controle da musculatura do pescogo, em comparagdd com 0S
lactentes que permanecem sempre em decbito.

O recém-nascido quando mantido com os pés em contato com uma base
de gpoio, estende os membros inferiores e se mantém ereto podendo dar
adguns passos s inclinado para frente. Passadas dgumas semanas, edta
marcha esterectipada ja ndo pode ser desencadeada em boa porcentagem dos
lactentes, pois seus membros inferiores entrardo em colapso e em flex&o, mas,
adgumas semanas depois, o lactente mosira-se capaz de estender as pernas e de
ficar novamente em pé com apoio. Por volta dos oito ou dez meses de idade, a
crianca se ergue e se coloca em pé, desde que possa segurar- em dguma
coisa

O lactente colocase muitas vezes sobre as pontas dos pés nestas
primeiras tentativas de posicdo bipede. Depois de se colocar em pé
gerdmente encontra dificuldades para voltar a sentar-se, a ndo ser largando o
gpoio e se deixando cair.

A aguisicdo da poscdo sentada independente proporciona ao lactente
malor espaco para variar 0 seu comportamento. Antes dessa época, €e é
colocado pela mée. A freqliéncia e a precocidade do habito de ficar sentedo, e
portanto a velocidade com que a crianca aprende parecem depender do
méodo peo qua da é criada O desenvolvimento dos gustes posturais em
posi¢do sentada depende da oportunidade para treinar POSiG&0.

Na fase inicid do desenvolvimento da capacidade para sentar sem gpoio
o0 lactente s agpdia com as maos, usando-as para compensar 0S gustes
posturais ainda imaturos. Inicidmente, a crianca se inclina para frente sobre as
maos, garantindo assm um maximo de estabilidade sobre uma larga base de
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gpoio. Mais tarde pode usar as méos laterdmente para sdvar o equilibrio,
sempre que a contragdo dos musculos do tronco e dos membros inferiores
forem inadequados para impedir a queda para o lado. Por volta dos sete a oito
meses de idade, o controle posturad ja se revela adequado, de modo que o
lactente consegue movimentar-se em posicéo sentada, sem ser obrigado a se
gpoiar sobre as maos.

Os gudes posurais na posicdo sentada exigem a coordenacdo dos
grupos musculares que ligam a parte diga fixa do corpo - membros inferiores,
com a metade superior - tronco.

O principa componente do ato de levantar-se que a crianga precisa
adquirir a0 longo do seu desenvolvimento parece ser a cgpacidade de controlar
0 impulso do corpo para a frente quando o centro de gravidade € dedocado
para diante, das coxas para os pés. Se iso ndo for devidamente controlado,
ede ao conditui consderavel amesca para o equilibrio, exigindo
smultaneamente a capacidade para a coordenacéo das suas fases horizonta e
verticd. O lactente desenvolve também a capacidade de se colocar em pe,
partindo da posicio de cocoras, assm como da poscdo goehada ou semi-
goehada

Antes de caminhar sozinho, o lactente caminha ao longo dos méveis ou
das pernas dos pais, andando laterdmente e ndo para a frente, e entdo soltando
para sentar-se. Esta marcha latera € capaz de gudar o bebé a aprender
dedocar seu centro de gravidade para 0 lado e de se equilibrar sobre um dos
pés condatando que é mas fécil o dedocamento laterd do centro de
gravidade, de um pé para o outro, do que se locomover para a frente como na
marcha, pois nesta, a edreita base de apoio requer consideraveis gustes
posturais.



Nesta posicdo em pé, o lactente treina 0 controle dos gustes posturais,
como também das contragbes musculares responsavels pela ligacdo entre os
pés fixos e a perna e outros segmentos do corpo, enquanto olha e volta ou
procura objetos. Inicialmente, a marcha € executada com os bracos estendidos
e abertos, onde os gustes posiurais SB0 visiveis. A medida que mdhora o
equilibrio, a crianca torna-se capaz de carregar objetos sem cair e de caminhar
sobre superficies diversas. Ainda néo é capaz de satar com os dois pés juntos,
0 que ocorre a partir dos 2 ou 3 anos, a partir dos quatro anos consegue ficar
apoiada sobre um s6 pé, e aos cinco anos consegue dar satos.

Ao dar inicio a deambulacéo livre, o lactente se vae de seu ambiente
para criar um amplo repertdrio de atos motores, tais como dedocar o centro de
gravidade sobre um ou sobre ambos os pés fixos no chdo, dternar entre a
posicéo de cocoras e a posicao bipede, entre as posigies goehada e em pe,
subir e descer escadas, levantar-se de um pegueno assento e sentar-se.

Para Shepherd (1996), este breve resumo do desenvolvimento da
motricidade e da habilidade motora do lactente, se faz importante para o

estudo do desenvolvimento da crianga com pardisia cerebral.

b) Criancas com Paralisia Cerebral:

Para Bobath (1984, p. 1), a padisa cerebra € definida como “uma
desordem do movimento e da postura devida a um defeito ou leso do cérebro
imaturo”.

O termo pardisa cerebra, conforme citam Nitrini & Bacheschi (1991),
é utilizado para desgnar um grupo de afeccbes do sstema nervoso centrd na
infancia que nd&o goresentam carder progressSvo e que se  traduzem
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clinicamente por distirbios da motricidede, isto €, dteracbes do movimento,
da postura, do equilibrio, da coordenacdo, do tono €ou dos movimentos
involuntarios.

Brandéo (in Bracidli, 1998) define pardisa cerebra como: “um quadro
dinico apresentado pelos individuos que sofreram uma lesio no encéfalo
imaturo, de cardter ndo progressivo, nas aeas gque controlam 0s movimentos e
a coordenacdo do tono”.

E freqiiente, a0 lado dos distirbios da motricidade, encontrar-se
desordens sensorials, intelectivas, afetivas e emocionas.

Para estes mesmos autores, a definicdo mais adotada pelos especidistas
data de 1964 e caacteriza a padisa cerébrd como “um distdrbio
permanente, embora ndo invaridvel, do movimento e da postura, devido a
defeito ou lesdo néo progressiva do cérebro no comego davida'.

A lesio cereébrd neste caso ndo é progressva e provoca debilidade
variavel na coordenacdo da acdo muscular, com resultante incapacidade da
crianca em manter posturas e redizar movimentos normas, dém das
modificagbes adaptativas do comprimento dos musculos €, em aguns casos,
por deformidades Gsseas. Edta deficiéncia motora esta associada a problemas
de fada, visho e audicdo, com vérios tipos de distirbios da percepcdo, um certo
grau de retardo mental e/ou epilepsa

Fischinger (1984, p. 15) define pardisa cerébrd como “um distdrbio
sensorid e sensdrio-motor causado por uma lesfo cerebra, a qual perturba o
desenvolvimento norma do cérebro; sendo uma perturbacdo estacion&ia e
nao progressva’.

Os distirbios motores conforme cita Shepherd (1996), sfo diferenciados
e classficados na clinica, de acordo com a parte comprometida do corpo em
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hemiplegia, diplegia e quadriplegia, com as caracterigticas clinicas do ténus

muscular e com 0s movimentos involuntarios em pardisia cerebra espédtica,

aaxica e aetdide. A caracteridica essencid da definicdo de pardisa cerebrd

€ que a lesio afeta 0 cérebro imaturo e interfere na maturacéo do Sistema

Nervoso Centrd.

A posicio e a extensdo da lesdo podem determinar o quadro clinico

fina. Bobath e Bobath (1989, p. 26 e 27) mostram a seguinte classificacéo,

que é amais frequente:

a) Diplegia ou Diparesa: Todo o corpo € afetado, mas as pernas 80 mais

afetadas que os bragos, evidenciando-se acentuada hipertonia dos musculos
adutores. A didribuicdo da espadicidade € gerdmente mais ou menos
samérica. As criangas gerdmente tém um bom controle da cabeca e um
comprometimento moderado a leve dos membros superiores. A faa
geralmente n&o é afetada. Todas as criangas diplégicas pertencem ao grupo
espastico. O estrabismo esta presente em um certo nimero de criangas.

b) Quadriplegia ou tetraplegia ou tetraparesa: Todo o corpo é afetado

com grave tetrgparesa espadtica e intensas retragbes em semiflexéo. Nas
guadriplegias atetdides, os membros superiores e o tronco estdo em gerd
mals afetados que os membros inferiores. Nas quadriplegias espésticas e
em adguns casos mistos, 0os membros inferiores podem edtar
comprometidos no mesmo grau que os bracos. O controle da cabeca é
deficiente e existe dteracdo da coordenacéo ocular.

Hemiplegia ou hemiparesa: O déficit motor acomete um dos lados do
corpo e gerdmente 0 comprometimento € desproporcionado, sendo mais
intenso no membro superior e acompanhado de snais de liberagdo tas
como espadticidade, hiper-reflexia e snad de Babinski. O paciente assume
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ditude em semiflexdo do membro superior, permanecendo o membro
inferior hiperestendido e aduzido, e o pé em postura eqlinovara, sendo
também comum hipotrofia dos segmentos acometidos. Apesar das criancas
em gead saem do tipo espédtico, dgumas poucas podem desenvolver,
posteriormente, certa atetose distd.

d) Triplegia ou Triparesa: O comprometimento sera de um lado do corpo
como na hemiplegia, havendo também o acometimento do brago ou da
perna oposta

O quadro clinico da pardisa cerebrd, dém do distdrbio motor que é

Ua caacterigica principa, pode incluir também outras manifestagtes

acessOrias com freqiéncia variavd

- Deficiéncia Mentd: é observada associada, mais freqlentemente, as formas

tetraplégicas, diplégicas ou migtas.

- Epilepsa existe predominio das manifestagdes epiléticas nos pacientes com

forma hemiplégica ou tetraplégica.

- Diddrbios da linguagem: sfo de diferentes tipos, que incluem o néo

desenvolvimento da linguagem nos pacientes com lesdes difusas cortico-

subcorticals, dteragbes da fda (disartria) pelo acometimento da motricidade
buco-linguofacial e bulbar, ou anda dteragbes decorrentes da associacéo
eventual com surdez.

- Diddrbios visuais. podem ocorrer por comprometimento das vias visuas

(atrofia Optica, hemianopsia, fendbmenos corticais) ou das vias responsavels

pelo controle da motricidade ocular (estrabismo). Em dguns casos séo

secundaios ap acometimento  extraneurol6gico do globo ocular (catarata e

glaucoma), quando a padisa ceeord é manifetacdo de sindrome

malformativa ou infecgdo congénita.



- Digtirbios do comportamento: sfo mais freglientes nas criancas com
inteligéncia normd ou limitrofe, que se sentem frustadas pea sua limitagéo
motora, quadro agravado em aguns casos pea superprotecdo ou reeicao
familiar.

- Digtirbios ortopédicos: mesmo nos pacientes submetidos a resbilitacéo bem
orientada, so comuns retragdes fibrotendineas , cifoescoliose, “coxa vagd’ e
deformidades nos pés.

Conhecendo-se edta classificac@o, torna-se mais facil gplicar a avdiacéo
proposta, e com isto acangar os objetivos previamente estabel ecidos.

Os faores eioldgicos ligados ao desenvolvimento da pardisa cerebord
podem ser pré, peri ou pds-natais. E comum aceitar que o sofrimento perinatal
é responsave por mais de 50% dos casos de pardisia cerebrd, sem consderar
gue este possa decorrer de uma lesdo prénad ja exigente que predispds o
sstema nervoso central aos efeitos de um parto traumético. Da mesma forma,
a prematuridade aumenta a susceptibilidade ao sofrimento perinatal e pode ser
decorrente ela propria de um fator prénatd ja em acdo, por exemplo,
patologia placent&ia. Os fatores etiologicos a seguir sfo citados por Nitrini
& Bacheschi, (1991, p. 307-309):

- Fatores Pré natais. atuam desde a concepcdo até o inicio do trabaho de
parto. Apos o fenbmeno embrionario da inducéo ventra, o cérebro fetd passa
por diferentes fases a0 longo do desenvolvimento: proliferacdo neurond,
migracd neurond, organizacdo das juncbes sngpticas e midinizacdo. As
Ultimas prosseguem gp0s 0 nascimento e todas essas fases dependem de
suporte vascular. Quaquer fator que interfira neste processo, aravés de
agressio vascular ou baixa da tensdo de O, do sangue placentario, pode



provocar |esdo do cérebro fetd. Esta lesdo pode ser maformativa, isquémica,
ou dteragOes anatomicas e/ou funciond dos neurdnios e suas conexoes.

Os fatores pré-natais podem ser agrupados em inespecificos, ou sga,
anéxico-isquémicos, toxicos ou metabolicos, e especificos, que correspondem
as infecgbes congénitas. Entre os fatores andxico-isquémicos, que interferem
na manutencdo da unidade materno-fetd, diminuindo a tensdo de O, do
sangue placentario, citamse diferentes tipos de patologias placent&ias
(infarto, dedocamento prematuro, placenta prévia), toxemia gravidica
(principdmente em mées idosas), doencas cronicas da gedtante tais como
cardiopatias, pneumopdtias, hipetensio arterid e anemia severa, ou circular
de corddo umbilicd. Dos fatores metabdlicos, 0s mais provavels sdo o diabete
e a desutricio materna. Entre os fatores toxicos, tem-s2 0 uso de
medicamentos variados, irradiacéo acidenta ou tergpéutica, produtos de uso
industrid, doméstico ou em agricutura e dependéncia materna de drogas ou
dcool.

Entre os fatores especificos, que sdo as infecgbes congénitas, qualquer
virose pode ser lesiva para o cé&rebro fetal em desenvolvimento, sendo mais
freqlentes toxoplasmose, citomegaovirose, rubeola e lues, que sendo
adquiridas pela gesdtante podem ocasionar, dependendo da época em que
agiram, quadro de padisa cerebrd. Aproximadamente 30% dos casos de
Paralisa Cerebra dependem de causas pré-natais.

- Fatores perinatais. atuam desde o comeco do trabalho de pato aé o
nascimento, sendo que 60% dos casos de Pardisa Cerebral dependem destas
causas. Correspondem a qualquer Stuacéo que aumente o sofrimento da
cabeca fetd durante a passagem pelo cand de parto, ou dtere a dindmica do
mecanismo de parto, sga este natural ou ndo. Incluem-se ai as apresentactes
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anormais. desproporcéo da crianga, parto com forceps, parto de nadegas, parto
rgpido; anestesias ma conduzidas, entre outras.

As conseguéncias deste comprometimento tendem a ser mais graves ou
podem ser desencadeadas por condighes predisponentes, que sé0 a
prematuridade, o0 baixo peso para a idade gedtacional, a idade materna,
distarbios metabdlicos do recém-nascido, hipotensdo e convulsies neonatais.

O baxo peo paa a idade gedaciond implica em vascularizacéo

cerebrd anbmada, que facilita o aparecimento de lesbes hemorragicas.
Fendmeno semehante ocorre no prematuro e é bem conhecida a relacéo entre
pardisia cerebra e peso ap nascimento.
- Fatores pés-natais. atuam desde o nascimento ao find de maturacdo do
Ssema Nervoso Central -2 a 3 anos, com a incidéncia em torno de 10% dos
casos de Padisa Cerébrd. Compreendem patologias variadas que podem
acometer o lactente e a crianca com seu Sistema nervoso centra em processo
de maturacdo. SSo principdmente; traumatismos de crénio (acidentais ou
sindrome da crianga espancadad), episodios anoxico-isgquémicos (adfixia
mecanica, afogamento, estado de md epilético, acidente cérebrovascular
espontaneo ou pdés operatdrio), disturbios hidroeetroliticos e metabdlicos
(desidratacéo, desnutricdo), intoxicagbes (medicamentos, plantas, produtos
agrotdxicos e indudrias), meningoencefdites (de diferentes etiologias) e
desmielinizagOes pos-infecciosas e pds-vacinas.

Conforme cita Leitdo (1983), o diagndstico serd mais fécil com o passar
dos primeros meses de vida quando estard evidete o araso do
desenvolvimento psicomotor. A crianga ndo susenta 0 segmento cefdico no
3* més e nem segura objetos no 5°, ou senta-se no 6° més. Os reflexos que
indicam falta de desenvolvimento ou imaturidade persstem (Reflexo de Moro
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e Landau). A crianca néo fica em pé nem articula qualquer vocabulo até o 1°
ano de vida e modtra indiferenca a0 melo ambiente apesar de solicitada pelos
familiares; manifestagbes de acentuada hipotonia (“Floppy Child’) ou de
Severa espasticidade denunciam o quadro de Pardisia Cerebrd.

Diferentes formas de Paralisa Cerebral, ssgundo Bobath (1989):

Na quadriplegia espagtica, a crianga é incapaz de retificar a cabega,
manter seu equilibrio em qualquer posicdo ou usar os bracos e méaos. Deitada
em supino, ela geramente modra forte retracd do pescoco e ombro. A
retificacdo do pescoco estd ausente e a rotacdo da cabega para um dos lados
pode levar & adocdo de uma ditude de reflexo tonico cervica assmétrico e
assmetria de tronco e membros. Quaquer tentativa do tronco em seguir a
cabeca e assm virar paraaguele lado € impedida pela retracéo do ombro.

A crianca € incapaz de rolar da poscdo supina para ficar detada de
lado. Ela ndo possui rotacéo no eixo do corpo, resultado da auséncia da reacéo
corporal de retificacéo do corpo atuando sobre o corpo, e ndo consegue rolar
para a posicéo prona. Deitada em prono, €a geralmente ndo consegue levantar
a cabeca ou usar os bragos e as mdos para 0 gpoio, Nd conseguindo se
levantar. Os ombros e a coluna vertebral ficam fletidos e os bragos também se
flexionam se o corpo € levantado do gpoio pelos ombros.

A incapacidade de levantar a cabega a partir da posScéo supina impede
que éa inicie 0 movimento para se sentar, hdo conseguindo levar os bragos a
frente e para a linha mediana para se podcionar na poscao sentada A
dificuldade de se sentar € ainda aumentada pela inabilidade ou dificuldade em
flexionar as coxas na dtura dos quadris, 0 que é resultante de um aumento da
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egpadticidade extensora causada pelo tato e presséo das néadegas contra o
gpoio.

A habilidade de retificacdo da cabeca sofre interferéncia da atividade
tonica reflexa sempre que a cabeca € movimentada para uma pos¢do que
favoreca sua ocorréncia. O andar sem guda € impossivel para a maioria destas
criangas por causa de seus problemas de equilibrio e de sua base de apoio
muito edreita Elas ficam em pé sobre seus artdhos, com as pernas
rigidamente estendidas ou semiflexionadas, aduzidas e com rotagdo interna

A crianca diplégica espastica apresenta durante os primeiros quatro ou
seis meses, caracteridicas normals. Seu tono posturd € praticamente normal
desde o inicio. A predominancia fisoldgica do tono flexor e 0 comportamento
postura do bebé podem ser muito semehantes aos de um bebé norma de sua
idade. Mais tardiamente, o0 controle da cabeca se desenvolve e os bragos e
mé&os da crianca parecem ndo estar afetados, desenvolvendo a reacdo de para
quedas norma dos membros superiores. Ela pode levar suas méaos juntas até
a linha média e pode levar as suas méos até a boca, desenvolvendo orientacdo
na linha média de sua cabega. Qualquer anormdidade sera percebida gpenas
quando o processo norma de extensdo adcancar a parte inferior do tronco e
quadris.

Embora os bragos possam nédo apresentar um reflexo tonico cervica
assmétrico, 0 movimento de rotacdo da cabeca pode produzir mudangas do
tono das pernas. A crianca apresentara dificuldades em rolar de supino para
prono, e esta dificuldade deve-se em grande parte a fdta de rotacéo no eixo do
corpo e a incapacidade de flexionar e cruzar a perna que et mais devada
Tendo aprendido a rolar para prono, ele pode aprender a progredir sobre o
abdome, aternando os movimentos de abducdo-flexdo e aducdo-extensio dos
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membros inferiores. Nesta posSicéo ainda persstem os movimentos primitivos
inicias normais.

Ao colocar a crianca diplégica sentada, ndo existe equilibrio de tronco e
as pernas encontram-se aduzidas e giradas para dentro. Os cacanhares e 0s
atdhos eséo plantiflexionados. O uso dos bragos e mdos para se apoiar
desenvolve-se mais tarde, quando a extensdo protetora dos bragos ( reacéo de
para-quedas) esta presente para a frente e para os lados.

A crianca hemiplégica € identificada precocemente, em razdo da
assimetria Gbvia da postura e movimentos anormais, dém do encaminhamento
precoce a0 tratamento como uma crianca monoplégica, pelo fechamento
constante da méo afetada. Colocada em declbito dorsal, a crianca tentara
pegar objetos com a méo e brago rigidos. N&o € capaz de rolar sobre o lado
S80, ja que ndo pode usar seu brago e perna afetados.

A crianca hemiplégica ndo gosta de estar na posiGdo prona, porque pode
Se gpoiar somente em um dos bragos, ndo podendo estender o brago afetado
para brincar. Estas criangas sentam-se tardiamente e tém problemas de
equilibrio, caindo facilmente para o lado afetado.

Para ficar em pé, a crianca se puxa para cima usando a méo sadia,
ficando primeiramente sobre os joelhos, passando para a poscdo semi-
godhada, colocando o pé afetado para a frente. Quando em pé, todo o0 peso
esta sobre a perna sadia

Nas quadriplegias atetdides as criancas gpresentam um quadro de
flacidez. O tono posturd antigravitaciond € muito baixo. A crianca € passvae
flacida e existe pouco movimento esponténeo. Em gerd existe uma assmetria
pronunciada de tronco. O controle da cabeca € ausente quando se coloca a
crianca para sentar. Os movimentos atetoides se desenvolvem quando a
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crianca s torna mais aiva e tenta com esforgo responder a estimulacéo
externa.

Por sar uma avdiacd muito complexa e muito longa, o diagndstico de
pardisa cerebrd ndo € facll de ser redizado em recém-nascidos, somente
naqueles gravemente afetados. O tono postura da crianca e seus padrbes
motores modificanse a medida que €la cresce e s desenvolve, dterando o

quadro através dos anos, agravando as limitagdes funcionais.



CapituloV - Metodologia

Sujeitos:

A amostra deste estudo foi composta por 64 criangas, sendo 24 do sexo
feminino (37,5%) e 40 do sexo masculino (62,5%), com diagndstico médico
de Padisa Cerébrd, encaminhadas a ClinicaEscola de Fidotergpia da
Faculdade do Clube Nautico Mogiano, em Mogi das Cruzes, estado de Séo
Paulo.

A idade dos sujeitos variou de 08 meses a 09 anos, e a médiafoi de 4
anos, conforme nos mostra a Tabela 1.

Tabda l-Idadedos sujeitos

|dade Fregléncia %
08 meses 01 1,56
01 ano 04 6,25
02 anos 04 6,25
03 anos 08 12,50
04 anos 06 9,37
05 anos 11 17,19
06 anos 05 7,81
07 anos 10 15,63
08 anos 09 14,06
09 anos 06 9,38

Totas 64 100

Para que estes sujeitos pudessem participar da pesquisa, foi necessario
gue 0S MesMos atendessem aos Sseguintes critérios:



N&o estarem dormindo ou sedados por medicamentos anti-convulsvantes,
Esarem agendados na ClinicaEscola da Faculdade de Fisiotergpia do
Clube Néautico Mogiano.

Materiais:

Os materias necessaios para avadiacdo foram: um colchonete, um
dfinete sem ponta, um boneco colorido de borracha, um chocaho colorido,
objetos de formas diferentes (cilindrico, redondo, quadrado), um cone, uma

tabua de equilibrio, um banquinho sem encosto, um espelho mével.

| nstrumentos:

1 — Ficha de Avaliacdo Psicomotora com abordagem fisioterapéutica
(F.A.P.). Adaptada por Pinez Mendes, M. R. (Anexo 1):

Para melhor atender aos objetivos da pesquisa e facilitar a coleta de
dados, a pesquisadora optou por daborar um insrumento adgptado e
amplificado intitulado Avdiacd Pscomotora de Criangas com Leséo
Ceaeord paa um Trabaho Fisoterapéutico (F.A.P.). Ede instrumento foi
fundamentado na teoria neurc-evolutiva de Lefevre (1987), em um modelo de
avadliacdo de Bobath (1984), em adaptaches redizadas por Fonseca (1998)

sobre 0 exame pscomotor e na experiéncia da autora.



Este insrumento ficou composto por oito quadros, levando em
consderacdo os padrbes e posturas. supino, prono, sentado, de gato, de
joelhos, semi-gjoelhado, levantar-se e em pé.

Os padrdes analisados foram os seguintes:

Quadro 1: 23 opgdes indicando padrdes e posturas em supino.

Quadro 2: 18 opgdes indicando padrdes e posturas em prono.

Quadro 3: 8 opgdes indicando padrfes e posturas da crianca sentada.

Quadro 4: 5 opcdes indicando padrdes e posturas da crianca de gato.

Quadro 5: 4 opgdes indicando padrdes e posturas da crianca de joelhos.
Quadro 6. 5 opgdes indicando padrbes e posturas da crianca semi-
goehada

Quadro 7: 4 opgodes indicando padrdes e posturas da crianca para levantar-
*

Quadro 8: 7 opcdes indicando padrdes e posturas da crianca em pé.

Ao find da avdiagd o0 examinador deve regidrar as respostas dos

sntomas e numerar em trés nive's;

0 — Auséncia do movimento solicitado.
1 - Movimento parcid.
2 — Movimento concluido, mesmo com dificuldade.



2 — Ficha de Apreciacdo da Avaliacao Psicomotora com Abordagem
Fisioterapéutica (FAA). Autora: Pinez Mendes, M. R. (Anexo 3)

Este ingrumento teve como objetivo verificar a eficacia do ingrumento
de avdiacd0 psicomotora. Trata-se de um questionario congtituido de cinco
perguntas fechadas e uma aberta que foi gplicado a todos os estagiarios que
participaram da coleta dos dados.

Procedimentos:

Foi constatado que havia uma dta incidéncia de criangas com leséo
cerebra nas clinicas de Neuropediaria e Hidrotergpia da Faculdade de
Fisotergpia do Clube Nautico Mogiano e um dos grandes problemas
verificados para daboracdo do tratamento era a prépria avdiacdo que
demandava um tempo muito grande para e redizar e o0s tOpicos eram um
pouco confusos.

NoO proximo passo, a pesquisadora fez uma andise dos instrumentos de
avdiacdo exigentes para crianga com lesdo cerebrd e criou 0 instrumento
citado anteriormente, redlizando as devidas adaptacoes.

Contando com a colaboracéo dos estagiarios do 4° ano de Fisotergpia
da Faculdade foi iniciada a sdecdo dos sujeitos que estavam agendados para
tratamento.

Antes de iniciar eta pesquisa, a autora eclareceu aos responsavels
pelos pacientes 0 procedimento que iria utilizar para o trabaho, ja consentido
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formamente pelo Diretor da Ingtituicdo (Anexo 4) e solicitou por escrito a
autorizacao dos mesmos (Modelo em Anexo 5).

Com base nos critérios exigidos em rdagdo aos sujetos, foram
selecionados sessenta e quatro pacientes.

Antes da aplicacdo do instrumento nas criangas, os estagiarios foram
orientados sobre a redizacdo da avaliacé com o objetivo de esclarecer todas
as duvidas para melhor realizacd dos exames. Foi-lhes agpresentado o Manual
de Aplicacéo (Anexo 2).

As avdiagbes foram redizadas em uma sda com boxes individuais ou
em um colchonete colocado no chdo. A crianca ficou com roupas confortévels
sobre o0 colchonete, 0 que lhe assegurava a liberdade maxima de movimentos,
quando entdo era colocada nas posdiuras avdiadas, ou solicitada para que
fizesse 0s movimentos do instrumento.

Todos o0s padrGes e posturas das criangas foram individuamente
registradas pelos estagiarios, nas folhas de registro de avdiacéo propodas pea
pesquisadora.

A aplicacdo das avdiagbes desenvolveu-se de marco a julho de 2000,
em um encontro semana de 30 minutos para cada paciente.

ApGs a aplicacdo da avdiacdo em todos os sujeitos, 0s estagiarios
responderam ao question&io de gpreciacdo (Anexo 3) eaborado para testar a
eficacia do instrumento de avaliacdo psicomotora.

Todos os dados foram andisados e os resultados da pesquisa seréo

mostrados no capitulo a seguir.






Capitulo VI - Resultados e Discussao

Os dados do ingrumento de avdiacéo foram submetidos a andise
edatistica descritiva, com cdculo de porcentagem da freqliéncia de cada
questéo. Edta andlise mostrou padrdes varidvel's de cada sujeito avaiado.

A exigéncia de um quedion&io de apreciacdo do instrumento de
avdiacd também implicou no levantamento da fregiéncia e a andise
edtatistica descritiva

Apesr de terem ddo avdiadas criancas dos sexos feminino e
masculino, percebeu-se que isto ndo interferiu nos resultados da coleta, pois 0

sexo néo foi umavaiave sgnificaiva

Resultados da  Avaliagio  Pscomotora com  Abordagem

Fisioterapéutica:

Para melhor compreensdo da apresentacd0 dos resultados foram
redlizadas tabel as divididas em categorias e que passamos a andisar abaxo.

1 - Categorizacdo dos Sujeitos. Os sujeitos foram andisados de acordo com

trés categorias.



1.1 - Topografia dos sujetos:

Tabela 2 — Topogr afia dos sujeitos

Topogr afia Criancgas %
Tetraparéticas 32 50,0
Diparéticas 2 34,0

Triparética 01 2,0

Hemiparéticas 0] 14,0
Totas 64 100

Andisando a Tabela 2 verificou-se que a topografia dos sujeitos ficou
dividida em: 32 criangas tetrgparéticas (50%), 22 criancas diparéticas (34%),
01 crianga triparética (2,0%) e 09 criangas hemiparéticas (14%). Como se
pode condatar, as criangas tetraparéticas 8o a maioria e independente da
idade cronolégica, percebemos que muitas destas criangas redizam apenas
dgumas aividades como rolar e sentar-se. As diparéticas também aparecem
em uma porcentagem elevada, mas muitas deambulam e tém varias funcdes.

Pela classficacéo de Bobath e Bobath (1989) como vimos no capitulo
IV, as criangas tetrgparéticas S0 agudas em que o0 corpo todo €
comprometido e o controle da cabega € deficiente. As formas espéadticas de
tetrgparesa  gpresentam  muitas  retragbes em  semiflexdo  que causam
deformidades e limitagbes funcionails. Nas formas atetdides, os membros
superiores e 0 tronco estdo em gera mais afetados que os membros inferiores,
dificultando assm as atividades funcionais, principa mente a preensio.

Para Souza e Ferraretto (1998), a redizacdo da preensdo voluntaria é
um ao complexo que envolve vaias eapas de trenamento. Inicia-se com a

locdizacéo visud do objeto, controle cervica para acompanhamento visud,



controle do sinergismo entre flexores e extensores dos membros superiores,
equilibrio de tronco para liberar as méos da funcéo de apoio e preservacéo
sendgtiva Pode-se dizer que o ao motor esta completo, quando a crianga
locdliza o objeto, percorre com o0 brago 0o caminho mas direto, abre e
posiciona os dedos 0 suficiente para 0 tamanho e uso do objeto, manipula-o e
consegue soltalo.

Para Bobath e Bobah (1989), as diparesias também comprometem todo
0 corpo, embora com predominio nas pernas. AsS criangas conseguem O
equilibrio ao sentar, sendo que a maior dificuldade € a posicéo ortostética e a
marcha. Existe o controle de tronco e os movimentos dos bracos so possives,
favorecendo as atividades funcionais desde a preensdo dos objetos aé a

locomog&o, caso sgam treinados.

1.2- Tonus Muscular:

Tabda 3 - Tonus Muscular

Toénus Muscular Pacientes %
Espasticos 59 92,2
Hipotonicos 02 3,1
Hutuantes 02 3,1
Digténico 01 1,6
Totas 64 100

A Tabda 3 mostra os dados referentes ao tdnus muscular, observando-
Se que 59 pacientes sdo espasticos (92,2 %), 02 sdo hipoténicos (3,1 %), 02
flutuantes (3,1 %) e 01 distonico (1,6 %0).



Para Wadlon (1975), o tbnus muscular é o suporte que garante as
atividades sendo responsavel pelas perturbagtes da evolucdo humana. Alguns
fatores como a posicdo do paciente, a natureza do estimulo aplicado ao
paciente e a quantidade de esforco despendido pelo paciente para obtencdo de
um movimento voluntario podem levar ao padréo espastico.

Veificase em aguns casos 0 aumento do tonus muscular, a medida
gue a crianca e desenvolve, mas exisem StuagOes que podemos visuaizar
espadticidade ja a partir dos primeiros meses de vida. O lactente que apresenta
espadticidade intensa pode ser pouco capaz de movimentar-se em qualquer
posi géo.

Percebemos que a maoria dos gujetos classficados espésticos
apresentou como principa problema a incapacidede de aivar os musculos e
controlar a forca muscular para produzir um movimento voluntario, mas néo
foram incepazes de redizar dgumas dividades, desde que motivados para
isto.

Acreditamos que muitas criangas redlizaram os movimentos solicitados
mesmo com dificuldade porque se sentiram mdivadas pela interacéo existente
com 0 meio ambiente e com 0 examinador. Procuramos proporcionar um
ambiente agraddvel e degre para que a crianga pudese perceber 0
movimento, centralizando sua atencdo na acdo. A importancia em mostra-la
que o principa @a tentar redizar a tarefa e seu sucesso era festgjado por todos
da equipe.

Podemos dizer que a motivagéo, as padavras de carinho do examinador e
Sua perseveranca como a da crianga também, auxiliaram muito no desgo de

gprender um movimento.



1.3 - Movimentos Involuntarios

Tabda4 - Movimentos involuntarios

Tipos de Movimentos Pacientes %
AtetGides 13 20,0
Ataxicos 01 1,5
Coreo-aetdides 03 4,5
N&o gpresentaram 47 74,0
Totas 64 100

Veificou-se que 13 pacientes gpresentaram movimentos atetdides
(20,0%), um agpresentou movimentos ataxicos (1,5 %), trés goresentaram
movimentos coreo-atetoides (4,5 %) e 47 ndo apresentaram  movimentos
involuntarios, como mostraa Tabda 4.

Para Shepherd (1996, p. 118), o termo “aetdide’ dgnifica “sem
posicéo fixa’ e designa tanto os movimentos coreiformes ou tortuosos como a
tendéncia de permanecer numa postura disténica fixa

A crianca com atetose agpresenta movimentos involunt&rios tanto em
estado de repouso como durante os movimentos intencionals.

Obsarvando a Tabela 4, percebeu-se que 0s movimentos involuntéarios
néo foram vistos na maoria das criangas, mas mesmo agueles que
goresentaram movimentos  atetdides  conseguiram  redizar  determinados
movimentos dos testes, como preensdo de objetos na posicdo supino e ficar na
posicdo sentado, pois, via de regra, o controle de cabeca € adquirido mesmo
com atraso. A incgpacidade de se manter firme numa posicéo e de redizar
movimentos aticulares fluentes dificulta o desenvolvimento dos gustes

posturals, bem como da preensdo e da manipulacéo.



Via de regra, nas criancas com Padisa Cerebra, observamos um
desenvolvimento  prec&io dos movimentos habilidosos das  maos,
principdmente da movimentacdo independente dos dedos, pois a criangca
gprende a pegar objetos com a mao inteira, lentamente e aplicando forca em
excesso para a tarefa em questdo.

O dmples fato de ndo conseguirem a goroximacéo da méo ao objeto
tornou a preensdo dificultada para dgumas criancas avaiadas, porque para
eda atlividade € necessaio que se tenha a combinacd de movimentos dos
diferentes segmentos dos membros superiores, fato quase impossivel, apesar
de todo o esforco empregado.

Torna-se necessario ressatar que para edta atividade foram sdecionados
objetos de forma, tamanho e peso apropriados para O tipo de preensdo
requerida no exame. A manera pda quad a crianca interage com méaterias €
uma parte importante da avaiacao.

No casos das criangas com movimentos aetdides qualquer tipo de
preensdto € muito dificil, principdmente pela caracteristica de néo fixar o
movimento em questdo. Quando conseguiam segurar 0 objeto, a dificuldade
era em solté-lo, muitas vezes arremessando-o descoordenadamente.

Os movimentos involuntarios ocorrem casuamente, mas 0s sSntomas

S30 sempre piores na atividade voluntéria



2 - Resultados obtidos através da Ficha de Avaliagdo Psicomotora com

abordagem fisioterapéutica:

Para melhor esclarecer os resultados da avaliacdo psicomotora, serdo
mostrados em tabel as todos o0s quadros dos padrfes e posturas dos sujeitos.

Tabela 5 - Padrdes e Posturas em Supino:

Respostas Auséncia Movi/o Movi/o

doMovi/o| Parda concluido

Pogtura Supino solicitado
F | % F % | F| %

1- FAxa o ohar num brinquedo durante um
UIo momento, 5 80| O - | 59| 920
2 _Segue com os ohos um obeo em 4 | 70 0 i 60 | 930
movimento.
3 Reage aos sons. 2 30 2 | 30| 60| 940
4 Pega objeto com preensdo cubito-padmar 40 (620 2 | 30| 2| 350
5 Pegaobjeto com pincadigito- palmer 40 (620 1 | 20| 23| 360
6- Pega objeto com preensio radiopadmar 41 (640 1 | 20| 2| 3A0
7- Pega objeto com preensio radiodigitd 52 |80 O - | 12] 180
8 Levaas maos aboca 8 [125| O - | 56| 875
9 Elevaacabeca 17 |260| 3 | 50| 44| 690
10- Eleva o quadril sem auxilio. A 5300 5 |80| 25| 90
11- Quando puxado paa sentar, a cabeca| 18 | 280 4 | 60| 42 | 660
acompanha.
12- Exige amento do tonus a qudquer| 25 [ 390 O - | 39| 610
movimento ou varias condigdes de estimulac2o.
13— Rola de supino para prono. 30 [470| 7 |110| 27 | 420
14 — Egpadticidede extensora da cabega 60 [940]| O - 4 |1 60
15 — Espadticidade extensora das pernas 47 | 730 O - 17 | 270
16 — Espadticidade extensora do tronco 5 | 840| O - 10 | 160
17- RT.CA. 43 |670 1 | 20| 20| 310
18- Reagdo Cervical de Retificacdo 44 1690 O - | 20| 310
19- Reacéo Corpord de Retificacdo 46 | 720 O - 18 | 280
20 —Reflexo de Preensio pamar 57 | 80| O - 7 | 11,0
21 — Reflexo de Preenséo plantar 47 | 7301 O - 17 | 270
2- Reflexo de Moro 5 (80| 1 (20| 8 | 120
23- Reflexo Tonico- labirintico 49 | 770 O - | 15| 230




Conforme nos mostra a Tabela 5, os dados obtidos na avdiacéo
psicomotora em relacdo a postura sUpin0 demonstraram que a maoria das
criangas fixam o olhar num brinquedo, seguem com os olhos um objeto em
movimento assm Como reagem aos sons.

Ao tentarem pegar um objeto, 22 criangas (35,0%) o fazem com
preensdo cubitopamar, 23 (36,0 %) pegam o objeto com pinca digito-pamar,
22 (34,0 %) com preensdo radiopadmar e somente 12 (18,0%) conseguem
pegar um objeto com preensdo radiodigital.

Segundo Fonseca (1998), a evolucéo da preensio € bastante complexa:
passa de uma preensdo pdmar a uma radio-pamar, tendo o polegar uma
funcdo ativa, posteriormente uma preensdo em pinca. Percebe-e que a
maioria das criancas andlisadas ndo apresentam ainda a funcdo de pinca,
esclarecendo entdo o atraso do desenvolvimento desta atividade.

Para estas criangas andlisadas 0 fato de conseguirem fazer a preenséo de
dgum objeto € condderado importante para 0 desenvolvimento de outros
movimentos. Antes de qualquer condicdo fisoldgica ou motora, € necessario
gue a crianca tenha vontade e interesse em determinado objeto, para pega-lo e
manipula-lo; para issO sa necessaio que a crianga tenha aém do
desenvolvimento motor, a audicéo, a visdo e a cognicdo que influenciam na
redizacéo de tal funcgéo.

N&o ha divida de que existe dominancia de uma das méos no individuo
aém do predominio da topografia, facilitando ou ndo a preensdo dos objetos.

A maioria leva as méos a boca e devam a cabega, vido que as criancas
que elevam a cabeca voluntariamente, conseguem redizar este movimento
gragcas a forca dos musculos cervicais, dém da volicdo despertada pelo
estimulo do objeto apresentado.



Apenas 25 criangas elevam o quadril sem auxilio e quando puxadas para
sentar 42 criangas conseguem manter a cabega acompanhando 0 movimento.

Exise um aumento do tbnus muscular a qualquer movimento ou
edimulo para 39 criangas, fato que € atribuido a influéncia dos reflexos
tonicos do labirinto e do pescoco, conforme mostra a Figura 2.

Figura 2 — Aumento do ténus muscular ao estimulo visual



As criangas avaliadas gpresentaram grande dificuldade em rolar de
SUPINO para prono como mostraa Figura 3.

Figura 3 — Crianca rolando de supino para prono.

Quando avdiado o tonus, percebeu-se que a grande maioria das criangas
ndo apresenta padrdo extensor da cabeca, das pernas e do tronco. O Reflexo
Tonico Cervicd Assmérico (RT.CA.) ndo esta presente em 43 criangas,
assm como as reacles cervica e corpora de retificacdo também ndo estéo
presentes na maioria das criangas. Os reflexos mais primitivos como o de



preensdo pamar e plantar e 0 de Moro néo estéo presentes em grande parte
das criancas, assm como o reflexo ténico-labirintico.

Observando criangas com lesao cerebral, notamos que estas apresentam
padrbes e posturas em SUpino que sugerem um quadro motor evolutivo, pois
mesmo com uma idade de nove anos, das anda edt& aorendendo
determinados movimentos e abolindo aguns que sdo primitivos.

Devemos lembrar que o individuo, como afirma Walon (in Fonseca,
1998), ndo € gpenas uma combinacdo de sensagbes ou uma colecéo de
movimentos. A sua experiéncia combina movimentos com  emogOes,

representagdes com sociabilizagdes.

Tabda 6 — Padr 6es e Posturas em Prono:

Auséncia Movi/o Movi/o

do Movi/o Pardal concluido
Postura Prono solicitado

F | % F % | F| %

24- Giraa cabega para um dos lados. 13 {200 1 | 20| 50| 780
25- Rolade prono para supino. 24 |380| 8 |120| 32| 500
r;Zr‘}onoléstende 0s bragos para frente quando em 28 |aa0| 5 |80 31| 480
27- Em prono levanta 0 queixo. 14 | 20| O - | 50| 780
28- ApGia-se nos antebragos. 19 | 290 1 (20| 44| 690
29- Hexiona os jodhos sam auxilio. 19 | 290 3 (50| 42| 660
- Arrasta-se sobre 0 abdome. 28 |440| 7 |110| 29| 450
3l- Passa da posi¢do prona para sentada. A 530 10 |150| 20 | 320
- Passa da posicéo prona para geto. 36 [560] 9 |[140( 19 | 300
33- Espadticidade Hexora da cabeca 5 (920 1 |20| 4| 60
34~ Espadticidade Hexora dos bragos A 5300 2 | 30| 28| 440
b Espadticidade Flexora das pernas 40 |630| 2 [30| 2| 340
36-Reacéo de Anfibio. 47 (730 O - 17 | 270
37- Reflexo de Gallant 54 | 840| O - | 10 | 160
3B RTCS 48 | 7500 1 | 20| 15| 230
39 Extensdo protetora dos bragos A 5301 6 | 90| 24| 380
40- Reacdo de colocaco das pernas. 58 [910] O - 6 | 90
41- Andar automético. 58 |910| O - 6 | 90




Para Shepherd (1996), a0 ser colocado em prono o lactente levanta a
cabeca liberando as vias aéreas superiores, isto de forma voluntaia. Com o
passar do tempo desenvolverd forca dos muisculos extensores do pescoco e
porcdo superior do tronco conseguindo levantar a cabeca e olhar a sua volta

Ao serem avdiadas em prono, a maioria faz atividades como girar a
cabeca para um dos lados liberando as vias aéreas superiores, conseguem
estender os bracos para frente na tentativa de buscar algum objeto de interesse,
levantam o queixo e também se gpoiam nos antebracos.

Conseguem flexionar os joedhos sem auxilio e na tentativa de se
locomoverem, arrastamse sobre o abdome que € redizado com um esforgo
intenso com os membros inferiores e aumento do tonus muscular. Esta
atividade auxilia o desenvolvimento da capacidade do dedocamento laterd da
massa corpora, para futuramente tentarem andar.

Ao serem avdiadas s conseguem rolar de prono para supino, 32
criancas 0 fazem, mas anda 24 criancas ndo sdo capazes. Colocando estas
criangcas na posicéo prong, percebemos resisténcia a esta postura pela maioria
das criangas, ou por ndo estarem habituadas ou entéo por algum desconforto.

Quando testadas se passam da posicdo prona para sentada, somente 20
criangas redizam a tarefa com a tentativa de extensdo do tronco que resultam
em quadris flexionados, 0 peso do corpo para frente como se estivesse gpoiado
No queixo e bragos sob 0 corpo; e apenas 19 passam para a posi¢éo de gato.

Nesta posicéo, também o ténus foi avaiado, percebendo-s= que a
maioria das criancas ndo gpresenta espasticidade flexora da cabeca, dos bragos
e das pernas.

Os reflexos primitivos como  a reacdo de anfibio, o reflexo de Galant, a
reac80 de colocacdo das pernas e 0 andar automatico ndo apareceram na
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maloria das criangas, mas quando testada a extensdo protetora dos bracos esta
também ndo esteve presente.

A extensio protetora dos bracos inclui-se entre as reagdes de equilibrio
e perdge pea vida inteira, e nas criangas avdiadas percebemos que € um
quadro ainda muito restrito a elas.

Em prono, adguns movimentos sGo mais dificels de serem redizados
COMo passar da posicéo prona para sentada e para a de gato. O Reflexo Tonico
Cervicd Smétrico (RT.C.S) que com sua perdsténcia pode impedir o apoio
sobre 0s quaro membros ndo permitindo devar-se para sentar ndo foi

encontrado nos dados coletados.

Tabda 7 — Padrdes e Posturas na posi¢éo sentada:

Auséncia Movi/o Movi/o
do Movi/o Parcial concluido
solicitado

Postura Sentado

F % F |% | F %

A2-Mantémrse nesta posicéo. 15 | 230 24 [3B0| 25| 390
43- Necessta de gpoio dos bragos. 47 (7401 6 | 90| 11| 170
44- Sentacom joelhos estendidos. 33 [520] 8 |120| 23| 360
45- Senta sobre o cacanhar direito A [ 530 10 [160( 20 | 31,0
46-Senta sobre os ca canhar esquerdo 24 |530| 10 [160( 20 | 31,0
47- Senta-se na cadeira sem encosto. 31 (480 5 | 80| 28| 440
48- Passa de sentado paraempé. 36 [560| 19 [300| 9 | 140
49- Quando oscila o tronco para diferentes| 33 | 520 O - 31| 480
direghes, a cabega retifica (Reagdo Labirintica

de Endireitamento)

Quando testadas na posicdo sentada, 25 criangas (39,09%) mantém-se
nesta posicéo, 24 (38,0%) permanecem parcidmente e 15 (23,0 %) néo ficam
na pos Gao.



A dificuldade para permanecer sentado deve-se a0 encurtamento da
musculatura posterior das coxas forcando a pelve para trés, desgustando o
equilibrio nesta posicéo.

As demais atividades necesstam de apoio dos bragos como: sentar com
joelhos estendidos, como mostra a Figura 4, sentar sobre o cacanhar direito e
depois esquerdo, sentar-se na cadeira sem encosto, passar de sentado para em
pé e a cabeca retificada nas oscilagbes do tronco, ndo sfo redizadas pela
maioria das criangas.

Figura4 - Crianca sentada com as pernas estendidas.
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Um fato que comeca acontecer nesta posicdo e segue has demais € que
agora um ndmero maor de criangas consegue fazer pacidmente os
movimentos acima descritos, niUmeros que ultrgpassam em agumas opgdes o
daredizacdo com dificuldade.

Tabda 8 — Padrdes e Postur as de Gato:

Respostas Auséncia Movi/o Movi/o

doMovi/o| Pardal concluido
Postura Gato solicitado

F | % F % | F| %
50 Mantémse nesta posi Gao. T 37 530| 10 | 160| 17 | 260
51- Transfere 0 peso para bracos e pernas. 39 |60 7 |110( 18| 280
- Engainha 39 (610 7 | 10| 18| 280
53- Elevaum brago e uma perna.em diagond. 47 | 730 10 | 160| 7 | 110
54- Tem eqilibrio nesta posicéo. 3B | 600 11 [170] 15| 230

Confirmando a topografia tetraparética, um grande nimero de criangas
avdiadas ndo consegue manter-se de gato e com isto ndo tém equilibrio nesta
posicdo, assim como néo redlizam as demais tarefas, como transferir o peso
para bracos e pernas, engatinhar, eevar um brago e uma perna em diagond,
como mostraa Tabela 8.

Mesmo no estudo do desenvolvimento neuromotor normal, segundo
mostra Funayama (1996), cerca de 12 a 20 % dos bebés ndo engatinham e
cerca de 3 % exibem o engatinhar atipico, ou sga, engatinham de nédega, ou
de barriga, ou arrastando-se sentado para trés.

Esta variacd no modo de engatinhar, segundo a autora acima, tem sido
aribuida a assmetrias no tono globa ou hipotonia, com dificuldade do bebé
para suportar o proprio peso, mas ndo ha estudos completos, até 0 momento

abordando esta hipétese.



Para a aquis¢do do engatinhar, deve haver uma evolugdo ténica que
permita a manutencdo da postura quadripede, e os reflexos ténicos cervicais
devem s inibidos ou integrados ao SNC, para posshbilitar os movimentos dos
membros independentemente do pescogo e cabeca

O fato do engatinhar preceder a marcha, muitas criancas com lesio
cerebral acabam néo redizando esta fase, ou por ansedade dos pais de verem
logo seus filhos em pé e andando, ou por critérios biomecénicos e de
topografia que dificultam esta atividade.

Edas aividades sdo conseguidas pelos pacientes diparéticos mesmo
gpresentando dificuldades, como podemos ver nas Figuras 5 e 6.

Figura 5 —Crianca dipar &ica na posi¢do de gato



Figura 6 — Crianca dipar ética engatinhando.

Tabda 9 — Padrdes e Postur as de Joelhos:

Respostas Auséncia Movi/o Movi/o

do Movi/o Pardal concluido
Postura Joelhos solicitado

F % F |% | F %
5% Mantémse nesta posicéo 3B 590 12 |190| 14 | 220
5% Passa da posicéo de gato paraadejodho. 39 | 610 8 |[120( 17| 270
57- Anda dejodhos. 43 |670| 7 |110| 14| 20
58- Tem equilibrio nesta posicéo. 40 ({630 15 | 230| 9 | 140




De acordo com a Tabela 9, quando colocadas de jodhos, 38 criancas
(59,0%) ndo conseguem permanecer nesta postura pois gpresentam déficit de
forca de tronco e também de membros inferiores. As criancas diparéticas

passam por esta posicdo e depois sentam entre seus pés podendo usar suas
maos para brincar. Para se locomoverem, “sdtam como codhos’, néo

conseguindo dissociar 0s membros superiores e os inferiores, como pode ser

visto naFigura 7.

Figura 7 —Crianca dipar ética de joelhos.

A



O equilibrio nesta posicéo € faho em 40 criangas (63,0%) e a maioria
néo passa da posicéo de gato para a de joedhos assm como ndo andam de
joelhos,

A fdta de equilibrio do tronco torna dificil ou impossivel para a crianca
brincar nesta posicdo, e uma gande maioria apresenta contraturas flexoras nos
quadris e joelhas, por ficarem muito tempo em flex&o das pernas.

E interessante notar que as deficiéncias em relagiio a0 controle motor
nesta posicdo sGo muito freqlentes, dificultando a passagem para a proxima
postura do desenvolvimento neuromotor que é a semi-godhada.

Tabda 10 — Padrdes e Postur as Semi-Ajoehada:

Respostas Auséncia Movi/o Movi/o

do Movi/o Pardal concluido
solicitado

Pogtura Semi-ajoehada F % F | % F %

- Mantém e nesta posi Go. T 4 700( 12 |190| 7 | 110

60- Coloca a perna direta a frente e depois a 47 | 730] 12 | 190 5| 80

esquerda

61- Transfere 0 peso para frente e paratrés. 47 | 730 12 |190| 5| 80

&2- Passa da poscdo semi-godhada paa a 46 | 720| 15 | 230 3| 50

ortodaica

63- Tem equilibrio nesta posicéo. 46 | 7201 16 | 250| 2 | 30

A Tabela 10 mosira que a maioria das criangas ndo permanece e néo
tem equilibrio na posicéo semi-goelhada, e ndo redizam as demais atividades
como colocar a perna dirdta a frente e depois a esquerda, assm como
trandferir 0 peso para frente e para tras e passar desta posicdo para a
ortostética



A crianca ndo pode dedocar seu peso sobre uma das pernas com o
objetivo de trazer a outra perna para frente para ficar semi-goelhada e desta
maneira levantar-se. Para conseguir isto, €la se empurra para cima, com Seus
bracos estendidos e gpoiados, fica sobre seus artelhos e entdo move seus pes
para frente, como se observana Figura 8.

Figura 8 — Crianca semi-gjoelhada, com apoio das maos.



Pode-se observar que a fregiiéncia de criangas redlizando parcidmente
0S movimentos aumentou em relacéo a freqiéncia daquelas que redizam os
movimentos mesmo com dificuldade.

Para a redlizacdo dedta atividade, a maioria das criangas precisou da
guda do examinador, e SO entdo conseguiram redizar algum destes itens.

Esa postura quase nédo € desenvolvida pela crianga com pardisa
cerebral, pois 0s pas mesmo com orientacdo do FiSotergpeuta para a
redizacd desta, acham mas facil suspender a crianga peos membros

superiores na tentativa de levanta-la do chéo.

Tabda 1l - Padrdes e Posturas ao levantar-s=

Auséncia Movi/o Movi/o
do Movi/o Parcial concluido
solicitado

Postura Levantar

F % F % F %
64 — Levanta-se estando no chdo 38 |600| 20 |310| 6 90
65 — Levanta-se estando de cocoras 5 | 780| 11 |170| 3 50
66 — Levanta-se etando de joehos 41 | 640| 17 | 270| 6 90
67 — Levanta-s2 de uma cadera 40 [(610| 15 | 80| 9 16,0

Com base na Tabela 11 verificou-se que a0 tentarem levantar-se do
chéo, de cocoras, de joehos ou de uma cadeira, a maioria ndo redizou as
atividades,

Os que conseguiram levantar-se do chéo fol com guda do examinador
suspendendo-os pelos bragos, e agueles que tentaram passar da posicdo de
cocoras para a ereta, encontraram muita dificuldade para redizar a extenséo de
quadris, jodhos e tornozelos, colocando-se sobre as pontas dos pés, como
mostra a Figura 9.



Figura 9 — Levantar-se do chao.

Tabda 12 — Padr 6es e Postur as na posi¢do em pé ou ortogéatica:

Auséncia Movi/o Movi/o

do Movi/o Pardal concluido
Postura em Pé solicitado

F % F % F %

63- Mantém-se nesta posicao sem apoio. 42 (660l 4 | 60| 18| 280
@ Tem e,qumbrlo Quando dedocado paa 48 | 50| 9 |140| 7| 110
frente, paratrés e paraoslados.
70- Consegue andar sem gpoio. 48 | /50| 3 50| 13 | 200
71- Sobe escadas. 48 (750 3 | 50| 13| 200
72- Corre. 5 (750 8 [50]| 6 | 200
73- Equilibrase num s6 pé. 47 | 740 15 | 230| 2 30
74- Pula. com as duas pernes. 48 | 750 11 [170] 5| 80




Andisando a Tabela 12 verificou-se que na posicdo ortostatica ou em
pé a maoria das criangas ndo rediza dividades como manter-se nesta
posicdo, equilibrar-se quando dedocadas para frente, para trés e para os lados,
andar sem gpoio, subir escadas, correr, equilibrar-se num so pé e pular com as
duas pernas.

Poucas foram as criangas que conseguiram redizar estas atividades,

como mostram as Figuras 10 e 11.

Figura 10 — Crianca dipar éica em pé.
®



Figura 11 — Crianca dipar éica andando.

Para Funayama (1996), a prova de equilibrio eddico, aravés da
capacidade de manter-se em pé sem gpoio, com 0s pés unidos somente €

possivel a partir dos trés anos de idade.



Percebemos que muitas criangas testadas agpresentaram uma  topografia
que tem como prognégtico uma evolucdo muito lenta e que por isto ira
demorar muito para chegarem nesta Ultima fase.

Segundo Funayama (1996), provas para tete do equilibrio dinamico
dos trés aos sete anos de idade foram descritos por Lefevre e sho Utels para
verificagdo do grau de maturagdo ou Snas de comprometimento das vias
ligadas a0 equilibrio, coordenacdo e sensbilidade.

O conhecimento do desenvolvimento motor assume importancia
fundamental na auacd do FSotergpeuta Ao condderamos O
desenvolvimento da aividade motora na crianga, convém darmos atencdo a
aquisicéo da habilidade na execucdo dos atos motores, resultado da maturacéo
do sstemanervoso durante os primeiros anos de vida.

A crianca nasce com uma s¥ie de posshilidades de movimentos,
iniciamente comportamentos motores representados por reflexos garantindo a
sobrevivéncia do bebé e servindo como base para futuras agquis gdes motrizes.

A auséncia dos reflexos em idades em que deveriam estar presentes, sua
perssténcia gp0s idades em que deveriam ter desgparecido e certas
caracteriicas ndo habituais em suas respostas podem indicar um araso no
desenvolvimento da crianca ou um problema neurol égico.

Esudos a respeito da evolucdo pscomotora da crianca e na
conceituacdo proposta por Lefevre e Diament (1987), dividiu as manifestagbes
da crianca em trés grupos manifestagbes permanentes, com as quas as
criangas nascem e ndo modificam no decorrer da sua evolugéo; manifestagtes
trangtérias, manifestagcbes arcaicas ou reflexas durante certa fase da vida,
goresentadas  pelo recémnascido e que desgparecem com a evolucéo,
regparecendo ou perddindo em dtuagbes patologicas, manifestacOes
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evolutivas, sBo manifestagbes com as quais a crianga nasce, reflexas ou
autométicas de inicio e que desgparecem com a evolucdo, para darem lugar as
mesmeas atividades, porém com cardter voluntério.

Além da integridade das estruturas e da capacidade funciond do sstema
nervoso centra, o0 desenvolvimento evolutivo dependera também da inter-
relacdo entre a crianca e 0S melos. interior - do proprio corpo - € 0 Meo
exterior; sabendo-se que todo ato motor, por mais Smples que possa parecer, €
precedido por um processo sendtivo ou sensorid, ou sga, resulta de
integracdo sengitiva ou sensdrio-motora.

Quando uma crianca gpresenta deficiéncia sensorid completa ou parcid
no que se refere a um sentido especifico, este pode ser desenvolvido, até certo
ponto, mediante etimulacdo adequada orientada para €le. Pardeamente, ha
um trabaho dirigido a todos os outros sentidos, visando a um aprimoramento
da percepcao global.

Para Braccidli e Ravazzi (1998), 0 desenvolvimento da percepcéo e
visoomotor da crianca € influenciado peo seu desenvolvimento fisico,
portanto, as dificuldades na movimentacd e exploracdo do préprio corpo,
acarretardo ateragdes no seu desenvolvimento global.

Redizar esa avdiacdo psicomotora em criancas com lesdo cerebrd
permitiu um conhecimento melhor destas criancas sob 0 ponto de vida
sensoriomotor, percebendo-se também a organizacdo das respodtas frente aos
estimulos promovidos, pois 0 comportamento adaptativo € precursor da
inteligéncia podterior, que utiliza a experiéncia prévia na solucdo de novos
problemas e que apesar da limitacdo fisca, 0 sucesso de dgum movimento €
gracas a volicao despertada pela motivacéo.
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Segundo Wadsworth (1995), o afeto desempenha um papel essencia no
funcionamento da inteligéncia e sem de nd haveria interesse, necessdade,
motivagdo, assm como, perguntas ou problemas nunca seriam colocados e
néo haveriaintdigéncia

Acompanhando estas criangas, pudemaos compreender que a afetividade
e a interagd com 0 melo 8o de grande importancia para 0 desenvolvimento
dos movimentos como da cogni ¢ao.

Os cuidados diaios com a crianca lesada cerebral favorecem o seu
desenvolvimento motor, despertando e promovendo o esforco de sua relacéo
socid, dém de contribuir para 0 desenvolvimento de seus sentidos. Quando
fdtam estes auxilios ou os contatos sociais sfo pobres, chega-se facilmente a
um desenvolvimento motor muito mais lento e em conseqiéncia da edreita
ligacéo da génese motora com a intelectua, 0 desenvolvimento globa desta
crianga acaba sendo mais tardio ou até inexistente.



B — Resultados da Apreciacao da Avaliagao Psicomotora:

Como foi dito anteriormente, todos os estagiarios que colaboraram na

coleta dos dados responderam ao question&io de gpreciacdo do instrumento, e

cujos dados sfo gpresentados abaixo.

Tabeda 13 — Ficha de avaliacao ficou mais smplificada

Avaliador
[tens

Freguéncia %
Sm 3 974
N&o 1 25
Totd 39 99

Quando quedtionados se a ficha de avdiagdo ficou smplificada da

forma que foi apresentada, 97,4 % dos adunos disseram que sm e 2,5 % que

ndo, conforme nos mostra a Tabda 13.

Tabeda 14 — Aplicacao dostestes foi facilitada

Avaliador
[tens

FregUéncia %
Sm 37 948
N&o 2 51
Totd 39 99,9




A aplicacéo dos tegtes foi facilitada para a maioria dos adunos, 94,8%

enquanto que para 5,1% ndo, como mostraa Tabela 14.

Tabda 15 — Quadro mais dificil de ser avaliado

Avaliador

N Frequiéncia %
Sypino _ _
Prono 3 4,6
Sentado 2 30
Gato 6 92
Jodhos 4 6,1
Sami-godhada 17 26,1
Levantar 18 27,6
Em Pé 12 184

N&o responderam 3 46
Totd 65 9,6

Observando a Tabda 15, o quadro mais dificil de ser avadiado para a
maioria foi se levantar 27,6%, seguido do padrdes e posturas na posicdo semi-
goelhada com 26,1% das respostas. A terceira questdo ndo foi respondida por

4,6 % dos dunos, lembrando que eles poderiam assndar mais de um quadro.



Tabda 16 — O manual de aplicacéo foi claro

Avaliador
N Freqliéncia %
Sm 37 A8
N&o 2 51
Totd 39 99

A maoria dos aunos (94,8%) achou que o manud de gplicacdo foi
claro pararedizacdo dos testes, mostrado pela Tabela 16.

Tabeda 17 — Opini&o sobre o instrumento de avaliagéo

Avaliador
Itens Freguéncia %

Precaio _ _

Regular 1 25
Bom 21 538

Exceente 17 435
Totd ) 9,8

Quando solicitados para darem a opinido sincera sobre o instrumento de
avaiacéo, 53,8 % responderam que ee € Bom, 43,5 % que € Exceente e 2,5%

gue € Regular, conforme mostraa Tabela 17.



Tabda 18 — Qual teste ndo aplicaria

valiador
Itens

Fregiéncia %
Todos s2o (teis 27 69,2
N&o responderam 12 307
Totd 39 999

A guestéo nimero seis foi uma pergunta abertar “Qual teste vocé ndo

agplicaria?” e mediante ido, foi redizada uma andise de contelido das

respostas, verificando-se que a maioria s aunos (69,2%) acha que todos os
testes sG0 importantes e devem ser gplicados e 30,7% ndo responderam a esta

guestéo conforme mostraa Tabela 18.






Consideraces Finais

Como ja foi dito no capitulo V, ao longo de nossa trgetéria profissional
sempre houve a grande preocupagdo com a crianga que apresenta lesdo
ceebrd. Ede interesse em buscar maores explicagbes quanto ao
desenvolvimento  das  habilidades  sensorio-motoras  dessas criangas
neurologicamente comprometidas, levou-nos a pesquisar melhor este assunto.
Surgiu entdo, uma outra necessdade maor que ea a de rdacionar o
desenvolvimento motor com a Pscomotricidade e a Fisoterapia, levando em
consideracdo 0s estudos das grandes escolas de desenvolvimento humano
como Gesdl, Wdlon e Piaget.

Neste caminho de objetivos constatamos a auséncia de pesquisss e
Instrumentos avdiativos que fornecessem resultados adequados para medir os
padrbes motores gpontando essa ligagd com a Psicomotricidade e a
Fisoterapia Uma pergunta se levanta de suma importancia. se néo se tem um
insrumento de avadiacd adequado como se pode estabdecer um plano
tergpéutico red mente eficaz?

A patir desta indagacdo, foi-se delineando o0 agparecimento de um
instrumento que pudesse estar tracando um perfil dos sujeitos com diferentes
graus de lesfo cerebra e seus respectivos déficits sensdrio-motores. Este perfil
citado acima deveria também estar contemplando a associac@o entre as duas
areas. Pscomoatricidade e Fisotergpia.

Os insrumentos que aé 0 momento estavam sendo utilizados eram
longos e néo respondiam totamente as nossas expectativas. Neste sentido,



procurou-se criar uma avdiacdo de facil gplicacd e que demandasse um
tempo relativamente curto para sua redizacao.

Com base nos resultados obtidos apos serem testados sessenta e quatro
ujeitos com lesdo cerebrd e de ambos o0s sexos, tragou-se um perfil de toda a
populacéo estudada:

- Criancas tetr apar &icas

As criangas tetragparéticas sS0 em maior nimero, predominando as do
sex0 masculino e gpresentando  tOnus muscular  espastico.  Dentre  elas,
dezessete criancas goresentaram  movimentos  involunt&ios sendo:  20%
atetéides, 1,5% atéxico e 4,5% coreo-atetdsi cos.

Os movimentos atetdides sfo involuntarios, presentes nas extremidades
lentos e serpenteantes interferindo nos movimentos voluntarios.

Os movimentos atéxicos sfo descoordenados, dificultando a suavidade
do movimento voluntério.

Os movimentos céreo-atetésicos sGo uma combinacdo de atividades
coréicas e aetddcas. S& movimentos involunt&ios rgpidos e bruscos nas
raizes dos membros e ocasondmente imposshbilitan que o movimento
voluntario ocorra

As criangas tetraparéticas  gpresentam  dificuldade  em  redizar
determinados movimentos tanto na pos¢d0 Supina COMO  prona, Nao
descartando a posshbilidade de num futuro virem apresentar estas fungoes,
pois sabe-se que a crianca neurologicamente comprometida necessita de um
tempo e de um ritmo para progredir de uma habilidade a outra.

- Criancas diparéticas.

Todas as criancas dipaéticas avdiadas gpresentaram ténus muscular
espédtico e ndo manifestaram movimentos involuntérios.
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Elas desenvolveram as posiuras sentada, de gato, de joelhos, semi-
godhada, levantar-se e em pé com uma certa dificuldade, aumentando ainda
mais 0 tonus muscular ao realizarem estas atividades.

Percebeu-se que éas exéo ainda em desenvolvimento e estas fungdes
serdo melhoradas progressvamente.

- Criancas hemipar éticas.

As criangas hemiparéticas sS0 a minoria e todas espasticas. Elas
redizaram todas as atividades da avdiacd mesmo com dificuldade, perdendo
muitas vezes o equilibrio para o lado lesado. Condtituiram como dominante
seu lado sadio.

- Criancas Tripar &icas

No estudo, uma crianca gpenas foi avadiada como triparética, com o
envolvimento das duas pernas e de um bragco apenas, com o tonus muscular
egpadtico. A crianca conseguiu redizar todas as aividades da avdiacdo,
necessitando de auxilio do examinador quando tentou se levantar e na posicao
em pe.

Com estes resultados acima podemos afirmar que o insrumento
utilizado foi adequado para tracar o perfil da crianca lesada cerebrd.

Paa a andise dos dados da ficha de apreciacéo da Avdiacéo
Psicomotora com abordagem fisioterapéutica foi redizada a andise edtaidica
descritiva e para a Ultima questéo que era aberta foi necessario também aplicar
0 teste do Qui-Quadrado de Pearson (c?) nd@o havendo diferenca
edtatisticamente sgnificante, ja que a hipdtese nulafoi rejeitada

Podemos concluir com iso que aingimos nosso objetivo que era

verificar a eficacia do ingstrumento, pois para a maoria dos examinadores



questionados (98%), o Manua de Aplicacdo foi claro para redizacdo da
avaiacdo, smplificando e facilitando a coleta dos dados.

Para esta deducéo, ndo se pode deixar de dogiar a participacdo efetiva
dos estagiarios, pois sem eles ndo conseguiriamos estes dados tao preciosos.

E preciso ressdtar a relagio existente entre o desenvolvimento motor
com a Pdcomotricidade e Fisoterapia, pois criancas com lesdes cerebras
goresentam  dteragbes psicomotoras  importantes como de  equilibrio,
laterdlidade, coordenacd motora globa e fina, dados estes também ligados a
Fisotergpia

Acreditamos que esta pesquisa possa auxiliar os estudos reativos as
criangas neurologicamente afetadas e acrescentar aos profissonals que
edgam edreitamente ligados tanto a Psicomotricidade como a Fisiotergpia
maiores informagbes para tornar a avdiagdo pscomotora com abordagem
fidotergpéutica mais facilitada e satisfatdria, pois ssbemos da importancia de
uma avdiacdo para a €aboracd do programa de reeducacdo e somente
aravés dda saberemos por onde iniciar este processo nos diferentes graus de
Pardisa Cerebrd, assm como dar sequéncia as habilidades agpresentadas
pelas criangas.



Bibliografia

AJURIAGUERRA, J. Manual de Psiquiatria Infantil.22 ed., Rio de Janeiro:
Masson do Brasil, 1980.

ANDRADE, D. D.; FAGUNDES, L.Z. A importancia do controle de tron-
co para a funcéo dos membros superiores na crianca diplégica espas-
tica. Trabaho de Conclusdo de Curso- Pontificia Universdade Catdli-
cade Campinas — PUCC, 1999.

ANNUNCIATO, N.F.; SILVA, C. F. da. Participacao dos fatores neuro-

troficos na regeneracao do sistema nervoso. Temas sobre Desenvolvi-
mento, v.4, n.23, p.30-38, 1995.

AVARIA BENAPRES, Maiade Los Angdes, (1999). Desarrollo psico-
Motor. LILACS (texto disponive Bireme.com 25/04/00).

BEE, H. A Crianca em Desenvolvimento. Trad. Rosane Amador Pereira, 32
ed., Sdo Paulo: Editora Harbra, 1986.

BOBATH, Kard. Uma Base Neurofisologica para o Tratamento da
Paralisia Cerebral. S&o Paulo: Manole, 1934.

BOBATH, Berta; BOBATH, Kardl. Desenvolvimento Motor nos Diferentes

tipos de Paralisa Cerebral. Trad. de Dr2 Elaine Hisabetsky. S&o Paulo:
Manole, 1989.

BRACCIALLI, L.M.P.; RAVAZZI, RM.Q. Danca: influéncia no desen-
volvimento da crianca com paralisia cerebral. Temas sobre desenvolvi-
mento, v.7, N.38, p.22-25, 1998.

BRETAS, JR.S, SILVA, M.G.B. Massagem em bebés. uma abordagem
psicomotora. Temas sobre Desenvolvimento, v. 7, n° 39, p.24-32, 1998,

BUENO, Jocian Machado. Psicomotricidade - Teoria e pratica. Estimula-

¢ao, Educacdo e Reeducacdo Psicomotora com Atividades Aquéticas
S0 Paulo: Lovise, 1998.



CANELAS, Horécio Martins, ASSIS, J.L. e SCAFF, M. Fisiopatologia do
Sstema Nervoso. Séo Paulo: Sarvier, 1983.

CASTRO, Amédia Domingues de. Piaget e a didatica: ensaios S&o Paulo:
Saraiva, 1974.

CATURANI, Alessandra B. e WAINSZTEJIN, Rubens. Neurologia: Uma
visdo interdisciplinar na Aprendizagem. Séo Paulo: Olavobras, 1998.

CHUSID, Joseph G.  Neuroanatomia Correlativa e Neurologia Funcional.
Trad. por Carlos Floriano de Moraes. 182 ed., Rio deJaneiro: Guana
bara Koogan, 1985.

COCHET, H. €. a. Concepto Bobath y rehabilitacion en neurologia.
Encyclopedie Médico Chirurgicale, Paris. Elsevier, 2000.

COELHO, Marinete S. Avaliagdo Neurologica Infantil nas Agdes Prima-
rias de Saude. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 1999.

COSTALLAT, DdilaMoalina. Psicomotricidade- coordenacdo visomotora
e dindmica manual da crianca infradotada. Méodo de avaliacdo e
exercitacdo gradual basica. 42 ed., Porto Alegre: Globo, 1981.

COSTE, Jean-Claude. A Psicomotricidade. Trad. de Alvaro Cabra, Rio de
Jangiro: Zahar Editores, 1978.

CUIXART,C. Nuevo metodo para € tratamiento de los disminuidos fisicos
y mentales Barcdlona: Ediciones Toray, SA , 1974.

CUNHA, M.A Versani. Didatica fundamentada na teoria de Piaget- a nova
metodologia que velo revolucionar oensino, 22ed., Rio de Janero:
Forense, 1973.

DIENER,H.C.,HORAK,F.B. e NASHNER,L.M. Influence of Stimulus Pa-

rameters on Human Postural Responses. Journd of Neurophysiology,
vol.59, n°6, June 1998.

114



DOWNIE, PatriciaA. Cash - Neurologia para Fisoterapeutas. Trad. de
Srieda Werebe, 4%d., Sdo Paulo: Editoria Médica Panamericana: 1987.

ECKERT, H. M. Desenvolvimento Motor. 3Ped., S0 Paulo: Manole, 1993.

ENJALBERT, M. €. a. Reprogramacién sensoriomotora. Encyclopedie
Meédico Chirurgicae, Paris. Elsevier, 1997.

ERHART, E.A. Neuroanatomia Smplificada. 6%d., Sdo Paulo: Roca, 1986

FENICHEL, G. M. Neurologia Pediatrica—Snais e Sntomas. Trad.: Vilma
Ribeiro de Souza Varga. 32 ed., Rio de Janeiro: Revinter, 2000.

FINNIE, N. R. O Manuseio em casa da crianca com paralisa cerebral.

Trad.: Mariada Graca Figuero daSilva. 3*ed., Sdo Paulo : Manole,
2000.

FISCHINGER, B.S. Consderagtes sobre a Paralisa Cerebral . Sdo Paulo:
Panamed editorial, 1984.

FLEHMIG, |. Texto e Atlas do Desenvolvimento Normal e seus Desvios no
Lactente- Diagnostico e Tratamento do Nascimento até o 18° Més. Trad.
Samud Ardo Reis. Sdo Paulo: Atheneu, 2000.

FONSECA, Vitor da. Psicomotricidade. Psicologia e Pedagogia. 22 ed.,
Sé0 Paulo: Martins Fontes, 1988.

. Manual de Observacdo Psicomotora — Significacao
Psiconeuroldgica dos Fatores Psicomotores. Porto Alegre: Artes Médi-
cas, 1995.

. Psicomotricidade: Fildgenese, Ontogénese e Retro-
génese Porto Alegre: Artes Médicas, 1998.

FUNAYAMA, CadinaA. R.; (1996). Exame neurolOgico em criangas
LILACS [texto disponivel na Bireme.com 17/01/01].



GESELL, A.; AMATRUDA, C.S. Diagnéstico do desenvolvimento: avaliacéo

e tratamento neuropsicol 6gico no latente e na crianga pequena. S&o Paulo:
Livraria Atheneu, 1987.

GESELL, Arnold. A crianca dos 5 aos 10 anos. Trad.: Cardigo dos Rels,
3 ed., Sdo Paulo: Martins Fontes, 1998.

GONTIJO, A.P.B. €. a. Aspectos neurologicos e biomecanicos do equi-
librio para fundamentar a pratica clinica: revisdo bibliografica. Temas
sobre Desenvolvimentos, v.6, n. 33, 1997.

GONTIJO, A. P.B. Teoria neuromaturacional versus abordagemdosss
temas dinamicos. Fisotergpia em movimento, v. XI, n. 1, Abril /set. 98.

GREVE, |. M., METAY ERM.L, LACERT, P. Rehabilitacion en caso
de Paréliss cerebral. Encyclopedie Médico Chirurgicde, Paris.
Elsevier, 1995.

GUILLARME, J. J. Educacdo e Reeducacio psicomotoras. Porto Alegre:
Artes Médicas, 1983.

GUSMAN, Sonia. Apodtilado: Curso Bobath — Centro Bobath — Londres,
1993.

GUYTON, A.C. Tratado deFisiologia Médica. Trad. de Charles Alfred
Esbérard, et. d., 72 ed., Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1989.

HAMMARSTRON, Carla Raqud et.d. Prevencéo priméria de atrasos no
desenvolvimento da preensdo manual em criangas de 0-3 anos. Fisote-
rgpiaem Movimento. Val. IV- n® 2- Out/91 —Mar/92.

HERREN, H. e HERREN, M.P. A estimulacéo psicomotora precoce. Trad.
de Jenny Wolff, Pato Alegre: Artes Médicas, 1986.

HORAK, F.B. e NASHNER, L.M. Central Programming of Postural

Movements. Adaptation to Altered Qupport-Surface Configurations
Journd of Neurophysiology, vol. 55, n° 6, June, 1986.

116



IRIARTE, MariaJesusF. Educacion Psicomotriz en Preescolar y
ciclo inicial. 5*ed., Madrid: Narcea, SA. de ediciones, 1990.

JEGAT, J; BARRAY, V.; MOREL, V. Rehabilitacion en caso de paralisis
cerebral. Encyclopedie Médico Chirurgicae, Paris. Elsevier, 1995.

KLUZIK, JA.,FETTERSL.E CORYELL,J. Quantification of Control:

A Preliminary Study of Effects of Neurodevel opmental Treatment on
Reaching in Children with Spastic Cerebral Palsy. Physical Therapy,
v.70, n° 2, February, 1990.

KUHTZ- BUSCHBECK, J. P. et. d.; (1999). Prehension movements and
Motor development in children. MEDLINE [texto disponivel na
Bireme.com 17/01/01].

LAMPERT, Rose. Modelo de Integracdo Sensorial. Reabilitar. Ano 2, n° 4,
16 — 23, 1999.

LASSUS, Elizabeth. Psicomotricidade — Retorno as Origens. Sdo Paulo:
Panamed editorial, 1984.

LE BOULCH, J. O desenvolvimento psicomotor- do nascimento até 6 ancs.
Trad. de Ana G. Brizolara, Porto Alegre: Artes Médicas, 1992.

LEFEVRE, A.B.; DIAMENT, A.J Neurologia Infantil : Semiologia +
Clinica + Tratamento. Sdo Paulo: Sarvier, 1987.

LEITAO, Araljjo. Paralisia Cerebral — Diagnostico, Terapia, Reabilita-
cao. Rio de Janeiro, Sao Paulo, Belo Horizonte: Atheneu, 1983.

LORENZINI, M.V. O pape do fisoterapeuta em classe especial de
criancas portadoras de deficiéncia fisca. Fisotergpia em Movimento,
v. 1V, n°2, out. 91/ mar. 92.

LUSVARGHI, Luiza O cérebro deixa de ser um mistério. Medicis-Cultura
Ciéncia e Salde, Edicdo n° 4, Maio / Junho 2000.

17



MACIEL, DivaA.; DANTAS, H.; (1993). Desenvolvimento psicomotor
e preltudios da inteligéncia: a concepcdo walloniana. LILACS [texto
disponivel na Bireme.com 20/04/00]

MACHADO, Angdo. Neuroanatomia Funcional. 22 ed., Sao Paulo, Rio de
Janairo, Belo Horizonte: Atheneu, 1993.

MASSION, J. Funciones motoras. Encyclopedie Médico Chirurgicale,
Paris Elsevier, 1998.

MENDES, N. & FONSECA V. Escola, escola, quem és tu? Perscpectivas
Psicomotoras do desenvolvimento humano. Porto Alegre: Astes Médicas,
1987.

MEY ERHOF, P.G.; (1994). O desenvolvimento normal da preensao.
LILACS. [texto disponivel na Bireme.com 17/01/01].

MORAES, J.C. €. d. O engatinhar:Um estudo da idade de seu apareci -
mento e de sua relacéo com a aquisicdo da marcha. Revista de Fiso-
terapiada Universdade de Séo Paulo, v.5, n.2, p. 111-119, 1998.

NITRINI, Ricardo e BACHESCHI, Luiz A. A neurologia que todo meédico
deve saber. 22 ed., S50 Paulo: Maltese, 1993.

OLIVEIRA, Gidene de C. Psicomotricidade- Educagdo e Reeducagdo num
Enfoque Ps copedagdgico. Petropalis. Vozes, 2001.

PAPALIA, Diane E.; OLDS, Sdly Wendkos. Desenvolvimento Humano.
Trad.: Danid Bueno. 72 ed., Porto Alegre: Artmed, 2000.

PFEIFER, L.I. Comprometimento motor e aquisicao de habilidades cogni -
tivas em criancas portadoras de paralisia cerebral. Temas sobre
Desenvolvimento, v. 6, n° 31, p.413, 1997.

PIAGET, J. O Nascimento da Inteligéncia na Crianga. Trad. Alvaro
Cabra. 42ed., Rio de Janeiro: Editora Guanabara, 1987.



. Sais Estudos de Psicologia. Trad.: Maria Alice Magahées D’
Amorim e Paulo S&rgio Lima Silva. Rio de Jandro: Forense, 1991.

. Biologia e Conhecimento. Trad.: Francisco M. Guimaraes, 22
ed., Petropalis. Vozes, 1996.

PIAGET, J.; INHELDER, B. A psicologia da crianca. Trad.: Octavio Mendes
Cgado, 162 ed., Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 1999.

QUENTIN, V. e LESPARGOT, A . Exploracion neuromotora (cerebromo-
tora) del nifio pequefio. Encyclopedie Médico Chirurgicde, Paris.
Elsevier, 1997.

RASCH, Philip J. e BURKE, Roger K. Cinesiologia e Anatomia Aplicada
A Ciéncia do Movimento Humano. Trad. de Olavo Piresde Camargo.
52 ed., Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1977.

SANVITO, W.L. Propedéutica Neurolégica Basica. Séo Paulo: Atheneu,
2000.

SEIDLER, R. D.; STELMACH, G.E. Reduction in Sensorimotor Control
With Age. QUEST, v. 47, p. 386 —394, 1995.

SILVA, ClaudiaM. L. Lopesda; MATTOS, V.L.; (1996). O sujeito na
pratica pscomotora: imagem ou esquema corporal. LILACS [texto dis-
ponivel na Bireme.com 20/04/00].

SOUZA, AM.C.; FERRARETTO, I. Paralisa Cerebral: aspectos praticos
S80 Paulo: Memnon, 1998.

SHEPHERD, RobertaB. Fisioterapiaem Pediatria Trad. de Dr2
Hildegard Thiemann Buckup, 3? ed., Sdo Paulo: Santos Livraria Editora
1996.

SLUTZKY, Luiz Carlos. Fisioterapia Respiratoria nas Enfermidades
Neuromuscularares. Rio de Janeiro: Revinter, 1997.



STOKES, Maria. Neurologia para Fisioterapeutas. Trad.: Terezinha Oppido,
Séo Paulo: Editoria Premier, 2000.

SWANSON, P. D. Snais e Sntomas em Neurologia. Trad. de Renate
Miuller Simonsen Santos, Rio de Janeiro: Revinter, 1989.

TUDELLA, Eloisa Tratamento precoce no desenvolvimento neuromotor
De criancas com diagnostico sugestivo de paralisia cerebral.
Dissertacéo de Mestrado da Faculdade de Educacdo Fiscada
UNICAMP, Campinas, 1989.

VALADE, D., BLETON, JP., CHEVALIER, A. M. Rehabilitacion de la
postura y del equilibrio. Encyclopedie Médico Chirurgicae,
Paris. Elsevier, 1998.

VIGOTKII, L.S,; LURIA, A.R.; LEONTIEV, A.N. Linguagem, desenvol-
vimento e aprendizagem. Trad.: Mariada Penha Villdobos, 6*ed., S50
Paulo: Icone, 1998.

VOLK, Evelyne. Autoconciencia por & movimiento — Método Feldenkrais
Encyclopedie Médico Chirurgicde, Paris. Elsavier, 2000.

WADSWORTH, B.J. Inteligéncia e afetividade da crianca nateoria de
Piaget. S0 Paulo: Ed. Pioneira, 1995.

WALLON, H. Psicologia e Educacéo da Infancia. Trad. Ana Rabaca. Lisboa
Editoria Estampa, 1975.



Anexol

AVALIACAO PSICOMOTORA DE CRIANGASCOM LESAO
CEREBRAL PARA UM TRABALHO FISOTERAPEUTICO

(Adaptacdo e Smplificacdo realizada por Pinez Mendes, M. R. —2000)

Nome:
|dade: Data de Nascimento: Sexo:

Diagnéstico M édico:
Topografia:

Tonus Muscular:

M ovimentos I nvoluntarios.




Tegstespara avaliar os padrdes e as posturas.

1- SUPINO

0- Auséncia
do Movi/o
Solicitado

1- Movi/o
Parcial

2- Movi/o
Concluido

1- Fxa o dha num brinquedo durante um
curto momento.

2 Segue com os ohos um obeto em
movimento.

3 Reage aos sons.

4 Pega objeto com preensdo clibitopa mar

5 Pega objeto com pinca digito-pamar

6- Pega objeto com preensio radiopa mar

7- com preensgo radiodigital

8 Levaas maos aboca.

9 Elevaacabeca

10- Eleva o quadril sem auxilio.

11- Quando puxado para sentar, a cabeca
acompanha.

12- Exige aumento do tbnus a quaquer
movimento ou  vaias ocondigdes de
esimulacéo.

13— Rola de supino para prono.

14- Espasticidade Extensora da cabeca

15- Espadticidade Extensorada perna

16- Espadticidade Extensora do tronco

17- RT.CA.

18- Reacéo Cervicd de Retificacéo
19- Reacéo Corpora de Retificacéo

20- Reflexo de Preensio PAmar

21- Reflexo de Preensio Plantar

22- Reflexo de Moro

23- Reflexo Tonico- labirintico




2—PRONO

0- Auséncia
do Movi/o
Solicitado

1-Movi/o
Parcial

2-Movi/o
Concluido

24- Giraa cabega para um dos lados.

25- Rolade prono parasupino

2% Esende os bragos para frente quando
€m prono.

Z7- Em prono levanta o queixo.

28- ApGia-se nos antebragos.

29 Hexiona osjodhos sem auxilio

30 Arrasta-se sobre 0 abdoe.

31- Passa da posicéo prona para sentach.

- Passa da poscéo prono para geto.

33- Egpadticidade flexora da cabega

34~ Epadticiade flexorados bragos.

35 Espadticidade flexora das pernas.

% Reacho de ANTiDio.

37- Reflexo de Gdllant.

3B RTCS
3 Extensio protetora dos bragos.

40- Reacdo de colocaco das pernas.

41- Andar automético.

3—-SENTADO

0- Auséncia
do Movi/o
Solicitado

1- Movi/o
Parcial

2- Movi/o
Concluido

42- Mantémse nesta pos ¢éo.

43- Necessita de gpoio dos bragos.

44 Senta com joelhos estendidos.

45- Senta sobre o cacanhar direito.

46- Senta sobre 0 cacanhar esquerdo.

47- Senta-se na cadeira sem encosto.

48- Passa de sentado paraem pé.

49- Quando ostila o tronco para diferentes
direcOes, a cabega retifica
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4- POSTURA DE GATO 0- Auséncia | 1-Movi/o 2- Movilo
doMovi/o Parcial Conduido
Solicitado
50 Mantém-se nesta posi¢ao.
51- Transfere 0 peso para bragos e pernas.
- Engatinha
53 Eleva um brago e uma pena em
diagonal.
5- POSTURA DE JOELHOS 0-Auséncia | 1- Movilo 2- Movilo
doMovi/o Parcial Conduido
Solicitado
5% Mantémse nesta posi ¢2o.
5% Passa da posicéo de gao paa a de
jodho.
57- Andadejoehos
58- Tem equilibrio nesta posicéo.
6- POSTURA SEMI-AJOELHADA 0- Auséncia | 1-Movi/o 2- Movilo
doMovi/o Parcial Conduido
Solicitado
5 Mantém se nesta posi Go.
60- Coloca a perna direita a frente e depois
aequerda.
61- Transfere 0 peso parafrente e paratrés.
62- Passa da posicio sami-godhada para a
ortostética.
63- Tem equilibrio nesta posicéo.
7- LEVANTAR 0- Auséncia | 1-Movilo 2- Movi/o
doMovi/o Parcial Condluido
Solicitado

&4- Levanta-se estando no chdo.

- Levanta-se estando de cécoras.

66- Levantase estando de joehos.

6/7- Levanta-se de uma cadeira




8- EM PE (ORTOSTATICA) 0- Auséncia
doMovi/o
Solicitado

1- Movi/o
Parcial

2- Movi/o
Concluido

63- Mantémse nesta pos¢ao sem gpoio.

6 Tem equilibio quando dedocado paal
frente, paratras e para os lados.

70- Consegue andar sem gpoio.

71- Sobe escadss.

72- Corre.

73- Equilibrase num s6 pé.

74- Pula com as duas pernas.

Respostas

0- Auséncia do movimento solicitado.

1- Movimento parcial.

2- Movimento concluido, mesmo com dificuldade.

Fonte: Lefevre (1987), Bobath (1984) e Fonseca (1998)







Anexo 2

MANUAL DE APLICACAO
(Adaptacao e smplificacdo realizada por Pinez Mendes, M. R. —2000)

AVALIACAO PSSICOMOTORA DE CRIANCAS COM LESAO
CEREBRAL PARA UM TRABALHO FISOTERAPEUTICO

* Alguns testes mesmo que para bebés, serao aplicados na
crianca com uma idade maior, pois em criancas com lesio

cerebral alguns reflexos permanecem.
PADROES E POSTURAS ( A avdiagio deve ser redizada ativamente. Se a
crianca ndo conseguir, coloca-la na postura desgjada e ver se mantém).

1 - SUPINO ou barriga para cima:

1- Ve seacriangafixaum brinquedo durante um momento de 30 segundos.

2- Ver s acrianca segue um objeto em movimento.

3 Ver s2acrianca reage aos sons de um chocaho.

4- Ver se acrianca pega um objeto com uma das méaos.

- com preensdo cubito — palmar (segura um objeto com 4° e 5 © dedos,
gpoiando-o naregido do carpo);

- com preensdo digito — palmar (segura um objeto com a ponta dos dedos,
gpolando-0 na regido do carpo);

- com preensdo radiopalmar (0 polegar ja tem funcéo ativa, segurando o
objeto e apoiando-0 com o carpo);

- com preensdo radiodigital (seria a preensdo em pinga, quando o polegar
consegue a 0posicéo tota com todos os dedos).

5 Ve seacriancaleva as méaos a boca

6- Veificar se acrianca eleva a cabeca a qualquer estimulo que sgja dado.

7- Veificar se a crianca deva o quadril sem auxilio; ou sga, apds colocéla
na posicdo de ponte com os joelhos fletidos e pés gpoiados no colchéo,
esimuélaalevantar o quadril do colchéo e ver se mantém a posicao.

8 Quando puxar a crianca para sentar, observar se a cabeca da crianca fica
caida paratras ou se acompanha o ainhamento do tronco.

9 Veificar 2 0 tnus é basicamente espagico e em que grau, € 0 que
acontece a0 tonus de base sob vaias condigdes de edimulacdo
(movimentos em diferentes velocidades, faa, barulhos, excitagbes).
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10-

A
1-

Verificar se a criancarola de supino para prono ou tenta redliza-lo.
.1- Atividade Reflexa e Reaghes em Supino:
Espasticidade Extensora:
Da cabeca ao fletir o pescogo, levando o queixo ao peto, verificar se

existe ressténcia ao movimento de flexao.
Da perna ao fletir os jodhos e aticulagbes coxo-femuras, verificar se
exigte ressténcia ao movimento de flexéo.
Do tronco: ao fletir os membros inferiores sobre o tronco, ndo se consegue
muito este movimento, caso exista espadticidade extensora.
Reflexo Tonico Cervical Assimétrico: ou reflexo de Magnus e De Kldijn. E
pesquisado rodando a cabeca da crianga para um dos lados procurando
manter firme o tronco, isto € impedindo que se desencadeie a reacéo
cavicd de reificacdo. A resposta consse em uma movimentacdo
assmétrica dos membros, com extensdo dos membros do lado facid e
flex&o dos membros do lado occipital.
Reacdo Cervical de Retificacdo: Edta presente a0 nascimento. Testase
virando a cabega para um lado, sga ativamente ou passvamente, segue-s2
a rotacdo do corpo como um todo, em direcdo ao lado para 0 qual a cabeca
fol virada. Em posicéo supina o bebé fica deitado sobre um dos lados.
Reacdo Corporal de Retificagdo agindo sobre o corpo: Aparece em torno
dos 6 aos 8 meses e permanece aé os 5 anos. Ela modifica a primitiva
reacd0 cervica de retificacdo introduzindo uma rotacdo do tronco entre os
ombros e quadril. Testase virando a cabeca para um lado (direto e
esquerdo), a crianca agora sera capaz de comegar 0 movimento do tronco
peo ombro 0 que € seguido peo quadril, ou vice-versa dissociando
cinturas. E esta rotagdo no eixo do corpo que da a0 bebé sua primeira
chance de virar para a posi¢éo prona quando e€la tem de 6 a 8 meses de
idede.
Reflexo de Preensdo: E pesguisado tanto nos dedos das méos como nos
dedos dos pés, peo estimulo de um bastdo ou peo proprio dedo do
examinador, na extremidade pamar ou plantar. Normamente, os dedos se
fletem, prendendo o bastéo demoradamente, de forma tonica. Algumas
vezes, arespoda é tdo intensa, que se torna possivel, pesquisando nas duas
mMaos a0 mesmo tempo, levantar a crianca do leito. Em condigbes normais
o reflexo de preensdo dos artehos € mais intenso e duradouro que o dos
dedos.
Reflexo de Moro: movimento de abducdo e extensio dos membros
superiores seguida de aducdo e flexd. Ao mesmo tempo os membros
inferiores fazem um movimento semehante. Primeiros 3 meses de vida
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Ede reflexo gparece com vaios tipos de edimulos a0 movimentar
bruscamente a superficie de apoio da crianca; dando-lhe uma pancadinha
no abdome estendendo-lhe subitamente os membros inferiores, bater
palmas ao lado da crianga ou bater as plmas das méaos sobre o colché ao
lado da cabeca da crianca.

7- Reflexo Tonico Labirintico: o efeito deste reflexo depende da posicéo da
cabeca no espago. Em dectbito dorsa (supino) produz uma extensdo tonica
completa de todo o corpo. Quando a crianca passa de supino para prono
(dectbito ventrd), a extensdo tonica baixa progressvamente €, ab mesmo
tempo, aumenta o tonus dos flexores. O reflexo se inicia nos labirintos e
termina nos quatro membros.

2— PRONO ou barriga para baixo:

1- Verificar se a crianga gira sua cabega para um dos lados, liberando as vias

aereas superiores.

1- Veificar seacriancavira de prono para supino.

2- Ao colocar um objeto a frente da crianca, verificar se éla edtende seus
bracos acima da cabeca tentando a cancé-lo.

3 Ve saciancaficacom a cabeca elevada ou deitada, ap ser chamada.

4- Ve s a crianga consegue gpoiar-se nos cotovelos e antebracos, chamada
posicéo de Puppy e apds isto, ver se a crianca tem apoio com os cotovel os
estendidos.

5 Com a cabeca devada, verificar se a crianga consegue fletir os joelhos e
manter essa pos Gao.

6- Veificar se a criancalocomove-se no chéo, arrastando-se sobre o abdome,

7- Edtando na posicdo prona, verificar como a crianca passa para a poscao
sentada. E como passa da posicéo prona para gato.

B .1 —Atividade Reflexa e Reagdo em Prono:

1- Espadticidade Flexora:

- Da cabeca s for redizada a extensio do pescoco, verificar e exise
ressténcia ao movimento.

- Dos bragos: quando for redizada a extensdo de cotovelos e ombras,
verificar se existe ressténcia ao movimento.

- Das pernas. quando redizada a extensdo dos jodhos e articulagbes coxo-
femurals, verificar se existe ressténcia ao movimento.

2 — Reacdo de Anfibio: Testa-se na posicdo prona levantando um lado do

quadril pegando-se pda virilha A coxa do lado levantado flexiona e faz

abducdo e o outro membro inferior faz a extensdo. Esta reacdo torna o
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paciente capaz de flexionar suas coxas e suas pernas na preparacéo para o
arasar.
3 — Reacéo de Gallant: ( ou reflexo de encurvamento do tronco, Gaant
(1917): Testase com 0 bebé em prono ou em suspensdo ventral. Um dfinete
sem ponta é passado de cima para baixo na pele da regido lombar entre a 122
codela e a crida iliaca, paravertebramente. Isto leva a uma flexdo laterd do
tronco na diregdo do lado estimulado.
4 — Reflexo Tonico Cervical Smérico: Redizase a dorsoflexéo ou
ventroflexdo da cabeca. O estimulo parte dos proprioceptores dos musculos do
pescoco. A dorsoflex&o da cabeca provoca o aumento do tonus extensor nos
membros superiores (estendem), e uma diminuigdo do tonus extensor com um
relativo aumento do tbnus flexor dos membros inferiores (flexionam). A
ventroflexéo da cabeca provoca o efeito oposto nos membros com flex@ dos
membros superiores e extensao dos membros inferiores.
5 — Reac8o de Landau: E uma combinagio da reacdo labirintica de retificacio
com aguns reflexos cervicais reacionados com 0s membros e o tronco.
Testase suspendendo-se a crianga horizontalmente no espaco com a face para
baixo. A resposta positiva consste em um movimento de extensdo da cabeca e
do quadril, assumindo o tronco uma curvatura de concavidade posterior. Se a
cabeca do bebé for passvamente fletida o corpo e os quadris também se
flexionam.
6 — Extensio Protetora dos Bracos ou Reacdo de “ Para-Quedas’: Testa-se
redizando a suspensdo da crianca no ar, face para baixo, € entédo movida
bruscamente para baixo;, seus membros superiores £ edenderdo
imediatamente com abducéo e extensdo dos dedos. Enquanto houver o reflexo
de Moro, a crianca com Pardisa Cerebral ndo podera ficar sentada, pois néo
desenvolvera a reacdo extensora de protecéo dos bragos, tornando dificil ou
impossivd a manutencdo de equilibrio a fim de permanecer na posicéo
sentada.
7 — Reagdo de colocacdo das pernas ( “Placing reaction”): Esta € obtida
suspendendo-se 0 bebé verticamente, levando suavemente a parte anterior das
pernas ou 0 dorso do pé ao contato com a borda da mesa. O bebé flexiona a
perna e leva 0 pé acima da superficie da mesa. 1sto serd seguido de extenséo
das pernas, de modo que a sola do pé toca a superficie,
8 — Ficar de pé primario e andar automatico: O ficar de pé priméario é obtido
colocando-se a crianca com 0s pés sobre a mesa. Ela gradudmente se
endireitard e assumira a podcdo ereta. O andar automético pode ser obtido
colocando-se 0 bebé com os pés sobre uma mesa enquanto o examinador
sustenta o tronco ingtavel do bebé com as duas méos sob as axilas. O bebé
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primeiro s endireitard e assumird a poscédo de pé Se durante edte
endireitamento, o corpo ficar inclinado para frente, ele comecara a andar com
passos ritmicos e bem coordenados. Ele ergue as pernas dto, e ndo estende
nem os quadris nem os jodhos completamente. O equilibrio e estabilidade do
tronco necessarios para a manutencdo da postura ereta etéo ausentes. Se a
sustentacdo do tronco for retirada, 0 bebé caira de lado.

3—-SENTADO:

1- Veificar se para manter-se sentada a crianca necessta de gpoio.

2- Veificar se a crianga para manter-se sentada necessita de gpoio dos bragos
e onde se gpdia — para frente, para os lados.

3 Veificar se existem compensagies, quando a criangca esta sentada com os
joelhos estendidos.

4- Ao s sentar sobre os calcanhares, se a crianga consegue sentar-se para a
direitae paraa esguerda.

5 Quando colocada sentada em um banco ou cadeira, se da permanece sem
gpoio, OU Se NdD consegue manter esta posiGao.

6- Quando pede-se para levantar-se da cadeira ou banco, verificar se consegue
passar de sentado para de pé sem guda.

C. 1 — Reacdo Labirintica de Retificacdo ou endireitamento: Testa-se com a
crianca sentada, oscilando seu tronco para os lados, para frente, para tréas e ver
e a cabega retifica. Ela serve para manter a cabeca em posicdo norma no
espaco. Fraca no recém — nascido, e presente do 4° ao 6° més. No principio, o
bebé levanta sua cabeca na posicdo prona. Mais tarde fortaece e o bebé
comega a levantar a cabeca na posicéo supina ( 6° més). Sem a reacdo cervical
de retificacdo e sem a reacdo labirintica de retificacdo a crianga ndo pode
sentar-se, pois a primeira € que permite passar da sSiGao prona para supina e
vice — versa e, dai sentar-se e a segunda permite a cabeca ndo cair quando o
corpo levanta.

4 - POSTURA DE GATO:

1- Veificar se a crianca permanece nesta posi¢éo.

2- Dedocar a crianca em todas as direghes. para frente, para tras, para os
lados, pedir que alcance um objeto com uma das méos a frente ou para 0s
lados, conseguindo com isto, a trandferéncia de peso para os bragos e
pernas, dém de testar o equilibrio nesta posicéo.

3 Tedtar a locomocdo da crianca, o engatinhar, solicitando que ela va buscar
um objeto a sua frente, para os lados e paratras.
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4- Testar 0 equilibrio em diagona, pedindo que a crianca eleve um braco e

uma perna em diagond, dternadamente. A idade para se conseguir
resposta positiva neste teste € a partir dos 5 anos.

5— POSTURA DE JOELHOS:

1 — Pedir que a crianga passe da posicao de gato para a posicéo de joehos.
verificar se darediza sozinha, se pede auxilio, ou se ndo rediza.

2 — Solicitar que a crianga va buscar um determinado objeto andando de
joelhos.

3 — Tedar o equilibrio nesta posicéo: dedocar seu tronco anteriormente,
posteriormente, para os dois lados.

6 — POSTURA SEMI —AJOELHADA:

1- Pedir que a crianga coloque primeiro a perna direita a frente, com o joelho
dobrado e gpoiando o pé no chéo. Redizar depois com a esquerda.

2- Na posicéo adotada anteriormente, dedocar seu tronco para frente e para
trés, e para os lados, testando o equilibrio.

3 Da mesma posicdo anterior, pedir que a crianca estenda seu jodho a frente,
tentando ficar em pé.

7— LEVANTAR: Verificar se a crianga consegue passar dos itens abaixo para
de p& Do chéo, de cocoras, de jodhos, de uma cadeira

8—EM PE:

1- Veificar se a crianca permanece em pé sem gpoio,

2- Exigte ostilacéo do tronco para os lados, para frente ou paratrés.

3 Rediza marcha sem gpoio.

4- Veificar se a crianga consegue subir escadas (com ou sem @poio), e £
consegue subir escadas aternadamente.

5 Veificar se a crianga consegue correr.

6- Veificar sea crianca possui equilibrio em uma perna 0.

7- Veificar se acrianca consegue pular com as duas pernas.

Respostas
0— Auséncia do movimento solicitado.
1- Movimento parcial.

2- Movimento concluido, mesmo com dificuldade.

Fonte: Leféevre (1987), Baobath (1984) e Fonseca (1998)
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Anexo 3

QUESTIONARIO DE APRECIACAO DA AVALIACAO
PSICOMOTORA

Apreciacao realizada no 1° semestre de 2000.

Nome:

Responda as questdes abaixo:

1- Vocé achou que a ficha de avaliagéo ficou simplificada da forma que foi apresentada?
( )Sm
( )Né&o

2- Aaplicacdo dostestesfoi facilitada?
( )Sm
( ) Néo

3 Assnaleo quadro maisdificil de ser avaliado (Pode ser mais de um):
) Quadro 1 — Padrdes e Posturas em Supino

) Quadro 2 — Padrdes e Posturas em Prono

) Quadro 3 — Padrfes e Posturas Sentado

) Quadro 4 — Padrdes e Posturas na posi¢ao de Gato

) Quadro 5 — Padrdes e Posturas na posi¢ao de Joelhos

) Quadro 6 — Padrdes e Posturas na posi¢ao Semi -ajoelhado

) Quadro 7 — Padrdes e Posturas ao se levantar

) Quadro 8 — Padrdes e Posturas em Pé

e N e N Y R R L

4- O manual de aplicacéo foi claro para realizacéo dos testes?
()Sm

( ) Néo

5 Dé sua opinido sincera sobre este instrumento de avaliacao:
( ) Precério
(

(

(

6- Qual teste vocé ndo aplicaria?







Anexo 4

Consntimento Formal

FACULDADE DO CLUBE NAUTICO MOGIANO

Mantenedora: CLUBE NAUTICO MOGIAND - Fundado em B/1/1833
cunsos[ Educagao Fisica - Aeconhecida pele Decreto Presidencial n? 75,236 de 16/1/1975 - D.O.U, da 17/1/1875
4 ¥ e Fisioterapia - Reconhecida pela Portaria Ministerial n® 355 de 14/6/1988 - D.O.U. de 16/6/1988
""\‘—‘—q__‘j-:o Inser. CNPJ N¥ 52.577.244/0002-16
Rua Cabo Diogo Qiiver, 758 - Fones: (011) 4791-1266 - Fax: (011) 4791-3003 - Caixa Postal, 427 - CEP 08773-000 - Mogi das Cruzes - S.P.

CONSENTIMENTO FORMAL

Eu, Dr. Carlos Augusto Ferreira Alves, diretor da Faculdade de
Fisioterapia do Clube Nautico Mogiano, autorizo a Profa. Marcia Regina Pinez Mendes a
realizar a pesquisa do Mestrado em Educagdo da UNICAMP na area de Educagio e
Desenvolvimento Humano com o tema: “Avaliagiio Psicomotora em Criangas com Lesdo
Cerebral: um abordagem fisioterapéutica™, sob a orientagio da Dra. Gislene de Oliveira
Campos, nas dependéncias das Clinicas-Escolas de Neuropediatria e Hidroterapia como sera
detalhado a seguir, sabendo que as despesas monetdrias nfo serdo responsabilidade desta
instituigfo.

E de meu conhecimento que este projeto serd desenvolvido em carater
de pesquisa cientifica e objetiva, sendo uma tentativa de validagdo de um instrumento de
avaliag@o psicomotora em criangas com lesdio cerebral com abordagem fisioterapéutica
comparativa com a ja utilizada nas clinicas. para futuramente no Doutorado da pesquisadora,
ser utilizado para possivel intervengiio em piscina terapéutica.

Estou ciente de que todas as criangas envolvidas no projeto deverdo
passar pelos instrumentos de avaliagfio. Tais avaliagdes visam tragar o perfil dos sujeitos para
melhor seleciona-los para os grupos de estudos futuros.

As informagdes conseguidas serfio armazenadas e passarfio por andlise
de um estatistica, para que sejam discutidas e entdo concluidas.







Anexo 5
Modelo de Autorizacdo

Mogi das Cruzes, Marco de 2000.

Eu, autorizo a redizacdo de fotos do(a)
menor para fins de trabaho
cientifico, no Setor de Hidrotergpia desta indituicdo de Ensino Superior

(Faculdade do Clube Nautico Mogiano), sob supervisio profissond, sem
causar danos ou qualquer condicdo vexatOria, acreditando estar contribuindo
para estudos cientificos.

Assnatura do Responsave pela crianca







