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1.0 Introducéo

Dentre as doengas neuroldgicas mais comuns encontra-se a Paralisia Cerebral (PC), ou
a encefalopatia crénica da infancia ndo progressiva, que € conseqiéncia de uma lesao que
afeta o sistema nervoso central em fase de maturacdo estrutural e funcional, ocorrido no
periodo pré, peri e pés - natal e suas causas mais provaveis citadas na literatura sao:
genéticas, infeccdo intra-uterina, baixo peso ao nascimento, hipdxia e isquemia perinatal, em
gue diversos fatores de risco interagem sugerindo que a paralisia cerebral seja um
acometimento cerebral multifatorial, ndo se encontrando causa especifica (MANCINI et al.,
PATO et al., 2002).

Bobath (1990) define Paralisia Cerebral como sendo uma lesdo no cérebro imaturo,
comprometendo 0 movimento e a postura. classifica-se a paralisia cerebral quanto ao ténus
muscular e a topografia da lesao.

Fonseca e Lima (2004, p.45) consideram a Paralisia Cerebral uma encefalopatia cronica
da infancia n&o-progressiva, ou uma disfuncdo neuromotora, decorrentes de lesdes ocorridas
em um encéfalo em desenvolvimento, levando a distarbios de motricidade, tbnus e postura,
podendo ou ndo ter comprometimento cognitivo. Estas lesdes ocorrem nos diversos estagios
de maturacdao, surgindo antes de 3 anos.

Nota-se uma preocupacdo mundial em relacdo a paralisia cerebral tanto pela gravidade
como pela incidéncia da mesma, uma vez que nas ultimas décadas o indice de prevaléncia dos
casos moderados e severos variam de 15 a 2,5 por 1.000 nascimentos nos paises
desenvolvidos. Em paises subdesenvolvidos a incidéncia desse disturbio neurolégico € maior
do que em paises desenvolvidos, observando-se indice de 7 para 1.000 habitantes. No Brasil,
os dados estimam aproximadamente 30.000 a 40.000 novos casos por ano (MANCINI et al,
2002).

Entre as classificacdes utilizadas, a mais aceita € a publicada em 1956 pelo Comité da
Academia Americana de Paralisia Cerebral, que leva em conta os tipos de disfuncdo motora
presentes e a topografia dos prejuizos e se dividem em: espasticas (hemiplegia, diplegias,
guadriplegias), discinéticas (extrapiramidal ou coreoatetdsica), ataxica, hipotdnicas e mistas.
Considerada a mais grave dentre as paralisias cerebrais, a paralisia cerebral quadriplégica,
acomete 9 a 43% dos pacientes (PIVESANA, 2002).

Na quadriplegia a crianca desenvolve a espasticidade geralmente grave de membros
superiores e inferiores que pode ser associada a uma hipotonia axial e cervical, sendo
incapazes de retificar a cabeca, manter seu equilibrio em qualquer posi¢cdo ou usar os bracos e
as maos de forma funcional. A crianca quadriplégica deste grupo ndo consegue se expressar
através da fala, gestos ou movimentos e, eventualmente, ela tende a se proteger das
alteracdes posturais assumindo uma posicao passiva (MERRIT, 1998).

Segundo Bobath (1990), a quadriplegia compromete todo o funcionamento muscular e
articular do corpo, nos casos mais severos, dificultam o controle e o ato motor, como controlar
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e sustentar a cabeca e o pescoco. Condigdo essa conseguida nos primeiros meses de vida,
fundamental para alcancar novas etapas do desenvolvimento neuromotor (LE BOULCH,2001).

Esse controle postural proporciona orientacdo e equilibrio corpo e da cabeca, a uma
manutencao do centro de massa em relacdo a base de suporte (FRANKEL,2003). O controle
postural é obtido através do controle motor através de comandos do sistema nervoso central
ajustados pelos sistemas vestibulares e cerebelares a neurbnios motores inferiores,
controlando e organizando numerosos musculos e articulagbes em movimentos funcionais e
coordenados que visam o cumprimento de uma tarefa ou suprimento (EKMAN, 2008).

A partir do apresentado anteriormente o objetivo deste estudo foi de avaliar o perfil
acerca do desenvolvimento neuromotor de criancas de criancas ambos os sexos, de 3 a 5 anos
de idade, com paralisia cerebral (PC), durante a realizacao da tarefa motora.

2. Metodologia

2.1 Tipologia e método do estudo
Nesta pesquisa utilizou-se 0 método de avaliacdo de contexto que permitiu elaborar um
estudo descritivo do perfil neuromotor em criancas com paralisia cerebral.

2.2 Universo

O universo desta pesquisa foi constituido por um grupo censo composto de 11 criancas
de 3 a 5 anos de idade com Paralisia Cerebral, que realizam tratamento no Centro de
Equoterapia e Reabilitacdo da Vila Militar-Rio de Janeiro (CERVIM- RJ).

2.3 Etica da Pesquisa

O projeto desta pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da Universidade Castelo Branco (UCB/RJ) e aprovado sob protocolo n°
0185/2008 UCB/VREPGPE/COMEP/PROCIMH

A coleta de dados se deu conforme a resolucéo 196/96. Assim, inicialmente foi solicitada
autorizacdo dos pais ou responsaveis para que o estudo fosse desenvolvido, através de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao qual se anexou uma carta de esclarecimentos
explicando-se a natureza estudo.

2.4 Procedimentos de Avaliacao

Para assegurar consecucdo deste estudo foi utilizada a escala de Gross motor
Function Classification System (GMFCS), para efeito deste estudo, sera utilizada somente
as dimensdes A ( Deitar e Rolar) e B ( Sentar), devido a gravidade do quadro motor dessas
criangas.

O item A é composto de 17 itens numerados de 1 a 17, possibilitando um escore minimo
de 0 pontos e maximo de 51 pontos, ou seja, 0% a 100%, pois cada item contém quatro
opcdes de 0 a 3 na qual 0- ndo inicia; 1- inicia; 2- completa parcialmente, 3- completa
totalmente os comandos dos itens.

. O item B é composto por 20 itens numerados de 18 a 37. Cada item pode ser pontuado
de 0 a 3, que correspondem respectivamente a: Na qual O - ndo inicia; 1- inicia; 2-completa
parcialmente, 3- completa totalmente os comandos dos itens.

Para a pontuacéo das dimensdes A e B foi realizada a soma dos itens obtendo assim a
pontuacao total de cada dimensdo. As pontuacdes maximas para as dimensfes A e B sao
respectivamente 51 e 60 pontos. Desse modo, para cada crianga, uma pontuacdo percentual é
calculada para cada dimensao, a partir da pontuacdo individual dessa crianca dividida pela
pontuacdo maxima vezes 100% melhor visualizada pela formula dimensdo A= (total de
pontos/51)x100 e dimensédo B= (total de pontos/60)x 100. Uma pontuacao total, ou seja, 0
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escore total € obtida pela adicdo da pontuacdo percentual para cada dimensao dividida por 2,
devido ao uso de apenas 2 itens.

3. Apresentacdao e discusséo dos resultados
As criangas avaliadas neste estudo apresentaram um resultado variando entre 9,8 e
86,27 pontos, com média em 33.55 e um desvio padrdo de 1.9 e um coeficiente de variagdo em

68,95%, 0 mostra que o0 grupo apesar de uma variancia grande entre minimo e maximo pode
ser considerado uniforme conforme observado na figura 1.
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FIGURA 1: Maximo e Minimo da populagdo avaliada
A linha cinza corresponde a média da populacao

Em posse dos resultados obtidos, com as suas respectivas médias, desvio padrdo e
somatorio de cada item constatou-se que as criangas tiveram melhores resultados nos itens
1A, 2A, 6A, 7A, 10A,11A, 14A, 15A,21B e 22B.

Nos itens 1A, 2A, 6A e 7A coloca-se a crianga em supino, cabeca na linha média e testa-
se a capacidade da crianca girar a cabeca com as extremidades simétricas e trazer as maos na
linha média seguindo objetos e tentando alcanca-los. Habilidades motora adquiridas por
bebes por volta dos 5 a 6 meses de idade, quando terminam os reflexos ténicos cervicais. O
grau de dificuldade é baixo, pois exige um controle de cabec¢a pequeno.

Nos itens 10A e 11A, testa-se a capacidade de extensao cervical somente e extensao
cervical associada ao apoio de bragos. Posicbes que exigem um pouco mais de controle de
cabeca que os itens 1A, 2A, 6A e 7A, porém conseguido devido ao padrdo espastico em
extensdo dessas criangas.

Nos itens 21B e 22B, testa-se o controle de cabeca mantida por periodos de 3 e 10
segundos as criangcas conseguiram bons resultados mostrando o inicio de um controle de
cabeca, porem perdiam a simetria durante o teste e ap0s estender a cabeca ndo conseguiram
seguir objetos de forma funcional.

Observou-se gque a partir do item 15A as atividades séo testadas na posi¢cédo sentada, o
que exige além do controle de cabeca um maior controle motor e um maior sinergismo da
musculatura flexora e extensora do tronco, sendo atividades de maior complexidade motora,
observadas nos resultados obtidos com baixos resultados, com excecéao dos itens 21B e 22B
(no 21A sentado no tapete com apoio no torax pelo terapeuta, levanta a cabeca na vertical,
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mantém por 3 segundos no 22B repete-se o item a com o tempo de 10 segundos e deixando
de pontuar a partir do item 28B, nos quais a execucado desses itens exige um grande controle
motor, que essas criangas néo tem, devido a gravidade de suas sequelas.

O controle motor € a capacidade de regular ou orientar 0S mecanismos essenciais para
0 movimento, como 0 sistema nervoso central controlando e organizando numerosos musculos
e articulagbes em movimentos funcionais e coordenados que visam o cumprimento de uma
tarefa ou suprimento de alguma necessidade.

Para o movimento normal, as areas de planejamento motor, os circuitos de controle e os
tratos descendentes precisam agir em conjunto com as informagdes sensoriais para fornecer
instrucdes aos neurdnios motores inferiores. . (COOK e WOOLLACOTT, 2003).

Controle postural

O controle postural proporciona orientacéo e equilibrio. A orientacéo € o ajuste do corpo
e da cabeca a posicéo vertical e o equilibrio é a capacidade de manutencdo do centro de
massa em relacdo a base de suporte. O controle postural € obtido por comandos centrais a
neurdnios motores inferiores (COOK e WOOLLACOTT, 2003).

Conclusao

A partir da realizacao deste estudo conclui-se que o perfil neuromotor de criancas de 5 a
8 anos de idade com paralisia cerebral é deficitario em funcdo do grau da lesdo que estas
possuem. Através desse método de avaliacdo, os terapeutas poderdo identificar as caréncias
neuromusculares de cada crianga de forma individual e através métodos e técnicas especificas
dominados pelos mesmos e desenvolver um tratamento eficaz para cada crianca.

Conclui-se entdo a importancia de uma avaliagdo de contexto para o planejamento de
uma futura intervencao pois esta tem por finalidade fornecer informacgdes Uteis para se decidir
acerca de uma alternativa a ser utilizada, as metas associadas com as caréncias encontradas
e 0s objetivos associados com a solucao dos problemas encontrados, pode-se assim tragar um
tratamento mais eficaz para essas criangas e que 0s terapeutas integrados nesse processo
de reabilitacdo possam trabalhar com essas criancas a partir de um processo de avaliagao
mais detalhado como o GMFM, o qual nos d& indicativos em que estidgio de evolugcdo
neuromotora estdo as criangas em tratamento.
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