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Resumo

A paralisia cerebral (PC) € descrita como um grupo de alteracdes do
desenvolvimento do movimento e da postura de um individuo, causando
limitacbes nas atividades, que sdo atribuidas a um distarbio ndo-progressivo
gue ocorre no desenvolvimento fetal ou num sistema nervoso central (SNC) em
desenvolvimento. A diplegia espastica é a forma mais comum de PC (30% —
40%), afetando de forma mais grave os membros inferiores, comparativamente
aos membros superiores. O objetivo deste estudo centrava-se na avaliacdo e
na evolucgdo de um plano de intervencdo em Terapia Ocupacional,
nomeadamente, em reabilitacdo fisica durante 4 meses, num caso de um
jovem com paraplegia espastica, praticante de musculacdo e natacdo. O
estudo incidiu sobre um participante do sexo masculino, com 28 anos, que
frequentava sessdes de terapia ocupacional duas vezes por semana, durante
60 minutos. Foi recolhida informacéo acerca da historia atual, médica e familiar
do utente, seguida de uma avaliacdo fisica com base no conceito de Bobath.
Foram utilizados, como instrumentos de avaliagcdo, a entrevista
semiestruturada, a observacao direta, o registo de medidas antropométricas, a
Gross motor Function Classification System (GMFCS), a Escala de Ashworth
modificada e o Timed Up And Go Test (TUG). Com isto, existiram dois
momentos de avaliagdo: MO e M1, sendo que MO foi realizada antes da
intervencao e M1 apés. O plano de intervencao teve uma duragdo de 4 meses,
com sessdes a serem realizadas duas vezes por semana. Apds a intervencao
ao estudo de caso, pareceu haver uma melhoria ao nivel do tonus muscular e
uma reduc¢éo do tempo no TUG. Além disso, foram notérias algumas alteracbes
nas medidas antropométricas, sendo que o individuo em estudo obteve uma
reducdo da massa gorda corporal e um aumento da massa magra. Com este
estudo, foi possivel concluir que o programa de intervencdo implementado,
com recurso a pratica de exercicio fisico adaptado e de técnicas terapéuticas
adequadas, parece proporcionar melhorias na mobilidade e na funcéo,

permitindo 0 aumento e maior participacdo da populacdo em estudo, na
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sociedade, possibilitando o desenvolvimento de fatores sociais, emocionais,

comunicativos, intelectuais e motivacionais.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Paraplegia Espéstica; Reabilitacdo fisica,;
Exercicio fisico; Atividade Fisica Adaptada.
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Abstract

The Cerebral Palsy (PC) it's described as a group of alterations on the
development of movement and posture of an individual, causing limitations in
activities, attributed to a non progressive disturbance that occurs in the fetal
development or in the central nervous system (SNC) while in development. The
spastic diplegia is the most common form of PC (30% - 40%), affecting more
severely the inferior members, by comparison to the superior members. The
goal of this study focus on the evaluation and evolution of an occupational
therapy intervention in physical rehabilitation for the duration of 4 months, in a
case study of a youngster with spastic paraplegia, that practices swimming and
weight training. The investigation focused on the male subject, 28 years old,
that attended the occupational therapy sessions twice a week for the duration of
60 minutes. It was gathered clinical and family information of the patient,
followed by a physical evaluation based on the Bobath concept. The evaluation
instruments used were a semi structured interview, direct observation,
registration of anthropometric measures, a Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), Ashworth scale modified and the Timed Up And Go test
(TUG). With this, there were two moments of evaluation: MO and M1, being MO
before intervention and M1 afterwards. The intervention plan had the duration of
4 months, with sessions having place twice a week. After the intervention to the
study subject, it was noticeable improvement on the muscular tone and
reduction of the time on the TUG. On top of that, it was noticeable changes in
the anthropometric measures, the subject had a reduction in fat body mass and
a gain in lean body mass. With this study it was possible to come to the
conclusion that the intervention plan implemented, supported by adapted physic
exercise and appropriate therapeutic techniques, it permits improvement in
mobility and function, allowing more and better participation of the studied
population in the society, enabling the development of social, emotional,
communicative, intellectual and motivational factors.

Key words: Cerebral Palsy; Spastic Paraplegia; Physical Rehabilitation;
Physical Exercise; Adapted Physical Activity.
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Résumé

La paralysie cérébrale désigne un groupe de troubles du développement, du
mouvement et de la posture d’'un individu, responsables de limitations d’activité
causant des atteintes non-progressives qui surgissent lors du développement
foeetal ou dans le systéme nerveux central en développement. La displégie
spastique est la forme la plus commune de paralysie cérébrale (30%-40%),
affectant de forme plus grave les membres inférieurs en comparaison avec les
membres supérieurs. L'objectif de cette étude se focalise sur I'évaluation et
I'évolution d’'un plan dintervention en ergothérapie, notamment, dans la
réhabilitation physique durant 4 mois, dans le cas d'un jeune atteint de
paraplégie spastique, pratiquant de la musculation et de la natation. L’étude
s’est concentré sur un participant de sexe masculin, 28 ans, qui avait des
séances d’ergothérapie deux fois par semaine, durant 60 minutes. On a recueilli
I'historique médical et familial du patient, suivi d’'une évaluation physique basée
sur le concept Bobath. Les instruments d’évaluation qui ont été employés sont
les suivants: I'entrevue semi-structurée, I'observation directe, enregistrement de
mesures anthropométriques, the Gross motorisé Function Classification
Systeme (GMFCS), I'échelle Ashworth modifiée et le Timed Up And Go Test
(TUG). Il y a eu deux moments de I'évaluation: MO et M1, le MO qui a été réalisé
avant l'intervention et le M1 aprés. Le plan de l'intervention avait une durée de
4 mois, avec des séances qui ont été réalisées deux fois par semaine. Apres
'intervention a I'étude de cas, il semblait avoir une amélioration au niveau du
tonus musculaire et une réduction du temps du TUG. En plus, ont été notoires
quelques altérations dans les mesures anthropométriques, et le sujet de I'étude
a obtenu une réduction de la masse grasse corporelle et une augmentation de
la masse maigre. Avec cette étude il a été possible de conclure que le
programme d’intervention mis-en-ceuvre, recourant a la pratique d'exercices
physiques adaptés et de techniques thérapeutiques appropriées, il semble
apporter des améliorations de la mobilit¢é et de la fonction, permettant
'augmentation et une plus grande participation de la population étudiée dans la
société, permettant le développement de facteurs sociaux, émotionnels,
communicatifs, intellectuels et motivationnel.

Mots-clés: paralysie cérébrale; paraplégie spastique; réhabilitation physique;
exercice physigue; activité physique adaptée.
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1. Introducao

No ambito do curso de segundo ciclo em Atividade Fisica Adaptada da
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, e com vista a obtencao do
grau de Mestre na area de Atividade Fisica Adaptada, foi realizada esta
dissertacdo que consiste num estudo de caso sobre o efeito de um programa
de reabilitacdo fisica ao nivel da marcha em individuos com paralisia cerebral
(PC).

Segundo uma investigacao cientifica realizada, sabe-se que a PC € uma
das causas mais comuns de deficiéncia fisica em criancas e jovens nos paises
desenvolvidos (Stanley, Blair, & Alberman, 2000). Apesar de ser uma lesdo
cerebral ndo progressiva e permanente, tem como consequéncia lesdes no
sistema musculo-esquelético que podem progredir até elevados niveis de
severidade. A sua elevada heterogeneidade em termos de quadro clinico é
caracterizada por alteracdes a nivel motor e postural, reduzindo a eficiéncia da
locomocéo; a nivel cognitivo e, em determinados casos, sensorial (Stanley,
Blair, & Alberman, 2000).

A Paralisia Cerebral, designacao que engloba um grupo de desordens
permanentes e ndo progressivas da postura e do movimento causadas por
leséo cerebral até aos 5 anos de idade, é a causa mais frequente de deficiéncia
em idade pediatrica (Branddom, 2007). A PC resulta de uma lesdo que afeta
funcdes estruturais do corpo, Kloyiam et al. (2011) e estd normalmente
associada a limitacbes da funcdo motora grossa, coordenagdo motora e
postura (Bax et al., 2005).

Focando-nos no nivel motor, sdo notérias as alteracbes ao nivel da
marcha. Esta, na maioria das vezes, apresenta-se em padrao de flexado, que se
designa como “crouch gait’, sendo um padrdo de marcha comum em pessoas
com PC, caracterizado por um elevado grau de flexdo dos joelhos, sobretudo
derivado do aumento do tébnus muscular, especialmente dos musculos flexores
plantares e gastrocnémios, ao qual se acrescenta o0 encurtamento dos
musculos posteriores da coxa, dos flexores da articulacdo coxofemoral e ainda

do desalinhamento dos pés. Em termos de intervencéo terapéutica, a cirurgia e



a injecdo de toxinas sdo considerados 0s métodos mais comuns para corrigir
alguns destes problemas, no entanto a alteracdo do tonus muscular
permanece, podendo comprometer a capacidade da pessoa produzir a forca
necesséria para realizar um correto padrdo de marcha (Damiano, Kelly, &
Vaughn, 1995; Dobson, Morris, Baker, & Graham, 2007; Hicks, Schwartz,
Arnold, & Delp, 2008; Sutherland & Davids, 1993). Além, destes métodos pode-
se recorrer a reabilitacdo fisica, através da Terapia Ocupacional (TO) e da
Fisioterapia, com a finalidade de diminuir o tobnus muscular, bem como o
padrao de flexdo dos membros afetados, melhorando assim, a marcha da
pessoa. Esta reabilitacdo recorre ao uso da termoterapia, com recurso a calor
hamido, como fase preparatéria para a intervencdo. Deste modo, o calor
permite um relaxamento muscular dos musculos posteriores da coxa e perna
que se encontram, nestes casos, bastante contraidos. Além disso, a
reabilitacdo engloba uma massagem de relaxamento muscular, através do
realinhamento das fibras musculares, bem como do estiramento,
proporcionando, assim, uma diminui¢cdo do tonus muscular.

Além disso, a realizacao de exercicios adaptados para pessoas com PC,
torna- se fundamental. Hoje em dia, € reconhecida a importancia de uma
pratica regular e apropriada de exercicio fisico, pelos seus efeitos benéficos na
saude em geral (aumento da autoestima, reducdo dos niveis de ansiedade e
stress) (Twisk, 2001). Se a prética de exercicio proporciona estes beneficios,
imaginemos o0 qudo benéfico serd o desporto para pessoas com deficiéncia,
neste caso, pessoas com paralisia cerebral. Segundo Marques (1991), o
desporto pretende ser uma forma de expressao predominantemente motora.
Corresponde a uma relacdo dindmica do individuo com o meio, que é
condicionada pelos cédigos inerentes a cada modalidade e pelas
potencialidades que cada praticante apresenta. Esta ineréncia voluntaria e
dindmica, pressupde uma necessidade e uma intencdo, que condicionam a
relacdo, na capacidade funcional, na autoimagem, no autoconceito e
autoestima e ndo apenas na capacidade motora.

Perante as limitagBes inerentes & PC, o desporto veicula diversos

beneficios a nivel psicolégico, terapéutico e funcional, nomeadamente, a



melhoria dos padrdes normais de movimento, de autonomia motora,
estimulando e desenvolvendo a comunicacao e favorece, sobretudo, a imagem
corporal, a aceitagdo do corpo e consequentemente, a relacdo corporal e
afetiva com os outros (Ferreira, 1993).

Deste modo, a intervencéo através da cirurgia e da injecdo de toxinas,
aliada a reabilitacdo fisica e a préatica de desporto, torna as pessoas com PC
mais funcionais, melhorando o seu desempenho nas suas atividades de vida
diaria.

Assim sendo, esta dissertacdo € o resultado de um estudo de caso que
nos remete para uma paralisia cerebral espastica paraplégica num individuo
praticante de musculacdo, que frequentava sessdes de reabilitacdo fisica.
Pensamos haver uma grande pertinéncia no estudo desta tematica, uma vez
gue a literatura relativa a esta area € ainda escassa. Em suma, o objetivo deste
estudo foi verificar o efeito de um programa de reabilitacdo fisica numa pessoa
com paralisia cerebral, na sua marcha e na performance na musculagéo, sendo

expectavel uma melhoria nestas duas componentes.



2. Revisao da Literatura

2.1. Paralisia Cerebral (PC)
As lesdes neurologicas ocorridas na infancia conduzem a diversos

comprometimentos no sistema nervoso, sendo a paralisia cerebral (PC) um dos
problemas neurolégicos mais frequentes e importantes, que ocorre na fase de
desenvolvimento encefalico (Leite & Prado, 2004).

De acordo com dados de saude materna e dos servicos de cuidados da
saude da criancga, estima-se que a incidéncia da PC varia de 1 a 7 criangas por
cada 1000 nascidos vivos (Blair, 2010; Stanley et al., 2000). Além disso, as
taxas de prevaléncia estdo relatadas em paises com cuidados de saude bem
desenvolvidos e sdo mais confiaveis em paises com registos nacionais de PC,
incluindo alguns paises da Europa e Australia. Nestes paises, a taxa de
prevaléncia de PC é de cerca de 2/1000 nascidos vivos (Howard et al., 2005;
Stanley et al., 2000).

Relativamente a PC, também conhecida como encefalopatia cronica nao
progressiva da infancia, designa um grupo de perturbagdes motoras resultantes
de uma les&o cerebral, sem tratamento determinado (NINDS, 2016).

Segundo Bax e colaboradores (2005), a paralisia cerebral € uma
patologia que integra alteracdes posturais e do movimento, devido a falta de
progressdo do desenvolvimento no cérebro de um feto na fase de
desenvolvimento ou de um bebé. Engloba alteracbes a nivel sensorial,
cognitivo, na comunicacao e no comportamento, incluindo as funcées motoras
e a presenca de alteracdo na funcdo de tonus muscular. As alteracdes motoras
caracteristicas da paralisia cerebral conduzem a falta de experiéncia com a
atividade motora que retarda a formacdo de conceitos sobre sensacédo e
atividade motora, sociabilidade, entre outros, impondo, como refere Elder e
colaboradores (2003), diversas limitacdes a atividade social e participacao.

A paralisia cerebral pode envolver problemas no sistema neuromuscular
tais como a espasticidade, contraturas, fraqueza muscular, e perda de
movimento voluntario (Gormley, 2001). Tendo em conta os varios musculos
com alteracdo de ténus muscular, os gastrocnémios estdo envolvidos no

suporte do peso durante a marcha e desempenham um principal papel no



ajuste do angulo do tornozelo na postura e fases de balanco (Damiano, 2001).
O comprimento do gastrocnémio e a amplitude de movimento do tornozelo &
menor nas pessoas com paralisia cerebral do que em criancas com
desenvolvimento normal, o que influencia adversamente a marcha (Gao, 2011).
Mizner & Snyder-Mackler (2005) sublinham a importancia do quadriceps
femoral é essencial para atividades funcionais que envolvam suporte de peso,
como mover-se da posicao sentada para a posicdo de pé, subir e descer as
escadas, e ajustar-se contra a gravidade, na fase de apoio durante a marcha.

Para uma intervencdo adequada as necessidades da pessoa, é
fundamental ter em conta que o tipo de PC que a pessoa apresenta. Neste
caso, 0 nosso estudo centrou-se na PC espastica paraplégica, onde apenas 0s
membros inferiores se encontram com comprometimento.

As pessoas com PC apresentam os musculos enfraquecidos, falta de
ativacdo da unidade motora e espessura de 50% dos musculos pequenos, em
comparagdo com criancas com desenvolvimento normal (Lampe,2006). A
paralisia cerebral com capacidade de deambula¢do independente também
apresenta limitacdo na contracdo muscular em que a sua maior capacidade de
contracdo muscular atinge apenas 52% relativamente as criancas tipicamente
desenvolvidas. Verifica-se que a atividade melhora, mas ndo impede a atrofia
relacionada com a idade dos musculos das extremidades inferiores (Wiley and
Damiano, 1998).

Estudos prévios realizados por Kim & Son (2014), mostraram que a forca
muscular dos membros inferiores esta intimamente relacionada com a
capacidade de marcha em individuos com PC, e que o aumento da forca
muscular dos membros inferiores melhora a capacidade da marcha das
criancas.

No entanto, existem musculos especificos das extremidades inferiores
que afetam a capacidade de melhoria da marcha. Pessoas com paralisia
cerebral exibem diferentes padrbes de marcha em comparacdo com pessoas
normais, devido ao controlo reduzido dos membros inferiores (Kim & Son,
2014).



Assim, 0 nosso estudo de caso parece contribuir para a analise deste
tipo de relacdo, podendo ser um o6timo exemplo de melhoria através das

sessoes de reabilitagao fisica.

2.2. EtiologiadaPC
Toda a crianca € um ser em desenvolvimento que, em contacto com o

outro, comunica, interage e desenvolve as suas capacidades, tornando-se
deste modo um membro participativo e ativo na sociedade. No entanto, existem
algumas criangas, nomeadamente as diagnosticadas com PC, que estao
limitadas a varios e diferentes niveis, comprometendo o seu desenvolvimento
global e a sua participacdo na vida em sociedade.

A PC foi descrita pela primeira vez em 1843, quando William John Little,
um ortopedista inglés, observou e descreveu 47 criangas que apresentavam
rigidez espastica (Fontes, 2008; Levitt, 2001). O termo PC foi introduzido por
Freud, enquanto estudava a “Sindrome de Little”. Segundo Freud (1897, citado
em Rotta, 2002), o termo PC refere-se a “uma desordem do movimento e da
postura, persistente, porém variavel, surgida nos primeiros anos de vida pela
interferéncia no desenvolvimento do Sistema Nervoso Central, causada por
uma desordem cerebral ndo progressiva" (p.51). Além disso, Ferrareto e Souza
referem, (1998), ao citar Hagberg (1989) que a: “Paralisia Cerebral € o termo
usado para designar um grupo de desordens motoras, ndo progressivas, porém
sujeitas a mudancas, resultante de uma lesdo no cérebro nos primeiros
estagios do seu desenvolvimento”. (p.56 ) Esta definicdo foi proposta por
Hagberg em 1989, e aceite na sociedade internacional de Paralisia Cerebral,
mantendo-se até a atualidade. “O que termo paralisia cerebral (PC) designa
uma sequela de caracter ndo-progressivo, que compromete o sistema nervoso
central (SNC) imaturo e em desenvolvimento, ocasionando défices posturais,
do tonus muscular e na execucdo dos movimentos (Chagas, Defilipo, Lemos,
Mancini, Frénio, Carvalho., 2008, p.410).” Segundo estes autores, a definicao
de PC mais atual propde que as desordens do desenvolvimento motor,
advindas da lesdo cerebral primaria, sdo de caracter permanente e imutavel,

ocasionando alteracdes musculo-esqueléticas secundérias e limitagbes nas



atividades. O termo PC é usado para descrever um grupo de disfuncbes dos
movimentos e da coordenacdo motora. Contudo, atualmente, é considerado
por muitos autores como um termo inadequado, pois significaria uma auséncia
total de atividades fisicas e intelectuais, 0 que ndo ocorre nestes quadros
(Oliveira, 2010). De facto, o termo “Paralisia Cerebral”’, usado universalmente, é
muito controverso, pois num grande numero de casos ndo existe uma patologia
de paralisia, também porque engloba um nimero de situacbes com etiologias
muito diferentes e, ainda, porque este termo € redutor para a crianga ou jovem
e para a familia, podendo sugerir um cérebro inativo, 0 que ndo corresponde a
realidade (Andrada, 2000). A Paralisia Cerebral, segundo Dimitrijevi¢ & Jakubi
(2005), é uma encefalopatia estatica causada por uma agressdo ao cerebro
durante os periodos pré, péri e pés-natal (até aos dois, trés anos). A PC pode
levar a uma disfuncdo global, mas, inclui sempre problemas motores. E uma
perturbacdo do controlo neuromuscular, da postura e do equilibrio provocada
por uma lesdo cerebral estatica que afeta o cérebro em periodo de
desenvolvimento (Dimitrijevi¢ e Jakubi, 2005). Esta patologia esta incluida no
ambito das Deficiéncias Neuromotoras Graves e apresenta uma grande
variedade de situacdes neuroldgicas irreversiveis e ndo progressivas, Visto
gue, na maioria dos casos, os diagnoésticos sdo diferentes uns dos outros, quer
na gravidade, quer nos aspetos afetados, quer nas marcas socio afetivas que
provocam em cada individuo (Ferreira, Ponte & Azevedo, 1999). Assim sendo,
podem estar afetadas em graus diferentes, uma ou varias areas, sendo a area
motora inevitavelmente afetada e estando também normalmente afetada a area
da comunicacgéo (Miller, G. & Clark, G.D., 2002). Os sentidos e a inteligéncia
poderdo ser algumas das areas igualmente afetadas (Miller, F., 2005).

Importa conhecer as causas que originaram a lesdo cerebral o mais
precocemente possivel, de forma a permitir uma adequada e atempada
atuacao, podendo desenvolver-se certas capacidades e prevenir complicacdes
futuras. Segundo Fontes (2008), a genética ndo é uma das causas desta
patologia, pelo que néo se verificam casos de transmissao de pais para filhos.

Assim sendo, Fontes (2008), acredita que os fatores exdgenos sdo 0s



responsaveis por provocar a lesdo cerebral, podendo acontecer em trés
periodos distintos da vida da criancga (pre, péri ou pés-natal).

Além disso, sabe-se que os individuos do género masculino apresentam
maior risco de PC, devido a vulnerabilidades neurais especificas do género
(Watson, Blair, & Stanley, 2006). O risco de PC aumenta com a diminuicao da
idade gestacional e a maioria dos casos de PC ocorre em criangas nascidas
prematuras. Os riscos de PC aumentam quatro (4) vezes nos gémeos e dezoito
(18) vezes nos trigémeos (Watson, Blair, & Stanley, 2006). O uso difundido de
fertilizac&o in vitro tem aumentado o risco de nascimentos multiplos, o que tem
resultado num aumento do risco de PC (Panteliadis & Hausler, 2011). Este
risco €, em parte, explicado pelo curto periodo gestacional e pelo baixo peso,
mas estes nao sao os unicos fatores mencionados pela literatura. Pelo menos
70% das causas tém antecedentes durante a gravidez e apenas 10%-20%
estdo relacionados com o parto da crianca (Blair, 2010). Os mecanismos
causais sugerem que, em qualquer um dos casos estabelecidos de PC, um
namero de fatores pode ter contribuido para a lesdo do cérebro, resultando
num fenotipo clinico especifico. Cerca de 10% das criancas com PC pesam
menos de 1500g a nascenca. Neste grupo de baixo peso a nascenca, 0 risco
de PC é de 90/1000, comparado com o de 3/1000 criangcas que nascem
prematuras e que pesam mais de 2500g. Os fatores de risco materno incluem
as infecdes virais, infecbes do trato urinario no final da gravidez, deficiéncia
alimentar, prescricdo de algum medicamento, abuso de drogas e bebidas
alcoolicas, epilepsia materna, atraso mental, hipotiroidismo, pré-eclampsia,
incompatibilidade cervical e sangramento no terceiro trimestre (Graham,
Thomason, & Novacheck, 2014). Os fatores de riscos obstétricos incluem
nascimentos multiplos, obstrugcdo da placenta, ruturas prematuras da
membrana amniética e problemas no trabalho de parto. Porém, além desses,
encontramos outros fatores, nomeadamente, a exposicdo da mae a
substéancias toxicas ou agentes teratogenicos, como radiacéo, alcool, cocaina e
certas medicagles, principalmente nos primeiros meses de gestagcéo, quando

acompanhado pelo baixo “score de apgar” (Panteliadis & Hausler, 2011).



Assim, mais especificamente, a etiologia destas agressdes inclui
causas, de que damos alguns exemplos de acordo com Jiménez (1997) e Miller
(2000 citado em Fontes, 2008). A causa da PC pode dever-se a trés tipos de
fatores, nomeadamente, a fatores pré-natais (antes do nascimento), perinatais
(no momento do parto) e pos-natais (depois do nascimento).

No que concerne aos fatores pré-natais, estes incluem a hipoxia (falta ou
diminuicdo de oxigénio em zonas cerebrais); infe¢cdes (intrauterinas, rubéola,
sifilis, entre outras); intoxica¢cdes (medicamentosa); anodxia (auséncia de
oxigénio); tensédo arterial elevada, entre outros. Os fatores perinatais englobam
também a hipoxia e a andxia, mas a prematuridade, o trabalho de parto
demorado, o traumatismo durante o parto, a separagdo da placenta ou a
placenta prévia, fazem parte deste grupo de fatores. Em relagdo aos fatores
pos-natais, as lesdes vasculares (acidentes cardiovasculares), alteracdes de
metabolismo, a ictericia do recém-nascido devido a incompatibilidade
sanguinea do feto-méae, lesbes traumaticas (traumatismo cranio encefalico) e a
meningite podem contribuir para o desenvolvimento de paralisia cerebral.

Assim, a patogénese da PC envolve causas multifatoriais, mas, ainda
muito ha para descobrir, segundo Dimitrijevi¢ e Jakubi (2005). De acordo com
estes autores, os diferentes mecanismos da patogénese sdo associados ao

grupo de criangas nascidas a pré-termo e a termo.

2.3. Diagnostico da PC
O reconhecimento precoce da PC é extremamente dificil, mas

fundamental. Muitas das vezes, e na maior parte dos casos, € impossivel
diagnosticar a PC em criangcas com idades inferiores aos quatro meses de
idade, ou até mesmo em criangas com seis meses, com um comprometimento
neuroldgico ligeiro (Graham et al., 2014). Segundo Graham et al. (2014), a
maioria das criangas que sdo encaminhadas para um cirurgido ortopédico, ja
tém diagnostico de PC feito por um pediatra ou neurologista pediatrico. A
excecao € para um pequeno grupo de criancas, com hemiplegia e monoplegia
leve, que apresentam marcha em ponta dos pés ou outros disturbios leves. As

anomalias posturais associadas com a monoplegia e hemiplegia sdo melhor



observadas quando se pede a crianga para andar e depois correr num corredor

suficientemente longo e bem iluminado (Graham et al., 2014). Todavia, € de

realgar que, de acordo com os autores acima mencionados, o diagnostico de

PC é realizado a partir do seguinte conjunto de procedimentos:

Historia clinica: Os detalhes da historia da gravidez, do nascimento, e
mais cedo do desenvolvimento sdo muitos importantes para estabelecer
um diagnostico de PC. A historia familiar é importante para detetar
condicbes como paraplegia espastica hereditaria e ataxias congeénitas
(Tallaksen, Durr, & Brice, 2001);

Exame Fisico: O exame fisico € importante nas avaliagcbes preliminares
para estabelecer um diagnostico de PC e nas avaliagdes subsequentes
em que o tonus, a funcdo motora grosseira/ global e a patologia

secundaria da funcédo musculo-esquelética da crianca séo avaliados:

1. Observacéao da postura, do movimento e da marcha;

2. Avaliacdo da funcdo motora grosseira (GMFCS) (Palisano et
al., 1997);

3. Avaliacdo do tonus muscular pela combinacéo da observacéo,
palpacao e teste de reflexos;

4. Avaliacdo da contratura dos tecidos moles pela avaliacdo da
amplitude do movimento articular e medicdes do comprimento do
musculo;

5. Avaliagédo de torsdes fora do normal nos ossos longos: torséo
da tibia, deformidades da coluna vertebral, maos e pés;

6. Avaliacdo sensorial: especialmente a hemiplegia nos membros

superiores.
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2.4. Classificacdo da PC
A PC deve ser classificada pela causa, quando é conhecida, e pela

lesdo cerebral, determinada através de imagem de ressonancia magnética
(IRM). Também é classificada pelos distarbios do movimento, distribuicdo
topografica e funcdo motora grosseira/ global (Palisano et al., 1997), explicados

de seguida:

a) Disturbio do Movimento: A abordagem mais comum da classificacdo pelo
distirbio do movimento divide o disturbio entre piramidal (espasticidade) e
extrapiramidal (Distonia, Atetose) (Palisano et al., 1997). A maioria das
criancas com PC mostram caracteristicas, tanto do envolvimento piramidal
como extrapiramidal. Todavia, quando existe um envolvimento de ambos os

sistemas, a espasticidade e a distonia podem coexistir em varios graus:

e Espasticidade: é uma alteragcdo motora e neuroldgica, caracterizada pela
hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento com exacerbagdo dos
reflexos profundos e aumento do ténus muscular. Os mausculos
espasticos sdo mais resistentes a extensao. A PC espastica € o subtipo
mais comum e ocorre na maioria das vezes em cerca de 60%-85% em

todos os casos (Graham et al., 2014; Howard et al., 2005).

7

e Distonia: € uma descoordenacdo do ténus muscular ou distarbios do
movimento, caracterizado por contracdes involuntarias e espasmos. E a
segunda causa mais comum do distlrbio do movimento em PC e néo se

desenvolve até a uma idade mais tardia (Graham et al., 2014);

e Disturbio _misto _de movimento: define-se quando os dois tipos de

alteracdo do movimento ocorrem em simultaneo. Varias criangas com
PC nascem com uma lesdo extensiva do cérebro, demostrando uma
mistura nos sistemas piramidal e extrapiramidal. Neste caso, a distonia e
a espasticidade podem ocorrer no mesmo segmento do membro. A

distincdo destas da-se pela separacdo dos componentes da hipertonia,
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onde a velocidade depende de uma acdo e da resposta postural. A
espasticidade é avaliada pelo movimento passivo dos segmentos dos
membros e das articulagbes em diferentes velocidades, enquanto a
distonia pode ser confirmada pela observacdo e palpacdo (MENTORS,

2004).

e Ataxia: é a perturbacdo da coordenacéo, sendo muito observada durante
a marcha. Pode haver sinais associados com a disfuncdo do cerebelo,
incluindo tremor. A maioria destas criancas tém capacidade de marcha,
as contraturas ndo sdo comuns e as criancas com pura ataxia néo

desenvolvem displasia da coxa ou escolioses (Graham, 2004);

e Hipotonia: € uma condicdo na qual o tonus muscular esta anormalmente
baixo, envolvendo uma reducédo da forca muscular. A maioria das
criancas que desenvolve PC é inicialmente hipotonica, e esta fase pode

demorar varios anos (Gogtay et al., 2004).

b) Pela distribuicdo topogréafica (Unilateral e Bilateral): A distribuicdo
topogréfica é uma classificacdo da PC que se rege de acordo com o segmento
corporal afetado. A PC do tipo unilateral pode ser subdividida em Monoplegia
(apenas um membro é afetado) e Hemiplegia (afeta um lado do corpo)
(Graham et al., 2014). As formas comuns da PC bilateral sdo conhecidas como
Diplegia, Paraplegia e Quadriplegia. As criancas com diplegia tém um distarbio
bilateral dos membros inferiores que podem ser simétricos ou assimétricos. As
criancas com paraplegia tém comprometidos os membros inferiores. A
guadriplegia refere-se ao envolvimento dos membros superiores e inferiores,
associado normalmente a criangas prematuras com um distarbio extensivo do
cérebro (Albright, 2009). Geralmente apresentam um disturbio misto de
movimento, as criangas com caracteristicas espasticas e distonicas.

Um pequeno numero de criangas, parece ter “Triplegia®’, trés (3)

membros envolvidos. Esta, normalmente, € uma combinacdo da hemiplegia
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com ambos 0os membros inferiores envolvidos num grau assimétrico. E um tipo
incomum de PC e por vezes agrupado com a quadriplegia espastica (Graham,
2005).

A classificacdo da PC através da distribuicdo topografica ndo é
considerada como uma classificacdo estritamente funcional, mas apresenta
implicacdes funcionais. Quase todas as criancas com hemiplegia caminham
independentemente e 80% de criangas com diplegia também caminham
independentemente ou com dispositivos de apoio. A maioria das criangas com
paraplegia necessitam de dispositivo de apoio. Apenas 20% de criancas com

quadriplegia caminham e apenas com assisténcia (Howard et al., 2005).

c) Pela funcdo motora grosseira (Gross Motor Function Classification
System — GMFCS): o GMFCS é um sistema de classificagcdo de cinco (5)
niveis ordinais, em que uma série de descritores (apresentados na tabela 1),
podem ser usados em cinco (5) grupos etarios diferentes para classificar a

funcdo motora grosseira.

Tabela 1 Descrigdo da classificagdo dos niveis de “Gross Motor Fuction Classification System” - Adaptado
a partir da ilustragédo de (Graham et al., 2014)

FUNCAO MOTORA GROSSEIRA

Niveis Faixas etarias

6-12 ANOS DE IDADE 12-18 ANOS DE IDADE

| Andam em casa, escola, ar livre e em comunidade. Conseguem subir as escadas
sem o uso do corrimdo. Criancas que realizam habilidades motoras grosseira, tais
como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e coordenacgéo sao limitadas.

Criancas capazes de andar em varias
situagdes. Conseguem subir as escadas,
segurando no corrimdo. Podem ter
dificuldade em caminhar longas
distancias e equilibrarem-se em terrenos
irregulares, inclinados, areas
congestionadas ou espacos confinados.
Podem andar com assisténcia fisica, com
muletas ou cadeira de rodas, a longa
disténcia. Possuem uma capacidade
minima para realizar habilidades motoras
grossa, como correr e saltar.

Conseguem caminhar em varias
situacdes, mas os fatores ambientais e
escolhas pessoais influenciam as opg¢ées
da mobilidade. Na escola ou no trabalho,
podem requerer muletas para seguranca
e para subir escadas com corriméo. Na
comunidade chegam ou n&o a usar
cadeiras de rodas para se deslocarem
longas distancias.

Caminham com o uso de muletas em
muitos ambientes internos. Conseguem
subir escadas, segurando no corrimao,

S&o capazes de caminhar, com uso de
muletas. Conseguem subir escadas com
corrimao, mas com assisténcia ou
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com supervisao ou assisténcia. Usam

cadeiras de rodas quando caminham
uma longa disténcia e podem caminhar a
uma distancia curta com autopropulséo.

supervisdo. Na escola, podem usar
cadeiras de rodas manuais com
autopropulséo ou cadeiras motorizadas.
No ar livre e na comunidade, também
sdo transportadas em cadeiras de rodas
(manuais ou motorizadas).

v Usam alguns métodos para a mobilidade, | Na maioria das situacdes usam cadeiras
onde requer uma assisténcia fisica ou de rodas. Para a transferéncia, requerem
mobilidade motorizada em muitas assisténcia de 1 ou 2 pessoas. Dentro de
situacdes. Podem andar em casa, huma casa conseguem deslocar-se em curtas
curta distancia, com assisténcia fisica, distancias, com assisténcia fisica, com o

com cadeiras de rodas ou com andarilho uso de cadeiras de rodas e andarilho,

de apoio corporal. guando posicionado. S&do capazes de
operar uma cadeira de rodas motorizada,

caso contrario, sdo transportados em

cadeiras de rodas manuais.

Y, Na maioria das situacdes usam cadeiras = S&o transportados em cadeiras de rodas

de rodas. Para a transferéncia, requerem
assisténcia de 1 ou 2 pessoas. Dentro de
casa conseguem deslocar-se em curtas
distancias, com assisténcia fisica, com o
uso de cadeiras de rodas e andarilho,
quando posicionado. Sdo capazes de
operar uma cadeira de rodas motorizada,
caso contrario, sao transportados em
cadeiras de rodas manuais.

manuais em todas as situacoes.
Apresentam habilidades limitadas em
manter uma postura anti gravitica do
tronco e da cabeca e o controlo dos
movimentos das pernas e dos bragos. A
automobilidade é muito limitada, mesmo
guando usam assisténcia tecnolégica.

Tendo em conta o supracitado, assiste-se a um grande esforco na
tentativa de padronizar a classificacdo da paralisia cerebral e facilitar a
comunicacado entre investigadores e equipas clinicas. O Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) classifica a gravidade do comprometimento em
cinco niveis: pacientes classificados nos niveis | e Il apresentam leve
comprometimento motor e sdo capazes de andar, no nivel Ill o
comprometimento é moderado e ha necessidade de dispositivos auxiliares da
marcha; pacientes dos niveis IV e V apresentam grave comprometimento motor
e necessitam de cadeira de rodas para locomocao (Rosenbaum & Collins
2007: Hiratuka , et al., 2010) . As patologias associadas sdo mais frequentes
em individuos com maior comprometimednto motor (Eseigbe et al., 2014;
Himmelmann et al., 2006; Shevell et al., 2009).

No que se refere a distribuicAo da topografia da lesédo, pode ser
classificada em tetraparésia, quando os quatro membros s&o acometidos

simetricamente; diparesia, na qual os membros superiores sdo menos afetados
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que os inferiores e hemiparesia, acometendo um hemicorpo (Gomes et al.,
2001; Gianni, 2007; Franco et al., 2006).

Dentro dos tipos de PC, a tetraparesia espastica € a forma mais grave e
também mais frequente, ocorre entre 9 a 43% dos casos, decorre de lesdes
difusas bilaterais no sistema piramidal e acarreta restrito uso funcional dos
membros superiores, bem como prognostico de marcha reservado (Gomes et
al., 2001; Fonseca et al., 2005). As suas manifesta¢fes clinicas podem ser ob-
servadas ao nascimento, acentuando-se a medida que a crianga se vai
desenvolvendo (Gomes et al., 2001). S&o comuns intensas retracdes
musculares em semiflexdo, sindrome pseudobulbar (hipomimia, disfagia e
disartria), alteracdo global de tonus muscular, diminuicdo da motricidade
espontanea e da mobilidade articular (Franco et al., 2006).

Nesses quadros, a espasticidade € caracterizada por hipertonia muscular
relacionada com a velocidade do movimento e associada a persisténcia de
reflexos posturais primitivos, que alteram os padrdes de movimento e todo o
organograma de aprendizagem e aquisicdo motora (Fonseca et al., 2005;
Pastrello et al., 2009). Os membros superiores sdo muitas vezes mantidos em
flexdo de cotovelo, punho e dedos, com retracdo e depressdo da cintura
escapular, aducdo e rotacdo interna do ombro e pronacdo das articulacbes
radioulnares (Shepherd, 1995; Segura et al., 2007). Nos membros inferiores
observa-se tendéncia a extensdo do quadril e joelhos, acompanhada de
rotacdo interna e aducdo do quadril e flexdo plantar com inversdo dos pés
(Segura et al., 2007).

O tratamento fisioterapéutico nestes casos visa minimizar as
consequéncias e promover a maxima funcao possivel utiliza de técnicas para
diminuir a hipertonia muscular, minimizar os problemas secundarios, como
encurtamentos e contraturas, aumentar a amplitude de movimento, maximizar
o controle motor seletivo, a forca muscular e a coordenagéo motora (Shepherd
, 1995: Gomes et al., 2001; Franco et al., 2006)
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2.5. Prognostico
O prognéstico da funcdo motora grossa de criangas com PC € variavel.

Ja foi demonstrado que a avaliacdo do nivel de funcionalidade tem um valor
preditivo para quantificar as competéncias motoras globais/ grossas (Palisano
et al., 2006). Assim, para atender a necessidade de um sistema padronizado
de classificacdo baseado nas competéncias e nas limitagdes da funcédo motora
grossa, foi desenvolvido o sistema de classificacdo da fungdo motora grossa
GMFCS (Gross motor function classification system) (Palisano et al., 1997). A
GMFCS € uma escala ordinal de avaliacdo de cinco niveis, amplamente
utilizada na classificagdo do comprometimento motor de criangas com PC. Os
seus niveis variam de acordo com as limitagcdes funcionais apresentadas pela
crianca e com a necessidade de equipamentos para locomocdo, sendo a
crianca classificada no nivel | quando apresenta deambulacdo independente
sem restricdo em ambientes externos e, no nivel V, quando apresenta
mobilidade gravemente limitada, mesmo com o uso de tecnologia assistida
(Palisano et al., 1997). Essa classificacao esta sujeita a mudancas durante o
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca. Um estudo realizado com 610
criangcas com PC com idade média de 6,9 anos, avaliadas varias vezes em
intervalos de 6 a 12 meses, verificou que 73% das crian¢cas permaneceram no
mesmo nivel funcional em todas as avaliacdes; e aquelas classificadas nos
niveis | e V do GMFCS foram menos propensas a serem reclassificadas
(Palisano et al, 2006). Atualmente, aplicam-se testes e escalas de avaliagao do
desenvolvimento motor em associacdo com o GMFCS para avaliar e medir a
capacidade motora de criancas com PC e detetar possiveis alteracdes. A
medida de funcdo motora grossa GMFM (Gross motor function measure) é um
exemplo de um instrumento usado para quantificar a fungcdo motora grossa em
criancas com distirbios neuromotores, particularmente as que estdo
diagnosticadas com PC (Russel et al., 1993). A GMFM ¢ utilizada por varios
autores para avaliar a evolugdo motora ou como comparagdo com outros
instrumentos de avaliacdo. Ao comparar a curva da fungdo motora grossa com
os niveis do GMFCS em cada idade especifica, foi verificado que a evolucao

da funcdo motora grossa tem implicacdes significativas nas decisbes sobre a
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intervencdo a ser realizada (Palisano et al.,, 2000). Estudos anteriores
documentaram a associacdo entre o nivel funcional da crianca com paralisia
cerebral e o resultado do desempenho obtido na avaliacdo da fungcdo motora
grossa (Hanna et al, 2008; Hanna et al., 2009).

3. Avaliacao
Nas ultimas décadas, tem-se assistido a um grande investimento por

parte de investigadores para a criacdo de instrumentos capazes de avaliar
detalhadamente o desenvolvimento destas criancas, a sua evolucdo e
respostas a tratamentos. A Medida da Funcdo Motora Grossa (GMFM),
desenvolvida por Russell e colaboradores (1989), é um instrumento valido, com
boa replicabilidade, amplamente utilizado na pratica clinica e em pesquisas
com criangas com PC. Desde o seu desenvolvimento possibilitou o registo mais
detalhado do desenvolvimento motor na PC e consequentemente o
conhecimento da sua historia natural, sendo a base do Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Global (SCFMG) (Palisano et al. 1997).
Beckung et al.(2007), considerando o escore na GMFM e o nivel no SCFMG,
desenvolveram as Curvas de Desenvolvimento Motor para PC, especificas
para cada tipo de distribuicdo topografica.

As mudancas observadas na funcdo motora grossa de criangas com PC
podem ocorrer como consequéncia do processo de maturacdo ou deterioracao
da funcdo dentro da histéria natural de evolugédo do paciente. Podem também
estar relacionadas com os tratamentos oferecidos, motivacdo e adaptacao da
crianca ao meio, e do ambiente as necessidades do sujeito. O registo destas
mudancas é de grande importancia clinica, possibilitando a avaliacao
guantitativa dos resultados de intervencdes e a padronizacédo de informacodes.
Os itens avaliados na GMFM cobrem detalhadamente a evolugdo motora
dentro de cinco dimensdes do desenvolvimento motor permitindo o registo do
quanto a crianca pode completar em cada item, propiciando um score
comparavel em futuras avalia¢cdes. Desde a sua publicacdo em 1989, a GMFM
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tem sido utilizada em diferentes tipos de estudos, quer envolvendo a sua
comparacdo com outros instrumentos como a sua utilidade para avaliar
mudancas que ocorrem com o0 passar do tempo ou apols intervencdes
especificas como, por exemplo, a Rizotomia Dorsal Seletiva com e sem
acompanhamento de fisioterapia em criancas com PC (Harries, 2004). Drouin e
colaboradores (1996) correlacionaram os scores da GMFM com os parametros
de marcha obtidos através de uma andlise bidimensional e Damiano e Abel
(1998) a utilizaram-na para avaliar os efeitos do fortalecimento muscular na
funcdo motora de criancas com PC. O efeito de diferentes intensidades de
fisioterapia, da Hipoterapia e do uso da TBA para controle da espasticidade foi
medido pela GMFM, sendo considerada como referéncia de melhoria funcional
(Mcgibbon et a., 1998; Trahan &Malouin, 2002; Sterba et al., 2002; Ubhi et al,
2000; Reddihough et al., 2002).

4. Alteracdes no padrdo de marcha em pessoas com PC

4.1. A marchaem individuos com PC

O sucesso da marcha é caracterizado por um padréao basico que permite
0 movimento do corpo numa determinada direcdo e o controlo postural
necessario para manter o corpo contra a gravidade, bem como a adaptacéo do
individuo as condi¢cbes ambientais. Isto € conseguido através da regulacéo do
ténus postural (particularmente na musculatura extensora antigravitica) e no
correto posicionamento dos pés. Estes pré-requisitos sdo atingidos devido a
existéncia de um sistema de controlo composto por 3 aspetos: input
supraespinal, geradores de padrdo central (espinal) e feedback sensorial
(Raine, Meadows, Lynn-Ellerington, 2009). As influéncias descendentes tém
um papel primordial na modulacéo da atividade, através do tronco encefalico e
do cerebelo, principais controladores nas criangcas, que possuem pouca
influéncia cortical (Yang, Stephens, Vishram, 1998). O tronco encefélico,

através da regido locomotora mesencefalica, ativa a regido medial da formagéo
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reticular que, por sua vez, ativa o sistema locomotor espinal, desencadeando a
marcha. O cerebelo recebe feedback aferente (via vias espinocerebelares) dos
recetores sensoriais e envia informacao para os nucleos do tronco encefalico,
que agem diretamente nos neurdnios motores, modulando a atividade
consoante as exigéncias da tarefa (vestibulo, rubro e reticulo-espinal); séo, por
isso, os principais responsaveis pelos APA’s e pelos APC’s (Shumway-Cook,
Woollacott, 2007). Estas regides, juntamente com os ganglios da base e o
cortex (pré-motor e motor suplementar) sdo os principais controladores do
ténus postural e do movimento automatico (Haines, 2006).

Da importancia dos recetores sensoriais e respetivo input surge a
necessidade do processamento adequado da informacdo vestibular,
somatossensorial (recetores articulares, fusos neuromusculares e 0rgaos
neuromusculares de golgi) e visual. Biomecanicamente, a marcha pode ser
dividida na fase pendular e na fase de apoio, sendo esta Ultima a mais
complexa, mais importante e mais longa (cerca de 60% de todo o ciclo). A fase
de apoio pode ser dividida em 5 sub-fases: ataque ao solo (IC), resposta a
carga (LR), fase média de apoio (MST), fase terminal de apoio e fase de
propulsdo (Trew, Everett, 2005). As 3 primeiras sub-fases (figura 1)
correspondem a uma progressdo de maior estabilidade para maior
instabilidade, da posicdo mais baixa do centro de massa (COM) para a posicao
mais alta e de flexdo para extensao da coxo-femoral (CF), entre outras (Gage
et al, 2009) (tabela 2).

Figura 1 Representacdo das 3 primeiras sub-fases da fase de apoio, segundo Gage e colaboradores
(2009).
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Tabela 2Atividade muscular durante cada sub-fase, segundo Gage e colaboradores (2009).

Sub-fase Atividade Muscular

IC Contracao excéntrica do quadricipite (limitar a extenséo
do joelho); contragédo concéntrica dos isquiotibiais e
gluteo maximo (permitir a extenséo da CF).

LR + Contracéo excéntrica do quadricipite (limitar a
extensao do joelho); + contracdo concéntrica dos
isquiotibiais e gluteo maximo (permitir a extenséo da
CF).

MST Extensdo mantida pelo momento de forcas
(conservacao de energia); apenas atividade isométrica
dos gastrocnémios.

7

A maior parte da fase de apoio € conseguida pela extensao da
coxofemoral (CF), permitindo a contragdo concéntrica dos extensores e pelo
movimento ativo e comprimento maximo dos flexores. Esta sequéncia de
movimentos provoca um deslocamento anterior e lateral do tronco e,
consequentemente, um aumento da inclinacdo da cintura pélvica (Raine,
Meadows, Lynn-Ellerington, 2009). Este deslocamento do tronco, ao qual se
junta alguma rotacdo vertebral, ocorre como um mecanismo compensatorio
para manter a cabeca alinhada e estavel. Isto porque a estabilizacdo da cabeca
e do tronco € um fator muito importante na manutencdo do equilibrio e no
processamento da informacgdo visual, vestibular e somatossensorial (Trew,
Everett, 2005). A estabilidade destes segmentos € da responsabilidade dos
musculos da CF (Shumway-Cook, Woollacott, 2007) e do tronco, sobretudo dos
abdominais (transverso e obliquos) (Ceccato et al, 2009) e é na fase média de
apoio que esta atividade € maior, pela necessidade de manter a posi¢cdo com o
minimo de gasto energético. Esta atividade estabilizadora resulta da
combinagdo de ag¢des musculares antecipatorias (APA’s) e compensatorias
(APC’s) e implica mobilidade pélvica que permite a correta relagao
alongamento-tensdo dos abdominais e flexores da CF. Esta mobilidade diz
respeito a inclinagdo da cintura pélvica, que tem que permitir o alongamento

ativo dos abdominais para haver extensdo da CF e permitir a atividade
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coordenada entre quadricipite/isquiotibiais (Arnold et al, 2007; Ceccato et al,
2009).

Nas criancas a variabilidade é muito grande e os padrbées de ativagédo
muscular séo diferentes e inconsistentes, sobretudo naquelas mais pequenas,
antes da maturacdo da marcha (menos de 6/8 anos). Nestas verifica-se um
aumento da co contracdo muscular (sobretudo quadricipite/isquiotibiais na fase
de apoio) e uma diminuicdo da estabilidade dos segmentos (coordenacao
intersegmentar), surgindo fixacbes (Membros superiores e tronco) e
desequilibrios com aumento da base de suporte (BS) (Granata, Padua, Abel,
2005; Chang et al, 2006).

Nas criancas com lesé@o do Sistema Nervoso Central (SNC), incluindo a
PC, ocorrem alteragbes na marcha que podem ser de 3 tipos: diminuicdo do
controlo motor seletivo (co contracéo por falta de inibicdo reciproca), alteracéo
de equilibrio e tdbnus anormal (espasticidade por perda dos circuitos inibitérios
centrais) (Gage et al, 2009). Estas alteragdes dificultam a integragdo dos APA’s
e APC’s, alterando o controlo postural e permitindo compensacdes (Bergen,
1998). As alteracbes de tonus dificultam a seletividade do movimento e
provocam, por exemplo, no final da fase de apoio, uma incapacidade de
extensdo da CF que se repercute numa inclina¢ao anterior do tronco e possivel
flexdo do joelho, alterando a relacdo muscular étima quadricipite/isquiotibiais e
resultando num grande dispéndio energético (Patrick, 1991). Além disso, estas
criancas possuem alteracbes no padrdao de ativacdo muscular (menor
percentagem de unidades motoras (UM) recrutadas, menor frequéncia de
ativacdo e incoordenagcdo no recrutamento muscular) e nas propriedades das
fibras musculares (diminuicdo do comprimento das fibras e dominancia das
fibras tipo | (lentas), com perda de UM, fibrose e substituicdo por tecido
adiposo) causando fraqueza muscular acentuada (Gage et al, 2009) e baixa
resisténcia a fadiga (Moreau et al, 2009), podendo levar a deformidades
articulares.

Nas diplegias, quadro motor comum na PC com lesdo predominante da
regido ventricular ou periventricular e atingimento da coroa radiada, bilateral

mas normalmente assimétrica, ocorre um padrédo de marcha muito tipico que
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se caracteriza pela flexdo da CF e joelho (nunca conseguem a extenséo
completa dos MIs) (Hicks et al, 2008). Este padrdo surge devido as alteractes
anteriormente referidas e, juntamente com a diminuicdo de atividade do tronco
inferior (comum nas criangcas com leséo precoce do SNC) (Moreira, 2004),
dificulta o alongamento ativo dos abdominais e a efetividade do tilt pélvico (com
diminuicdo da mobilidade pélvica), que se reflete na incapacidade de
alongamento dos flexores da CF (psoas-iliaco e quadricipite) e na inadequada
extensdo da CF (isquiotibiais e gluteo maximo) (Rusell et al, 2007; Gage et al,
2009).

Assim sendo, as pessoas com PC experienciam varias alteracdes da
fungdo muscular, tais como a reducdo do controlo motor seletivo, a
espasticidade e a fraqueza muscular (Bax et al., 2005). Estas disfuncgdes,
muitas vezes levam ao surgimento das dificuldades relacionadas com a
marcha, como a velocidade da marcha, a poténcia da marcha ou a capacidade
de subir e descer as escadas. A melhoria da capacidade da marcha € um
grande objetivo do tratamento das criangas com PC, dada pela intervencao
terapéutica (Scholtes et al., 2012). Houve assim, um aumento de interesse em
estudar as forcas musculares nesta populacéo (Dodd, Taylor, & Graham, 2003)
e desde entdo tem sido sugerido que a fraqueza muscular tem uma forte
associacado com as limitagdes da locomocao (Ross & Engsberg, 2007).

A espasticidade é uma das principais alteracdes de tonus muscular, em
pessoas que tém uma lesdo motora superior no cérebro ou na medula
espinhal. Esta patologia no SNC produz alguns aspetos negativos, tais como, a
perda da forca, diminuicdo da funcdo motora fina ou défice sensorial, devido a
lesdes que afetam o nucleo reticular e vestibular no tronco cerebral. Se este
dano for abaixo destes ndcleos, a auséncia da influéncia na via reticulo-espinal
causara um aumento no tonus muscular e nos reflexos rapidos, devido a perda
da inibicdo dos motoneuronios espinais. A perda da influéncia na via vestibulo-
espinal (que normalmente induz a contracdo dos extensores ou dos musculos
anti graviticos das pernas) resultard numa postura fletida e num espasmo

flexor. A inibicdo cortical que influencia o ndcleo vestibular (que provoca a
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contracdo dos musculos anti graviticos) € perdida, resultando numa extensao
excessiva do membro inferior (Gage et al., 2009).

De todas as formas, uma lesédo cerebral no inicio da vida afeta
profundamente o desenvolvimento e o0 crescimento do sistema
musculosquelético e, consequentemente, a marcha. Quando analisamos para
uma patologia da marcha, é importante relembrar que estamos a verificar uma
combinacgao entre a causa e o efeito, por exemplo, quando se olha para uma
lesdo cerebral tipica, que normalmente resulta de uma periventricular
leucomalacia secundaria de um nascimento prematuro, o dano cerebral pode
interferir com a marcha de varias formas: 1 - na perda do controlo motor
seletivo dos musculos, particularmente, nas zonas distais do membro; 2 —
dificuldades no equilibrio; 3 — anomalias no tonus muscular (geralmente, a
espasticidade) (Gage et al., 2009).

Assim, por exemplo, uma crianca com hemiplegia e espasticidade do
reto femoral no lado afetado pode ter dificuldade em conseguir fazer flexdo do
joelho afetado e, como resultado, pode demonstrar um arrastar do pé€, durante
a marcha, na fase do balanco (Gage et al., 2009).

De acordo com 0s mesmos autores, a patologia da marcha € uma
mistura de anomalias primarias, secundarias e terciarias, sendo importante
distinguir as suas diferencas. As anomalias primarias normalmente s&o
permanentes, as secundarias séo, frequentemente, corrigidas e as terciarias

desaparecerdo espontaneamente, uma vez que ndo sdo mais adquiridas.

4.2. Alteracdes da Marcha (Primérias e Secundarias)

4.2.1. AlteracOes primarias da marcha:

As anomalias primarias da marcha encontram-se diretamente
relacionadas com o aparelho motor, no que se refere a anomalias do controlo
motor seletivo, do equilibrio e do tonus muscular. A severidade do controlo
motor seletivo depende da localizacdo e da grandeza da lesdo, e uma crianca

com PC diplégica apresenta um controlo motor da coxa razoavelmente bom,
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um controlo limitado no joelho e um pobre controlo no tornozelo e no pé (Gage
et al., 2009). A falta de equilibrio é outro, dos principais problemas da PC para
Gage e colaboradores (2009), que suscitaram que, quase todas as criangas
com diplegia ou quadriplegia apresentam problemas significativas no equilibrio
e muitos necessitam de auxiliares de marcha, como andarilhos ou muletas
paras se poderem deslocar. Além disso, a falta de equilibrio carateristico desta
€ mais evidente no plano anteroposterior. A distonia, atetose, coreia e rigidez
sdo também, alteracdes do tdbnus muscular que surgem como o resultado da
lesdo dos ganglios basais. Outra alteracéo do tonus que esta presente na PC &
a espasticidade. Esta influencia a marcha como uma espécie de travdo no
sistema e na resisténcia do movimento, aumentando o consumo de energia,
inibindo o controlo voluntario do movimento. Interfere, ainda, com o
alongamento do musculo que normalmente ocorre durante a atividade, inibindo
o0 crescimento, contribuindo para a deformidade do osso e interferindo no

crescimento do esqueleto.

4.2.2. Alteracdes secundarias da marcha:

As anomalias secundarias originam-se, como resultado das alteracfes
da forca imposta no cerne pela lesdao primaria do cérebro. Segundo a
informacao cientifica, estas anomalias estdo relacionadas com os musculos
e/ou crescimento dos ossos. Como foi salientado anteriormente, esta
deformidade esquelética emerge lentamente ao longo do tempo, e em
proporcao direta com a taxa de crescimento do musculo. Existem dois tipos de
anomalias secundarias: 1 — contraturas musculares e 2 — crescimento anormal
do osso, quais podem tomar uma variedade de forma. Ao contrario das
anomalias primarias da PC, que séo usualmente permanentes, as secundarias
sao frequentemente passiveis a correcao, podendo mesmo desaparecer (Gage
et al., 2009).
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4.3. Padrdes da marcha na PC (diplegia espastica)
Os padrdes do joelho em diplegia espastica tém sido classificados como:

recurvatum knee, jump knee, stiff knee e crouch (Sutherland & Davids, 1993) e

esta classificagdo tem sido estendida para o plano sagital do padréo de marcha

como: True equinus, jump gait, apparent equinus e crouch gait (Rodda,
Graham, Carson, Galea, & Wolfe, 2004; Rodda & Graham, 2001), como se

pode verificar na seguinte tabela.

Tabela 3 Padrdes do joelho em diplegia espastica, na marcha, segundo Rodda, Graham, Carson, Galea,

& Wolfe, (2004); Rodda & Graham, (2001).

Padrdes do joelho na marcha

Caraterizacao

True equinus

Jump gait

Este padrdo € caracterizado
pela marcha na ponta dos dedos com
as ancas e os joelhos estendidos.
Este padrdo normalmente € visto em
criancas com PC quando aprendem a
andar pela primeira vez. Este pode
ser minimizado através da injecao de
toxina botulinica-A no gémeo e no
solear.

Com o tempo, estas criangas
desenvolvem contraturas fixas e séo

submetidas a cirurgia;

Este padréo é caracterizado pelo
equino no tornozelo, associado com
a extensédo incompleta do joelho e da

coxa. De acordo com Rodda e
Graham (2001), engloba este padréao
de marcha, bem como os outros

padrées em que a extensao do joelho
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Apparent equinus

Crouch Gait

€ mais severamente comprometida,
na qual, existe uma extenséo

incompleta da anca. Este é o padréo
mais comum em pré-adolescentes

com diplegia espastica

Neste padrdo, verificasse que
muitas  criangcas com  diplegia
espastica caminham em ponta dos
dedos, nunca conseguem o contacto
com o calcanhar, e possuem um
alcance de movimento do tornozelo
dentro do padrédo normal. O padréao
apparent equinus € muitas vezes
transitério, com um crescimento e
progressao das deformidades
0sseas. A maiorias das criangas com
este padréo, eventualmente, acabara
por desenvolver um padrdo Crouch
Gait.

A crouch gait é caracterizada por uma flexdo na fase de apoio, uma
extensdo incompleta da anca e uma excessiva dorsiflexdo do tornozelo.
Todavia, € comum haver uma rigidez no joelho, durante a fase do balanco. No
crouch gait os isquiotibiais sdo curtos nos individuos com inclinagdo posterior
da pélvis, quando a pélvis se encontra em posi¢cado neutra os isquiotibiais séo
de comprimentos normais e numa inclinagéo anterior da pélvis os isquiotibiais
alongam excessivamente. Consequentemente, a maioria das criancas com
este tem um alongamento excessivo dos isquiotibiais para melhorar a extenséo
do joelho (Rodda et al., 2004).

26



Existem propostas de varias causas de Crouch Gait, incluindo
contraturas dos isquiotibiais, fracos plantarflexores do tornozelo, contratura dos
flexores da coxa, fraqueza geral dos musculos e mau alinhamento dos pés,
podendo evoluir para dores nas articulacbes, deformidades nos 0ssos e
limitacbes da marcha. O tratamento do Crouch Gait normalmente envolve a
cirurgia ortopédica. Esta cirurgia pode ser eficiente na correcdo das
deformidades dos ossos, na reducdo da flexdo excessiva dos joelhos e na
melhoria da habilidade da marcha, mas nao corrige a fragueza muscular (K. M.
Steele et al., 2010).

A fraqueza muscular nos extensores das extremidades inferiores esta
presente em muitos individuos com PC. Esta fraqueza, em individuos com
crouch gait poderia comprometer a capacidade para gerar a forca muscular
necessaria para produzir um padrdo de marcha vertical. Os musculos, tais
como gluteos maximos, vastos, gémeos e solear, S4o 0s que mais contribuem
para o suporte do peso corporal durante o crouch gait (K. M. Steele et al.,
2010). Portanto, o fortalecimento destes musculos pode melhorar a capacidade
destes individuos para caminhar numa postura mais vertical.

Tem sido estudado que musculos podem ser fortalecidos, alongados
cirurgicamente ou tratados de outra forma, de modo a permitirem um padrao de
marcha mais ereta e eficiente. Contudo, pouco se sabe acerca de como os
musculos contribuem individualmente para o movimento da articulacdo e do
centro de massa durante o Crouch Gait. Desta forma, € dificil conceber um
plano de tratamento direcionado aos musculos que vise melhorar, com maior
probabilidade, a dinamica da marcha (K. M. Steele et al., 2010).

As alteragfBes na cinematica articular e na ativagdo muscular durante a
Crouch Gait alteram a forma como o musculo contribui para a aceleracao
articular e do centro de massa. Hicks e colaboradores (2008) analisaram a
poténcia individual dos musculos para acelerarem a coxa e o joelho, por
unidade de forca neste padrdo. Esta andlise revela que estas posturas
reduzem marcadamente a poténcia de varios grandes musculos dos membros
inferiores que causam a extensao e aceleracao da coxa e joelho e aumenta a

aceleracdo da flexao articular devido a gravidade. Estudos determinaram que a
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direcdo (Flexdo/extensao) das aceleracdes geradas pelos grandes musculos e
a magnitude destas aceleracdes depende principalmente da forca muscular
desses musculos, o que ndo tem sido estimado pelos individuos com padrédo

da marcha do tipo crouch gait (Steele et al., 2010).

5. Adaptacédo Muscular na PC
Os musculos sdo organismos de rapida adaptacdo em relacdo as

alteracdes centrais impostas, quando estdo em resposta a alteracdo de uma
unidade neuronal ou a uma condicdo externa como a imobilidade ou o desuso.
Por causa da sua plasticidade, tém sido muitas vezes chamados de
“‘inteligentes”, tendo sido identificados um conjunto de fatores considerados
fundamentais para o crescimento muscular, rigidez muscular e comprimento
das fibras musculares. Pensa-se que existe um aumento dos nucleos das
fibras, das células satélites adjacentes as fibras musculares e da hipertrofia das
fibras musculares durante a primeira infancia e infancia, sendo afetados pelo
stress que € transportado por um numero de moléculas de sinalizacao,
incluindo IGF-I e IGF-II (Insulin-like growth factor) (Gage et al., 2009).
Observou-se que uma caracteristica comum do musculo na PC é a
diminuicdo do tamanho das fibras. Segundo Rose e colaboradores (1989) o
didametro das fibras musculares variam de acordo com a demanda energética e
a duracdo da atividade muscular durante a marcha. A associagdo existente
entre estas variaveis explica a relacdo que existe entre a neuropatologia da PC,
as imparidades das estruturas musculares secundarias e os défices funcionais
neste grupo. Entretanto, verificaram também, que existe uma reducdo do
volume e do comprimento muscular na PC, chegando a demonstrar que esta
reducdo pode ir até aos 28% no membro afetado, quando comparado com o
nao afetado, o qual envolve mais os musculos distais. Entretanto, observaram
também que, em certos casos individuais, esta reducdo se aproximava dos
50%. Os resultados para o volume muscular na hemiplegia na musculatura

distal do membro inferior sdo similares ao relato anterior (Malaiya et al., 2007).
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Recentemente, foram realizadas uma série de medidas em relacdo ao
volume e comprimento muscular em individuos com PC (criancas e adultos).
Verificaram que havia uma hipertrofia significante para todos os onze (11)
musculos, em individuos com PC espéstica, e enquanto ndo havia um padréo
consistente do défice, notaram que os musculos distais estavam mais afetados
gue os proximais e os biarticulares mais que os monoarticulares. Os musculos,
no grupo dos individuos com PC espastica, estavam significativamente
encurtados, exceto um, o vasto lateral (Gage et al., 2009).

Em relacdo a forca muscular, a capacidade de um individuo gerar forca,
durante a contracdo voluntaria maxima, depende da percentagem das
unidades motoras ativadas (recrutamento) e da frequéncia da ativacao.
(Stackhouse, Binder-Macleod, & Lee, 2005) através de uma analise de forca,
verificaram a partir da forca do quadricipete e dos flexores plantares, de um
desenvolvimento tipico, em criancas ambulatorias com PC, sob diferentes
condig¢des, dois (2) fendmenos interessantes: 1°) as criangas com PC espastica
conseguiam ativar apenas metade dos flexores plantares e dois ter¢os (2/3) do
quadricipite, dos seus recursos musculares disponiveis; 2°) mesmo quando
estimulado ao maximo, os musculos produzem em média um quarto (1/4) de
forca nos flexores plantares e um meio (1/2) nos quadricipites. Os resultados
demostraram que a falta de forca e resisténcia em PC é tanto de origem
neurologica e muscular e estes contribuem de igual forma.

Os individuos com PC espastica, apresentam danos nas vias
excitatérios e inibitorios, no corticospinhal descendente. As perturbacfes nas
vias excitatorias levam a uma ativacédo incompleta dos motoneuronios alfa, e
uma possivel reducdo na capacidade de recrutar algumas das unidades
motoras de alto limiar e de alta frequéncia. Os dados histoldgicos sugerem uma
adaptacdo muscular, complexa e variavel, em criangas com PC, onde, 0s
musculos destes, nos membros inferiores séo curtos. E estes também mostrou
haver uma relagdo entre as dimensbes do ventre muscular e a amplitude
passiva do movimento (Gage et al., 2009).

Para todos os efeitos, as criangas com PC espastica apresentam uma

fragueza muscular devido a combinagcdo entre o défice morfologico e o de
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ativacdo, sendo que sdo capazes de aumentar a for¢ca nos diferentes grupos
musculares a partir de um programa de treino progressivo com sobrecarga
(Damiano, Vaughan, & Abel, 1995). Estes mesmos autores observaram neste
estudo, um aumento significativo do volume muscular ap6s o treino de
resisténcia dos flexores plantares, num periodo de dez (10) semanas, que foi

mantida até os doze (12) semanas de intervencao.

6. Intervencédo Generalizada na PC
A paralisia cerebral, definida por Martin Bax et al como “um grupo de

desordens do desenvolvimento do movimento e da postura, causando limitacao
da atividade, atribuido a disturbios ndo progressivos ocorridos no cérebro fetal
ou infantii em desenvolvimento (...)Y, constitui uma condicdo de dificil
caracterizacdo (Bax et al., 2005). Nao esquecendo a multiplicidade das suas
principais caracteristicas clinicas e etiologicas, Karel Bobath descreveu, em
1984, a matriz teorética desenvolvimental e neurofisiologica dos diferentes
tipos de paralisia cerebral, nomeadamente das criancas, como espastica,
ataxica e atetoide (Bobath, 1984). A diferenciacdo dos diferentes tipos de
paralisia cerebral implicara a diferenciacdo nas formas de tratamento
fisioterapéutico das mesmas.

A reabilitacdo fisica, aplicada em fisioterapia e terapia ocupacional, é
considerada por diversos autores como uma intervencdo de base em criangas
com PC (Parkes, 2004; Parkes, 2002). Assim sendo, na maior parte dos casos
em que intervém, o objetivo maximo da Fisioterapia consiste na melhoria das
capacidades motoras ao nivel da marcha, corrida e salto, da melhoria da
performance de importante atividades funcionais, como o0 mudar de posi¢éo de
sentado para de pé, equilibrio dinamico e estatico em diversas situacdes do
dia-a-dia (Verschuren, 2009) e da manutencdo da condicéo fisica, impedindo o
agravamento e/ou deterioracédo da funcéo motora (Parkes, 2004). As alteragdes
da marcha séo tidas como uma das atividades de maior dispéndio energético e

estdo, normalmente, associadas a mecanismos alterados de co contracéo,
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alteracdes de tonus ou da propria capacidade de executar e/ou controlar
atividades motoras globais (Verschuren, 2009).

Deste modo, a reabilitagéo fisica, enquanto area de intervencgéo, envolve
a aplicacdo de um conjunto de técnicas terapéuticas que incorporam por um
lado, o tratamento “ativo” através de treino de capacidades motoras e por outro
lado, o tratamento “passivo”, através do handling e alongamentos de grupos
musculares especificos (Parkes, 2004); este mesmo autor defende que os
objetivos de intervencdo variam de acordo com a idade da pessoa e a
severidade da condicdo patoldgica, indo assim de encontro aos principios de
intervencao do neurodesenvolvimento.

Assim, a intervencao fisioterapéutica na paralisia cerebral poderia ser
descrita de forma sucinta, por um conjunto de itens redutores. Para o terapeuta
formado em reabilitacdo fisica, todas as criancas espasticas tendem a ser
tratadas segundo 0s seguintes objetivos: (a) normalizar o ténus postural, (b)
inibir os padrbes posturais “anormais” e facilitar padrbes posturais e de
movimento mais “normais”, (c) obter simetria corporal, (d) prevenir
deformidades e contraturas, (e) inibir as reacdes associadas e (f) promover a
existéncia de um movimento mais funcional (Bobath, 1984). Para o mesmo
terapeuta, a intervencdo nas criancas hipotonicas seria caracterizada por: (a)
facilitar o controlo da cabeca e do tronco, (b) promover o controle postural em
posturas contra a gravidade, (c) prevenir as aspiracoes e (d) prevenir a luxacao
da anca. Finalmente, no respeitante as criancas com ténus flutuante, os
objetivos seriam: (a) estabilizar a crianca, (b) graduar o movimento, (c) obter a
estabilizacdo de posturas com carga propriocetiva e (d) obter maior
autocontrole. Teriamos, portanto, um conjunto de objetivos gerais de
reabilitacdo, modificaveis consoante o tipo presente de paralisia cerebral
(Bobath, 1984).

O conceito Bobath ou conceito neuroevolutivo de Bobath & uma
abordagem de resolucdo de problemas para individuos com disturbios de
movimento, funcdo e controle postural, devido a uma leséo do sistema nervoso
central (IBITA, 2006). Esta terapia baseia-se em controlar e modificar os

padrées de movimento e postura inadequados, levando a crianga a exercer o
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movimento mais préximo do normal possivel. As criancas realizam movimentos
ativos e controlados pelo terapeuta, com o objetivo de mobilizar ativamente
articulacdes, adequar o ténus, aumentar a forca muscular e estimular o
equilibrio (Castilho-Weinert e Forti-Bellani, 2010). Segundo o Conceito Bobath
0 SNC é capaz de aprender e responder a estimulos inibitérios dos padrdes de
movimentos que interferem com a movimentacdo normal. Este conceito tem
como objetivo preparar o paciente para executar atividades funcionais para
torna-lo o mais independente possivel, de acordo com suas potencialidades.
Nele, o paciente recebe experiéncia sensorio-motora de movimentos basicos
(rolar, sentar, gatinhar e andar, mas também de atividades da rotina diaria, tais
como tomar banho, alimentar-se, vestir-se, locomover-se em ambientes
variados, entre outros), que pela repeticdo e integracdo nas suas atividades de
vida diaria a aprendizagem motora e, posteriormente, automatismo (Duarte &
Rabello, 2015). Para Gusman & Torre (2010) citados por Duarte & Rabello
(2015), Bobath utiliza trés técnicas de tratamento: técnicas de facilitacéo,
inibicdo e estimulacdo. Antes de iniciar qualquer facilitacgdo é necessario
organizar o tonus do paciente, seja por meio de inibicdo ou de uma
estimulacao, de acordo com seu ténus. A fase de estimulagéo inicia-se a partir
do momento em que o ténus foi inibido ou estimulado partindo para o normal.
As técnicas de inibicdo e facilitagcdo sao guiadas pelo fisioterapeuta através dos
“pontos-chave de controlo”, pelos quais o0 manuseio influencia seguimentos a
distancia. Consideram-se como pontos-chave mais proximais a cabeca, o
esterno, o ombro e a anca. Os pontos mais distais sdo o cotovelo, o punho, o
joelho e o tornozelo. As técnicas de estimulacdo aumentam o ténus postural e
regulam a acdo conjunta dos musculos agonistas, antagonistas e sinergistas.
Consideram-se como técnicas de estimulacdo, a transferéncia de peso, o
tapping, o placing, e o holding (Duarte & Rabello, 2015).

Contudo, mais do que um tipo caracteristico, a crianca com paralisia
cerebral é sobretudo um ser humano irredutivel, com caracteristicas muito
pessoais, uma unicidade dificilmente generalizavel (Ploughman, 2002). Neste
contexto, a reabilitagdo tende a gerir-se mais por um ecletismo de métodos,

adaptados e modificados segundo a especificidade do sujeito em tratamento.
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Dentro desses mesmos métodos de fisioterapia neuroldgica, poderiamos referir
a rudeza de certas abordagens como o biofeedback, o treino de forca funcional
e a estimulacdo elétrica neuromuscular, métodos mais ligados aquilo que
podemos designar como a evidenced based practice. Alids, sdo estes o0s
métodos que Ploughman refere como mais eficazes na utilizacdo das
caracteristicas funcionais decorrentes dos mecanismos de neuroplasticidade
presentes numa fase pods-lesdo mais tardia (Ploughman,2002). Porém, um
certo nivel de holismo na forma de ver a crianga com paralisia cerebral s6 pode
ser conseguido por meio da visdo fornecida pelos mais teoréticos paradigmas
de intervencdo (apesar de 0s mesmos estarem pouco estudados e
demonstrados cientificamente), seréo de seguida descritos (Ploughman, 2002).

O Sistema de Doman-Delacato, desenvolvido a partir das teorias de
Temple Fay, visa o treino motor intensivo, mediante a utilizacdo de sequéncias
evolutivas de movimento (Jurcisin, 1968). Possui como principal desvantagem
o facto de, pelo facto de ser muito intensivo, sobrecarregar o doente e seus
familiares. A educacéo condutiva, desenvolvida na Hungria por Petd, propende
o desenvolvimento de um programa diario de atividades conjuntas de
educacao, tratamento, cuidados pessoais e sociabilidade (Cotton and Kinsman,
1983). A dificuldade em conseguir apoios financeiros, a falta de integracao
comunitaria no programa e a dependéncia de profissionais com formacédo
suficiente correspondem a fatores inviabilizadores do desenvolvimento do
método.

No método de Vojta, a estimulacdo do ato motor ocorre por meio da
estimulacdo de determinadas zonas reflexo-organicas (Vojta, 1984). E um
método demasiadamente preso as concecdes desenvolvimentais. O método de
Phelps tem como fundamento primordial a habilitacdo por etapas do musculo
ou grupo muscular, até se conseguir o desenvolvimento de praxias completas e
a independéncia motora (Lefévre, 1980). Constitui, igualmente, um método
muito preso as concecOes teoréticas relacionadas com os estadios do
desenvolvimento (a)normal.

O sistema de Rood promove a estimulagdo sensorial, de modo a

modificar os padrbes motores, ativando o movimento e as respostas posturais
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do doente, mediante a utilizacdo de técnicas como a estimulacdo cutanea, a
massagem lenta, a escovagem rapida, a aplicacdo de gelo e a compressao
articular (Rood, 1954).

Atualmente, este sistema tem sido mais amplamente utilizado no
tratamento das lesdes do segundo neurdnio. A Facilitacdo Neuromuscular
Propriocetiva (PNF — Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) visa a
facilitacdo de padrdes motores diagonais e a utilizacdo de técnicas sensoriais e
comportamentais como o alongamento, o contacto manual, a posi¢ao articular,
o estimulo verbal, a temporizacéo, o reforco e a resisténcia maxima (Knott and
Voss, 1968). A semelhanca do anterior, também tem sido mais utilizado para
tratar lesdes do segundo neurdnio.

A abordagem de Johnstone permite prevenir e/ou corrigir os padrdes
anormais de postura segmentar, mediante a utilizacdo de talas pneumaticas
nos segmentos afetados (Johnstone, 1987). Pode ser dificil de tolerar por parte
da crianga.

A Integracdo sensorial baseia-se em mecanismos que permitem “a
habilidade para organizar a informacdo sensorial, tendo em vista a sua
utilizacdo” (Ayres, 1972). E um método utilizado sobretudo por terapeutas
ocupacionais.

Finalmente, o Tratamento do Neurodesenvolvimento foi desenvolvido
por Bobath nos anos 40 (Bobath, 1965). Este famoso método visa a facilitagdo
do movimento normal, mediante a utilizagdo de “pontos-chave de controlo”. A
aprendizagem do movimento adequado e funcional e a inibicido de padrées
anormais de sinergismo espastico sdo conseguidos mediante a inducao da
actividade dos segmentos afectados, com realizacgdo do menor esforgo
possivel (Bobath, 1965). O TND (Tratamento do Neurodesenvolvimento) possui
uma densa matriz tedrica de base programatica, ndo deixando, apesar de tudo,
de ser, a semelhanca dos outros referidos anteriormente, pouco sustentado por
estudos cientificos (Gialanella, Benvenuti and Santoro, 2004; Hafsteinsdottir,
Algra , Kappelle and Grypdonck, 2005; Platz et al., 2005: Lennon , Ashburn and

Baxter, 2006 ). Alguns estudos recentes parecem ser, contudo, promissores no
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respeitante a tal evidéncia (Lennon, 2001; Smedal et al., 2006; Ansari and
Naghdi, 2007).

Para além da intervencdo terapéutica para a PC, existem também
intervencdes nado terapéuticas, consideradas farmacoldgicas, nomeadamente,
através de injecOes de toxinas. Na paralisia cerebral, € frequentemente
utilizada a injecdo de toxina botulinica (BoNT-A), como forma de diminuicdo do
tobnus muscular, sendo administrada em determinados segmentos dos
membros superiores ou inferiores (Elkamil et al., 2012; Aisen et al. 2011).

De seguida, serdo explicados mais pormenorizadamente cada um 0s

tipos de intervencao aplicados em pessoas com paralisia cerebral.

6.1. Intervencdo Farmacoldgica na PC:

Toxina Botulinica (BoNT-A)

A toxina botulinica (BoNT-A) tem sido amplamente utilizada no

tratamento de criangcas ambulatoriais com paralisia cerebral (PC) desde a
década de 1990 (Elkamil et al., 2012; Aisen et al. 2011). As injecdes de BONT-
A nos musculos da perna blogueiam temporariamente juncdes
neuromusculares e, assim, fornecer (melhor) condi¢cfes para otimizar e reforcar
os efeitos da Intervencdes adjuntas de BoONT-A. No entanto, existe consenso
de que a BoNT-A nunca deveria ser uma intervencdo. Portanto, as injecdes de
BoNT-A sao geralmente dadas como parte de uma combinacédo e complemento
ao tratamento (Ade-Hall & Moore, 2000; Heinen et al. 2010; Love et al. 2010;
Strobl et al, 2015; Pavone et al., 2016).

Assim sendo, segundo Barwoord e colaboradores (2000), o uso de
injecdo de esteroides intra-articular pode reduzir a dor durante semanas ou
meses. As modificacdes dos assentos e das superficies para dormir também
podem aliviar a pressado sobre os ossos e a dor articular. A injecdo de toxina

botulinica A ou fenol nos musculos da coxa (gluteos médios e maximos, tensor
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fascia lata, quadricipites, isquiotibiais e adutores) pode reduzir o tonus e a dor

muscular (Barwood et al., 2000).

6.2. IntervencOes terapéuticas na PC

6.2.1. Intervencgdes ndo cirdargicas e cirurgicas

Pelas contraturas muasculo-esqueléticas desenvolvidas na PC,
principalmente devido aos efeitos de um ténus muscular anormal, o tratamento
inicial é focado numa gestdo ndo cirargica (Gage et al., 2009). Séo utilizados
neste tipo de tratamento, medicamentos anti-inflamatérios ndo esteréides. O
uso de injecdo de esterdides intra-articular pode reduzir a dor durante semanas
ou meses. As modificacbes dos assentos e das superficies para dormir
também podem aliviar a pressao sobre 0s 0ssos e a dor articular. A injecao de
toxina botulinica A ou fenol nos masculos da coxa (gluteos médios e maximos,
tensor fascia lata, quadricipites, isquiotibiais e adutores) pode reduzir o ténus e
a dor muscular (Barwood et al., 2000).

Quando € necessario tratamento cirdrgico, as opg¢des incluem a
osteotomia pélvica de “Chiari” (para cobrir a cabega femoral deslocado),
osteotomia do valgo femoral (para melhorar a posicao do fémur para sentar),
fusdo da coxa, ressecdo proximal do fémur e artroplastia total da coxa.
Nenhum destes métodos d& uma resposta satisfatéria, quando se verificam
problemas cronicos da displasia da anca na PC. Cada um destes apresenta 0s
seus desafios técnicos e as suas complicacées. Os resultados de todos esses
procedimentos sdo mistos e muitos pacientes podem continuar a sentir dores
apos as cirurgias (Dietz & Knutson, 1995; Schneider, 1978).

Hoje em dia, a maioria das criancas com PC sdo submetidas as
intervencdes terapéuticas, e de seguida, sdo encaminhadas para a escola.
Portanto, a maior parte da terapia € direcionada pelo médico (tratamento
medicamentoso), como parte de tratamento terapéutico, porque, a educacao e
uma experiéncia universal na vida dessas criancas, e cabe aos médicos que

tratam dos comprometimentos motores, desenvolverem algum conhecimento
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sobre o sistema educacional. Estas criancas, muito cedo, recebem tratamento
terapéutico como forma de cuidados intensivos neonatais, que sao fornecidos a
base de medicamentos. Apds os trés anos de idade, a intervencéo principal
transfere-se para o0 sistema educacional, e muitas destas terapias sao

direcionadas para a area mais educativa (Miller, 2005).

6.2.2. Métodos e intervencdes terapéuticas

Durante o crescimento e o desenvolvimento destas criancgas, o terapeuta
proporciona a melhor ponte entre o sistema educativo e médico, uma vez que a
funcdo fisica e cognitiva, como também, a independéncia destas criancas
depende de ambas as intervencdes: terapéutica (médico) e educativa.
Contudo, para além destas terapias, existem muitas formas de intervencdes
terapéuticas que sdo benéficas para o tratamento de PC e, alguns destes
métodos (tratamento ndo medicamentoso), tais como a Hipoterapia, devem
comecar como uma forma de abordagem médica alternativa. Os terapeutas
que tratam dos comprometimentos motores das criancas com PC, estédo
dotados de conhecimentos sobre as técnicas, objetivos e resultados esperados
das interven¢des que conduzem, enquanto, percebem de uma forma abstrata,
0 contexto educacional em que estas encontram inseridas.

Contudo, o termo terapia aplica-se, muitas vezes, no contexto fisico,
ocupacional e de comunicacédo (desenvolvimento da linguagem), e todas estas
encontram-se inseridas no meio social e no sistema médico. A terapia fisica
centra-se na funcdo motora grosseira, como, a marcha, a corrida, o salto e a
amplitude do movimento articular. Porém, esta sobrepfe com a terapia
ocupacional, quando o foco principal recai sobre a funcdo motora fina,
especialmente na fungéo das extremidades superiores e nas atividades da vida
diaria, como, vestir, 0 uso do WC e tomar banho. A combinacéo terapéutica
que existe entre a terapia fisica e a terapia ocupacional ocorre, como
programas de estimulacdo infantil, quando ambos os terapeutas realizam a
mesma funcdo. Por outro lado, aparece a terapia da fala, como outro método

de tratamento terapéutico, em que este apresenta como foco principal o
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desenvolvimento da funcdo motora oral e consequentemente a fala (Miller,
2005).

Quando se fala da PC, especialmente com individuos que apresentam
diplegia espastica, os procedimentos usados para corrigir a deformidade e
dificuldade funcional, sdo relativamente faceis de aprender e realizar.
Entretanto, a tomada de decisdo (estabelecer os objetivos do tratamento e
identificar os procedimentos cirdrgicos necessarios para alcacar essas metas)
€ complexa. A lesdo neuroldgica subjacente e os problemas que produz séo
multifacetados e dificeis de compreender na sua totalidade. Adicionalmente, as
divergéncias da marcha, eles mesmos, sdo muitos dificeis de classificar,
porque, sdo resultados de uma mistura de lesdo neuroldgica, crescimento
anormal e de compensagfes. Todavia, se estas criancas estdo a ser tratadas
de uma forma consistente para otimizar as suas funcdes, o tratamento médico
deve, complementarmente, compreender as caracteristicas de uma marcha
normal e a patologia que a PC impde sobre isso (Gage et al., 2009).

Gage et al., (2009) descobriram ao longo dos anos, que estes principios
(Definir o produto final em termos dos objetivos do tratamento ao longo prazo,
identificar os problemas dos pacientes; tando imediato e futuro, com precisao;
Analisar os efeitos do crescimento nos problemas, com ou sem propostas de
tratamento; considerar validos, tratamentos alternativos, incluindo o n&o-
tratamento; Tratar a crianca no seu todo, e ndo apenas a parte da funcao
motora e esquelética) funcionam bem em abordar o tratamento de qualquer
crianca com uma deficiéncia cronica, e estes sdo especialmente revelantes no
tratamento das criancas com PC. Estes revelaram que, apenas conseguem
otimizar o funcionamento destas criancas se as avaliarem com precisdo no
inicio da intervencdo e, definir objetivos identificaveis e pragmaticos para a
funcdo, quando o tratamento € completo e estéo totalmente crescidas.

Apoés uma investigacao concisa e detalhada sobre a patologia em causa,
verificou-se que hoje em dia, para além do programa de treino de forca ou de
exercicios fisicos, existem ainda, varios méetodos de intervencdo terapéutica
utilizados para o tratamento de individuos com PC. Neste caso, estamos a falar

de metdédos, como: Ténica de Bobath, Técnica de Peto, Terapia educacional,
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Terapia ocupacional, Terapia da fala, Hipoterapia, Hidroterapia e desporto
(Miller, 2005):

1. Técnica de Bobath: Método de tratamento de desenvolvimento
neurolégico. Este foca-se na correcao das anormalidades do tonus muscular
através dos exercicios para a amplitude do movimento articular;

2. Técnica de peto: baseia-se no principio educacional em que as
habilidades motoras ndo conseguidas sao identificadas e de seguidas sao
assistidas repetidamente até o alcance da aprendizagem da mesma. Incutem o
senso de autoestima e um sentimento de realizacdo nestes individuos.

3. Terapia educacional: € considerado como a terapia que promove as
metas educacionais das criancas. Centra-se nas incapacidades cognitivas e
defices de aprendizagens destes individuos;

4. Terapia ocupacional: As abordagens terapéuticas praticas da terapia
ocupacional sdo espelhos dos da terapia fisica. A crianca melhora, a sua
funcdo motora, na mudanca do foco da terapia ocupacional para as atividades
funcionais da vida diaria e habilidades motoras finas. O objetivo é planeado a
partir de uma compreensdo da funcdo da crianca, estrutura familiar e do
ambiente fisico em que a crianca vive;

5. Terapia da fala: esta terapia tem como objetivo principal, abordar o
discurso e aumentar as necessidades comunicativas.Também, os défices da
alimentacao e da deglutinacdo séo avaliados nesta terapia;

6. Hipoterapia: A Hipoterapia fornece um tratamento terapéutico através
do uso do cavalo. Nesta terapia, 0 movimento vertical realizado pelo cavalo,
durante o andar, promove um estimulo sensorial no paciente e diminui o ténus
muscular e, por outro lado, a forma do dorso do cavalo ajuda e melhora o
alongamento dos adutores da coxa, a inclinagdo pélvica e posicionamento do
tronco;

7. Hidroterapia: terapia realizada no meio aquatico. E também usada na
reabilitacdo pés-operatéria, em que, permite as criangas a comecar a andar
com um transporte de peso reduzido;

8. Desporto: O desporto, no seu papel, encoraja a crianga com PC a

envolver-se na atividade desportiva tipica, com individuos da mesma idade,
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sendo uma excelente alternativa para programas baseados na terapia médica,
especialmente para criancas com capacidades motoras que lhes permitem

desfrutar e apreciar a atividade.

6.3. Efeitos do exercicio fisico e principais alteracdes nas
capacidades das pessoas com PC

Como consequéncia da leséo, os individuos com PC apresentam nao sé
um desenvolvimento limitado e atrasado, mas também uma desordem
funcional. A deficéncia motora nestas criancas, com traumatismo
cranioencefalico grave ou PC, pode persistir por toda a vida, limitando a sua
mobilidade funcional e, eventualmente, a sua independéncia. Assim, a
percepcdo da qualidade de vida € muitas vezes reduzida e a morbidade
secundaria pode aparecer futuramente (Balula, 2014).

Um dos principais sinais desta patologia é a persisténcia dos reflexos
primitivos, e sdo chamados assim porque somente estdo presentes no recém-
nascido e sao controlados pela medula espinal, labirintos do ouvido e regifes
primitivas do sistema nervoso. Estes reflexos causam mudancas no ténus
muscular e nos movimentos dos membros. Quando o cértex apresenta uma
maturacdo adequada, estes reflexos sao, gradualmente, integrados nos
movimentos voluntarios. Todavia, as carateristicas associadas as pessoas com
PC podem incluir perturbacées ao nivel do ténus muscular, da postura, do
movimento voluntario, persisténcia dos reflexos primitivos, rigidez e
espasticidade (Balula, 2014). O mesmo autor refere que estas perturbacdes
vao manifestar-se segundo padrdes posturais especificos e de movimento,
podendo interferir ndo s6 na aquisicdo e no desempenho de padrdes motores
basicos, como sentar e andar, mas também de atividades da rotina diéria,
como tomar banho e vestir-se.

O desempenho funcional é influenciado por aspetos intrinsecos e
extrinsecos (fatores ambientais). Quanto mais dependentes sdo as pessoas
dos fatores extrinsecos, como o auxilio de terceiros na execuc¢éo de atividades

de rotina diaria, menos possibilidades terdo de interagir com o ambiente,
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dificultando ainda mais o seu desenvolvimento motor (Teixeira-arroyo, Regina,
Oliveira, Fafibe, & Brasil, 2007).

Balula (2014) realca que o exercicio e a atividade fisica (AF) sdo tédo
importantes para uma pessoa com incapacidade fisica, como para um individuo
saudavel, pois apenas a sua participacédo desportiva ja Ihe proporciona grandes
beneficios. Pelo contrario, um individuo que diminui o seu nivel de AF diaria,
perdera em grande parte a sua capacidade funcional (Gobi, Villar, & Zago,
2005). Assim, é fundamental um tratamento precoce ao nivel de AF sempre
que for observado um atraso no desenvolvimento ou um risco de PC (Marinho
& Souza, 2008).

Caspersen (1989) define o exercicio fisico como uma forma de AF
planeada, estruturada, sistematica, efetuada com movimentos corporais
repetitivos, em que os resultados sdo o aprimoramento da poténcia aerobica,
resisténcia muscular, forca muscular, composicao corporal e flexibilidade. Nos
dias de hoje, assume-se que o exercicio fisico e o desporto tém um papel
relevante no bem-estar geral das populacdes saudaveis e especiais. Desta
forma, € de aumentar a consciéncia da importancia de uma maior participacéo
das criancas e dos adolescentes, com ou sem deficiéncia, para a pratica de
programas regulares de exercicio (Barros, 2007).

A pratica de exercicio fisico regular permite estabelecer e fortalecer a
relagdo interpessoal, fator benéfico ao nivel da socializacdo. Esta pratica
promove no individuo uma série de beneficios fisicos e mentais. A pratica
moderada e regular de exercicio fisico constitui um dos melhores meios para a
manutencdo da boa saude e melhoria da condi¢do fisica. De acordo com
Balula (2014), qualquer que seja o nivel de prética, os efeitos de exercicio
fisico sdo de trés dimensfes: 1) efeitos fisiolégicos (exploracdo dos limites
articulares, controlo do movimento voluntario, melhoria da aptidao fisica e da
saude), 2) psicologicos (dominio do gesto que conduz a um aumento da
autoconfianga, reducdo da ansiedade e melhoria da comunicagéo) e 3) sociais
(contribuicdo para o desenvolvimento da autonomia e da integracao social).

Hillman, Erickson, & Kramer, (2008) afirmam que o exercicio fisico

durante a infancia pode otimizar o desenvolvimento cortical e promover
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mudancas duradouras na estrutura do cérebro. Os individuos com PC
apresentam baixa mobilidade e, consequentemente, maior dependéncia. O
exercicio fisico, no geral, visa combater todas as desordens da imobilidade,
como a perda do ténus muscular com alteracdo dos reflexos da postura e
coordenacdo anormal, a atrofia muscular e 0ssea devido ao catabolismo
proteico e atrofia do miocardio, contragdes musculares e limitacdes articulares.
E todos estes efeitos sobre os érgdos e sistemas acontecem somente na PC,
devido a severidade da afetacdo motora.

Além destes autores, Hutzter & Bar-Eli (1993) afirmaram que o exercicio
€ necessario para melhorar as emocdes e a saude mental das pessoas com
deficiéncia, enquanto Cameron e Monroe afirmaram que o exercicio
terapéutico para a paralisia cerebral deve ser composto por movimentos
objetivos, funcionais e significativos, considerando a extensao, o tipo, o nivel de
cognicdo e as areas de interesse da deficiéncia, etc ( Hutzter & Bar-Eli, 1993;
Cameron & Monroe, 2007).

Se o exercicio em grupo é aplicado aos adultos com paralisia cerebral
gue ndo tém atividades devido a limitacdo do movimento corporal, ele pode
conferir um efeito afirmativo na provisdo de motivacao para a vida e promover a
interacdo social entre os participantes (Carr & Shepherd, 2003). Deste modo, €
possivel melhorar a autoeficacia em organizar e executar 0 processo
comportamental necessario para a realizacdo de metas relacionadas ao corpo,
fazendo com que os pacientes aprendam repetitivamente a resolver problemas
de exercicio, praticando a capacidade de atingir as metas para tarefas
especificas e melhorando a capacidade de adaptacdo sob uma gama
diversificada de circunstancias (Bandura, 1997). Consequentemente, o0
aumento da confianca e da autoestima que alguém pode executar tarefas
especificas pode afetar o desenvolvimento de atividades de vivéncia cotidiana
e sociabilidade, uma vez que induzem melhora do nivel qualitativo de
desempenho nos exercicios.

Os individuos com PC apresentam uma grande variedade de
caracteristicas neuroldgicas. Assim, é necessaria uma grande variedade de

exercicios ou desportos adaptados, em que estes possam participar e que séo
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benéficos para a sua saude fisica e mental. Os exercicios realizados no meio
aquatico, por exemplo, oferecem grandes oportunidades para 0 seu
desenvolvimento, devido as propriedades da agua, como a acéo reduzida da
gravidade, o0 que permite que estes executem movimentos que nao
conseguiriam realizar no solo, o que estimula a propriocep¢do com a execucao
de movimentos ou posturas ndo habituais que auxiliam para a estruturacao da
imagem corporal. Neste meio, os exercicios fisicos desencadeiam varias
reagOes fisioldgicas no corpo, que reagem diferentemente a cada situacdo de
esforco ou contacto com agua, em que estas reacfes ocorrem devido as
propriedades e principios da hidrodinamica. Os exercicios fisicos realizados na
agua promovem uma reducdo da dor e do espasmo muscular, relaxamento
muscular, permitindo a manutencdo e o aumento da amplitude do movimento
articular, reducdo dos musculos paralisados, aumento da forca muscular,
aumento da circulacdo, melhoria das atividades funcionais da marcha, do
estado psicolégico, e também da autoconfianca (Borella & Sacchelli, 2009).

A pessoa com PC depende de um estimulo externo para desenvolver a
sua coordenacdo motora. A atividade fisica adaptada desempenha um papel
importante nessa estruturacdo motora, pois oferece recursos para tais
estimulos (Strapasson, 2005).

Strapasson, Martins e Schutz (2002), afirmam que as atividades fisicas
para pessoas com PC promovem a melhoria da amplitude de movimento e a
manutencdo da mesma, e também a melhoria do desenvolvimento geral,
tornando-as mais autoconfiantes, ousadas e independentes.

Strapasson (2005) sustenta que as pessoas com PC ampliaram e
melhoraram 0s movimentos corporais comprometidos, resgataram a
autoestima, a autovalorizacdo, a automotivacdo, a aceitacdo e a superacao de
expectativas préprias, devido as oportunidades e as sucessivas situacoes de
sucesso.

De acordo com os estudos citados a pratica de atividade fisica é
necessaria, pois & medida que a crianca cresce e evolui, outros fatores se
combinam com os efeitos da lesdo para agravar as deficiéncias funcionais.

(Leite e Prado, 2004). Dessa forma, devem ser contemplados os principios de
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inclusdo e incentivar a pratica de atividade fisica, atendendo para o facto de
nado gerar frustracdo pela incapacidade de realizacdo dos exercicios e
incentivando a evolucdo na execucdo dos movimentos, observando a
capacidade individual para ndo agravar a condicdo fisica e motora desta
populacao.

O exercicio, como uma técnica de intervencao terapéutica, beneficia
uma pessoa com PC em relacdo a adequacdo do tébnus muscular acentuado e
permite também a aprendizagem de atividades necessarias para o0s
movimentos funcionais através de atividades globais voluntarias e motivantes.
Para além disso, os exercicios controlam a capacidade respiratéria, muito
importante para estes individuos que, normalmente, possuem alteracdes nesta
funcéo (Balula, 2014).

Segundo (1975, Potter, citado por Veiga et al.,2000, p. 42) qualquer que
seja o nivel de pratica, os efeitos da atividade fisica sdo de trés ordens. Estes
incluem os efeitos fisioldégicos (exploracdo dos limites articulares, controlo do
movimento voluntério, melhoria da aptidao fisica e da saude), psicolégicos
(dominio do gesto que conduz a um aumento da autoconfianca, reducdo da
ansiedade e melhoria da comunicagdo) e sociais (contribuicdo para o
desenvolvimento da autonomia e da integragéo social).

Nas tabelas seguintes, apresentaremos, de uma forma geral, 0s
beneficios do exercicio fisico, de acordo com Amengual (1992).

Tabela 4 Beneficios do Exercicio Fisico nos aparelhos e sistemas do corpo humano (adaptado de
Amengual,1992)

Beneficios do exercicio

MUSCULATURA ESQUELET|CA O0OAumenta o volume e o nimero de fibras
musculares, e consequentemente aumenta a

forca e

resisténcia;

O0OMelhora a rede capilar e a sua
anastomose, e consequentemente aumenta
a oxigenacgéao devido a

uma maior contribuicdo da creatina e da
hemoglobina, enzima, sais minerais e
eliminacao do

acido latico, o que favorece o metabolismo
muscular.

APARELHO SANGUINEO O00Ocorre um aumento celular dos
eritrocitos, e consequentemente da
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hemoglobina, o que faz com

gue haja uma melhoria da contribuicdo do
oxigénio no tecido e diminui¢céo do tempo de
recuperacao a seguir a um esforco.

APARELHO RESPIRATORIO

OOAumento da capacidade de captacao de
oXigénio;

[00OMelhora o ritmo respiratorio tanto em
esforco como em repouso.

SISTEMA NERVOSO
SISTEMA METABOLICO

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Tabela 5 Beneficios do Exercicio Fisico no que respeita as qualidades fisicas (adaptado de Llano, Manz e

Oliveira, 2004)

QUALIDADES FISICAS

O0OMelhora a coordenacao dos movimentos,
pelo encurtamento do periodo refratario.
O0OMelhora o funcionamento glandular,
tiroidal e suprarrenal, efeito que influéncia
numa melhoria

da regulacéo da glicose, reserva de
minerais, retencao de sodio e perda de
mecanismos de

termorregulacao;

00ODiminui a deposicao de gordura.
(00OMelhora a pressao arterial

BENEFICIOS DO EXERCICIO FiSICO
REGULAR

Resisténcia Cardiovascular

Forca

OOAumento do volume total de sangue e
tonus das veias

periféricas que reduz a resisténcia vascular;
O0OReducao da resisténcia vascular que
aumenta a dilatacdo do

coracdo e amplifica o volume sistélico;
O0Diminuicéo da frequéncia cardiaca de
repouso que aumenta o

enchimento diastélico do ventriculo.

O OFortalecimento do sistema musculo-
esquelético;

OO0Aumenta a forga, resisténcia e ténus
muscular;

O0Prevencao da osteoporose;
O0OPrevencao de infecdes e dores

musculares e articulares.

Velocidade de Reacéo

[ OFavorece o funcionamento do Sistema
Nervoso Central;

O0OEstimulacdo dos reflexos;
OOIncremento da capacidade de reacao;
[JOAdiamento do abrandamento da
velocidade do movimento;

O OManutencao da capacidade de
coordenacao;
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O0Reeducacéo do equilibrio.

Coordenacao e Equilibrio (00OManuten¢&@o ou aumento da forca e
resisténcia muscular
O0OManutengdo ou aumento da mobilidade
articular e elasticidade
OOMelhorias ao nivel da memoria,
concentracdo e atencéo
O0OPrevencao e retardamento do declinio do
equilibrio e
coordenacao

Flexibilidade OOFortalecimento dos tenddes e ligamentos;
OOManutencao da elasticidade necessaria
dos tenddes, ligamentos

e musculos, permitindo uma amplitude de
movimentos da

articulacdo completa;

[00OMelhoria do nivel postural;

O0Diminui¢do do indice de lesdes
provocadas por quedas

decorrentes da falta de equilibrio.

As pessoas com uma variedade de limitaces motoras podem adaptar-
se ao aumento dos niveis de atividade fisica (Piretti, 1993). Adicionalmente, o
exercicio regular pode melhorar a funcionalidade destas pessoas e,
consequentemente, diminuir o nivel de assisténcia que as pessoas com
deficiéncia necessitam para realizar atividades da vida diaria, aumentando a
forca muscular, resisténcia, flexibilidade, equilibrio e eficiéncia cardiovascular e
respiratéria (Rimmer et al., 1999). O exercicio pode também reduzir a
incidéncia de condi¢cdes secundarias de pessoas com deficiéncia (perda da
funcdo cardiorrespiratéria e muscular, alteracdes metabdlicas e disfuncdes
sistémicas), que pode manter ou melhorar a qualidade de vida (Rimmer et al.,
1999).

As pessoas com PC apresentam, normalmente, baixa mobilidade e
consequentemente, poderdo ser dependentes. O exercicio fisico no geral, visa
combater todas as desordens que produz a imobilidade, como a perda do ténus
muscular com alteracdo dos reflexos da postura e coordenagdo anormal, a
atrofia muscular e é6ssea devido ao catabolismo proteico e a atrofia do
miocardio, contraturas musculares e limitagcdes articulares (Amengual, 1992).
Todos estes efeitos sobre os 6rgdos e sistemas acontecem somente na

paralisia cerebral, devido a severidade da afetacdo motora. Nos casos em que
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ha apenas uma paralisia numa das partes do corpo, estes beneficios serdo
parciais e estdo limitados as partes que possuem movimento (Amengual,
1992), como é o caso deste estudo de caso que apresenta uma paralisia
cerebral paraplégica.

Na seguinte tabela, poderemos ver os beneficios do exercicio fisico para

pessoas com paralisia cerebral.

Tabela 6 Alteragdes da pratica do Exercicio Fisico das pessoas com Paralisia Cerebral (adaptado de
Amengual, 1992)

Beneficios do exercicio fisico em pessoas com PC

TONUS MUSCULAR 00Os efeitos no ténus variam segundo a

posicdo que se adota nas atividades
desenvolvidas.

[1[JFazer um movimento ativo e direcionado,
como no exercicio fisico requer uma
adequacao do

ténus muscular, para que a funcéo a

executar seja efetiva.

POSTURA (00OMelhora a postura, pois na pratica do
exercicio, tanto o treinador como o jogador
devem
encontrar a capacidade de adotar uma
postura o mais adequada possivel para fazer
0S
exercicios.

OONem sempre se pode obter a postura
correta, mas pode-se melhorar e aperfeicoar
com a préatica

do exercicio e melhorando a circulagéo,

procurando sempre a funcionalidade.

MOVIMENTO 00O exercicio fisico ajuda a regular as
alteracdes do movimento préprias dos

diferentes tipos de
paralisia cerebral: movimentos atetdsicos,

ataxicos, espasticidade, etc.

EQU|'|_|BR|O OOMelhora o equilibrio, tanto estatico como
din&mico.
(J[JPara que um movimento seja efetuado
Ou uma postura seja mantida, tem que se ter
um ténus
muscular equilibrado. No exercicio fisico
ocorre uma evolugdo constante do ténus
muscular e
no centro de gravidade de uma forma
refletida, portanto, implica uma busca
constante de
equilibrio.
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NIVEL PSICOMOTOR 00O exercicio fisico ajuda a conhecer o
proprio corpo, ja que, como resultado das
dificuldades

motoras, em muitos casos de paralisia

cerebral ndo estdo cientes da relagdo com o

Seu corpo e com o mundo ao seu redor.

NIVEL PSICOSSOCIAL 00O exercicio fisico e o desporto
contribuem para grandes beneficios a nivel

psicossocial da

pessoa com paralisia cerebral, para tal é
uma atividade que se pode praticar de uma
forma

normal, pois, qualquer pessoa se sente
aceite se as suas atividades séo
reconhecidas.

Tendo em conta o referido anteriormente, verificamos que € fundamental
a implementacdo do exercicio fisico na intervencao em pessoas com paralisia
cerebral, como forma de melhoria do tébnus muscular, bem como da sua
funcionalidade, do seu bem-estar fisico e emocional.

Embora pesquisas clinicas multifacetadas sobre servicos médicos e de
saude com alta qualidade fornecidos a criangas com paralisia cerebral tenham
sido realizadas em casa e no exterior até agora, quase nao houve intervencao
terapéutica em adultos com paralisia cerebral com sintomas
musculoesqueléticos e problemas funcionais (Carr and Shepherd, 2003). Além
disso, ha pesquisas insuficientes sobre seu estado geral de saude e
necessidade de reabilitacdo. Deste modo, pensamos que 0 nosso estudo se
torna bastante pertinente, dado que se trata de uma pessoa com paralisia
cerebral praticante de musculacdo, que frequenta sessbes de reabilitacdo
fisica.
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7. Metodologia

7.1. Caraterizacdo do caso em estudo:
Para a realizacdo de um estudo de caso, é fundamental que se

caraterize precisa e detalhadamente a pessoa em estudo, a qual passaremos a
designar por TS.

Neste sentido, recorremos a elaboragdo de uma entrevista
semiestruturada (Anexo 1) para obtencao de toda a histéria de vida de TS.

TS é uma pessoa do sexo masculino com 28 anos de idade, residente
em Vila Nova de Gaia. Vive com 0s pais huma casa térrea, tendo degraus para
acesso ao interior da mesma, sendo que ndo considera que apresente
barreiras arquitetonicas para si. E licenciado em contabilidade e trabalha como
agente de viagens. No seu dia a dia, o utente faz fisioterapia (1h, 2x/semana),
ginasio (1h 30 min, 3x/semana), natacdo (1h, 2x/semana) e trabalha numa
agéncia de viagens (7h 30 min / dia).

TS é totalmente autbnomo e independente, deslocando-se com um
auxiliar de marcha (uma canadiana). Apresenta um carro adaptado,
conduzindo-o sem qualquer dificuldade.

TS é uma pessoa ativa e saudavel, fazendo refeicdes saudaveis e néo
consumindo bebidas alcodlicas nem fazendo uso do tabaco. Além disso, a
atividade fisica para si é bastante importante porque o faz sentir-se melhor.

No gue concerne a historia clinica de TS, este foi diagnosticado aos 4
anos de idade com paralisia cerebral espastica paraplégica, sendo que apenas
0os membros inferiores estdo afetados. Inicialmente, TS era considerada uma
crianca totalmente saudavel. Foi a prépria mae que, ao estranhar o padrédo de
marcha apresentado pelo filho, recorreu de imediato a um médico mais
especializado na area. Ja foi operado trés vezes, duas delas aos tenddes de
Aquiles e a terceira aos pés para corre¢cado do posicionamento dos mesmos.

TS néo toma qualquer tipo de medicacéo, excetuando as injecdes de
toxina botulinica (BoNT-A) para diminuir a espasticidade.

No que se refere a atividade fisica, TS procura sempre manter-se ativo,

através da pratica de natacdo, ginasio e airsoft. Costuma realizar exercicios
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com incidéncia fundamentalmente nos musculos do tronco e dos membros
superiores, nomeadamente, exercicios para o peitoral, para os biceps e triceps,
para as costas e abdominais. Em relacdo a natacdo TS nada as modalidades
de crowl, brucos e costas. Refere que ndo sente nenhuma dificuldade porque
refere “adapto todos os exercicios a mim” (sic).

TS considera que a atividade fisica lhe traz vantagens a todos os niveis,
porque Ihe proporciona bem-estar fisico e mental, melhora o sono e sente que

a sua espasticidade diminui com a sua pratica, referindo “ a realizacdo de
exercicio faz com que todos os musculos do meu corpo trabalhem o que
controla a espasticidade e a dureza muscular” (sic). Assim, TS diz que procura

melhorar a sua forma fisica e a sua vida pessoal, praticando atividade fisica.

7.2. Procedimentos darecolha de dados

7.2.1. Critérios de Incluséo e Excluséao
Para a integracdo do caso em estudo foi importante delinear alguns

critérios de inclusdo e exclusdo. Os critérios de inclusdo foram: diagndstico
médico de paralisia cerebral, diagnéstico motor de paraplégia espastica,
possuir controle cervical e do tronco, ser independente na marcha e praticar
atividade fisica. Os critérios de exclusdo foram: presenca de doencas
associadas, comprometimento a nivel cognitivo e a ndo colaboracdo para

realizar as sessdes e condutas fisioterapéuticas.

7.2.2. Recolha de dados
Neste estudo de caso, a recolha de dados passou pela aplicacdo de

uma entrevista semiestruturada, de forma a conhecer a histéria clinica e
ocupacional da pessoa em estudo, bem como dos seus objetivos pessoais.

Adicionalmente, a observacao direta do utente, durante as sessoes, foi crucial
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para obter algumas informacdes tais como a postura durante a marcha ou até
durante os exercicios prescritos para TS Além disso, através da aplicacdo de
diversos instrumentos como o Gross Motor Function Classification System —
GMFCS, o Timed Up and Go (TUG), a Escala de Ashworth modificada e as
medidas antropométricas, foi possivel obter-se resultados iniciais e finais. Entre
os dois momentos, foi realizada uma intervencéo individualizada com TS, tendo
por base a aplicacdo de métodos de intervengdo relacionados com a
reabilitacdo fisica, bem como a instrucdo de exercicios fisicos adaptados a
pessoa em questao (Anexo IlI).

Uma vez que se trata de apenas uma pessoa em estudo, os resultados
serdo analisados qualitativamente, havendo uma comparacéo entre a avaliagéo
inicial e a avaliagdo final, apesar dos resultados dos diversos instrumentos
serem numeéricos. Assim sendo, o programa IBM SPSS Statistics ndo sera
utilizado e os resultados serdo analisados e confrontados com estudos ja

existentes face a esta matéria.

7.3. Programa de Reabilitacdo Fisica
A avaliacdo objetiva e a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo foram

realizadas em dois momentos: MO — momento inicial, realizada no inicio de
outubro de 2019 e M1 — avaliacao final, no final do més de janeiro de 2020.
Esta avaliacdo teve por base o conceito Bobath que tem como objetivo
identificar os problemas do paciente, estimar um resultado esperado do
processo de reabilitacdo e selecionar as intervengbes apropriadas para
alcancar esses resultados (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

O exame objetivo teve por base a observacdo (estatica e dinamica),
inspecéo e palpacdo, bem como a aplicacdo de alguns instrumentos de
avaliacdo, entre os quais a Gross Motor Function Classification System
(GMFCS), o Timed Up and Go, recolha das medidas antoprométricas e da

avaliacado da Goniometria.
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Apoés a avaliacdo inicial, foram registados todos os resultados obtidos
em cada instrumento utilizado para obter uma informacao geral do caso, de
modo a delinear um programa de intervencdo adaptado as suas carateristicas.
Assim, foram identificados encurtamentos musculares, verificados através de
mobilizacdo passiva lenta, distanciando a origem e a insercdo dos musculos
testados (Kendall, 2007). A delimitacdo dos grupos musculares hipertonicos foi
feita pela movimentacdo passiva rapida e a sua graduacdo, pela Escala de
Ashworth Modificada (Minutoli, 2007).

Posteriormente, indo de encontro aos interesses e objetivos do utente e
respeitando tanto a sua disponibilidade quanto a do terapeuta para a realizacao
das sessoes, foi proposto um programa de reabilitacdo a TS. Este programa de
reabilitacdo fisica teve inicio em outubro de 2019 com a realizacdo de duas
sessdes semanais de uma hora cada. Num total de 4 meses, foram realizadas
36 sessdes, em contexto domiciliario.

Inicialmente, foram colocados calores himidos ao nivel das articulacdes
dos joelhos e tornozelos de ambos os membros inferiores, através de sacos de
areia quente, pré-aquecidos no micro-ondas. Apoés estes arrefecerem, séo
retirados e inicia-se a massagem. A massagem, com a utilizacdo de um creme
hidratante, é feita longitudinalmente aos musculos isquiotibiais e gastrocnémios
(gémeos), de modo a diminuir a contracdo muscular existente ao nivel desses
musculos, promovendo o realinhamento das fibras musculares.
Posteriormente, sdo realizados alongamentos e estiramentos, de forma a
alongar as fibras musculares dos musculos supracitados.

Um dos métodos realizados foram também as mobilizacdes passivas
das articulacdes relativas aos membros inferiores (anca, joelhos e tornozelos),
de modo a promover o movimento das mesmas e a aumentar a amplitude
articular das articulacdes.

No final, sdo propostos alguns exercicios adaptados como a elevacgao
pélvica, levantar e sentar numa cadeira com as maos apoiadas na parede e,
posteriormente, numa cadeira sem 0 apoio na parede, sendo que cada
exercicio foi realizado em 3 séries de 10 repeticbes com pausas de 30

segundos. Além destes, foi pedido que em decubito dorsal, TS elevasse,
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alternadamente, os joelhos ao peito. Inicialmente, TS realizou o exercicio sem
carga, sendo que, nas ultimas sessdes, foram-lhe colocadas caneleiras de 2
kg. Também Ihe foi proposto pedalar numa bicicleta estatica, caminhar na
passadeira inicialmente sem obstaculos e depois com obstaculos, sendo estes
dois exercicios realizados no ginasio que frequenta. Em todas as sessoes, TS
realizou um exercicio de estiramento contra a parede, onde apoia as zonas
anteriores dos pés sob uns discos com 2,5 cm de altura, de forma a realizar
estiramentos dos musculos gastrocnémios. Esta altura dos discos foi
aumentando, de forma a que existisse um maior estiramento, chegando a ter 7
cm de altura.

Os objetivos fisioterapéuticos eleitos com maior frequéncia foram: inibir
padrdo patologico extensor dos membros inferiores; diminuir tonus muscular;
aumentar a extensibilidade muscular (flexores da coxofemural, adutores da
coxofemural, flexores do joelho e flexores plantares); melhorar o controlo da
marcha, com a diminui¢cdo do tbnus muscular; prescrever exercicios adaptados
e antiespasticos, de forma a melhorar o seu padrdo patologico e a que TS
conseguisse realizar alguns exercicios adaptados para si.

As condutas fisioterapéuticas adotadas mais frequentemente estéao
listadas abaixo e constituem a proposta com diretrizes de tratamento,
resultante da pesquisa.

* Inibicado do padréo patologico com extensdo dos membros inferiores.
* Dissociacao de cintura escapular e cintura pélvica;
» Alongamento muscular dos isquiotibiais, triceps sural, adutores e flexores da

coxofemoral, gastrocnémios;
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8. Instrumentos

8.1. Entrevista Semiestruturada
Foi realizada uma entrevista semiestruturada ao individuo estudado,

com o intuito de recolher dados pessoais do proprio, informacdes sobre o seu
historial clinico e ocupacional, padrées de desempenho, interesses e objetivos

(Anexo I).

8.2. Observacao direta
A observacao direta permite recolher informacdes sobre as atitudes e

comportamentos adotados pelo individuo em causa, no que diz respeito as
competéncias de desempenho e funcgdes corporais. A observacgédo direta foi
aplicada em contexto habitacional, durante as sessbes de reabilitacdo e no

ginasio que frequenta regularmente.

8.3. Medidas antropométricas
As medidas antropométricas complementam o questionario

sociodemogréfico, onde se registaram o peso, a altura e o perimetro abdominal
e da zona pélvica. O peso foi registado através da balanca digital Tanita (Tanita
MC 180 MA, Tanita Company, Reino Unido). Para além do peso, esta balanca
permite o registo da percentagem de massa gorda e de agua corporal. A altura
foi medida através de um estadidmetro portatil (Seca 241). O perimetro
abdominal e da zona pélvica foram medidos com uma fita métrica, ap6s uma
expiracao suave entre a ultima costela palpavel e a crista iliaca, e em torno da
porcdo mais larga do gluteo, respetivamente. O IMC foi calculado através da
divisdo do valor do peso em quilogramas (kg), sobre o quadrado do valor da
altura, em metros (m), sendo que o resultado final é expresso com uma

unidade de medida com quilogramas por metro quadrado (kg/m2).

54



8.4. Gross Motor Function Classification System — GMFCS: o GMFCS
€ um sistema de classificacdo que utiliza a locomocdo como chave de
avaliacdo e analisa o individuo em 5 niveis de desempenho locomotor. A
classificacdo é analisada a partir de 2 anos, com intervalos de 2 anos para
medida dos ganhos de habilidades até se atingir um patamar entre 6-18 anos
(Palisano et al., 2000). A imagem 1 mostra os diferentes niveis do GMFCS
(Gibson & Graham, 2007). Este sistema classificatério expandido e revisado,
de acordo com as faixas etarias de: antes de 2 anos, entre 2-4 anos, entre 4-6
anos, entre 6-12 anos e entre 12 -18 anos pode ser consultado em Palisano e
colaboradores (2007).

Existe relacdo entre o GMFCS niveis | ao Ill com a CIF (classificacdo
internacional de funcionalidade) nos componentes de func¢des e estruturas do
corpo e atividades e participacdo. Também existe uma correlacdo positiva da
les&o unilateral com o nivel | do GMFCS e da leséo bilateral com os niveis I,
IV e V (Chagas et al, 2008).
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GMFCS E&R entre o 12° e 18° aniversarios:
Descritores e ilustracao
'GMFCS nivel 1

i Os jovensdeambulam em casa, na escolae na

i comunidade, sdo capazes de subir e descer escadas
sem o uso de corrimdo. Desempenham habilidades
i motoras grossas tais como correr e pular, mas a
velocidade e o equilibrio s3o limitados. Os jovens

i podem participar de esportes dependendo de

i escolhas pessoais e fatores ambientais.

gGMFCS nivel 2

i Os jovensandam na maioria dos ambientes, mas
 fatores ambientais e preferéncias pessoais

! influenciam as escolhas de mobilidade. Na escola

i podem utilizar dispositivo manual de mobilidade
por seguranca. Sobem e descem escadas segurando
i emum corrimdo. Na comunidade podem utilizar

'GMFCS nivel 3

i Os jovens s3o capazes de caminhar utilizando um

: dispositivo manual de mobilidade. Podem subire
descer escadas segurando em um corrimdo com

i supervisdo ou assisténcia fisica. Na escola podem
auto-impulsionar uma cadeira de rodas manualou
i utilizar a mobilidade motorizada.

: GMFCS nivel 4

i Os jovensusama mobilidade sobre rodasna

i maioria dos ambientes. Assisténcia fisicade 1 ou2
pessoas é necessaria para as transferéncias. Em

i espagosinternos, podem andar curtas distancias
com assisténcia fisica ou andador de apoio corporal.
i Podem operaruma cadeira motorizada ou serem

i transportados em uma cadeira de rodas manual.

. GMFCS nivel 5

Os jovens sdo transportados em uma cadeira de

i rodas manual em todos os ambientes. S&o limitados
i emsua habilidade para manteras posturas

i antigravitacionais da cabeca e tronco e o controle
dos movimentos dos bragos e pernas. Mobilidade

i bastante limitada mesmo com o uso de tecnologia

: assistiva

Figura 2 Gross Motor Function Classification System, segundo Palisano e colaboradores (2000).
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8.5. Escala de Ashworth modificada
A Escala de Ashworth modificada € uma escala subjetiva que avalia o

tonus em graus de 0-4. Esta escala tem-se revelado bastante confidvel, sendo
a mais citada na literatura referente ao tratamento da espasticidade, tanto em
adultos como em criancas. As suas caracteristicas e graduacdo podem ser

vistas na seguinte tabela.

Tabela 7 Escala de Ashworth Modificada

Escala de Ashworth modificada

0 Sem aumento do tonus muscular

1 Leve aumento do ténus muscular manifestado por uma “pega e soltura” ou por
resisténcia minima no final do arco de movimento, quando o membro afetado é
movido em flexdo ou extenséo.

1+ Leve aumento do tonus muscular manifestado por uma “pega seguida de minima
resisténcia” através do arco de movimento restante (menos que metade do arco
de movimento total)

2 Aumento mais marcado do ténus muscular, manifestado através da maior parte
do arco
de movimento, mas o membro afetado é facilmente movido.
3 Consideravel aumento do ténus muscular. O movimento passivo é dificil.
4 A parte afetada esta rigida em flexao ou extenséo
Toxinas

As toxinas sdo um dos métodos farmacolégicos que se utilizam em
pessoas com paralisia cerebral, de modo a diminuir o tonus muscular dos
musculos que estao espasticos. No caso de TS as injecdes de toxina botulinica
(BOoNT-A) foram administradas nos gastrocnémios, com uma periocidade de 3

meses.

Timed Up And Go Test (TUG) (Anexo Il): O TUG é um instrumento que
permite avaliar a mobilidade de forma padronizada, rapida e prética. Consiste
em o individuo levantar-se de uma cadeira de dois bracos, caminhar até uma
marca previamente colocada no chéo a trés metros de distancia da cadeira, dar
a volta, caminhar até a cadeira e voltar a posicao inicial. Deve ser feita uma

avaliacédo inicial ndo cronometrada para o individuo se familiarizar com o teste
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e posteriormente repetir a mesma trés vezes cronometrando o tempo. O
resultado final devera corresponder ao melhor tempo das trés tentativas e, caso
corresponda a mais de 10 segundos, indica mobilidade limitada. Neste teste, se
o tempo de execucgdo foi inferior ou igual a 10 segundos considera-se uma
mobilidade normal; se for menor ou igual a 20 segundos, o individuo apresenta
uma mobilidade funcional, podendo deslocar-se de forma independente, sem
recorrer a um auxiliar de marcha; e se for menor ou igual a 30 segundos,
apresenta problemas, ndo podendo sair para o exterior sem auxiliar de marcha,
sendo assim evidenciado um maior risco de quedas (Apostolo, 2012). O melhor
desempenho de TS foi de 14,6 segundos, o que significa que apresenta uma

mobilidade limitada.
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9. Resultados

Todas as sessoes idealizadas para TS foram realizadas, sendo que o
utente se mostrou sempre empenhado e motivado nas mesmas. Dado que o
utente ja conhecia o terapeuta, ndo teve qualquer hesitacdo em realizar
algumas gquestdes face ao tratamento, de modo a perceber a razdo de alguns
procedimentos aplicados.

Os resultados obtidos em dois momentos distintos, dizendo respeito a
avaliacdo inicial e a avaliacdo final, ap6s a aplicacdo do programa de
intervencao.

Em relacdo a entrevista, TS respondeu abertamente a todas as questbes
e afirmou que “ndo me importo de explicar 0 meu caso as pessoas porque me
sinto feliz e realizado, apesar da minha condigao fisica” (sic).

Através da observacao direta, foi possivel analisar o tipo de marcha de
TS, verificando-se que utiliza um auxiliar de marcha, uma canadiana, a direita,
sendo que com esta se desloca de forma independente. E também capaz de
realizar todas as atividades de vida diaria, possuindo um carro adaptado, onde
se desloca para locais mais distantes de sua casa, como o trabalho, ginasio,
café, praia, etc.

Assim sendo, através da observacdo direta, pode-se afirmar que TS
utiliza um auxiliar de marcha, uma canadiana a direita, que lhe facilita a marcha
autonoma. Refira-se também que TS apresenta como classificacdo da Gross
motor function classification system o nivel 2, uma vez que é capaz de se
deslocar em diferentes superficies, subir e descer escadas, através da
utilizacdo da canadiana. Além disso, o utente realiza diversos exercicios no
ginasio, nomeadamente, bicicleta, e qualquer tipo de exercicio que recrute 0s
grupos musculares do tronco e dos membros superiores, realizando-os sem
dificuldades. A sua funcionalidade mante-se no nivel 2, apesar de apresentar
melhorias na mobilidade, mas continua a necessitar do auxiliar de marcha.

Apbs a mobilizacdo passiva das articulacbes dos membros inferiores,
verifica-se que TS apresenta uma classificagdo na escala de Ashworth

modificada de 3, uma vez que manifesta um aumento no ténus muscular,
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sendo possivel mobilizar os membros inferiores, ainda que com dificuldade. No
entanto, ap0s o0s quatro meses de intervencdo € de salientar que esta
dificuldade diminuiu, o que remete para uma diminuicdo do tébnus muscular.
Apesar disso, ndo € possivel modificar o grau de ténus muscular para um 2,

pois considera-se que a sua mobilizacao € ainda dificil.

Tabela 8 Valores do tonus muscular antes e ap6s a intervengdo, segundo a escala de Ashworth
modificada

Escala de Ashworth Modificada
Avaliacdao Inicial Avaliacéo Final
3 2

A tabela 9 apresenta as medidas antropométricas realizadas com o

recurso a balanca digital Tanita, antes e apds a aplicacdo do programa de
reabilitacédo

Tabela 9 Valores das medidas antropométricas antes e apds a intervengao

Medidas Avaliacao inicial Avaliacao Final
antropométricas
Peso corporal (kg) 51,30 55,60
Massa magra (kg) 46,07 49,65
Massa gorda (Kg) 5,23 5,95
Percentagem de 89,80 89,30
Massa magra (%)
Percentagem de 10,20 10,70
massa gorda (%)
Percentual de gordura 1 1
visceral
Idade metabdlica 12 12
indice de massa 17,54 19,70
corporal -IMC (kg/m?)

Analisando a tabela anterior, é de referir que TS tinha um peso inicial de
51,30kg, passando para 55,60kg, o que significa que aumentou 4,30kg, de
outubro de 2019 a janeiro de 2020. Em relacdo a massa magra, aumentou de
46,07kg para 49,65 kg, sendo essa diferenca de 3,60kg. No que se refere a
massa gorda, esta sofreu um ligeiro aumento de 0,72kg. Deste modo, é de

realcar que a percentagem de massa magra diminuiu 0,5%, enquanto que a
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percentagem de massa gorda aumentou 0,30%. Consequentemente, o IMC
também sofreu alteracdo passando de 17,54 kg/m? para 19,70 kg/m?.
Relativamente a marcha, saliente-se que os valores do tempo de
execucao do Timed Up and Go no inicio e final da avaliagdo foram diferentes.
Na avaliacao inicial, demorou 15,3 segundos a realizar o teste, enquanto que
na final demorou 12,7 segundos, como se pode observar na tabela 10. Além
deste resultado, TS propds que se realizasse treino de marcha na areia, uma
vez que ja tinha por habito fazé-lo. Deste modo, também se avaliaram a
distancia percorrida e o tempo dispéndio numa fase inicial e numa fase final.
Verificou-se uma alteracao nos resultados, dado que inicialmente TS percorreu
449metros com uma duragdo de 28 minutos e 14 segundos. Posteriormente,
verifica-se que o utente foi capaz de percorrer 495 metros em 28 minutos e 13

segundos.

Tabela 10 Valores do teste Timed Up and GO antes e ap0s a intervencéo

Timed up and GO

Avaliacdao inicial Avaliacao Final

15,3 (s) 12,7 (s)

Face aos exercicios realizados no ginasio, com aconselhamento do seu
personal trainer, é de salientar que TS apresenta resultados bastante diferentes
na avaliacdo final quando comparados com os verificados inicialmente. Os

resultados estéo apresentados na seguinte tabela 11.

Tabela 11 Exercicios do Plano de Treino com respetiva performance, antes e apos intervencgao

Exercicio Avaliacéao Inicial Avaliacdo Final
Carga(kg) | Séries | Repeticbes | Carga(kg) | Séries | Repeticbes
Chest 30 3 10 46 3 10
Press
Remada 50 3 10 70 3 10
Shoulder 15 3 10 20 3 10
press
Abdominal - - 150 15 - 150
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Aberturas 8 3 10 12 3 10
Biceps 8 3 10 12 3 10
com halter
Fundos - 3 10 35 3 10
(triceps)
Triceps na 15 3 10 20 3 10
polia com
corda
Maqguina 35 3 10 45 3 10
de dorsal
a cabeca

Analisando a tabela anterior, € de salientar que em todos 0s exercicios
realizados, , se verificou uma melhoria na performance, considerendo que TS
conseguiu aumentar a carga utilizada em todos os exercicios. No exercicio
Chest press, o utente aumento 16kg de caga, passando de 30kg para 46kg.
Em relacdo ao exercicio Shoulder press, observa-se que aumentou 5kg, tal
como no de triceps na polia com corda. TS aumentou 2kg de carga na
realizacdo dos exercicios de aberturas e de biceps com halter. Quanto aos
exercicios de abdominal, de referir que no inicio TS nao utilizava nao utilizava
qualquer carga, apenas o peso corporal, passando para um disco de 15kg. O
mesmo se verifica com o exercicio de fundos, onde o utente apenas utilizava o
seu peso corporal para realizar o exercicio, passando para uma carga de 35kg.
Por fim, € de mencionar que houve um aumento de 10kg na carga, durante a
realizacdo do exercicio de dorsal a cabeca.

Quanto aos exercicios adaptados realizados nas sessodes, TS obteve
diferentes resultados desde a fase inicial a fase final, como se pode observar

na tabela seguinte.

Tabela 12 Exercicios adaptados, realizados nas sessoes.

Exercicios Adaptados Avaliacéao Inicial Avaliacao Final

nas sessoes

Elevacao Pélvica 3x 5 repeticbes 3x 10 repeticbes

Levantar e sentar na 3X7 repeticbes 3x15 repeticbes
cadeira com apoio na

parede

Levantar e sentar na 3x5 repeticbes 3x10 repeticbes
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cadeira sem apoio

Joelhos ao peito 3x5 repeticbes com 3x10 repeticbes com
cada perna cada perna e com

caneleira de 2kg

Estiramento na parede | Apoio num disco com Apoio num disco de 7

2,5cm cm

10. Discussao
O tratamento fisioterapico visa a inibicdo da atividade reflexa patologica

para normalizar o tébnus muscular e facilitar o movimento normal, devendo ser
iniciado o mais breve possivel. Por inibicdo da atividade reflexa patolégica,
entende-se todo o processo que permite evitar e combater os padrdoes de
movimento e posturas relacionados com os mecanismos reflexos livres,
adotando posi¢cdes e guias adequadas e empregando os métodos inibidores.
Desta forma, a fisioterapia pode permitir condicbes que facilitem o controle do
ténus prestando ajuda nos movimentos e na aquisi¢cdo de posturas, oferecendo
estimulos que favoregcam os padrées normais (Bobath, 1973; Johnstone, 1996;
Davies, 1997; Cash, 1986). Para se inibir o padrdo patolégico é necessario
conhecer as suas formas de instalacdo, que variam de acordo com o tipo e o
local da leséo.

De entre os diferentes métodos fisioterapicos existentes para o
tratamento da espasticidade sobressai o método neuroevolutivo (Bobath).
Outras alternativas que podem ser utilizadas para reduzir a espasticidade
seriam a aplicacédo de calor ou frio durante periodos prolongados e massagens
ritmicas profundas, aplicando pressdo sobre as inser¢cbes musculares, o
alongamento muscular e a prescricdo de exercicio fisico adaptado (Jozefczyk,
1997).

Face aos resultados obtidos neste estudo, torna-se imprescindivel

encontrar varios estudos que se baseiem no efeito nestes diferentes métodos
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de intervencédo sobre o tonus muscular e sobre a funcdo da marcha, nesta
populacdo, com vista a obter concordancia ou discordancia dos seus
resultados.

No que se refere ao método de intervengdo do neurodesenvolvimento de
Bobath, um estudo realizado por Carla Gomes e Marina Golin em 2013,
recorreu ao método de Bobath, como forma de intervencdo em criangas com
paralisia cerebral Tetraparésia Espastica e verificou uma melhoria do ténus
muscular, bem como na funcionalidade das mesmas, com recurso a
alongamentos e mobilizacdo passiva dos varios segmentos corporais
comprometidos, dados que vdo de encontro aos que obtivemos neste estudo.
(Gomes & Colin, 2013).

Um outro método de intervencao utilizado nas sessoées foi a aplicacdo de
calor humido.

A termoterapia/ utilizacdo de calor é uma modalidade terapéutica que
pode favorecer a diminuigdo da espasticidade (Gianni ,2000; Prentice, 2002).

O calor humido € um dos métodos preparatorios utilizados na
reabilitacéo fisica, em pessoas com Paralisia Cerebral. Devido ao aumento de
tdbnus muscular, o calor hiumido permite um relaxamento muscular, o que
permitira uma facilitacdo para a mobilizacdo e alongamento dos diversos
segmentos do corpo e grupos musculares, respetivamente. Deste modo,
segundo um estudo realizado por Gianni (2000), a utilizacdo de meios fisicos é
indicada para o tratamento da espasticidade. Assim sendo, as técnicas com
recurso a calor himido promovem um aumento do limiar de excitabilidade dos
nervos e dos musculos, tornando-os mais refratarios aos estimulos nervosos
inadequados. Apesar de esse efeito ter curta duracdo, a realizacdo de
termoterapia facilita o manuseio do paciente, tornando a mobilizacdo e os
exercicios mais faceis de serem executados.

O calor terapéutico superficial promove vasodilatacdo nas arteriolas e
nos capilares, promovendo um relaxamento muscular. A estimulacdo da pele
diminui a atividade das fibras gama, resultando em excitabilidade diminuida dos
fusos, constituindo, assim, uma base fisiologica por relaxamento dos espasmos

musculares (Rodrigues & Guimaraes, 1998).
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Através do calor, as propriedades dos tecidos especificos podem ser
alteradas. Por exemplo, a extensibilidade dos tenddes pode ficar aumentada
pela elevacéo da temperatura, fazendo com que um estiramento seja capaz de
produzir determinado alongamento, havendo menos resisténcia do tecido. Com
base em estudos realizados por Lehmann e colaboradores (1989), sobre o
efeito da temperatura nos fusos musculares, foi possivel verificar que ocorre
uma cessacao seletiva dos disparos provenientes das terminacoes aferentes
dos fusos secundarios, o que pode resultar num relaxamento muscular,
contribuindo também para a diminuicdo do ténus muscular. A medida que a
temperatura do mauasculo aumenta, a quantidade de forca requerida para
alongar os tecidos contrateis e ndo contrateis e o tempo durante o qual a forca
de alongamento precisa ser aplicada, diminuem. Com o aumento da
temperatura intramuscular, o tecido conectivo cede mais facilmente ao
alongamento e a sensibilidade dos 6rgaos tendinosos de Golgi aumentam, o
que leva a uma maior inibicdo muscular, facilitando entdo o exercicio (Kisner &
Colby, 2009). O efeito do calor permite maior tolerancia ao alongamento dos
isquiotibiais, promovendo um aumento superior da flexdo do quadril, quando
comparado apenas com o uso do alongamento. O aquecimento permite um
aumento da amplitude de movimento atingida pelo alongamento, provocando
um aumento da extensibilidade do colageno, sendo esse um componente
principal do tenddo e das capsulas articulares (Dutra, Comelli K and Oliveira,
2003).

Em suma, em alguns estudos como por exemplo o realizado por Agne
(2004) e por Lin e colaboradores (2001), verificou-se que os efeitos da
termoterapia incluem vasodilatacdo, melhoria do metabolismo e circulacao
local, relaxamento muscular, analgesia, reducédo da rigidez articular, aumento
da extensibilidade do tecido colageno e alivio do espasmo muscular (Agne,
2004; Lin et al., 2001) . A aplicacdo do calor produz efeito analgésico. E
aplicado sobre alteracbes musculoesqueléticas e neuromusculares.
Geralmente é considerado por produzir um efeito de relaxamento e uma
reducdo antélgica musculoesquelética. Aumenta igualmente a elasticidade e

diminui a viscosidade do tecido conjuntivo, que € um aspeto importante a ter
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em conta nas lesdes articulares pés-agudas ou depois de longos periodos de
imobilizacdo. O seu efeito analgésico resulta na reducéo da intensidade da dor
(Prentice, 2002).

Segundo os estudos realizados por Gianni (2000) e Prentice (2002), o
calor é indicado como tratamento mesmo tendo um efeito de curta duracao,
pois facilita a execucao da cinesioterapia, quando esta € realizada logo apos a
sua aplicacao, tal como aconteceu em todas as sessdes no nNosso caso de
estudo.

N&o obstante algumas divergéncias, os estudos comprovaram que O
calor € um meio eficiente na reducdo de espasmo muscular e, assim, na
reducdo da espasticidade. O recurso fisico citado (termoterapia) € vantajoso
pelos efeitos fisiologicos ja discutidos, pela possibilidade de uso domiciliar e
pelo baixo custo operacional.

Tendo isto em conta, o calor humido foi um método preparatorio utilizado
em todas as sessOes de reabilitacdo, como forma de facilitar o relaxamento
muscular e assim permitir uma maior facilidade na mobilizacdo passiva, nos
alongamentos e na execucédo dos exercicios adaptados.

Na pratica clinica, o tratamento de eleicdo para minimizar os prejuizos
funcionais da espasticidade € o fisioterapéutico. O seu objetivo geral é inibir a
atividade reflexa e a alteracdo do tonus muscular, além de estimular o
desenvolvimento neuropsicomotor (Franco et al., 2006).

Entre as modalidades fisioterapéuticas, a cinesioterapia/ mobilizacao é
adotada com frequéncia na reabilitacdo. Com o objetivo de proporcionar a
manutengao e/ou o aumento da flexibilidade, muitos profissionais tém utilizado
diferentes técnicas de alongamento muscular, sendo a mais utilizada, o
alongamento estético (Viveiros et al., 2004).

O alongamento estatico € uma técnica que consiste em alongar
passivamente um segmento a maxima amplitude possivel, utilizando a forca
manual ou mecéanica e mantendo-o por um periodo especifico de tempo. Esse
tipo de exercicio seria responsavel pela reducdo da resisténcia muscular,
devido ao aumento da viscoelasticidade da unidade motora, resultando no

aumento do comprimento muscular. Segundo diferentes autores, como Almeida
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e colaboradores (2009), esses fatores poderdo prevenir lesdes, desde que o
alongamento seja realizado de forma cronica antes e ap0s programas de
exercicio fisico (Shrier & Gossal, 2000; Viveiros et al., 2004).

Assim, o alongamento muscular passivo € uma das principais técnicas
utilizadas, sendo de extrema importancia para a reducdo da hipertonia/
espasticidade. Além de contribuir para a diminuicdo da dor, propicia maior
mobilidade articular, prevenindo a instalagdo de contraturas musculares e de
deformidades (Franco et al, 2006; Lianza, 2001). Assim, é de extrema
importancia a aplicacdo de técnicas efetivas para a reducao da hipertonia. Esse
fato coloca em evidéncia a necessidade de estudos que quantifiquem os efeitos
das diferentes possibilidades de tratamento, para nortear a escolha de
propostas que tragam mais beneficios para as pessoas com esta patologia.

Tendo isto em conta, um estudo realizado por Oliveira & Golin (2016),
sugere que a técnica de alongamento muscular passivo lento aplicado no
musculo triceps sural é eficaz na diminuicdo da espasticidade, pois promoveu
aumento da amplitude de movimento (ADM) do tornozelo dos participantes.
Ainda neste estudo, a técnica aplicada para diminuir o ténus, segundo o
conceito de Bobath, com recurso a cinesiterapia, mostrou-se eficaz para o
tratamento da espasticidade, uma vez que apOs sua aplicacdo foi possivel
observar, além de aumento do angulo de dorsiflexdo passiva, uma diminuicdo
do grau da espasticidade, segundo a Escala de Ashworth Modificada. Por outro
lado, ap6s a sua aplicacdo das duas técnicas associadas, os resultados foram
ainda melhores, pois o aumento do angulo de dorsiflexdo foi maior e o grau de
espasticidade também diminuiu. Estes dados corroboram os resultados obtidos
no nosso estudo, onde se aplicaram ndo sé a técnica de alongamento
muscular, como também a de cinesiterapia, verificando uma diminuicdo na
Escala de Ashworth Modificada, e através da observacgéo direta e de palpacao
foi possivel observar um aumento da amplitude de movimento.

Smania e colaboradores (2010) apontam os métodos de reabilitacdo
mais utilizados no tratamento da espasticidade e referem que, nas ultimas
décadas, varios procedimentos ndo farmacoldgicos foram apresentados na

literatura, incluindo o alongamento muscular passivo. Essa técnica também
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gera melhoria da flexibilidade muscular, sendo mesmo uma o6tima escolha na
prevencao de contraturas e deformidades articulares (Smania et al., 2010).

Varios estudos relatam os beneficios que o alongamento muscular pode
gerar. Séze e colaboradores (2001), por exemplo, afirma que as técnicas de
alongamento muscular permitem manter ou melhorar a extensibilidade
muasculo-facial e a amplitude de movimento, promovendo melhoria nas
habilidades funcionais, além de atrasar e/ou evitar intervengdes cirdrgicas
(Seze et al., 2001; Nunes et al., 2010; Falsarella et al., 2008; Junqueira et al.,
2004).

Um estudo de revisdo publicado por Pin e colaboradores (2006)
corrobora o0s resultados encontrados no presente no estudo que
desenvolvemos pois, ap0s analisarem sete publicagbes com o objetivo de
avaliar as evidéncias sobre a eficacia do alongamento muscular passivo em
criancas com PC, os autores concluiram que parece existirem algumas
evidéncias de que essa estratégia de tratamento pode aumentar a ADM e
reduzir a espasticidade (Pin et al.,2006).

Em suma, tendo em conta o supracitado, as técnicas de cinesiterapia e
de alongamento muscular parecem ter efeitos positivos no tratamento
fisioterapéutico de pessoas com paralisia cerebral, uma vez que se verificam
melhorias ao nivel da amplitude de movimento e a diminuicdo da
espasticidade.

Um dos recursos da intervencdo na Paralisia Cerebral é a utilizacdo de
exercicios fisicos, como forma de contribuir, também, para a diminuicdo do
ténus muscular e para a concretizacdo de determinados objetivos do paciente.
E importante perceber que, ao utilizar-se exercicios, neste caso, adaptados a
patologia e ao paciente, isso irA despoletar um aumento da motivacdo e da
vontade de ir melhorando, dia apos dia.

O Sistema Nervoso Central (SNC) possui uma plasticidade neural, que
se refere a capacidade de modificacdo de algumas atividades morfolégicas e
funcionais como resposta a alteracfes do ambiente, isto é, na presenca de
lesGes, o SNC tenta recuperar fungdes perdidas ou fortalecer fungdes similares

relacionadas com as originais (Kempermann, Kuhn e Gage, 1988).
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Com efeito, um estudo realizado por Cotman & Berchtold (2002),
verificou que o exercicio fisico pode aumentar a plasticidade cerebral, ja que o
cérebro reage a atividade fisica (Cotman e Berchtold, 2002). Além disso, o
exercicio fisico pode promover a melhoria da forca e flexibilidade muscular nos
membros inferiores, a melhoria da capacidade aerdbia ou ambos, além de
representar melhorias em variaveis da marcha (velocidade, comprimento de
passo e cadéncia) e ndo s6 da qualidade de vida, tal como Cargnin & Mazzitelli
(2003) concluiram no seu estudo.

Os exercicios fisicos isotonicos e de alongamento sdo muito importantes
para pessoas que tenham PC, pois podem contribuir para que nado exista
atrofia muscular, propria da patologia e aumentam a amplitude de movimento
(ADM). As fibras musculares também possuem a capacidade de adaptacéo,
como o SNC e adaptam-se aos estimulos gerados pela atividade fisica,
melhorando a funcdo, como também se adaptam a posi¢cdes de imobilizacéo,
agravando o quadro patoldgico, especialmente para 0S que possuem
espasticidade (Texeira, 2008). As pessoas com paralisia cerebral espastica
estdo constantemente em esforco e a fazer recurso as fibras musculares para
gerar forca, porque a pessoa estd a tentar contrariar a resisténcia muscular
permanente que sente (Bobath, 1969). Dessa forma, o0s exercicios que
promovam alongamento e fortalecimento muscular sdo importantes para
pessoas com PC, pois previnem o encurtamento e a atrofia musculares. Um
estudo recente demonstrou que as causas das maiores limitagcdes na funcao
motora em individuos com paralisia cerebral estdo relacionadas com a
diminuicao de forca muscular e ndo da espasticidade (Ross e Engsberg, 2007).

Strapasson, Martins e Schutz (2002) realizaram um estudo, onde
concluiram que a atividade fisica para pessoas com PC promove a melhoria da
ADM e a manutencdo da mesma, e também a melhoria do desenvolvimento
geral, tornando-os mais autoconfiantes, ousados e independentes, tal como se
pode verificar neste estudo de caso, uma vez que 0 seu tonus muscular
melhorou e foi permitida uma melhor mobilizacdo passiva das varias

articulagbes dos membros inferiores.
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Além disso, segundo Strapasson (2005), num estudo com recurso a
exercicios fisicos adaptados, verificou que pessoas com PC ampliaram e
melhoraram 0S movimentos corporais comprometidos, recuperaram a
autoestima, a autovalorizagdo, a automotivacdo, a aceitacdo e a superacao de
expectativas proprias, devido as oportunidades e as sucessivas situacoes de
sucesso. Em consonancia com isto, no presente estudo, o participante afirmou
que no final das sessdes se sentia mais motivado e “notava” melhorias na
realizacdo dos exercicios, bem como nas tarefas simples do dia-a-dia, como a
marcha.

Um estudo realizado por Ross & Engsberg (2007) demonstrou que as
causas das maiores limitac6es na funcdo motora em individuos com paralisia
cerebral estdo relacionadas com a diminuicdo de forca muscular e ndo da
espasticidade (Ross & Engsberg, 2007). Corroborando com estes dados, apés
varias pesquisas, verificou-se que diversos estudos obtiveram resultados
consistentes, ap0s aplicacdo de programas de fortalecimento muscular (Lee,
Sung & Yoo, 2008; Eek et al., 2008; Morto et al., 2005). Além do aumento de
forca relatado por estes autores nos seus resultados, foram descritos também a
melhoria da funcdo motora e da marcha sem aumento significativo na avaliacdo
da espasticidade. A hipotese de aumento da mesma, causado por trabalho de
forca, cai em contradicdo como relatado em diversos outros estudos, onde
todos reportam dados favoraveis ao exercicio de forca sem que ocorra
alteracdo significativa da espasticidade, tal como se verificou neste estudo de
caso (MacPhail & Kramer, 1995; Tweedy, 1997; Fowler et al., 2001; Dodd et al.,
2002). Estes dados parecem corroborar 0s nossos resultados, uma vez que a
realizacdo dos exercicios adaptados com a utilizacdo do peso corporal e de
cargas, parece melhorar ndo sé o tébnus muscular do nosso participante como
também a funcdo da marcha, tal como observado pela diminuicdo do tempo
realizado no teste TUG.

Uma série de programas de exercicios foram propostos para que estes
resultados fossem obtidos. Entre os varios programas e intervengdes encontra-
se o treino de forga. O sucesso e efetividade do mesmo para a populagdo com

paralisia cerebral € muito discutido e apds uma pesquisa nesta materia, parece
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haver ainda um pequeno numero de estudos sobre o assunto. No entanto, os
poucos estudos que foram encontrados relataram resultados de extrema
importancia quando tratamos de exercicio e forca para individuos com paralisia
cerebral, além de fortalecer a ideia de treino individualizado, especifico e
adaptado para essa populacdo. Corroborando com este conceito, um estudo
destaca que um treino de forca bem-sucedido deve ser individualizado e
envolver aumento progressivo na intensidade, estimulando assim um ganho de
forgca maior do que o observado com o crescimento normal e desenvolvimento
da crianca e do adolescente (Scholtes et al., 2008). E de salientar que durante
a intervencdo com o0 paciente, teve-se em consideracdo o0 treino
individualizado, tendo como foco o aumento progressivo ndo sé das cargas
utilizadas, bem como do numero de repeticbes dos exercicios, o que vai de
encontro com o que defende este estudo mencionado. Para que ocorra esse
diferencial, o treino deve envolver o principio da sobrecarga. Um tipo de treino
que utiliza esse principio é conhecido como exercicio de resisténcia
progressiva (ERP), no qual qualquer método pode ser utilizado para a
realizacdo do mesmo, desde que suporte, supere ou resista a forca, como a
utilizacdo do peso corporal, de pesos livres ou de maquinas (Kraemer et al.,
2002).

Estudos recentes demonstram que programas de ERP podem melhorar
a forca muscular principalmente em membros inferiores, tal como pudemos
observar no nosso estudo de caso (MacPhail & Kramer, 1995; Andersson et al.,
2003).

A eficacia do treino de forca em individuos com paralisia cerebral ja teria
sido documentada em estudos anteriores. Os autores aplicaram diferentes
exercicios de fortalecimento onde todos resultaram em aumento de forca
muscular (MacPhail & Kramer, 1995; McCubbin & Shasby, 1985; Damiano et
al, 1995; Damiano & Abel, 1998). Os efeitos do treino de forca vao além do
fortalecimento muscular, sendo que a melhoria sobre a fun¢gdo da marcha foi
comumente observada em alguns estudos (Lee, Sung & Yoo, 2008; Eek et al.,
2008; Dodd, Taylor & Graham, 2003).
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Deste modo, os beneficios da atividade fisica em criancas e
adolescentes com paralisia cerebral encontrados em diferentes estudos
incidem na melhoria da forga muscular dos membros inferiores, melhoria da
capacidade aerdbia ou ambos, além de representar melhoras em varidveis da
marcha (velocidade, comprimento de passo e cadéncia) e ndo sé da qualidade
de vida. A espasticidade nédo apresentou diferenca significativa em nenhum dos
estudos encontrados. Os resultados do nosso estudo parecem produzir
evidéncias concordantes com os resultados de outros estudos analisados.

Em suma, o exercicio fisico parece proporcionar melhoria da
mobilidade, da funcdo e com isso 0 aumento e maior participacdo dessa
populacdo na sociedade, possibilitando o desenvolvimento de fatores sociais,
emocionais, comunicativos, intelectual e motivacional.

Por fim, tendo em conta o anteriormente referido, julgamos ser
importante salientar que os métodos utilizados durante a intervencdo deste
estudo de caso, parecem melhorar o grau de espasticidade em pessoas com
paralisia cerebral. Estes resultados sdo corroborados por diversos estudos ja
apresentados. Além disso, o recurso a exercicios adaptados para pessoas com
este diagnostico, reforca a ideia de uma melhoria em diversas variaveis tais
como a forca muscular dos membros inferiores, a capacidade aerdébia ou

ambos, além de representar melhorias em variaveis da marcha.
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11. Conclusdes e consideracfes Finais

Findo este trabalho, conseguiu-se perceber através ndo apenas e,
funcdo dos resultados obtidos, como também através dos conhecimentos
adquiridos, algumas limitagcdes do estudo, as quais passamos a apresentar.
Todavia, também julgamos ser importante elencar um conjunto de
recomendacdes e sugestdes Uteis, para a consciencializacdo e pertinéncia de
uma investigacao futura acerca da tematica principal.

Assim sendo, salientam-se como limitacbes do estudo o facto de este
apenas ter como amostra um individuo, situacdo que sendo sempre possivel
acaba por envolver alguns riscos. Também o facto dos estudos encontrados,
0s programas de treino, na maioria das vezes, ndo serem suficientemente
explicitos, nomeadamente no que respeita ao nivel da frequéncia de treino, da
duracéo e da intensidade dos exercicios, torna-se uma limitacdo do estudo.

N&o obstante estas situacfes, julgamos poder realcar o facto de que
este estudo apresenta, também, aspetos positivos. Tratando-se de um estudo
de caso, incidimos apenas e sé nos objetivos pessoais do individuo em estudo.
Além disso, toda a intervencdo se focou numa pessoa, 0 que permitiu uma
maior atencdo e dedicacdo a mesma. Esta contingéncia permitiu também o
estabelecimento de uma relacdo mais proxima com o individuo em estudo,
tendo sido marcadas sessfes 2 vezes por semana, conforme a disponibilidade
de ambos, tendo em conta as vidas pessoais e profissionais de cada um dos
intervenientes.

E de salientar que o individuo em estudo se mostrou satisfeito por
realizar as sessdes em contexto habitacional, dado que néo foi necessario
fazer qualquer tipo de deslocacdes. Além disso, TS referiu que antes de iniciar
0 programa de intervencao nao se sentia motivado e estava com algum receio
das sessbfes, uma vez que, quando realizava sessdes na clinica que
frequentou, sentia falta de acompanhamento durante as mesmas. Pelo
contrario, ap6s o programa de intervencdo, o individuo em estudo referiu e
mostrou-se bastante satisfeito com as sessdes, salientando o profissionalismo

e a dedicacdo demonstrados em todas as sessdes. Mencionou, também, que
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se sentia “mais capaz” de realizar as suas tarefas do dia a dia, e mais motivado
durante os treinos realizados no ginasio.

Quando falamos de pessoas com PC, deve ser enfatizada a
implementagédo de um programa de treino adaptado, centrado na melhoria do
desempenho de atividades funcionais, como por exemplo a marcha. Sabemos,
e agora mais ainda, que o aumento e melhoria da capacidade da marcha em
individuos com PC, € mais suscetivel de ocorrer apds um programa de treino
mais especifico, com exercicios de marcha e de tarefas funcionais.

No entanto, € fundamental que estas pessoas sejam regularmente
acompanhadas a nivel médico, de forma a complementar a sua reabilitacao.
Assim sendo, tanto a intervencdo farmacologica como a terapéutica devem
complementar-se, de modo a proporcionar uma melhoria das capacidades
cognitivas, motoras, sociais e comportamentais de pessoas com PC.

Com este estudo, percebeu-se que estes dois tipos de intervencao foram
fundamentais para a obtencéo dos resultados acima verificados. Portanto, tanto
a administracdo da Toxina Botulinica (BoNT-A), como o programa de
reabilitacdo fisica implementado no estudo e a manutencdo da musculagédo e
piscina no ginasio, foram cruciais para as melhorias verificadas.

De acordo com a literatura pesquisada, sabemos que os beneficios da
atividade fisica em criancas e adolescentes com paralisia cerebral se centram
na melhoria da forga muscular dos membros inferiores, melhoria da capacidade
aerdbia ou ambos, além de representar melhorias em variaveis relacionadas
com a marcha (velocidade, comprimento de passo e cadéncia) e ndo sO da
qualidade de vida. A espasticidade ndo apresentou diferencas significativas em
nenhum dos estudos encontrados. O caso em estudo e os dados por ela
revelados parecem ir de encontro aos resultados obtidos em diversos estudos
analisados. No presente estudo, pudemos ainda verificar que foi possivel
melhorar o grau de espasticidade, ainda que esse aumento nao fosse muito
expressivo.

Em suma, a pratica de exercicio fisico como pudemos observar, parece
proporcionar melhorias na mobilidade, na funcdo e concominantemente permitir

0 aumento e maior participacdo dessa populacédo na sociedade, possibilitando
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o desenvolvimento de fatores sociais, emocionais, comunicativos, intelectuais e
motivacionais.

Tendo em conta o anteriormente mencionado, € de salientar que 0s
métodos utilizados durante a intervencdo deste estudo de caso, parecem
melhorar o grau de espasticidade em pessoas com paralisia cerebral. Estes
resultados sdo corroborados por varios estudos que fomos apresentando. Além
disso, 0 recurso a exercicios adaptados para pessoas com este diagndstico
parecem proporcionar uma melhoria em diversas variaveis, nomeadamente a
forca muscular dos membros inferiores, a capacidade aerdébia ou ambos, sendo
as variaveis da marcha suscetiveis também de melhoria.

Por fim, como referido anteriormente, sdo ainda escassos 0s estudos
nesta area e que incluam uma equipa multidisciplinar para acompanhar
devidamente as pessoas com PC. Por este motivo, como linhas futuras de
investigacdo pensamos que seria enriquecedor fazer um estudo, com maior
duracédo, permitindo desse modo um aprofundamento e pormenorizacao desta
tematica. Seria, também, pertinente a realizacdo de um estudo experimental,
com introducdo de um grupo controlo, em que apenas teriam a intervencao
farmacoldgica e um grupo experimental, o qual seria complementado com uma
intervencao farmacologica e terapéutica, procurando perceber-se a verdadeira
importadncia da reabilitacdo fisica e do exercicio fisico adaptado nesta
populacao.
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13. Anexos

Anexo |: Entrevista Semiestruturada de TS
Entrevista semiestruturada:

Boa tarde, gostaria de o deixar a vontade para, em qualqguer momento da
entrevista, dizer-me caso ndo se sinta confortavel para responder a alguma das

questdes colocadas.

Inicio da Aplicacéo: horas Data: I

Nome Completo:

Contacto telefénico: Email:




Anamnese

1. Sexo:feminino___ masculino
2. ldade: __ anos
3. Datadenascimento __ / /
4. Naturalidade:
5. Habilitacdes literdrias: Naosei_  Semestudos_~  1%2ciclo_ 2%ciclo_ 32
Ensino Secundario__ Ensino Superior___ Mestrado/Doutoramento____
6. Estado Civil: Solteiro(a)  Casado(a) __ Unidodefacto_ Viuvo(a)___ Divorciado(a)
Outro____
7. Diagnéstico:
7.1 Quando foi diagnosticado?
8. Com quem vive? M3e/Pai___ Esposa/Marido___ Sozinho___ Filhos_ _ Outro___
9. Tipo de habitacao: . Barreiras arquitetoénicas
10. Qual a sua rotina no dia-a-
dia:
11. Costuma dormir bem?
12. Exerce alguma profissdo? Ndo_ Sim____
12.1  Qual?
12.2  Qual a sua carga horéria diaria de trabalho?___ horas/dia
13. Possui o ordenado mensal? Ndo___ Sim____
13.1  Origem do ordenado: Reformado____ Subsidio desemprego___ Salario____
14. Fuma atualmente? Ndo___ Sim___
14.1  Quantos cigarros fuma por dia?
15. Consome bebidas alcodlicas? Ndo____ Sim

15.1  Com que frequéncia? 1 copo/dia___ 2copos/dia___ 3copos/dia___ 4copos/dia___

Outro__




Histdria Clinica
16. Quando lhe foi detetada paralisia cerebral?

17. Ja esteve internado alguma vez? Se sim, quantas vezes?

18. Ja foi submetido a alguma intervencao cirurgica? A qué?
19. Apresenta algum tipo de antecedente, para além da paralisia cerebral? Qual
(ais)?

20. Que tratamentos ja realizacdo?

21. Medicacdo:

Nome do medicamento Principio Ativo Funcao Dosagem/dia Tipo de toma




Historia de Atividade Fisica

22. Pratica atualmente alguma atividade fisica/ exercicio fisico? Ndo___ Sim

22.1  Qual(ais)?

22.2  Em que ano comecou essa (s) atividade (s)?

22.3  Em que contexto pratica essa (s) atividade (s)? Hospital___ Clinica___ Clube____
Ginasio__ Outro____
22.4  Quanto tempo por semana pratica muscula¢do?

22.5 Costuma ir sozinho ou acompanhado?

22.6  Que tipo de exercicios costuma realizar?

22.7 Quais sente mais dificuldade?

22.8 Algum que gostaria de realizar a curto prazo?

23. Ja deixou de realizar alguma atividade no dia-a-dia? Quais?

24. Gostaria de voltar a realiza-las?
25. A pratica de atividade fisica promoveu alguma alteracdo nos sintomas da sua doenca? Aumentou
Diminuiu Permaneceu igual Nao sei

26. No seu ponto de vista, o que originou essas mudangas?

27. Houve alguém que o influenciou a praticar atividade fisica/ exercicio fisico? Quem?




Composigao Corporal

28. Peso kg

29. Altura cm

30. IMC

31. Perimetro da cintura cm
32. Perimetro abdominal cm
33. Perimetro anca cm

34. Massa Gorda %

35. MassaMagra__~ %

36. Agua___ %

37. Final da Aplicacdo do questiondrio: horas
Observagoes:

Duracdo total:

min

Muito obrigada pela sua atencéo e colaboracéo.




Anexo ll- Timed up and Go (TUG)

TIMED UP AND GO TEST

|Podsiadlo & Richardson, 1991)

Preparagdo: Colocar duas marcas no chdo com trés metras de distdncia e colocar uma cadeira com apoio de bracos (altura do assento aproximadamente 46 cm e
dos bragos 65 cm) imediatamente atras de uma das marcas. Nota: o participante deve usar o s2u calcado e auxiliar de marcha (se aplicavel) habitual.

a) O testeinicia-se com o participante sentado adequadamente na cadeira (costas apoiadas no encosto dorsal da cadeira e bracos
apoiados nos suportes).

b) O participante deve ser instruido a, logo apds o comando do investigador, levantar-se da cadeira, deslocar-se até a marca,
virar-se e voltar & cadeira para se sentarem tal como na posicdo inicial. Destacar gue deve andar ao seu ritmo normal.

c) Deve-se cronometrar o tempo passado entre a ordem de partida e o momento em gue o participante se volta a sentar
correctamente na cadeira.

d) Deve-se realizar uma avaliagio inicial ndo cronometrada para o participante se familiarizar com o teste e, posteriormente,
realizar o teste propriamente dito trés vezes.

Registo: 19 teste ( ) segundos ; 29 teste ( ) segundos; 32 teste | ) segundos
Nota: Assinalar melhor desempenho (menor duracdo para realizacio do teste) com um circulo em torno do valor.

Participante usa auxiliar de marcha: O sim O ndo.  Se sim, qual?

> 10s = mobilidade limitada

\



Anexo lll- Exemplos de Sessodes

Sessao n°l (2 de outubro de 2019):

- Explicacdo a TS do objetivo do presente trabalho e o porqué da sua
participagdo no mesmo.

- Apresentacao do programa de intervencao e dos objetivos do mesmo;
- Marcacéo das varias sessdes ao longo do més:

- Avaliacdo do estudo de caso (TS),utente diagnosticado com paralisia cerebral
paraplégica espatica, através da aplicacao de varios instrumentos, tais como:

- Entrevista semiestruturada
Objetivos:

e Obter informacdes sobre a historia clinica e ocupacional da pessoa
em estudo, bem como dos seus objetivos pessoais.

- Recurso a observacao direta:
Objetivos:

e Observar a postura durante a marcha e na posi¢cao de sentado

e Observar a sua imagem corporal e facial

e Observar a realizacao de exercicios quando propostos, de modo a
avaliar a sua capacidade nos mesmos

- Gross Motor Function Classification System — GMFCS,
Objetivo:

e Avaliar a sua funcionalidade durante a marcha e deslocamentos

- Timed Up and Go (TUG),
Objetivos:

e Verificar que TS apresenta limitagdo na marcha, através da
cronometragem em funcdo de uma determinada distancia

Vil



- Escala de Ashworth modificada
Objetivos:

e Avaliar a tobnus muscular do individuo

- Registo das medidas antropométricas,

Objetivos:

e Perceber a composicao corporal de TS.

Sessao n°24 (19 dezembro de 2019):

- Realizacdo de métodos preparatoérios para a atividade:

e Aplicacdo de calor humido

e Massagem de realinhamento das fibras musculares nos musculos
isquiotibial e tibial posterior

e Mobilizacéo passiva das articulacdes coxofemoral, joelho e tornozelo

e Alongamento dos musculos posteriores da coxa e perna

- Realizacéo de exercicios adaptados:

e Elevacao pélvica (3x7 repeticdes);

e Levantar e sentar na cadeira com apoio na parede (3x10 repeticdes)
e Levantar e sentar na cadeira sem apoio (3x8 repeticdes)

e Joelhos ao peito (3x10 repeticdes com cada perna sem caneleira)

e Estiramento na parede (com disco de 5cm)

Vil



Sessédo n°36 (29 de janeiro de 2020)

- Na ultima sesséao foram aplicados os instrumentos de avaliacdo ja realizados
na primeira sessao.

- Foram registados os resultados dos mesmos e mostrados a TS, através de
uma tabela.

- Foi possivel verificar as diferencas entre a avaliacdo inicial e final.

- TS mostrou-se bastante satisfeito com as sessdes e referiu sentir-se melhor e
mais capaz de realizar os exercicios e atividades do dia-a-dia-



