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RESUMO

O posicionamento adequado para uma crianga com paralisia cerebral atetdide,
promove a atenuagdo dos movimentos exacerbados e favorece ajuste
posturais dinamicos, com conseqlente desenvolvimento das potencialidades
da crianga. Estudos realizados por meio de livios e artigos cientificos
adquiridos em sites da internet, mostram que uma crianga colocada em posicéo
funcional facilita a manutengdo da postura, refletindo em aptiddo motora,
ajudando a mesma a atingir seu potencial maximo, facilitando movimentos
normais e mais funcionais, o posicionamento adequado facilita a normalizagéo
de ténus e o controle dos movimentos estereotipados.



1. INTRODUGAO

1.1. DISSERTACAO BREVE

O sistema nervoso esta continuamente em atividade, com a fungéo precipua de
adaptar o organismo as modificagées do meio externo; 0 mesmo ocorre em
ambito interno [...] (DORETTO, 1999).

Os sistemas sensoriais recebem informagdes a partir do ambiente por meio de
células especializadas na periferia do corpo e transmitem essas informagdes
para o sistema nervoso central. Neste, as informagdes sdo usadas para quatro
fungdes principais: a percepgéo, o controle dos movimentos, a regulagéo das
fungdes dos 6érgaos internos, e a manutengado do estado de vigilia. [...] Além da
estimulagao a partir do mundo externo, recebemos informagdes sensoriais de
dentro do corpo: dos vasos sanguineos, das visceras, e das agbes dos
musculos esqueléticos sobre as articulagdes. Essas informacgdes sdo utilizadas
para regular a temperatura, a pressdo sanguinea, a frequéncia cardiaca, a
freqUéncia da respiragdo, e os movimentos reflexos (JESSELL; SCHWARTZ;
KANDEL, 1997).

O cértex suplementar é ativado antes de um movimento. O cértex pré-motor &
fortemente ativado ao imaginar-se um movimento. O cortex parietal torna-se
ativo nos movimentos nos quais o0s bragos sdo dirigidos a alvos especificos no
espaco. As lesdes nessas areas produzem efeitos diferentes sobre os
movimentos. [...] (COLLINS, 1998).

As fungdes especificas dos ganglios da base sdo: a regulagdo da postura, que
possuem papel no controle do movimento (planejamento e ajuste do ato motor)
e fungdes cognitivas (FELLIPPA et al., 2002). Acreditam que o sistema extra-
piramidal possa estar envolvido nos movimentos automaticos (andar, balangar
0s bragos ao andar, alimentar-se) e, além da manutencdo da postura no
controle do ténus (WYNGAARDEN; SMITH, 1984). Os disturbios dos nuclos da
base (NB) caracterizam-se no lactente e na crianga por excesso de atividade e



pela presenga de movimentos involuntarios ou pela adogdo involuntaria de
posi¢des anormais (SHEPHERD, 1995).

Paralisia Cerebral € a lesdo ou agressédo encefalica, de carater irreversivel e
progressivo, decorrente no periodo de maturagdo do sistema nervoso central,
promovendo alteragbes qualitativas de movimento e de ténus. Tem-se ainda
que esta pode vir a gerar desordens sensoriais, intelectuais, afetivas e
emocionais (CYPEL; DIAMENT, 1996).

O método Bobath é considerado o mais eficaz para o tratamento das criangas
espasticas e atetdsicas. Nele as técnicas de manipulagcdo sédo por atuacdo
central. Utiliza assim posi¢cdes inibitérias reflexas, que inibirdo os reflexos
ténicos, atuando sobre os reflexos musculares, reflexos ténico-cervicais,
labirinticos e até de posturas anormais. Todos os exercicios séo feitos com
precaucdo, sem utilizar movimentos demasiado rapidos. Este método da muito
relevo a avaliagdo na crianga com paralisia cerebral, considerando-a especifica
e fundamental para o levantamento das possibilidades e incapacidades
funcionais, que justificardo e explicardo os tratamentos e as técnicas
fisioterapicas a utilizar (BOBATH et al., 1979).

1.2. JUSTIFICATIVA

Sendo a atetose uma manifestagdo de movimentos irregulares, torna-se
necessaria uma intervengéo fisioterapica de maneira a se obter uma boa
postura, uma melhor coordenagdo de movimentos e equilibrio, a fim, de
prevenir deformidades e possibilitar o desenvolvimento e a aquisigdo de
habilidades motoras nos pacientes, melhorando sua qualidade de vida. Assim,
faz-se necessario a realizagdo de um estudo que auxilie no desenvolvimento
de um programa de posicionamento da crianga atetoide.



1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo geral

Estudar posicionamentos eficientes que promovam a atenuagdo de

movimentos exacerbados e previnam deformidades provenientes da atetose.

1.3.2. Objetivos especificos

- Fazer uma revisdo bibliografica a respeito do posicionamento da

crianga atetdide por paralisia cerebral.

- Procurar descrever quais 0s posicionamentos que minimizam os
movimentos esteriotipados das criangas atetéides, nos quais se incluem falta
de destreza manual e falta de equilibrio.

- Avangar através de uma revisédo bibliografica para uma proposta que
desencadeie um programa eficaz de posicionamento.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. CONTROLE DO MOVIMENTO

O sistema nervoso esta continuamente em atividade, com a fungéo precipua de
adaptar o organismo as modificagbes do meio externo; o mesmo ocorre em
ambito interno; continuamente sinais oriundos dos érgdos internos nos chegam
ao sistema nervoso (SN), essencialmente ao cérebro, para que este, uma vez
‘informado do que esta acontecendo’, possa a todo instante agir sobre o 6rgéo
para adapta-lo a responder de acordo com a informagédo emitida (DORETTO,
1999).

Controle motor é a regulagdo do movimento e dos ajustes posturais dinamicos.
Uma das teorias do controle motor € a Teoria dos Sistemas, onde os varios
centros do cérebro e da medula espinhal trabalham juntos com uso de
feedback. A Teoria dos Sistemas é formada pelos centros superiores — cortex,
ganglios da base e cerebelo; centros médios — sistemas descendentes, gerador
de padréo central e medula. O cortex cerebral, os ganglios da base e o
cerebelo funcionam conjuntamente para planejar, iniciar e regular o movimento.
O cerebelo e os ganglios da base comunicam-se com o cortex cerebral através
de vias sub-corticais, influenciando a atividade motora em nivel espinhal e
recebem informagdes sensoriais (FELLIPPA et al., 2002).

O tbnus postural responsavel pela posicdo ereta decorre de ativagéo
simultdnea dos motoneurdnios alfa tonicos e gama estaticos (DORETTO,
1999).

As fungdes motoras de trinta e cinco criangas com paralisia cerebral atetoide
foram examinadas retrospectivamente usando gravagbes em video feitas
durante cinco a oito meses de vida. Muitas delas apresentaram o pescogo
bastante assimétrico, reflexos de Moro e Gallant. Os movimentos que
apresentavam dificuldades: sustentar uma postura simétrica, movimentos
isolados de quadris e joelhos, inclinagdo para a frente das extremidades,
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extensdo de pescogo e tronco em posicdes propensas a alguma atividade,
flexao de pescogo em resposta a tracdo e sustentacdo do peso através das
extremidades. Abertura assimétrica ou excessiva da boca foi observada em
todas as criangas. O grau de dificuldade para cada movimento pode refletir em
baixas habilidades subseqientes por volta dos trés anos de idade (YOKOCHI
et al., 1993).

Os sistemas sensoriais recebem informagdes a partir do ambiente por meio de
celulas especializadas na periferia do corpo e transmitem essas informagdes
para o sistema nervoso central. Neste, as informagdes s@o usadas para quatro
fungbes principais: a percepg¢éo, o controle dos movimentos, a regulagdo das
fungbes dos 6rgaos internos, e a manutengdo do estado de vigilia. Apesar de
tendermos a pensar em sensagdo como uma experiéncia consciente, nem
todas as informagdes sensoriais chegam a consciéncia. Quando retiramos a
mao ao tocar uma superficie quente, a informacao sensorial dirige a resposta
motora automaticamente antes de termos consciéncia de que a superficie esta
quente. A regulagdo dessas fungbes corporais essenciais ndo estédo
usualmente disponiveis disponivel a consciéncia. O cérebro também usa
informagdes sensoriais para manter um nivel acentuado de vigilia (JESSELL;
SCHWARTZ; KANDEL, 1997).

2.2. SISTEMAS CORTICAIS

A capacidade de organizar atos motores complexos e de executar movimentos
finos com precisdo depende dos sinais de controle emitidos pelas areas
motoras do cértex cerebral. O cortex motor primario situa-se ao longo do giro
pré-central e se caracteriza, histologicamente, pela elevada densidade de
células corticoespinhais gigantes de Betz na camada V. O cértex motor
primério recebe informagdes proprioceptivas (aferentes de fusos musculares e
articulagdes) e cerebelares do talamo e também estimulos de outras areas

motoras corticais. A estimulagdo elétrica do cértex motor primario causa
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contragbes musculares localizadas no lado contralateral. O cortex pré-motor
situa-se anteriormente e recebe estimulagdo do talamo e do cértex associativo
posterior. (COLLINS, 1998).

O cortex motor suplementar localiza-se na face medial do hemisfério. Recebe
especialmente estimulos dos ganglios da base, retransmitidos através do
talamo. A estimulagdo de areas corticais pré-motoras e motoras suplementares
causa movimentos padronizados e nao contragdes musculares localizadas,
mas requerem estimulos fortes. O cortex motor suplementar faz projecédo tanto
ipsilateral como contralateralmente a medula espinhal, de modo que, quando
ele é estimulado, ocorrem movimentos bilaterais simultaneos (COLLINS, 1998).

O cortex suplementar é ativado antes de um movimento. O cortex pré-motor é
fortemente ativado ao imaginar-se um movimento. O cértex parietal torna-se
ativo nos movimentos nos quais os bragos s&o dirigidos a alvos especificos no
espago. As lesbes nessas areas produzem efeitos diferentes sobre os
movimentos. De modo geral, lesdes anteriores na areas motoras corticais no
cortex pré-frontal e no cingulo ocasionam uma diminuicdo geral dos
movimentos, especialmente as lesdes bilaterais. Os pacientes tornam-se
apaticos. Embora movimentos individuais possam ser produzidos normalmente
ao comando, a pobreza dos movimentos durante a vida diaria reflete a
auséncia de estimulagdo atenta ou motivada no sistema motor. Lesbes
localizadas posteriormente no cértex parietal levam a falta de atencdo e de
movimento do lado contralateral. Os pacientes n&o voltam sua cabega ou seus
olhos a novos estimulos e cometem erros ao dirigir-se a um alvo. Podem,
ainda, ignorar estimulos somaticos contralaterais. LesGes nesta area podem
desorganizar a execugao livre dos movimentos, especialmente em relagdo a
objetos externos. Apesar da auséncia relativa de fraqueza, ou de
anormalidades sensoriais, o0s pacientes tem dificuldades com os
comportamentos aprendidos, como usar uma chave para abrir uma fechadura,
ou dobrar uma carta e coloca-la num envelope. Esta dificuldade com
capacidades motoras aprendidas € denominada apraxia (COLLINS, 1998).
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2.3. NUCLEOS DA BASE

Os movimentos corporais executados pelos musculos estriados esqueléticos,
essenciais para interagéo do individuo com o0 meio ambiente, sdo comandados
por neurbnios do cortex cerebral e modulados por varias estruturas sub-
corticais, entre as quais estdo os nucleos da base (NB) (HAINES, 1997).

Durante muitos anos dividiu-se, teoricamente, o sistema motor em dois

sistemas:

a) Piramidal, constituido pelos neurénios motores corticais e os tratos
constituidos por seus axdénios até os neurénios motores da medula
espinhal — o trato cortico-espinhal que passa pelas piramides
bulbares (dai o termo piramidal) — ou até os neurénios motores do
tronco encefalico — o trato cértico-nuclear (ou cértico-bulbar, pois se
estende apenas até o bulbo) (HAINES, 1997).

b) Extra-piramidal, composto por outros neurénios motores corticais,
situados em areas diferentes dos neurénios piramidais e estruturas
sub-corticais que incluem os NB, o cerebelo, o tdlamo e alguns
nucleos do tronco encefalico, todos eles, direta ou indiretamente,
conectados entre si (HAINES, 1997).

Cinco conceitos sdo fundamentais para a compreensdo anatémica e funcional
dos NB:

-suas lesdes resultam em disfungdo dos movimentos e também podem
causar déficits significativos cognitivos e de percepgao;

-anatdmica e funcionalmente, sdo agrupados em circuitos que
processam diferentes tipos de informacgéo;

-eles funcionam primariamente através de desinibi¢des;

-suas patologias podem resultar de disfungdes das interagdes
neuroquimicas entre os seus componentes e dependem n&do apenas de
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neurotransmissores, mas também de receptores, da localizagéo das sinapses e

de outros fatores que atuam nos seus neurdnios;

-eles integram circuitos paralelos que seguem o trajeto cértex cerebral —
NB — talamo — cortex cerebral (HAINES, 1997).

As fungdes especificas dos ganglios da base sdo a regulagdo da postura,
possuem papel no controle do movimento (planejamento e ajuste do ato motor)
e fungbes cognitivas (FELLIPPA et al., 2002). Acreditam que o sistema extra-
piramidal possa estar envolvido nos movimentos automaticos (andar, balangar
0os bragcos ao andar, alimentar-se) e, além da manutengdo da postura, no
controle do ténus (WYNGAARDEN; SMITH, 1984).

Os ganglios da base tém uma importante contribuicdo para o comportamento
motor, uma vez que preparam a “base postural” para o movimento dos
membros, estdo associados a musculatura distal, desempenham papel precoce
no iniciar dos movimentos, ajudam a preparar a musculatura dos membros e
das cinturas escapular e pélvica para uma atividade de manipulagéo fina e
organizada no tempo e no espago. Muitas das anormalidades motoras
secundarias e patologias dos ganglios da base poderiam ser interpretadas
como perda do controle do ajuste dos grupos musculares adequados para
atividades organizadas e voluntarias de manipulagdo (BERNE; LEVY, 1988).

As desordens extra-piramidais estdo associadas a anormalidades nos ganglios
da base e manifestam-se por uma combinagcdo de movimentos involuntarios
anormais (desordem dos movimentos). Os ganglios da base sdo mais
adequadamente definidos como compreendendo cinco nlcleos pareados:
nucleo caudado, putdmem, globo palido, situados profundamente nos
hemisférios cerebrais, sendo denominados de corpo estriado, o nucleo
subtaldmico localizado no diencéfalo a substadncia negra situada no
mesenceéfalo (WYNGAARDEN; SMITH, 1984).

Uma lesdo nos ganglios da base produz disfungdo de movimentos, incluindo
pausas ou lentiddo de movimento, movimentos involuntarios, anormalidades
nas reag¢des de endireitamento e equilibrio, como também alteracdes posturais
(FELLIPPA et al., 2002).
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2.4. MOVIMENTOS INVOLUNTARIOS

Os movimentos involuntarios sdo movimentos incoerciveis e sem finalidade, de
diversos tipos, que integram o quadro clinico de numerosas afeccdes
neurolégicas, particularmente do sistema extra-piramidal. O reconhecimento e
a classificagdo desses movimentos — também denominados, genericamente,
hipercinesias — repousam na justa apreciacdo de suas qualidades
fundamentais: forma, regularidade e freqliiéncia; velocidade e ritmicidade;
localizagdo e amplitude. Ademais, seu comportamento em face dos diversos
fatores (repouso, movimentagao voluntaria, atitudes, fadiga, atencdo, emogoes,
sono) deve ser atentamente observado (TOLOSA; CANELAS, 1969).

Distonia de torcédo é o disturbio do movimento onde posturas, espasmos e
movimentos disténicos podem ocorrer por diversas causas. Quando uma parte
do corpo é mais gravemente afetada, a distonia se dissemina além do membro
inicialmente afetado para outros musculos das extremidades e musculos axiais
do tronco ou pescogo. Neste processo a distonia progrediu de focal a
segmentar e dai a generalizada. Em casos avangados da doenga, as
contragdes tornam-se constantes, de modo que a parte do corpo permanece
em uma postura distonica fixa. Quando os movimentos distonicos afetam os
musculos proximais da perna, passadas bizarras ou uma marcha arqueada s&o
evidenciadas (ROWLAND, 1995).

Quando afetados os musculos distais se evidencia uma dificuldade de se
apoiar o calcanhar no solo. Lordose e torgdo pélvica aparecem quando os
movimentos se tornam mais intensos e os musculos proximais sdo mais
proeminentemente afetados. Com a progresséo da doenga o pescogo pode ser
afetado e evidenciar-se um torcicolo. Caretas faciais e dificuldades na fala
evidenciam-se quando os musculos que desempenham estas funcdes sao
afetados. Os espasmos continuos ocasionam uma distorcdo acentuada do
corpo. Embora tdénus e forgca musculares paregam estar normais, os
movimentos involuntarios interferem na fungéo e tornam extremamente dificil a

atividade voluntaria. Em geral a atividade mental permanece normal e ndo ha
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nenhuma alteracdo nos reflexos tendinosos ou na sensagdo (ROWLAND,
1995).

2.5. PARALISIA CEREBRAL

A Paralisia Cerebral (PC), foi descrita pela primeira vez em 1860 pelo Dr.
William Little, tendo relacionado estas alteragdes com a hipodxia perinatal o dos
traumas de parto como fatores determinantes de lesdes cerebrais irreversiveis.
A expressao "Paralisia Cerebral", foi praticamente cunhada por Freud em 1897,
onde a expressao empregada foi "Paralisia Cerebral Infantil", dando a entender
que o paciente acometido por ela ficara imobilizado, fato este que ocorre
somente com uma parcela dos pacientes, como efeito progressivo da
hipertonia (excesso de ténus muscular), devido a gravidade da lesdo ou
quando ha inadequagdo ou auséncia da fisioterapia. Como ndo havia
fisioterapia no Século XIX, pode-se concluir a razdo da expresséo. Em virtude
da ma colocagéo verbal na identificagéo desta "patologia”" alguns especialistas
tém adotado o termo "Incapacidade Motora Cerebral - IMC", procurando evitar
qualquer tipo de associagédo, do termo, com julgamento da capacidade mental
da pessoa (quando esta capacidade é afetada, trata-se de deficiéncias
multiplas) (COSTA, 2002).
A paralisia cerebral & causada por uma lesdo estatica no cortex motor do
cérebro e é adquirida até os cinco anos de idade. Muitas podem ser as causas,
das quais podemos destacar a anoéxia cerebral, hemorragia cerebral, infeccdes
e sindromes genéticas (DABNEY; LIPTON; MILLER, 1997).

O que distingue os diferentes tipos de paralisia cerebral, sdo basicamente trés
fatores: a tonicidade muscular, os tipos de inervagdo reciproca e os padrdes
posturais ( BOBATH, 1978).

Quanto a classificagdo que definem os tipos de paralisia cerebral, podemos
levar em conta o tipo de desenvolvimento neuro-muscular, os membros

atingidos por este acometimento e o grau de comprometimento motor. De
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acordo com o tipo de envolvimento neuro-muscular, algumas categorias séo
citadas: espasticidade, atetose, ataxia, tremor, rigidez, coréia e misto
(AMORIM; PACIFICO, 2004).

- Tipo atetésico ou discenético

Encontrada com frequéncia semelhante aquela referida para as diplegias,
representando 16,9%. A crianga nao apresenta posi¢do fixa e designa os
movimentos coreicos e tortuosos, além da tendéncia de permanecer numa
postura disténica fixa. Os movimentos sdo involuntarios tanto no repouso como
durante os movimentos intencionais (SHEPHERD, 1995).

No primeiro més, ha intensa hipertonia em extensao, que faz o recém-nascido
assumir a posicao de opistétono, com acentuagdo do reflexo ténico cervical,
que perdura por varios meses, em vez de se atenuar e desaparecer no
decorrer do segundo més, conforme se observa nas criangas normais (CYPEL;
DIAMENT, 1996).

Ao fim de alguns meses, em geral no decorrer do segundo ano de vida, surgem
as hipercinesias difusas com carater atetético. A movimentagéo voluntaria é
escassa e perturbada pelas hipercinesias. A degluticdo é dificil e a mastigagao,
em muitos casos, nunca chega a se desenvolver. No caso daqueles que
conseguem falar, a articulagao verbal & extremamente disartrica e dificiimente
inteligivel (CYPEL; DIAMENT, 1996).

Nos casos mais leves, todas essas manifestagbes se apresentam atenuadas.
Ha atraso no ultrapassar das etapas do desenvolvimento psicomotor, notando-
se como um dos primeiros sintomas a ma distribuicdo do tébnus muscular,
havendo hipertonia dos eretores da cabega e do tronco, porém bem menos
intensa que a encontrada nos membros (CYPEL; DIAMENT, 1996).

A atetose é um transtorno que se caracteriza pela existéncia de movimentos
irregulares, lentos e espontdneos. Podem localizar-se somente nas
extremidades ou estender-se a todo corpo. Os movimentos sdo de tipo
espasmodico e incontrolado. Ha& uma flutuagéo do ténus postural. E importante
destacar que o movimento atetésico pode ser atenuado pelo repouso,
sonoléncia e determinadas posturas. Pelo contrario, pode ser aumentado pela
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excitagéo, inseguranga, pela posi¢cao dorsal e pela posicdo em pé (BOBATH,
1978).

Quando breves os movimentos atetdsicos se fundem a coréia (coreoatetose).
Quando se prolongam no pico das contragdes, os movimentos se fundem a
distonia (distonia atetotica) (ROWLAND, 1995).

A fala destas criangas é inconstante quanto ao ritmo, os sons s&o distorcidos
devido aos movimentos involuntarios, que o0s poderdo até tornar
incompreensiveis, podendo ser agravada por distarbios respiratérios e
movimentos excessivos (BOBATH, 1978).

Na generalidade, trata-se de criangas que ainda bebés foram hipotonicas e de
constituicdo débil, a qual é agravada pelas suas dificuldades alimentares e
respiratérias. Esta também presente uma assimetria da cabecga e do tronco, os
bragos sdo mais afetados do que as pernas e encontram-se fortemente
recuados em relagdo aos ombros. As criangas tornam-se incapazes de
modificar a sua posi¢éo de uma forma suave e coordenada (BOBATH, 1978).

Existem trés tipos de movimentos anormais associados ao paciente com
paralisia cerebral atetdide: espasmos tonicos intermitentes; espasmos moveis;
contragbes transitorias localizadas. Atetose é o termo mais freqiientemente
usado para descrever essa discinesia em criangas com paralisia cerebral
(JAPAULO, 2002).

2.6. POSICIONAMENTO

O metodo Bobath € considerado o mais eficaz para o tratamento das criancas
espasticas e atetdsicas. Nele as técnicas de manipulagéo sdo por atuacéo
central. Utiliza assim posi¢des inibitérias reflexas, que inibirdo os reflexos
ténicos, atuando sobre os reflexos musculares, reflexos ténico-cervicais,
labirinticos e até de posturas anormais. Todos os exercicios sdo feitos com

precaugao, sem utilizar movimentos demasiado rapidos. Este método da muito
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relevo a avaliagéo na crianga com paralisia cerebral, considerando-a especifica
e fundamental para o levantamento das possibilidades e incapacidades
funcionais, que justificardo e explicardo os tratamentos e as técnicas
fisioterapicas a utilizar. E por essa avaliagéo, preconizada pelos Bobath, que se
testa a resisténcia de musculos ao estiramento, bem como o ténus muscular,
usando padrdes posturais. Faz-se por esta avaliagdo uma analise fundamental:
a atividade de postura e reflexo; a existéncia (isolada ou associada) de
espasticidade, rigidez, atetose ou mesmo flacidez (BOBATH et al., 1979).

Na avaliacdo por este método Bobath, a crianga é manuseada em diversas
posicdes, nomeadamente em supino, prono, sentada, ajoelhada e de pé.
Certifica-se assim, quais os movimentos conseguidos e quais 0s que nao se
conseguem fazer (BOBATH et al., 1979).

Ao falarmos do método Bobath para o tratamento/ atendimento de crianga com
paralisia cerebral, ndo podemos deixar de referir a importancia que é dada a
intervencéo precoce. Bobath propde que os bebés em risco sejam observados,
entre as seis semanas e os seis meses, parecendo o periodo critico ser o dos
quatro meses (quando a menor patologia pode aparecer — a persisténcia da
assimetria postural, por exemplo) (BOBATH et al., 1979).

O método Bobath pode ser utilizado na crianga muito pequena e com atraso
mental acentuado, permitindo obter resultados positivos. Este método
pressupbe um trabalho de estreita colaboragéo entre elementos de uma equipe
multidisciplinar, sendo de importancia fundamental, a ligagéo entre o trabalho
dos diferentes técnicos intervenientes (onde predominam as terapias), 0os pais
e os educadores (BOBATH et al., 1979).

Embora exista um objetivo comum, que € o desenvolvimento das
potencialidades da crianga tendo em conta a sua individualidade, a existéncia
de varias pessoas para levar a compartimentar e dividir o atendimento, uma
vez que cada uma tem os seus objetivos diferentes (embora complementares)
& benéfico (BOBATH et al., 1979).

Nenhum posicionamento, a principio, & contra-indicado para uma crianga pelo

simples fato de ela ndo apresentar algum controle motor. Alguma possivel
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contra-indicagéo (provavelmente de origem ortopédica ou vascular) deve ser
diagnosticada pelo médico da crianga, e a familia e a equipe de reabilitacéo
devem ser orientadas quantos as restricdes referentes aos posicionamentos
(MIRANDA; RODRIGUES, 2001).

Assim sendo, deve-se experimentar um determinado posicionamento quando
julga-lo conveniente (ANEXOS). Estando a crianga a vontade e confortavel, e
se aquela posicdo favoreceu a realizagdo a contendo da atividade a que se
propuseram fazer, foi atingido o objetivo (MIRANDA; RODRIGUES, 2001).

Dez criangas com paralisia cerebral foram filmadas e fotografadas apéds a
introdugéo de sessdes de posicionamento funcional (SPF — definida como uma
posigado em que a crianga com PC poderia adquirir controle dos pés, do tronco
e da cabegca e um grau maximo de fungdes independentes ao executar
movimentos com os bragos e com as maos durante algumas tarefas) durante
cinco anos. Controle de pés, tronco e cabega e fungdes de méos e bragos
foram avaliados a partir das gravagdes através de uma Escala de Avaliagdo
das Sessdes. As oito criangas que utilizaram o SPF durante esse periodo
demonstraram uma discreta, mas significante melhora; as duas restantes
retrocederam. Desde que as dez criangas passaram a usufruir dos mesmos
programas de reabilitagdo, foi concluido que sessbes em SPF contribuiram
para a sua melhora na capacidade de utilizagdo de méos e bragcos (MYHR et
al., 1995).
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3. CONCLUSAO

A pesquisa nos permitiu concluir que uma crianga com atetose por paralisia
cerebral, quando posicionada adequadamente, colocada em uma posigéo
funcional, resultard na manutencdo da postura e movimento, refletindo em
aptidédo motora, ajudando a crianga a atingir seu potencial maximo, facilitando
movimentos normais e mais funcionais.
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ANEXO A

CADEIRAO DE RELAXAMENTO

Figura 1: Cadeirdes de relaxamento: devem ser sob medida, de acordo com as
necessidades individuais de cada crianga. No cadeirdo deve existir um “toco”
forrado com espuma para manter os membros inferiores abduzidos. Visto que,
criangas atetoides ndo apresentam controle motor, sugere-se que devam ser
colocadas em cadeirdes que apresentem apoio de cabega, faixa de contencéo,
regulador da altura do encosto de cabega, adaptagdes laterais para auxiliar o
posicionamento da cabega ou coluna, forma e angulacdo do encosto, e,
adaptagdes de apoio dos pés. A mesa ou bandeja é um acessério de grande
utilidade, serve como apoio para alimentagéo e realizagdes de atividades.



ANEXO B
MESA ORTOSTATICA
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o

A

Y Tt

Figura 4: Mesa ortostatica elétrica para posicionar a crianga em pé.
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ANEXO C
POSICAO DE DECUBITO LATERAL

Figura 6: Crianga deve ficar na posicdo de decubito lateral, com a cabeca

apoiada sobre o quadril do terapeuta e utilizando uma de suas pernas para
separar as pernas da crianga.

Obs: As pernas do fisioterapeuta podem ser substituidas por uma calga jeans
cheia de espumas.



