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RESUMO

A paralisia cerebral € um grupo de desordens motoras, ndo progressivas, que indica
uma leséo irreversivel no cérebro. Por outro lado, a crianga com paralisia cerebral
geralmente apresenta grau de espasticidade, sendo essa definida como a
exacerbacdo dos reflexos profundos com o acréscimo de resisténcia a
movimentagdo passiva, caracterizada pela hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento ou miotatico. O estudo mostra a aplicacdo da Facilitacdo Neuromuscular
Proprioceptiva - FNP, que tem como conceito que todo ser humano,
independentemente da patologia ou doenga existente que interfira em sua funcgao,
tem um potencial existente a ser explorado, tendo como principio a estimulagao
visando melhor controle e fungdo neuromuscular. A literatura da énfase que ha
varios tipos de paralisia cerebral, o objetivo desse estudo € com enfoque no tipo
espastico que é o tipo de paralisia cerebral mais comum. Adota como metodologia
um estudo que consiste em uma abordagem qualitativa, sendo uma revisao
bibliografica descritiva, relativa e atual, através de levantamento documental
cientifico. Considera finalmente que como melhor tratamento para a paralisia
cerebral € sem duvida, a prevengao, porém, quando a crianca apresenta tal
disfungdo € necessario submeté-la ao tratamento o mais precoce possivel com a
finalidade de ganhar, manter e/ou até reverter algumas altera¢des, sendo assim, é
viavel a execugdo da técnica de FNP na presenca da espasticidade, porém a
mesma nao podera ser aplicada com resisténcia e, além disso, os movimentos ou
exercicios ndo devem ser realizados de forma abrupta e explosiva, devendo manter
uma sincronia do movimento e com a realizagdo suave dos mesmos.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Espasticidade, Facilitagdo Neuromuscular

Proprioceptiva, Fisioterapia, Crianca.



ABSTRACT

Cerebral palsy is a group of motor disorders, non-progressive, which indicates
irreversible damage to the brain. On the other hand, the children with cerebral palsy
usually presents spasticity of degree, this being defined as the exaggeration of deep
reflexes with increased resistance to passive movement, characterized by
hyperexcitability of the stretch reflex or reflex myotatic. The study shows the
application of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation - PNF, which has the
concept that every human, independently of pathology or disease existing that
interferes with its function, has the potential exists to be explored, based on the
principle the stimulation in order to better control and neuromuscular function . The
literature emphasizes that there are several types of cerebral palsy, the objective of
this study is focusing on the type which is the spastic type, that is the cerebral palsy
most common. Adopts as methodology the study that consists of a qualitative
approach, with a descriptive literature review, relative and actual, through scientific
analysis of documents. Finally considers that as the best treatment for cerebral palsy
is undoubtedly, the prevention, however, when the child shows this dysfunction it is
necessary to submit to treatment as early as possible in order to gain, maintain
and/or even reverse some alterations, so it is feasible to apply the technique of PNF
in the presence of spasticity, but the same can not be applied with resistance and,
moreover, movements or exercises should be performed to an abrupt and explosive,
and must maintain a synchrony of movement and the gentle execution of the same.

Keywords: Cerebral Palsy, Spasticity, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation,
Physiotherapy, Child.
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INTRODUGAO

Durante o desenvolvimento cerebral podem ocorrer desordens que provocam
alteracbes no movimento e na postura, o que pode limitar a fungdo do individuo.
Esses disturbios sdo definidos como Paralisia Cerebral (PC) ou Encefalopatia-
Crbénica nao Progressiva (ECNP) (CAMARGOS et al., 2009).

Segundo Maranhao (2005), a PC pode ser causada por fatores pré, peri ou
pOs natais e a gravidade da limitagdo funcional depende da extensdo da lesao
cerebral. Medina e Andrade (2004), relatam que a causa mais frequente é anoxia
perinatal, seguido de infecgbes perinatais e pds natais; o diagndstico é clinico
realizado através de tomografia computadorizada e ressonéncia magnética.

No entanto, de acordo com Rotta (2002), a classificagdo da PC se da através
do tipo da alteracdo do movimento que a crianga apresenta podendo ser
monoplegia, hemiplegia, diplegia, triplegia ou tetraplegia.

Maranhao (2005), classifica o comprometimento muscular de acordo com o
tbnus em espastico, discinético, ataxico, hipotdbnico e misto, relacionado ao
comprometimento neuromuscular.

A espasticidade é uma hiperexcitabilidade do reflexo do estiramento que
provoca exacerbacado dos reflexos profundos, modificando o ténus muscular e a
velocidade do movimento que altera a condigao funcional negativamente (TELES;
MELLO, 2011). Faria et al. (2001), concordam com Teles e Mello (2011), e
acrescentam que a espasticidade compromete o deslocamento articular e limita o
movimento normal do paciente.

O tratamento para PCE consiste em modificar a resposta motora anormal,
através do estimulo de movimentos normais para aquisicdo de respostas novas,
recuperando a capacidade funcional perdida (MORIMOTO; DURIGON, 2004,
SEGURA et al., 2007).

Neste contexto a FNP para pacientes com PCE tem trazido importantes
ganhos motores, pois tem como objetivo estimular o maior numero de unidades
motoras em atividades e promover o aumento funcional através da facilitagao,
inibicdo, fortalecimento e relaxamento de grupos musculares, ajudando na melhora
da coordenagao, sincronismo para as atividades de vida diaria e aumento da
qualidade de vida (ADLER et al., 2007).
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O tema torna-se relevante para a fisioterapia, pois contribui para mais um
conhecimento sistematizado, favorecendo a atualizagdo dos conceitos referentes

aos protocolos de atendimento da pessoa com PCE.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a aplicabilidade da técnica de FNP no tratamento de criangas com
PCE.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conceituar e classificar os diversos tipos de PC;

- Definir a espasticidade e sua influéncia em criangas com PC;

- Descrever a técnica de FNP e sua aplicabilidade;

- Identificar as vantagens e desvantagens da aplicabilidade da técnica de FNP

em criancas com PCE.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério descritivo de revisdo da literatura
especifica, através de levantamento documental cientifico com abordagem
quantitativa, relativa e atual, sobre a aplicabilidade da técnica de FNP no tratamento
de criancas com PCE.

Como estratégia para a busca de referencial bibliografico disponivel em
plataformas indexadas digitais da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), U.S. National
Library of Medicine National Institutes Health (Pubmed), utilizou-se os Descritores
Controlados em Ciéncia da Saude (DeCS): Paralisia Cerebral/Cerebral Palsy,
Espasticidade/Muscle Espasticity, Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva/
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, Fisioterapia/ Physical Therapy, Crianga/
Children.

Dentre as fontes pesquisadas foram utilizados fontes bibliograficas
consultadas no acervo literario na Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de
Educacao e Meio Ambiente - FAEMA, em Ariquemes/Ronddnia.

Foram determinados como critérios de inclusdo estabelecidos para esta
pesquisa, os trabalhos cientificos nos idiomas Portugués e Inglés publicados entre
os anos de 1998 a 2011. Os critérios de exclusédo estabelecidos foram trabalhos
publicados antes da data referendada anteriormente, em outras linguas e os artigos
duplicados ou indexados em mais de uma fonte.

Foram recuperados 284 artigos que abordavam a tematica, porém, apenas 32
artigos (11,26%) atenderam aos critérios de inclus&o estabelecidos para esta revisao
sendo 30 artigos publicados na lingua portuguesa (10,56%) e 02 artigos publicados
na lingua inglesa (0,70%). Com fins de enriquecer e complementar o referencial
tedrico incluiu-se neste estudo, 08 obras literarias pertinentes aos assuntos
abordados na Lingua Portuguesa.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ABORDAGEM SOBRE A PARALISIA CEREBRAL

A Encefalopatia Crénica Nao-Progressiva (ECNP) ou Paralisia Cerebral (PC)
€ amplamente conhecida como um grupo de desordens motoras, ndo-progressivas,
utilizadas para caracterizar o resultado de uma lesdo no cérebro (MEDINA,;
ANDRADE, 2004).

Sari e Marcon (2008), relataram que a PC pode ser definida como uma
sequela que acomete o encéfalo agressivamente, caracterizando assim, de forma
persistente, um transtorno que ocasiona alteragbes no tdnus, postura e no
movimento do individuo.

Adicionalmente, Teles e Mello (2011), descreveram que a PC é uma condigao
muito frequente entre as afecgdes que acometem as criangas e apresenta uma
incidéncia nesta populagao de aproximadamente 2 em cada 1.000 nascidos vivos e,
nos paises em desenvolvimento pode atingir até 7 para cada 1.000 nascidos vivos.

De acordo com Camargos et al. (2009), Teles e Mello (2011), € imprescindivel
destacar que a PC é uma condi¢ao neuroldgica caracterizada pela lesdo no encéfalo
imaturo, a qual ndo é progressiva e tem carater desigual e apresenta como
consequéncia, limitacdes das atividades funcionais, movimento e da postura.

Além disso, a crianca com PC, em alguns casos, apresenta um
comprometimento percepto-cognitivo, bem como, sequelas motoras, as quais podem
ocorrer antes, durante ou ap6s o nascimento (ARAUJO, 2009).

Corroborando com autor supracitado, Maranhao (2005), relata que a PC é
uma doencga que encontra-se diretamente ligada ao Sistema Nervoso Central (SNC)
e € uma afeccdo caracterizada por multiplas etiologias, que atingem o SNC,
provocando lesdes, as quais sao irreversiveis.

Embora a literatura ndo apresente um consenso nos fatores etiolégicos da
PC, segundo informagdes das pesquisas nos artigos cientificos, a PC pode ser
ocasionada em momentos diferentes. Assim, a PC em recém-nascidos ndo possui
causa evidente, mas pode abranger a lesdo no encéfalo imaturo no inicio da

gravidez em virtude da mé&e ser acometida por toxoplasmose, rubéola,
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citomegaluvirus, herpes zoster ou apresentar doengas da tiredide e ainda alteragdes
genéticas (MARANHAO, 2005).

Rotta (2002), acrescentou que dentre as causas pré-natais encontram-se
infeccbes e parasitoses que acometem a mulher durante a gravidez (lues, rubéola,
virus da imunodeficiéncia humana (HIV)), bem como, intoxicagbes através do uso de
drogas, alcool e tabaco; radiagbes ocasionadas através de métodos para
diagnosticos ou de forma terapéutica; traumatismos gerados direto no abdome ou
provocados por queda da gestante; fatores maternos associados a doengas crénicas
(por exemplo, anemia grave e desnutricdo) e, sobretudo em mulheres com idade
avangada.

Entretanto, segundo Medina e Andrade (2004), dentre os fatores etioldgicos
mais prevalentes de PC, o trabalho de parto anormal ou prolongado € o que merece
maior destaque. Maranh&o (2005), acrescentou que a hipoxia do bebé durante o seu
nascimento pode resultar na PC em aproximadamente 6% dos casos. Acrescentou
ainda que os recém-nascidos prematuros, usualmente sdo acometidos pela
leucomalacia periventricular originada de uma hemorragia periventricular, a qual
provoca o parto prematuro e, consequentemente proporciona lesdes da substancia
branca relacionada a lesdo isquémica intra-utero.

A respeito das causas pos-natais, sdo contemplados os disturbios
metabdlicos como hipoglicemia, hipocalcemia e hipomagnesemia; as infecgbes
resultantes de estreptococos e estafilococos; as encefalites pds-infecciosas e pos-
vacinais; hiperbilirrubinemia decorrente de incompatibilidade sanguinea materno-
fetal, levando ao quadro denominado kernicterus, com a impregnagao dos nucleos
da base pela bilirrubina; intoxicagdes por produtos quimicos ou drogas e, também a
desnutricdo do bebé (ROTTA, 2002).

Maranhao (2005), destacou que entre as causas pos-natais pode-se ressaltar
as infecgbes, alteragbes vasculares e traumas, assim como meningite, encefalite
viral, hidrocefalia, oclusdo das veias e artérias encefalicas, lesbes cirurgicas
englobando os seus tratamentos.

No que diz respeito aos comprometimentos presentes na crianga com PC;
Maranhao (2005), descreveu que comumente encontram-se alteragdes no sistema
gastrointestinal, sistema respiratorio, sistema osteo-articular, crises convulsivas,
alteracbes visuais e auditivas, alteragdbes de comportamento e comunicacéo,

alteracgdes do sono, entre outras. Acrescentou ainda que 30% dos pacientes com PC
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apresentam crises convulsivas, especialmente quando trata-se dos pacientes com
hemiplegia espastica, a qual é a mais comum de todas, seguida da ataxica e
coreoatetdica, assim como convulsdes tdénico-clonicas generalizadas e parciais.

Sari e Marcon (2008), relataram que além dos déficits visuais e auditivos, as
criangas com PC também podem apresentar hidrocefalia, microcefalia e estrabismo.
Além disso, Rotta (2002), enfatizou que as criangas com PC apresentam,
caracteristicamente, baixo peso e a constituicdo fisica do corpo, geralmente é
pequena.

Em relagdo a classificacdo da PC, Fernandes et al. (2007), argumentaram
que é imprescindivel determinar este aspecto, visto ser importante procurar sempre
estabelecer o diagnéstico etioldgico.

Desta forma, a classificagdo da PC relaciona-se diretamente com os tipos de
alteragdes dos movimentos observados e esta intimamente ligado com a localizag&o
da lesdo no cérebro, sendo que a gravidade de acometimento depende da extenséo
da lesdo. Portanto, a principal caracteristica relacionada as classificagées de PC € a
influéncia no desempenho funcional das criangas acometida por essa patologia
(LEITE; PRADO, 2004). O Quadro 1 demonstra as classificacbes de PC com os

seus respectivos comprometimentos neuromusculares.

Classificagao da Paralisia Cerebral

Paralisia Cerebral Espastica
Paralisia Cerebral Discinética
Paralisia Cerebral Ataxica
Paralisia Cerebral Hipotdnica

Paralisia Cerebral Mista

Comprometimento Neuromuscular

Monoplegia

Hemiplegia

Diplegia

Triplegia
Tetraplegia/quadriplegia

Fonte: (MARANHAO, 2005; ROTTA, 2002)
Quadro 1 - Tipos de Paralisia Cerebral (PC) e os comprometimentos

neuromusculares
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O comprometimento neuromotor de criangas com PC pode ocasionar impacto
funcional sobre as estruturas neuromusculares, influenciando assim o desempenho
dessas criangas e, consequentemente condicionando ao desenvolvimento da
espasticidade, rigidez articular, hipertonia, dentre outras alteragdes (MANCINI et al.,
2004).

Na Paralisia Cerebral Espastica (PCE) ou piramidal € a mais comum e mais
frequente, pode ser encontrada na forma de monoplegia, hemiplegia, diplegia,
triplegia, ou tetraplegia e caracteriza-se pela hipertonia muscular, sendo ela tanto
extensora como adutora dos membros inferiores (ROTTA, 2002).

Segundo Fernandes et al. (2007), a exacerbacdo dos reflexos tendinosos
profundos, presenca de clono, reflexo ou sinal de Babinski positivo, correspondem a
liberagdo piramidal e, portanto, caracterizam uma sindrome deficitaria denominada
PCE. De acordo com Leite e Prado (2004), a PCE acomete frequentemente 88%
dos casos de criangcas com PC.

A crianga com PCE geralmente apresenta um expressivo desequilibrio e
alteracdo do tbnus muscular e, devido a esse fator, ela tera um significativo
comprometimento do desenvolvimento motor normal e, sobretudo, a presenca da
espasticidade é um fator agravante que inibe a progressdo da crianga em suas
habilidades necessarias para uma melhora na qualidade de vida (Franco et al.,
2006).

Em contrapartida, a Paralisia Cerebral Discinética (PCD) compromete a
musculatura da crianga com PC em cerca de 20% dos casos e, na sua grande
maioria associa-se com alteragées na audigdo, bem como, disartria, sialorréia e,
além disso, conta-se também com a presenca de crises convulsivas com alta
incidéncia — aproximadamente 25% das criangas com PC (MARANHAO, 2005).

Segundo Fernandes et al. (2007), a PCD caracteriza-se pela presenca de
movimentos involuntarios devido a lesdo que ocorre nos nucleos da base do
cérebro, podendo também estar ligados a ictericia grave ou associada a asfixia, que
geralmente surgem no decorrer do segundo ou terceiro ano de vida, sendo
precedidos por uma hipotonia axial.

No que diz respeito a crianga com Paralisia Cerebral Ataxica (PCA), esta ndo
tem um bom e adequado equilibrio e, normalmente &€ comum apresentar
comprometimentos e/ou alteragdes na fala, pode estar associada ao retardo mental

e também apresentar crises convulsivas. Infelizmente esse tipo de PC tem pouca
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probabilidade na melhora funcional da crianga, pois a mesma tem incapacidade para
realizar movimentos alternados rapidos e dificuldade para atingir um alvo
(MARANHAO, 2005).

Segundo Fernandes et al. (2007), as criangas que apresentam este tipo de
PC tém um alto acometimento no cerebelo e suas vias, em decorréncia, essas
criangas geralmente apresentam hipotonia muscular apos certo periodo,
apresentando assim dificuldade para realizar movimentos voluntarios e dificuldades
na marcha.

Por outro lado, os pacientes com Paralisia Cerebral Hipotdnica (PCH) tém
como caracteristica principal a presenca de uma hipotonia que esta presente nas
criangas acima dos 2 anos de idade, e apresenta uma incidéncia média 1,0% dos
casos dos pacientes com PC (ARAUJO, 2009).

Contudo, a Paralisia Cerebral Mista (PCM) é a forma de paralisia que vem
unir caracteristicas do comprometimento neuromuscular espastica, discinética e
ataxica e, assim, o tbnus muscular da crianga comega a apresentar caracteristicas
como de um padrdao mutante, ou seja, estara sempre apresentando mudancgas
durante o crescimento (MARANHAO, 2005).

4.2 CONTEXTUALIZALIZACAO SOBRE A ESPASTICIDADE

Defini-se como espasticidade a exacerbacdo dos reflexos profundos e é
caracterizada pela hiperexcitabilidade do reflexo do estiramento ou miotatico, que
promove aumento do mesmo e a velocidade dependente do ténus muscular
(TELES; MELLO, 2011; PAVAN et al., 2010; MOURA et al., 2009; SEGURA et al.,
2007).

Segundo Franco et al. (2006), a espasticidade também pode ser definida
como acréscimo de resisténcia muscular a movimentagao passiva, e € condicionada
a velocidade do estiramento muscular, combinada a uma hiperreflexia secundaria, o
que deriva em fraqueza muscular e prejuizo da habilidade motora, alterando o auto-
cuidado, o posicionamento da crianca e também a sua mobilidade.

Segundo Lianza (2001), a espasticidade € um disturbio frequente quando

acomete o SNC e na presencga de lesbes congénitas e, uma vez a crianga tendo a
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espasticidade presente, ela apresentara limitagées importantes na fungdo motora
(cinética funcional).

Destaca-se que dentre as alteragbes motoras existentes nas criangas com
PC, a mais comum é a espasticidade, que esta presente em grande numero de
pacientes, atingindo um percentual de 75% dos casos (TELES; MELLO, 2011).

Entretanto, a espasticidade ndo tem uma fisiopatologia definida, apesar disso
ha uma combinagao que faz com que ocorram danos de influéncias no controle das
vias do reflexo de estiramento de forma inibitéria descendente (FELICE et al., 2011).

Torna-se fundamental enfatizar que dentre as manifestagdes fisicas presentes
no paciente com PCE encontram-se as agitagbes dos membros com movimentos
indesejaveis e/ou involuntarios, alteragdes posturais e aumento na resisténcia ao
movimento, o que gera problemas em segundo plano (FELICE et al., 2011).

Sobretudo, a presenca da espasticidade pode causar contraturas musculares,
rigidez articular, luxagbes, quadros algicos e, quando nao tratada de forma
adequada e, principalmente precocemente, leva ao desenvolvimento de
deformidades nos membros (LIANZA, 2001).

Segundo Faria et al. (2001) e Pountney (2008), as influéncias da
espasticidade na PC estdo diretamente relacionadas aos problemas com sinais
extremamente negativos, como a fraqueza muscular, falta de coordenagdo motora,
as quais sao caracteristicas visiveis nesta disfungao.

Deste modo, o tratamento de criangas com PC, independentemente do tipo,
mas que venha acompanhada do quadro de espasticidade visa reduzir a gravidade
das contraturas e espasmos musculares, diminuir e/ou amenizar os quadros algicos,
melhorar e/ou atingir a independéncia funcional, facilitar os cuidados diarios,
principalmente na higiene pessoal, bem como, minimizar os problemas secundarios,
especialmente as deformidades em membros (MARANHAO, 2005; FRANCO et al.,
2006).

Felice et al. (2011), abordaram que a espasticidade apresenta dificuldades
secundarias nos musculos, como: contraturas musculares, fibrose muscular e a
atrofia e, estas alteragbes sao visco-elasticas e, portanto contribuem de forma
negativa para a realizagédo das atividades funcionais dos doentes neurolégicos.

Contudo, é de extrema relevancia descrever que a espasticidade pode estar
frequentemente acompanhada e/ou associado a outras doengas / patologias e/ou

afeccbes além da PC, dentre elas destacam-se: o Acidente Vascular Encefalico
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(AVE), Esclerose Multipla (EM), Trauma Cranio-encefalico (TCE), Trauma
Raquimedular (TRM) e Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) (TEIVE et al., 1998).

Para identificar os padrdes clinicos da espasticidade na criangca com PC,
Lianza (2001), preconiza a utilizagado de indicadores quantitativos e qualitativos, os
quais sao métodos especificos utilizados a partir da aplicacdo de testes, os quais
propdem tanto a mensuracédo da espasticidade quanto a sua repercussao funcional.
Assim, dentre estes indicadores quantitativos e qualitativos, destacam-se: Escala
Modificada de Ashworth, goniometria, Escala Funcional de Medida da
Independéncia Funcional (MIF), Escala Modificada de Barthel e Escala Visual de
Analogia de Dor (EVA).

A Escala Modificada de Ashworth é a mais utilizada na avaliacdo da
espasticidade, pois apresenta uma grande confiabilidade devido a sua ampla
aceitacado, reprodutibilidade inter-observador e é efetiva pela forma de mobilizar
passivamente as extremidades dos grupos musculares atravées do arco de
movimento junto com o estiramento e, assim, de forma rapida permite quantificar a
resisténcia ao movimento nas diversas articulagées (LIANZA, 2001). Sendo assim,
esta escala € amplamente utilizada para quantificar o grau de tébnus muscular que
varia de 1 (sem aumento do tdnus muscular) até o grau 5 (com rigidez em flexado ou

extens&o), conforme visualizado no Quadro 2.

Grau do Tonus Muscular Descricao
1 Sem aumento do ténus muscular
2 Leve aumento do ténus (“canivete”)
3 Moderado aumento do ténus
4 Aumento do ténus acentuado
5 Rigidez em flexdo ou extensao

Fonte: (TEIVE et al., 1998)
Quadro 2 - Escala Modificada de Ashworth

O uso da goniometria para a avaliagdo da espasticidade € um recurso
realizado com o principio avaliativo da limitacdo do movimento normal causada pela
espasticidade. Assim, utiliza-se a goniometria para a mensuragdo da amplitude de

movimento (ADM) articular, a partir do movimento lento, passivo ou ativo. Os
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angulos de medida mais aplicados sao de flexdo/extensdo do punho,abduc¢do dos
quadris, popliteo do joelho e flexdo dorsal do tornozelo (LIANZA, 2001).

O goniébmetro, conforme ilustrado na Figura 1, é usado pelos fisioterapeutas
para especificar o limite dos angulos articulares, ou seja, a amplitude de movimento
(ADM) de uma determinada articulagéo e € de extrema importancia o seu uso, para
que haja meios quantitativos antes e ap0s a reabilitacdo e que isto possa ser
vislumbrado pelo paciente, ou seja, percebido/notado ou acompanhado pelo
paciente, para que o mesmo tenha mais animagdo e motivagdo para manter-se
aderido ao tratamento e/ou reabilitagdo (AMADO-JOAO, 2006).

' e

Figura 1- Goniébmetro
Fonte: (FISIOSTORE..., 2011).

Amado-Joéo (2006) ainda acrescentou que uma medida goniométrica legitima
€ aquela que mostra a verdadeira posig¢ao articular ou a ADM articular durante a
realizagcdo do movimento e o aparelho de goniometria tem uma vantagem
interessante, além de ser um aparelho barato € de facil manejo e de rapida coleta
das medidas.

Em relagdo ao uso da Medida da Independéncia Funcional (MIF), ela € um
instrumento amplamente utilizado para identificar os padroes clinicos da
espasticidade presente na crianga com PC, a partir da avaliacdo da inaptiddo das
criangas com limitagées funcionais de procedéncia modificada (RIBERTO et al.,
2004).

Segundo Lianza (2001), esta escala € utilizada para identificar as alteragbes

das habilidades das criangas com PCE nas atividades de vida diaria (AVD’s) e de
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acordo com Riberto et al. (2004), o principal objetivo da MIF é analisar de forma
quantitativa a responsabilidade dos cuidados exigidos por um individuo para a
pratica de uma série de trabalhos motores relacionados as AVD'’s.

Ressalta-se ainda, que conforme pode ser observado no Quadro 3, a
utilizagdo da MIF ocorre da seguinte forma: cada uma das atividades é analisada e
recebe uma nota de 1 (que corresponde a dependéncia total do paciente) a 7 (que
compreende a independéncia completa do paciente) nos itens de avaliagdo do
quadro (letra A até letra R), os quais s&o subdivididos em cuidados pessoais,
controle de esfincteres, mobilidade (transferéncia), locomogédo, comunicagdo e

comportamento social.

A. Alimentacao

B. Cuidados com a aparéncia exterior

C. Toalete

D. Habilidade de vestir a parte alta do corpo

E. Habilidade de vestir a parte inferior do corpo
F. Utilizacao do toalete

G. Controle de bexiga
H. Controle de fezes

|. Transferéncia do leito, da cadeira, da cadeira de rodas
J. Transferéncia ao vaso sanitario
K. Transferéncia para a banheira ou chuveiro

L. Deambulagéo sobre o plano horizontal
M. Escadas

N. Compreensao
O. Expressao

P. Interacdo social
Q. Resolugao de problemas
R. Memdéria

Fonte: (RIBERTO et al., 2004)
Quadro 3 — Escala de Medida da Independéncia Funcional (MIF)
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No que diz respeito ao uso da Escala Modificada de Barthel, utilizada para a
mensuracao da espasticidade e a repercussao funcional, € uma escala que analisa o
grau de independéncia do individuo na realizagédo de dez atividades essenciais que
faz parte das praticas de vida diaria, sendo elas: comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controle de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (ARAUJO et al.,
2007).

Segundo Lianza (2001), a Escala Modificada de Barthel também pode ser
utilizada de forma quantitativa com objetivo de avaliar o nivel de independéncia dos
individuos nas AVD'’s.

A pontuacéo da Escala varia de 0 a 100 (com intervalos de 5 pontos), sendo
que a pontuagdo minima de zero indica uma dependéncia grave para todas as
AVD’s avaliadas, e quanto mais proximo de 100, melhor € o quadro de
independéncia do paciente para a realizagdo das AVD’s (ARAUJO et al., 2007).

O Quadro 4 demonstra a Escala Modificada de Barthel com as 10
categorias: higiene pessoal, banho, alimentagao, toalete, subir escada, vestuario,
controle esfincteriano (bexiga), controle esfincteriano (intestino), deambulag&o, uso
de cadeira de rodas e transferéncia cadeira/cama, lembrando que estes itens sao
subdivididos em cinco subitens que avaliam o paciente — incapaz até totalmente

dependente.

CATEGORIA 1: Higiene Pessoal

1. O paciente é incapaz de realizar higiene pessoal, sendo dependente em todos
0s aspectos;

2. Necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal;

3. Necessita de alguma em um ou mais passos da higiene pessoal;

4. E capaz de conduzir a prépria higiene, mas requer minima assisténcia antes
e/ou depois da tarefa;

5. Pode lavar as maos e face, escovar os dentes e barbear-se, pentear-se ou

maquiar-se de forma independente.

CATEGORIA 2: Banho

1. O paciente é totalmente dependente para banhar-se;

2. Requer assisténcia em todos os aspectos do banho;
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3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a
inabilidade em completar a tarefa pela condicdo ou doenca;

4. Requer supervisao por seguranga no ajuste da temperatura da agua ou na
transferéncia;

5. E capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de

equipamentos, mas n&o necessita que alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: Alimentagao

1. O paciente € dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado;

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita
de assisténcia constante durante a refei¢ao;

3. Capaz de comer com supervisao e, requer assisténcia em tarefas associadas,
como colocar leite no copo, agucar no cha, adicionar sal e pimenta, passar
manteiga, virar o prato ou montar a mesa;

4. Apresenta independéncia para se alimentar em um prato previamente montado,
sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa
ou um frasco e, ndo é necessaria a presenca de outra pessoa;

5. Alimenta-se em prato ou bandeja quando alguém os coloca ao seu alcance e,
mesmo tendo a necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz de cortar

carne, serve-se de temperos, consegue passar manteiga no pao e/ou bolacha.

CATEGORIA 4: Toalete

1. O paciente é totalmente dependente no uso do vaso sanitario;

2. Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario;

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para
0 vaso sanitario ou para lavar as maos;

4. Por razdes de seguranga, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitario e,
durante a noite, é interessante disponibilizar uma comadre ou um penico, mas sera
necessaria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza;

5. E capaz de entrar e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se para ndo
se sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessidade de ajuda e, quando
necessario, ele pode utilizar uma comadre ou penico, sendo capaz de esvazia-los

e limpa-los.

CATEGORIA 5: Subir Escadas

1. O paciente é incapaz de subir escadas;
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2. Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas,
incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares;

3. E capaz de subir e descer, porém nio consegue carregar os dispositivos,
necessitando de supervisao e assisténcia;

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia e, em alguns momentos, requer
supervisao por seguranga;

5. E capaz de subir e descer escadas, com seguranca, sem Supervisdo ou

assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: Vestuario

1. O paciente é dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar
das atividades;

2. E capaz de ter algum grau de participagédo, mas é dependente em todos os
aspectos relacionados ao vestuario;

3. Necessita de assisténcia para vestir-se ou despir-se;

4. Necessita de assisténcia minima para abotoar a roupa, prender o soutien,
fechar o zipper, amarrar os sapatos, entre outros;

5. E capaz de vestir-se, despir-se, amarrar os sapatos, abotoar a roupa e colocar

um colete ou értese, caso eles sejam prescritos.

CATEGORIA 7: Controle Esfincteriano (Bexiga)

1. O paciente apresenta incontinéncia urinaria;

2. Necessita de auxilio para assumir a posicdo apropriada e para fazer as
manobras de esvaziamento;

3. Pode assumir a posigao apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras
de esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem frequentes acidentes, além
de requerer a assisténcia com as fraldas e outros cuidados;

4. Pode necessitar de supervisdo com o uso do supositério e tem acidentes
ocasionais;

5. Apresenta controle urinario, sem acidentes e pode fazer o uso de supositérios

quando necessario, independentemente.

CATEGORIA 8: Controle Esfincteriano (Intestino)

1. O paciente nao tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo;
2. Apresenta incontinéncia fecal, mas é capaz de assistir na aplicacao de auxilios

externos ou internos;
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3. Geralmente fica seco ao dia, porém nao a noite e necessita dos equipamentos
para o esvaziamento;

4. Geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais
ou necessita de assisténcia com os equipamentos de esvaziamento;

5. Apresenta controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou € independente

para realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: Deambulagao

1. O paciente ¢ totalmente dependente no processo de deambulacéo;

2. Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a
deambulacao;

3. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos
auxiliares;

4. E independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50
metros ou supervisdao em situagdes perigosas;

5. E capaz de assumir a posicdo ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na
posicdo para o uso e, também pode ser capaz de usar todos os tipos de
dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisao.

Nao pontue esta categoria caso o paciente utilize a cadeira de rodas

CATEGORIA 9: Cadeira de Rodas *

1. O paciente é dependente para conduzir a cadeira de rodas;

2. Consegue conduzir a cadeira de rodas em pequenas distadncias ou em

superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos;

3. Necessita da presenca constante de uma pessoa e requer assisténcia para

manipular a cadeira de rodas e transferir-se;

4. Conduz a cadeira de rodas por um tempo razoavel em solos regulares, porém,

requer minima assisténcia em espacgos apertados e/ou estreitos;

5. E independente em todas as etapas relacionadas ao uso da cadeira de rodas

(manipulacéo de equipamentos, condugéo por longos percursos e transferéncias).
Nao se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: Transferéncias Cadeira/Cama

1. O paciente é incapaz de participar da transferéncia e, sdo necessarias duas
pessoas para transferi-lo com ou sem auxilio mecanico;

2. Capaz de participar na transferéncia cadeira/cama, porém necessita de maxima
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assisténcia de outra pessoa em todos os aspectos da transferéncia;

3. Requer assisténcia de outra pessoa para transferir-se cadeira/cama;

4. Requer a presenga de outra pessoa, supervisionando, como medida de
segurancga durante o procedimento de transferéncia;

5. Consegue, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas,
freiar, retirar o apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado da

cama, mudar a cadeira de rodas de posicao, e voltar novamente para cadeia com

seguranca, ou seja, o paciente é independente em todas as fases da transferéncia.

Fonte: (CPEP-FISIO..., 2011)
Quadro 4 - Escala Modificada de Barthel

Em contrapartida, a EVA € uma medida valida para quantificar o grau de dor
produzida pela presenca da espasticidade nos pacientes com PC. E uma escala
idéntica a uma régua, conforme pode ser observado na Figura 2, com numeros,
quantificada de 0 a 10, sendo que o zero indica que o paciente ndo apresenta dor e
dez caracteriza presencga de dor e, esta é intensa e, portanto, insuportavel (LIANZA,
2001).

] | —OwEEA——
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Figura 2 - Escala Visual Analogica — EVA
Fonte: (ELETROTERAPIA..., 2011)

Segundo Rigotti e Ferreira (2005), a EVA consiste em uma série que
representa uma categoria continua de veeméncia e dados verbais que caracteriza a
auséncia da dor ou seu nivel — leve, modera e/ou intensa. A dimensao da escala
pode variar no tamanho, mas o0 mais comum €& uma escala com 10 centimetros (cm)

comprimento.
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4.3 TRATAMENTO PARA OS PACIENTES COM PARALISIA CEREBRAL
ESPASTICA

O melhor tratamento para a PC €, sem duvida, a prevengao, porém, quando o
individuo é acometido conseguira uma maior resposta motora com a intervengao
fisioterapéutica precoce, a qual realizara estimulos e intervengdes que irdo prevenir
o desenvolvimento de contraturas, rigidez articular, perda de ADM, instalagédo de
deformidades, bem como, a melhora da forga muscular. Além disso, para o
tratamento ter maior éxito, € fundamental contar com a participagdo de uma equipe
multidisciplinar (ROTTA, 2002; LEITE; PRADO, 2004).

Segundo Morimoto e Dorigon (2004), a conduta fisioterapéutica tem como
finalidade modificar a resposta de uma crianga com dano cerebral para uma similar
de uma crianga normal, a partir de estimulos sobre a capacidade funcional. Por outro
lado, Segura et al. (2007), descreveram que o objetivo da fisioterapia € reintegrar o
individuo o mais precocemente através de técnicas cinesioterapéuticas, as quais
promovem a recuperagao da capacidade funcional prejudicada ou perdida.

Sendo assim, o tratamento fisioterapéutico, bem como, o0 manuseio da crianga
com PC pela familia, interferem inteiramente nos processos de amadurecimento e
recuperacao do sistema nervoso central, porque as experiéncias vivenciadas pelas
criangas provocam alteragdes no sistema neuromuscular, por possuirem intima
relacéo (SARI; MARCON, 2008).

A fisioterapia pode atuar no tratamento da espasticidade de formar direta, ou
seja, permite que os pacientes, a partir de orientagdes e esclarecimentos, iniciem o
controle do tbnus muscular e, desta forma, o paciente consegue realizar os
movimentos de forma mais adequada e, sobretudo, conquista o controle relacionado
a postura. Estas mudancas proporcionam estimulos que beneficiam o paciente a
adquirir padrbes proximos da normalidade (TEIVE et al., 1998). Portanto, a
fisioterapia assume um papel fundamental e extrema relevancia no desenvolvimento
motor da crianga (LEITE; PRADO, 2004; SARI; MARCON, 2008).

Segundo Leite e Prado (2004), a conduta fisioterapéutica tem como intuito
preparar as criangcas a pratica de fungdes de sustentacido, aperfeicoamento e
manutengdo dos movimentos ja existentes, agindo sempre de forma a ajustar a

espasticidade. Contudo, vale a pena lembrar que o prognéstico da PC esta sujeito,
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evidentemente, ao nivel da dificuldade motora, intensidade de retracdes,
deformidades esqueléticas presentes, disponibilidade e condi¢cdes da reabilitacéo.
Dentre as condutas utilizadas para o tratamento da crianga com PCE, existem
varias descri¢des na literatura que colaboram, auxiliam e promovem o bem-estar
geral, especialmente no que diz respeito a espasticidade. Sendo assim, no Quadro 5
encontram-se listados alguns dos recursos e terapéuticas utilizados para o

tratamento da crianga com PCE.

RECURSOS / ~
DESCRICAO AUTORES
CONDUTAS
E uma neurotoxina produzida pela bactéria
. o _ (TEIVE et al.,
anaerobica clostridium butulinum se mostra
1998)
bastante eficaz e é fundamental para o controle
da espasticidade.
A toxina botulinica tipo A age na terminagao pré-
sinaptica por meio da diminuicdo das proteinas
Uso da toxina de fusdo através da inibicdo com liberagdo de
C L : - . (LIANZA,
botulinica tipo acetilcolina, evitando que a acetilcolina seja 2001)

A distribuida na fenda sinaptica, sendo assim, nao
permite a despolarizacdo do terminal pods-
sinaptico, liberando a contragao muscular.
O resultado da toxina botulinica tipo A nao é
ocorre no momento da aplicagdo, podendo variar (MARANHAO,
de 12 horas a 7 dias, com duracdo de atuacao 2005)
entre 2 e 6 meses.

Sao uteis para fortalecer os musculos débeis,

Exercicios . , .
mas deve-se tomar cuidado com o nivel e o tipo (LEITE;
com grande - . o, o
o dos exercicios, pois, ao invés de diminuir a PRADO, 2004)
resisténcia

espasticidade, esta podera exacerbar-se.
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E um método utilizado em todas as etapas do
quadro clinico da espasticidade atuando na

prevencdo de alteragbes secundarias e

. (CORREIA et

promovendo a reeducagdo neuromotora,

al., 2010

o . portanto, € um elemento fundamental para o )

Cinesioterapia o . ]

processo da reabilitacdo do paciente. Além

(LIANZA,
disso, a cinesioterapia € um recurso utilizado

2001)

nos tratamentos de doentes acometidos por
diversas patologias, agindo na precaugdo de
aberragdes e na reeducagao neuromotora
Entre as diferentes modalidades de estimulagao
elétrica utilizada dentro da eletroterapia, (FONSECA et
disponiveis para o tratamento da espasticidade al., 2006)
com eficacia comprovada, encontram-se:

Eletroterapia
Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutdanea  (SILVEIRA;
(TENS) e a Estimulagao Elétrica Neuromuscular GUSMAO,
(EENM) também conhecida como Functional 2008)
Electrical Stimulation (FES).
E o resfriamento dos tecidos que ir4 promover a
inibicio do quadro algico e espasmos

musculares, diminui o edema e inflamacgao

_ ] . (CORREIA et
articular. Além disso, que para o uso da
_ . _ . _ al., 2010)
. . crioterapia ter um efeito eficaz e importante, sua
Crioterapia . _
aplicacdo deve ser realizada em torno de 30
. ) (FELICE et al.,
minutos a 2 horas, podendo nesse periodo o 2011)

fisioterapeuta através da cinesioterapia conduzir
a realizacdo de exercicios especificos para a

eficacia do tratamento.

Fonte: Elaborado pelo Autor da Monografia
Quadro 5 — Descrigao das condutas e recursos utilizados para o tratamento de
criangas com PCE

A aplicacao de protocolos de tratamento em criangas com PCE podem ser de
diferentes formas e, todos levam em consideracdo a avaliagdo da habilidade e/ou

coordenagao motora da criangca acometida, o nivel da espasticidade e da atividade
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reflexa, bem como, os sinais negativos de fraqueza e fadiga muscular (POUNTNEY,

2008).

Dentre os protocolos de tratamentos voltados para as criangas com PCE

encontram-se: Método de Bobath, Método de Phelps, Método de Rood, Método de

Perlistein, Método de Deaven, Método de Temple-Fay (os quais encontram-se

descritos no Quadro 6) e especialmente o Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva

(FNP), sendo que este sera discutido a parte, visto ser o enfoque do presente

trabalho.

PROTOCOLOS DE
TRATAMENTOS

DESCRIGCAO

AUTORES

Método de Bobath

Método de Phelps

Método de Rood

Método de Perlistein

Baseia-se no impedimento
dos padrdes patoldgicos e
dos reflexos primitivos,
durante a realizacdo dos
movimentos.

Este método baseia-se na
independéncia motora e
praxias complexas até
que ocorra a aptidao dos
grupos musculares.

SNC

formas,

Transmite ao
estimulos  de
termo e tatil, promovendo
a ativagdo de receptores
sensoriais e, com isso,
aumenta a sensibilidade
de receptores de
estiramento, facilitando a
contracgao.
E um método que
aproveita os movimentos

cinéticos unicos que o

(ROTTA, 2002)

(SARI; MARCON, 2008)

(MAGNO et al., 2011)

(PADOVANI, 2011)
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paciente consegue
realizar.
Este método é o contrario
dos demais, visto que
Método de Deaven
preconiza o uso de
aparelhos e suportes.
Baseia-se em critério
filogenético empregando
os padroes de reflexos
Método de Temple-Fay patogénicos para orientar
o tratamento. E uma
continuacdo do método

Phelps.

Fonte: Elaborado pelo Autor da Monografia
Quadro 6 — Descricdo dos protocolos de tratamentos voltados para as criangas com
PCE

4.3.1 Técnica de Facilitagao Neuromuscular Proprioceptiva (FNP)

Segundo Adler et al. (2007), a técnica de FNP é um conceito terapéutico que
apresenta uma filosofia fundamentada no conceito de que todo ser humano,
independente de patologia ou doenga existente que interfira em sua fungéo, tem um
potencial existente a ser explorado. Sendo assim, € uma técnica de tratamento
global e para cada um a conduta é direcionada como um todo, e n&o para um foco
principal ou um problema anatémico particular. Portanto, tem como o principal ponto
positivo, fazer com que o paciente trabalhe a parte fisica e psicoldgica, fazendo
assim que o individuo tenha como objetivo primario alcangar o seu mais alto nivel
funcional durante todo tratamento.

A FNP baseia-se nos principios da estimulacdo, aplicados nas respostas
motoras visando melhor controle e fungcdo neuromuscular. Os movimentos sao
utiizados em formas diagonais desenvolvendo a forgca muscular, resisténcia,
facilitando a estabilidade, mobilidade, controle motor e a coordenacdo dos
movimentos. A FNP €& uma técnica que pode ser executada no pesco¢o, membros

superiores e inferiores, escapula e tronco do paciente (KISNER; COLBY, 2009).
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Nessa mesma perspectiva, Hollis (2002), aponta a FNP como importante
técnica que visa estimular o maior numero de unidades motoras durante as
atividades realizadas e hipertrofiar todas as fibras musculares remanescentes.
Adicionalmente, também pode promover um maior aumento no movimento funcional
através da facilitagdo, da inibicdo, do fortalecimento e do relaxamento de grupos
musculares, além de ajudar na obtengdo de um maior nivel de coordenagéao,
sincronismo, melhora nas AVD'’s e na qualidade de vida do paciente.

Atualmente, a FNP é aplicada para aliviar o comportamento e o desempenho
tanto de individuos que praticam atividades fisicas, sedentarios saudaveis ou
portadores de disfungbes orgéanicas, atuando com objetivo da recuperagao
neuromuscular (MORENO et al., 2005).

Contudo, quando compara-se a FNP com outros métodos de tratamento no
momento de sua condugdo, nota-se que ha uma estimulacdo do corpo como um
todo, atuando nos musculos diretamente ligados a respiragdo, pescogo, caixa
toracica e membros superiores e inferiores, principalmente com a alta eficacia nos
ganhos de flexibilidade muscular em todo o corpo (SIMEAO et al., 2003).

A utilizacdo dos estimulos proprioceptivos facilitadores das respostas motoras
€ a forma que se baseia a FNP e, assim proporciona ao paciente a motricidade
voluntaria e respostas reflexas (SARI; MARCON, 2008).

De acordo com Cruz-Machado et al. (2007), a FNP é um método que a
execugao motora deve ser ajustada através das vias neuromusculares pela
excitagdo dos proprioceptores encontrados nas articulagbes, nos tenddes e nos
musculos, usando a contragdo muscular esponténea, pois quanto maior a excitagao
sensitiva da periferia, maior a abundancia de estimulos que chegam até o SNC.

A utilizagcdo da FNP em criangcas com PC pode ser com a aplicagdo dos
exercicios em padrédo diagonal dos membros, tronco e cabega, aplicando a técnica
de iniciagao ritmica associando ao estiramento muscular, com tragéo e a resisténcia,
utilizando exercicios com a técnica de equilibrio de forma ritmica, reflexos primarios
na obtencdo e sustentacdo da postura para que se obtenha uma progressdo nas
posi¢cdes prono e supino, de acordo com o quadro clinico de cada paciente. Além
disso, também trabalha-se as manobras como engatinhar e treino de marcha,
explorando as reagdes posturais e o equilibrio do paciente (MORIMOTO; DORIGON,
2004).
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Ressalta-se que nos artigos cientificos existe uma énfase de que, no
momento da aplicacdo das técnicas de FNP, a parte respiratoria do paciente
também ¢é estimulada e, portanto quando ocorre a aplicagdo correta da FNP ela
torna-se uma pecga fundamental na estimulagao e fortalecimento das musculaturas
que envolvem a respiragao (MORENO et al., 2005).

Hollis (2002), descreveu que a FNP é realizada pelo fisioterapeuta com estilo
basico quanto ao seu posicionamento, uma vez que 0 mesmo posiciona-se com o pé
da frente em direcao a linha diagonal do movimento e com o joelho semi flexionado
para dar flexibilidade. O outro pé apresenta a fungdo de manter e dar estabilidade
durante a realizagdo da técnica e, com isso o fisioterapeuta tende a ser favorecido
durante a sua conduta, devido seu posicionamento, ou seja, ele utiliza o peso do seu
préprio corpo para concentrar a resisténcia e tragdo durante os movimentos

aplicados, conforme pode ser observado na Figura 3.

Figura 3 — Posicionamento do Fisioterapeuta durante a realizagdo da técnica de FNP
Fonte: (ADLER et al., 2007)

Hollis (2002), enfatiza ainda que, quanto mais perto for seu posicionamento
frente ao paciente durante a aplicacdo da técnica, maiores serdo os beneficios
obtidos, ou seja, o profissional deve fazer com que suas costas mantenham-se ereta
para manter o peso exercido sobre os bragos e, quanto maior for a sua
concentracdo, maior sera a resisténcia na execugao dos movimentos assistidos no
fator gravitacional. Desta forma, os exercicios de forma geral, requerem amplo
esforco do fisioterapeuta, mas, se os exercicios forem conduzidos de forma

adequada, havera uma tensao e esfor¢co minimo por parte do profissional.
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Segundo Kisner e Colby (2009), a interagdo mutua entre o fisioterapeuta e o
paciente € uma particularidade relevante na FNP, porque proporciona um expressivo
numero de impulsos sensoriais, principalmente nas etapas iniciais de
restabelecimento do dominio neuromuscular. Adicionalmente, os padrées de
movimentos associados ao FNP devem ser com a jungdo de movimentos
multiarticulares, multiplanares, diagonais e rotacionais dos membros, tronco, e
pescoco, de acordo com as ilustragdes demonstradas na sequéncia (Figura 4,

Figura 5, Figura 6 e Figura 7).

Figura 4 - Posicionamento do Fisioterapeuta durante a realizagdo da técnica de FNP

nos membros superiores
Fonte: (ADLER et al., 2007)

1t -,"l-r.r‘&r(“ it 5- i
Figura 5 — Posicionamento do Fisioterapeuta durante a realizagdo da técnica de FNP

nos membros inferiores
Fonte: (ADLER et al., 2007)
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Figura 6 - Posicionamento do Fisioterapeuta durante a realizagédo da técnica de FNP

na regiao do tronco
Fonte: (ADLER et al., 2007)

Figura 7 — Posicionamento do Fisioterapeuta durante a realizagao da técnica de FNP
na regiao de pescogo
Fonte: (ADLER et al., 2007)

Segundo Hollis (2002), para se obter a eficacia desejada na utilizacdo da
FNP, é importante seguir os seguintes parametros na realizagdo da técnica: 1) fazer
uso do estiramento, que é a etapa inicial de cada padrao durante a realizagéo dos
movimentos; 2) utilizar os padrdes de movimentos que é a aplicagdo dos mesmos
em linha reta e em direcdo diagonal, baseando-se na estrutura fixada ou
estabilizada, dependendo da articulagédo a ser trabalhado; 3) Usar o tempo de forma
organizada levando em consideragdo a sequéncia correta de movimentos e, 4) O
contato do fisioterapeuta para com o paciente € uma peca essencial para a
facilitagao e, este contato permite atingir quatro caracteristicas vitais: estiramento,

exterocepcao, resisténcia e aproximagao, ou seja, no momento em que a mao do
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fisioterapeuta estiver tocando um membro do corpo do paciente trara confiabilidade
ao mesmo.

Durante a aplicagdo da FNP, o estiramento € o estimulo que ocorre no
musculo promovendo através de contragdes musculares o alongamento espontaneo
da musculatura, sendo executado no momento em que as atividades normais do
cotidiano s&o realizadas. A resisténcia como sendo uma das caracteristicas vitais da
técnica tem como objetivo de promover a capacidade de contragdo do musculo,
aumentar a estimulagdo motora, auxiliar o paciente a ter consciéncia do movimento,
direc&do e conseguir um aumento da for¢a muscular (ADLER et al., 2007).

Contudo, é imprescindivel citar as vantagens e desvantagens da FNP. Assim,
como vantagem Porter (2005), comenta que a esséncia da FNP consiste em contrair
a musculatura em intensidade maxima e, posteriormente realizar um relaxamento
também com intensidade maxima.

Através deste principio, o paciente podera atingir uma maior ADM, comparado
a outros métodos de alongamentos passivos e, desta forma, desenvolve-se um
aumento expressivo na flexibilidade dos musculos durante os exercicios de forma
mais rapida do que em outros métodos (SIMEAO et al., 2003; GAMA et al., 2007).

Silva e Bandor6 (2007), a FNP tem como caracteristica principal o uso da
contragdo muscular ativa e, a partir deste ato desperta no individuo a inibigao
autogénica promovendo alongamento do musculo. Por esse motivo quando o
paciente é orientado e também Ihe é oferecida informagdes esclarecedoras sobre a
técnica consegue-se o relaxamento muscular automatico que, em conjunto com
alongamento passivo, tende a gerar um aumento no ganho de ADM.

Além disso, a aplicagdo da FNP pode aumentar os estimulos nos centros
motores e na dire¢ao do SNC, sobretudo, a técnica promove um ganho significativo
na musculatura contralateral ao membro exercitado, tornando ativa a musculatura
nao trabalhada de forma direta. O FNP durante a pratica dos movimentos em
padrées diagonais e espirais faz com que a irradiagdo do exercicio, atue com a
funcdo de permitir que as musculaturas mais fracas recebam potenciais de agéo,
semelhantes as presentes nos musculos mais fortes (CRUZ-MACHADO, 2007).

Uma outra grande vantagem da aplicagdo da técnica de FNP diz respeito ao
ganho expressivo da ADM através do uso da técnica para alongamento, ou seja, as
técnicas de alongamentos passivos associados ao FNP podem promover um maior

aumento ADM, pois permite um relaxamento muscular reflexo, e com a contragéo
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muscular ativa ocasiona uma maior inibicdo autogénica no alongamento do musculo
(GAMA et al., 2007).

Portanto, o bom emprego do FNP é capaz de gerar compressdes musculares
nas terminagdes contralaterais de acordo com a parte do corpo especifica na qual
estd sendo aplicada a técnica, de maneira que venha promover o ajuste das
musculaturas fracas devido a excitagdo dos musculos fortes (CRUZ-MACHADO,
2007).

Em contrapartida, a técnica de FNP também apresenta as suas limitagdes ou
desvantagens, sendo que Ratliffer (2002) descreveu que o uso da técnica em
questado requer uma exigéncia de um alto nivel de cooperacdo e compreenséo
intelectual do paciente e, além disso, € importante evitar o uso de exercicios
resistidos na presenca da espasticidade, pois pode causar uma sobrecarga na
musculatura, aumentando o risco de lesdo. Deste modo, constata-se que a
aplicacdo da FNP para o paciente com PCE deve ser realizada sem a aplicagéo de
resisténcia durante os movimentos.

Uma outra desvantagem ou ponto negativo da aplicagao da FNP, diz respeito
as condutas, ou seja, utilizar exercicios com movimentos explosivos, que
contemplam alongamentos e encurtamentos de forma abrupta (NOGUEIRA et al.,
2009).

Sendo assim, verifica-se que a aplicagdo da FNP como recurso no tratamento
da crianga com PCE é de fundamental importdncia e nota-se que a técnica
apresenta muito mais vantagens do que desvantagens, desde que aplicada da forma
preconizada e com as devidas precaucdes e indicacoes.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O conceito de paralisia cerebral € amplamente conhecido como um grupo de
desordens motoras, nao progressivas e geralmente utilizadas para indicar uma lesao
irreversivel no cérebro. Além disso, a paralisia cerebral quando presente ocasiona
importantes alteragbes (visuais, auditivas, gastrointestinal, respiratorias, osteo-
articulares, crises  convulsivas, comportamento, comunicacgao, sSono),
comprometimentos (percepto-cognitivos) e principalmente limitagdes das atividades
funcionais (altera¢des no tdnus, postura e nos movimentos do paciente).

Adicionalmente, os fatores etiologicos que resultam na paralisia cerebral ndo
estdo bem esclarecidos, mas sabe-se que podem estar ligados as questdes
maternas — pré-natais (a mulher durante o periodo gestacional pode ser acometida
por inumeros fatores, como: toxoplasmose; rubéola; citomegaluvirus; herpes zoster;
doencas da tiredide; infecgdes; parasitoses; intoxicagcdes; radiacdes; traumatismos
diretos ou indiretos, entre outros), ao mecanismo do parto (excepcionalmente
quando trata-se de um parto anormal e prolongado) e também aos motivos poés-
natais (infec¢des, alteragbes vasculares e traumas, entre outros).

Em relacdo a classificacdo da paralisia cerebral, constatou-se que ha uma
relacdo direta com os tipos de movimentos observados e esta intimamente ligado
com a localizagdo da lesdo no cérebro, sendo que a gravidade de acometimento
depende da extensdo da lesdo. Neste contexto, constatou-se que a paralisia
cerebral encontra-se em cinco tipos diferentes, sendo: espastica, discinética,
ataxica, hipotdnica e mista. Ressaltando que cada uma delas apresenta
caracteristicas proprias e peculiares que favorecem na distingdo das mesmas.

Por outro lado, a crianga com paralisia cerebral pode ter presente, com
frequéncia a espasticidade e esta terminologia consiste na exacerbac&o dos reflexos
profundos com o acréscimo de resisténcia a movimentagdo passiva, sendo
caracterizada pela hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento ou miotatico. Além
disso, a espasticidade promove importante influéncia negativa sobre a funcéo
motora da crianga acometida, notando-se de forma visivel as agitacbes dos

membros com movimentos indesejaveis e/ou involuntarios, alteragdes posturais e
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aumento na resisténcia ao movimento, assim como muitas vezes, a instalagdo de
graves deformidades dos membros inferiores.

O melhor tratamento para a paralisia cerebral € sem duvida, a prevencgao,
porém, quando a crianga apresenta tal disfungcdo é necessario submeté-la ao
tratamento o mais precoce possivel com a finalidade de ganhar, manter e/ou até
reverter algumas alteragdes. Neste sentido, embora haja na literatura uma gama de
tratamentos voltados para as criangas com paralisia cerebral, enfatizou-se neste
trabalho, a aplicagcao da Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva, a qual encontra-
se fundamentada no conceito de que todo ser humano, independentemente da
patologia ou doenga existente que interfira em sua funcdo, tem um potencial
existente a ser explorado. Desta forma, a técnica baseia-se nos principios da
estimulacao visando melhor controle e fungdo neuromuscular.

A aplicabilidade da técnica consiste em realizar movimentos diagonais dos
seguintes segmentos corporais: pescogo, membros superiores e inferiores, escapula
e tronco. Durante o movimento realizado, o fisioterapeuta podera ou nao exercer
uma resisténcia e, sobretudo, € o grande facilitador da estabilidade, mobilidade,
controle motor e da coordenagao dos movimentos.

Dentre as vantagens da técnica FNP encontram-se: a contragdo e o
relaxamento maximo da musculatura, o ganho de maior amplitude de movimento e
flexibilidade, promove o aumento dos estimulos nos centros motores e na diregéo do
sistema nervoso central e, sobretudo, a técnica promove um ganho significativo na
musculatura contralateral ao membro exercitado, tornando ativa a musculatura que
nao esta sendo trabalhada diretamente. Contudo, como desvantagens a técnica
FNP apresenta uma exigéncia de alto nivel de cooperagdo e compreensao
intelectual do paciente.

O objetivo geral consistia em descrever a aplicabilidade da técnica de FNP no
tratamento de criancas com paralisia cerebral espastica. E viavel a execugdo da
técnica de FNP na presenca da espasticidade, porém a mesma nao podera ser
aplicada com resisténcia e, além disso, os movimentos ou exercicios nao devem ser
realizados de forma abrupta e explosiva, devendo manter uma sincronia do
movimento com a realizagdo suave dos mesmos.

Contudo, é imprescindivel que ocorra o desenvolvimento de outros estudos e

pesquisas a cerca do contexto abordado, para garantir a eficacia da aplicabilidade
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da técnica de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva para o tratamento de
criangas com paralisia cerebral espastica.
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