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RESUMO

Introdugéo: A avaliagao neurolégica infantil tem como base o funcionamento
do sistema nervoso em condigées normais, o que possibilita ao profissional
diagnosticar disturbios funcionais (causados por desorganizagao ou disfungao
neuroldgica). Como quase todas as neuropatias infantis sao acompanhadas de
retardo psicomotor é necessario que o profissional conhega o funcionamento
do sistema nervoso infantil, através da semiologia, procurando situar o paciente
dentro de uma escala de desenvolvimento, definindo-se o grau de
desempenho, relativamente a um padréo que foi considerado normal, para
determinadas faixas etarias. Desenvolvimento significando aumento da
capacidade do individuo na realizagéo de fungdes cada vez mais complexas. O
individuo desenvolve controle neuromuscular, destreza e tragos de carater,
funces que sé podem ser medidas por meio de testes ou provas funcionais. A
avaliagao utilizada no setor de neuropediatria da Clinica Escola de Fisioterapia
da EMESCAM foi elaborada através de dados de fichas de avaliagdo trazidas
por professores e futuros supervisores para ser utilizada por académicos do 4°

ano em estagio.

Objetivos: Analisar o modelo de avaliagéo da Clinica Escola de Fisioterapia da
EMESCAM, no setor de neuropediatria, e suas limitagdes e elaborar uma nova
proposta com abordagem mais abrangente para tragar o real perfil do paciente
e planejar o tratamento.

Materiais e Métodos: Foram analisados 194 prontuarios de criangas até 7
anos avaliadas no periodo entre 29/01/2002 e 12/07/2005. Destes, 117
preencheram os critérios de inclusdo (diagnéstico fisioterapéutico de atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor e idade entre 4 meses e 7 anos), sendo 48
do sexo feminino e 69 do sexo masculino. 77 foram excluidos (30 por idade
menor que 4 meses, 44 por diagndstico e 3 por nao conter avaliagéo). Foram
analisadas a verificagdo dos padrées motores e a utilizagao de instrumentos de
avaliacéo.



Resultados: Os resultados mostraram que em 41% dos prontuarios foram
descritos os padrées motores e em 59% nao, mesmo estes tendo sido
investigados, e os mesmos variaram conforme o passar dos anos - em 2002,
25% tiveram descrigao dos padrées motores; em 2003, 35%; em 2004, 66%; e,
em 2005 (até o més de julho), 58%. Foi verificado também que, nos prontudrios
analisados, n&o foi utilizado nenhum tipo de instrumento de avaliagdo validado.

Conclusdes: Conclui-se que a auséncia de uma medida avaliativa na ficha de
avaliagdo da Clinica Escola de Fisioterapia da EMESCAM dificulta a
mensuragdo dos dados e a resposta da crianga aos procedimentos, sendo
considerada, por isso, ndo satisfatéria para o servigo, necessitando de
adaptagées. Diante dessa necessidade, procuramos propor que sejam
incorporados métodos de avaliagdo que tivessem a capacidade de expressar a
avaliagao e evolugéo dos pacientes.
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1 INTRODUGAO

1.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1.1Desenvolvimento Humano

Todo organismo sofre mudangas progressivas durante seu periodo de vida.
Essas mudangas s&o0 muito mais pronunciadas e rapidas nas fases mais jovens
do desenvolvimento do individuo, ou seja, na fase gestacional. As modificacées
ocorridas durante a vida embriondria constituem o que se convencionou
chamar desenvolvimento embrionario (JUNQUEIRA: ZAGO, 1982).

O desenvolvimento intra-uterino é freqientemente dividido em trés periodos: o
pré-embrionario, que se estende até a terceira Sémana, o embrionario, da
quarta a oitava semana, e o fetal, do terceiro més até o fim da gravidez
(JUNQUEIRA; ZAGO, 1982). Pode ser dividido, também, em trés fases, que se
inter-relacionam em certa extensio:

- A primeira fase do desenvolvimento é a do crescimento (aumento de
tamanho), que envolve divisgo celular e elaboragao de produtos celulares.

forma), que inclui movimentos celulares em massa. O movimento das células
permite que estas interajam entre si durante a formagao dos tecidos e orgaos.

- A terceira fase do desenvolvimento é a diferenciagao (maturagdo dos
processos fisiolégicos). O término da diferenciagéo resulta na formagao de
tecidos e érgaos capazes de desempenhar fungdes especializadas (MOORE:;
PERSAUD, 2000).



1.1.1.1 Periodo Pré-Embrionario

O desenvolvimento humano comega com a fertilizagdo, o processo durante o
qual um gameta masculino, ou espermatozoéide, se une a um gameta feminino,
ou ovoécito (ovo) para formar uma célula, o zigoto. Esta célula altamente
especializada, totipotente, € o inicio do desenvolvimento do embrido. Este
organismo unicelular, dividi-se muitas vezes e transforma-se, progressivamente
em um ser humano multicelular através da divisao, crescimento e diferenciagéao
celular (MOORE; PERSAUD, 2000).

Logo apo6s de o espermatozéide ter penetrado no ovocito, este completa sua
segunda divis&o meittica e forma o prontcleo feminino: a zona pelucida torna-
se impenetravel para outros espermatozéides: e a cabega do espermatozoide
separa-se da cauda, intumesce e forma o prontcleo masculino. Depois de
ambos os pronucleos terem replicado seu DNA, 0s cromossomos paternos e
maternos se misturam, dividem-se longitudinalmente e passam por uma divisido
mitdtica, que da& origem ao estdgio de duas células. Os resultados da
fertilizagdo s&o restauragdo do numero dipléide de cromossomos,
determinagéo do sexo cromossdmico e inicio da clivagem (SADLER, 2001).

A clivagem é uma série de divises mitdticas que resultam no aumento do
numero de células, os blastdémeros que se tornam menores a cada divisdo. Os
blastbmeros compactados se dividem, formando uma moérula com 16 células.
Quando a mérula entra no Utero, no terceiro ou quarto dia ap6s a fertilizagao,
comega a aparecer uma cavidade, formando o blastocisto (SADLER, 2001).

A implantagdo do blastocisto termina durante a segunda semana do
desenvolvimento do embrido. Enquanto este processo transcorre, ocorrem
transformagdes morfolégicas na massa celular interna, ou embrioblasto, que
levam a formagdo de um disco embrionario bilaminar composto de duas
camadas, o epiblasto e o hipoblasto. As estruturas extra-embrionarias, que se
formam durante a segunda semana, s3o a cavidade amniética, o saco vitelino,
0 pediculo do embrido e o saco coriénico (MOORE, 1984).
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1.1.1.2 Periodo Embrionario

O periodo embrionario é um periodo muito importante do desenvolvimento
humano porque os primérdios de todas as principais estruturas externas e
internas desenvolvem-se durante estas cinco semanas (da terceira a oitava
semana). No final do periodo embrionario, todos os principais sistemas
organicos comegam a se desenvolver, mas a fungéo dos principais érgaos é
minima. A medida que os érgéos se desenvolvem, a forma do embrido se
modifica. Devido ao fato de os tecidos e érgéos estarem se desenvolvendo, a
exposicdo do embrido a teratdgenos durante esse periodo pode causar
importantes malformagées congénitas (MOORE, 1984).

1.1.1.3 Periodo fetal

Durante o periodo fetal, o desenvolvimento se expressa, primariamente, pelo
rapido crescimento do corpo e pela diferenciagdo dos tecidos, 6rgaos e
sistemas. Durante o periodo fetal, a velocidade de crescimento do corpo ¢
muito rapida, e o ganho de peso do feto & extraordinario durante as Ultimas
semanas (MOORE; PERSAUD, 2000).

Clinicamente, o periodo de gestacao é dividido em trés trimestres, cada um dos
quais com a duragéo de 3 meses. Ao final do primeiro trimestre, todos os
principais sistemas estéo formados. Ao final do segundo trimestre, o feto pode
sobreviver se nascer prematuramente. O feto atinge um marco importante do
seu desenvolvimento com 35 semanas de gestagéo. Ele pesa cerca de 2.500g,
valor usado para definir o nivel da maturidade fetal. Neste estagio, o feto
usualmente sobrevive se nascer prematuramente (MOORE; PERSAUD, 2000).



1.1.1.4 Maturagéo do Sistema Nervoso Central

Muitos processos fundamentais do desenvolvimento estdao envolvidos na
formag&o do sistema nervoso (CARLSON, 1996). Os sistemas nervoso central
e periférico s&o derivados de uma placa espessada de ectoderma conhecida
como placa neural, que aparece a principio na fase final da terceira semana de
vida fetal (CARPENTER, 1978).

Com o desenvolvimento ulterior, as pregas neurais elevam-se mais,
aproximam-se uma da outra na linha média e terminam se fundindo, formando
o tubo neural (SADLER, 2001).

Deve-se notar que a placa neural, ao se dobrar dando origem ao tubo neural,
acaba por excluir as suas extremidades laterais, que vao originar uma estrutura
denominada crista neural (CARLSON, 1996).

- O tubo neural se diferencia no SNC, que consiste no encéfalo e medula
espinhal.

- A crista neural d4 origem as células formadoras da maior parte do SNP e
SNA, constituidos pelos ganglios cranianos, espinhais e auténomos (MOORE:
PERSUAD, 2000).

A extremidade cefalica do tubo neural forma o encéfalo, cujos primérdios sdo o
enceéfalo anterior, encéfalo médio e encéfalo posterior. O encéfalo anterior da
origem aos hemisférios cerebrais e ao diencéfalo. O encéfalo médio torna-se o
encefalo médio do adulto e 0 encéfalo posterior da origem & ponte, cerebelo e
bulbo. O restante do tubo neural torna-se a medula espinhal. O canal neural, a
luz do tubo neural, d4 origem aos ventriculos encefélicos e ao canal central da
medula espinhal. As partes do tubo neural S€ espessam pela proliferacdo das
células neuroepiteliais. Estas células dao origem a todas as células nervosas e
da micréglia do SNC (SHEPHERD, 1996).

Na época do nascimento, o sistema neérvoso central da crianga ainda nao se
apresenta plenamente desenvolvido, a aquisicdo do controle motor e das
habilidades motoras é consecutiva a modificag&o progressiva do seu sistema



nervoso. As fibras nervosas crescem: formam-se novas conexdes entre os
neurbnios e os neurotransmissores comegam a exercer sua agdo. O
crescimento do cérebro caracteriza-se pelas alteragées que se processam nas
ligagbes sindpticas; acredita-se que as conexfes funcionais estio na
dependéncia do uso e da estimulagéo (SHEPHERD, 1996).

1.1.1.5 Plasticidade Cerebral

Plasticidade cerebral é a denominag&o das capacidades adaptativas do SNC —
sua habilidade para modificar sua organizagdo estrutural prépria e
funcionamento. E a propriedade do sistema nervoso que permite o
desenvolvimento de alteragdes estruturais em resposta a experiéncia, e como
adaptagédo a condigées mutantes e a estimulos repetidos (LUNA et al, 2002).

Podemos encontrar varias teorias sobre como se da a recuperacdo das
fungbes perdidas em uma lesao cerebral: ela poderia ser mediada por partes
adjacentes de tecido nervoso que nao foram lesadas, e o efeito da lesao
dependeria mais da quantidade de tecido poupado do que da localizagdo da
les&o; pela alteragao qualitativa da fungdo de uma via nervosa integra
controlando uma fungéo que antes nao era sua; atraves de estratégias motoras
diferentes para realizar uma atividade que esteja perdida, sendo 0 movimento
recuperado diferente do original embora o resultado final seja 0 mesmo (LUNA
et al, 2002).

As alteragées celulares que acompanham estas teorias sao-

Brotamento: ¢ definido como um novo crescimento a partir de axdnios.
Envolve a participagao de vérios fatores celulares e quimicos:

1. a resposta do corpo celular e a formagao de novos brotos;

2. alongamento dos novos brotos;
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3. cessagéo do alongamento axonal e sinaptogénese (LUNA et al, 2002).

Existem duas formas de brotamento neural no SNC: regeneragao, que diz
respeito a um novo crescimento em neurdnios lesados, e o brotamento
colateral, um novo crescimento em neurénios ilesos adjacentes ao tecido
neural destruido. Essas alteragbes sinapticas difusas podem ser 0 mecanismo
fisiologico subjacente a uma reaprendizagem ou processo compensatorio
(LUNA, 2002).0 brotamento & caracterizado por uma fase inicial rapida,
seguida de outra muito mais lenta que dura meses. Brotamentos a partir de
axonios preservados aparecem e se propagam sobre os campos préximos,
entre 4 a 5 dias apés a lesdo. Outra caracteristica do fenémeno é sua
seletividade tanto em termos do local, quanto do tipo de fibras que sofrem o
processo (LUNA et al, 2002).

Ativacdo de Sinapses Latentes: quando um estimulo importante as células
nervosas € destruido, sinapses residuais ou dormentes previamente ineficazes
podem se tornar eficientes (LUNA et al, 2002).

As areas motoras do SNC demonstram os principios do brotamento e da
sinaptogénese reativa. O brotamento colateral ja foi identificado no cértex, no
nucleo vermelho e outras regides cerebrais, sugerindo que este é um
fendbmeno generalizado. Supersensitividade de desnervag&o, por outro lado, ja
foi demonstrada no nucleo caudado. A base das mudangas reorganizacionais é
a presenga de conexdes intracorticais que permitem interagées variaveis entre
neurénios no cortex motor primario (LUNA et al, 2002).

Acredita-se que as células em desenvolvimento tém maior capacidade de
adaptacgéo do que as maduras. Isso é necessario para facilitar a interacao entre
diferentes tipos de células e, no sistema neuromuscular, & particularmente
importante para corresponder & fungdo dos diferentes componentes e
promover a especificidade do controle motor. Isso tem consequéncias positivas
e negativas. A maior plasticidade pode permitir que as criangas se recuperem
de alguns disturbios que provocam incapacidade permanente nos adultos. Ao



contrario algumas respostas extremamente plasticas podem exarcebar uma
anormalidade de desenvolvimento (STOKES, 2000).

1.1.1.6 Desenvolvimento Motor Normal da Crianga

O desenvolvimento é um processo complexo, com novos comportamentos e
novas habilidades surgindo da interagdo entre a crianga, seus sistemas
nervoso e musculoesquelético em desenvolvimento e o ambiente (CARLSON,
1996).

O desenvolvimento & um processo continuo por toda a vida. E individual,
caracteristico de cada pessoa, e esta sob a influéncia de todos os fatores que
interferem no crescimento. No entanto, & nos primeiros anos de vida que é
mais evidente. Também & nessa fase das vida que os pais, o pediatra e outras
pessoas que lidam com a crianga podem acompanha-la e observar se ela se
desenvolve de modo satisfatério ou nao. Apesar de ser um processo individual,
€ esperado que a crianga, respeitando-se os limites de variagdo, adquira a
capacidade de realizar determinadas fungdes em uma determinada idade
(SANTOS, 2004).

a) Desenvolvimento de 0 a 2 anos

Inicialmente a crianga possui apenas coordenagdes reflexas quando o controle
cortical & difuso. Suas maos permanecem cerradas e a boca suga qualquer
objeto em contato com os Iabios. Sio movimentos reflexos das fungoes
motoras. Nessa fase a crianga ainda nao tem consciéncia de seu corpo e a



m&ao encontra os objetos (travesseiro, mamadeira), pela acomodacao tatil
(DIAMENT; CYPEL, 1996).

Ao redor dos quatro meses as maos, com preensao palmar, sdo capazes de
segurar um objeto e leva-lo & boca. A organizagéo visuomotora se inicia nessa
época e comegam a se formar os habitos motores e as percepgdes (DIAMENT;
CYPEL, 1996).

Do 3° ao 9° més, se desenvolve a preensao, quando a crianga vé o objeto e
sua mao se aproxima para alcanga-lo. A crianga adquire a preensao
sistematica, interessando-se pelos objetos, com os quais as maos estio em
contato. Os movimentos das duas maos se coordenam conseguindo segurar
um objeto em cada mao (DIAMENT: CYPEL, 1996).

Do 8° até o 12° més, os movimentos exploratérios sdo mais relacionados com o
objeto, sendo a exploragéo visual e tatil. A preensao e precisa, feita com o
polegar e o indicador (DIAMENT: CYPEL, 1996).

Do 12° més ao 24°, o objeto pode ser visto e tateado, e assim a coordenagio
entre preenséo e visdo, que se processa na inteligéncia sensorio-motora, se
faz a custa de um processo de integracdo e assimilagdo reciprocas
(DIAMENT; CYPEL, 1996).

Reflexos e reagdes

O cérebro, que é o érgéo central que dirige o organismo, nao ests maduro no
recém-nascido. Todos os movimentos da crianga s&o dirigidos pelos reflexos.
O recém-nascido ainda n&o sabe movimentar a cabega, o tronco e 0s membros
por sua vontade propria. Apesar da falta de controle, ja possui certos
movimentos provenientes de determinadas posturas, mudangas de posturas e
influéncia do meio ambiente; e sdo estes movimentos relativos do recém-
nascido, chamados reflexos-t8nicos (COSENZA, 1998).

Com o desenvolvimento desaparecem os movimentos automaticos dirigidos
pelos reflexos, e é dado lugar aos movimentos dirigidos pelo cerebro, que siao
os reflexos de corregdo e de postura. O cérebro atinge maior maturidade e com
isto o controle, conseguindo exercer suas fungdes préprias. Os movimentos e



reagcbes falsos desaparecem, e em seu lugar os musculos comegam a
trabalhar normalmente. O desenvolvimento sempre fica mais parecido com o
do adulto, mas também ele tem umas reagbes certas de defesa, que sio os
reflexos estato-cinéticos (equilibrio) (FISCHINGER, 1984).

* Reagéo Cervical de Retificagdo

A crianga podera fazer rotagso ativa da cabega para um dos lados, e se esta
rotacdo for suficientemente forte, far4 com que ela vire para este lado,
passando para decubito ventral sem fazer a dissociagdo ombro-quadril ou vice-
versa (rolar “em bloco”) (COELHO, 1999).

Ao fazer a rotagéo passiva da cabega, esta manobra sera seguida da rotacao
da coluna vertebral, que podera fazer o lactente virar para o lado da rotacgao,
ficando em decubito ventral (COELHO, 1999).

* Reagdo automatica

Um neonato gira, em posi¢ao ventral, a cabega para um lado, quase sempre o
mesmo, de maneira de libertar as vias respiratérias. Trata-se de uma primeira
extenséo, a partir de flexao total (FLEHMING, 2002).

* Reag&o de Colocagéo

Segura-se a crianga por baixo dos bragos, com os pés abaixo da borda da
escada levantando devagar a crianga, tocando de leve no dorso do pé, puxa-se
este para cima pela borda inferior da escada, com o que o pé sobe na escada.
A mesma coisa pode-se provocar com o dorso da m&o (FLEHMING, 2002).

* Reflexo de Sucgéo e Pontos Cardeais

O reflexo de sucgao, de grande importancia para a sobrevivéncia, é encontrado
em todo recém-nascido normal. Sua auséncia indica a existéncia de grave
sofrimento do Sistema Nervoso Central (LEFEVRE: DIAMENT, 1980).

Pode ser pesquisado estimulando-se aos labios do recém-nascido com o dedo
Ou com um pequeno chumago de algoddo embebido em solugdo glicosada
(LEFEVRE; DIAMENT, 1980).



O reflexo de voracidade ou dos pontos cardeais esta ligado ao mesmo sistema
funcional. A estimulag&o dos cantos da boca faz com que a boca e/ou a face se
desloquem em direg&o ao agente estimulador. Na maior parte dos casos se
desencadeiam, em seguida, movimentos de sucgao dos labios e da lingua
(LEFEVRE; DIAMENT, 1980).

* Reflexo Ténico-labirintico

Se a crianga esta em posig&o ventral ha flexdo total. A cabega nao é colocada
de lado, as vias respiratérias ndo sio mantidas livres. Na posi¢édo dorsal, no
decubito dorsal, ha extensdo do tronco e das pernas, as quais se mostram
aduzidas e rodadas para dentro. Os bragos estao fletidos, as maos fechadas,
0s ombros retraidos (FLEHMING, 2002).

* Reflexo Ténico-cervical Simétrico

Fletida a cabega, os bragos dobram-se na articulagéo do cotovelo e as pernas
estendem-se totalmente; a extensdo da cabega, os bragos estendem-se
totalmente e as pernas fletem-se (FLEHMING, 2002).

* Reflexo de apoio plantar e de marcha

Quando se suspende um recém-nascido fazendo com que as plantas dos pés
toquem a superficie da mesa de exame, desencadeia-se o reflexo de apoio
plantar, que se caracteriza pelo fato de se desenvolver uma contragdo dos
musculos antigravitarios, que facilita a suspensao mantida pelo examinador.
Em seguida, iniciam-se movimentos alternados de marcha, que sio facilitados
se 0 examinado ¢ inclinado para a frente (LEFEVRE:; DIAMENT, 1980).

* Arrastar automatico

Se a crianga estiver em posigdo ventral e os polegares do examinador
comprimirem a planta do pé, o lactente comeca a rastejar alternadamente
(FLEHMING, 2002).

* Reflexo de anfibio



E realizada estando o lactente em decubito ventral. O examinador vira a pelve
do lactente, afastando-a um pouco da mesa do exame. A manobra leva a
flexao e abdugéo do membro inferior ipsolateral (SHEPHERD, 1996).

* Reflexo de Tabela

Comprimindo a glabela, fecham-se os olhos. Sendo possivel constatar, por
este meio, paresias faciais (FLEHMING, 2002).

* Reflexo Magnético

Em posicdo dorsal, com os quadris e os joelhos fletidos, os polegares do
examinador s&o comprimidos sobre a sola do pé e lentamente retirados. O
contato entre o dedo e a sola do pé mantém-se, as pernas estendem-se, o pé
fica colocado no dedo (FLEHMING, 2002).

* Reflexo Ténico cervical assimétrico

E provocado rodando rapidamente para um lado a cabeca da crianga, estando
esta na posigéo supina. A resposta consiste em uma extenséo do braco e da
perna do lado para o qual a face & voltada, e uma flexao dos membros para o
lado oposto (BEHRMAM; VAUGHAN, 1990).

* Reflexo de Gallant

Quando um dedo é passado na lateral da coluna vertebral do lactente, do
ombro até o quadril, ocorre flexao lateral do tronco com a concavidade voltada
para o lado do estimulo. O reflexo é facilmente gerado quando o lactente fica
suspenso em pronagéo (SHEPHERD, 1996).

* Reflexo de Landau

Se segura com firmeza o lactente horizontalmente, por baixo do tronco, e se o
mantiver no ar, a cabega ergue-se automaticamente e as pernas acompanham
a extensao. A flexao subita da cabega, produz-se flexao total do corpo inteiro.
Este reflexo esta presente por alguns meses durante o 1° ano de vida porque a
crianga, com isso, experimenta a sua posic&o no espago (esquema corporal)
(FLEHMING, 2002).

* Reflexo de Moro



Esta presente em todos ou recém- nascidos normais e desaparece por volta
dos trés ou quatro meses de idade (PERNETTA, 1987). E despertado
colocando-se o lactente supino sobre a mesa do examinador, a cabeca
apoiada pela mao do examinador. O apoio € subitamente retirado, e deixa-se a
cabeca pender para tras por 10 a 15 graus. O reflexo consiste em extensio do
tronco e extenséo e abdug&o dos bragos, com participagdo menos regular das
pernas (BEHRMAM; VAUGHAN, 1990).

* Reflexo de apreensao palmar e plantar

A apreensao palmar é gerada quando se faz pressao sobre a palma da mao do
lactente. O dedo de um adulto ou um brinquedo pressionado na mao funcionam
bem para demonstrar essa resposta. O lactente apreende o objeto com forca
suficiente para suspender todo seu Peso corporal rapidamente. O reflexo de
apreensao plantar € semelhante, mas a pressao estimulante é feita na base
dos dedos do pé e a resposta € uma curvatura desses dedos em torno do
objeto (SHEPHERD, 1996).

* Reflexo de para-quedas

Consiste em extens&o dos bragos, das maos e do dedo quando a crianga,
Suspensa em posig¢éo prona, é deixada cair por uma pequena distancia em um
coxim mole (BEHRMAM: VAUGHAN, 1990).

* Reagéao labirintica de retificagéo

Para examinar esta reagéo, observamos a posicéo da cabega em relagao ao
corpo, quando a crianga é segurada em posigao dorsal e ventral e quando
inclinada lateralmente em posi¢éo vertical. O lactente deve manter a cabeca no
mesmo alinhamento do tronco (SHEPHERD, 1996).

* Respostas de endireitamento e equilibrio

Endireitamento da cabeca - As primeiras respostas de equilibrio a se
desenvolverem so as respostas de endireitamento da cabega. O lactente tenta
manter a cabega em posicao vertical contra a gravidade. Quando um lactente
adapta-se a inclinago, levantando 0s membros superior e inferior do lado mais
alto para se equilibrar (SHEPHERD, 1996).
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Respostas de equilibrio nas posigcbes sentada e quadripede — O lactente
desenvolve acomodagdes para os desvios de equilibrio nas posi¢cées sentada e
quadrupede, nas quais o tronco e os membros movimentam-se para acomodar
a mudanga de posi¢do. Essas respostas primitivas progridem para respostas
mais maduras que acomodam o desvio de movimento e de peso. Logo os
desvios de peso voluntarios levam a transigdes independentes entre posicdes e
as habilidades de mobilidade, como rolar, engatinhar e andar (SHEPHERD,
1996).

* Respostas de Protegso

As respostas de protegdo para baixo e para frente sio as primeiras a se
desenvolver. Quando a crianga é elevada verticalmente e levada com rapidez
para baixo, os membros inferiores estendem-se para se segurar. Da mesma
forma, quando uma crianga é mantida de cabega para baixo, os membros
superiores estendem-se para apoia-la. A seguir, a crianga aprende a se
proteger do deslocamento de equilibrio para os lados. Em posigao sentada, a
crianga pode mover os membros superiores para os lados, para os lados, para
deter a queda. A Ultima diregdo a desenvolver respostas de protegéo é para
tras. Quando a crianga tem 9 a 11 meses de idade, a extensao protetora para
tras na posigdo sentada ja esté desenvolvida. As respostas de protecio na
posigao ortostatica emergem posteriormente as da posigéo sentada, durante o
segundo ano de vida, mas Sseéguem os mesmos padrées de desenvolvimento:
para frente, para o lado e a seguir, para tras (SHEPHERD, 1996).

b) Desenvolvimento de 2 a 7 anos

Aos dois anos a marcha ainda nao € ereta restando na sua postura um
encurvamento das costas. Para apanhar objetos no chao, contudo, a crianga
dobra-se tanto pela cintura como pelos joelhos. Dobrar-se & um
comportamento mais adiantado do que agachar. Ainda corre inclinada para
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frente. Sobe e desce escadas, avangando sempre o mesmo peé de degrau em
degrau. E capaz de dar um pontapé numa bola (SLYWITH, 1998).

Os musculos dos dedos obedecem muito melhor aos impulsos, podendo agora
virar uma pagina de livro. A colher é agarrada de maneira correta e levada a
boca com mais habilidade (SLYWITH, 1998).

Os musculos dos olhos e do rosto s&o mais habeis. Os olhos movem-se com
maior liberdade, com melhora da visao lateral. Melhor controle dos musculos
da mandibula, facilitando a mastigagéo que se torna mais rotativa (SLYWITH,
1998).

Ocorre rapida organizag&o da aparelhagem linguistica — boca, labios, lingua,
laringe (SLYWITH, 1998).

Aos dois anos e meio a crianga experimenta uma fase de aprendizagem dos
contrarios, oscilando entre dois extremos: sim e nao, ir e vir, correr e parar. Nao
possui o dominio perfeito dos seus musculos flexores e extensores. Agarra
com demasiada forga e larga com um impulso exagerado. Tem dificuldade de
descontrair-se para adormecer e analogicamente pode nao relaxar com
facilidade os esfincteres da bexiga (SLYWITH, 1998).

Aos trés anos a crianga chega a um autodominio que tem uma base motora.
Os pés sao firmes e ageis, anda ereta e balanga os bragos ao andar, um pouco
a maneira do adulto. Pode correr mais graciosamente, dobrar bruscamente
uma esquina e aumentar ou diminuir a velocidade com uma eficiéncia muito
maior que antes. Aprende bem as formas, o que d4 a idéia de que os musculos
que comandam os seus olhos estdo atuando com maior facilidade do que
antes. A sua nogéo de tempo & fraca, mas bem definida dentro de suas
limitagbes. Distingue o dia da noite e & capaz de compreender e dizer a
expressao “quando for a hora de” (SLYWITH, 1998).

Aos trés anos e meio entra numa fase de confus&o e oposigao. Ocorre uma
temporaria incoordenag&o motora, manifestada por tropegos, medo de altura. A
coordenagdo motora fina esta prejudicada, com tremores. Apresenta grande
sensibilidade auditiva, assustando-se facilmente com ruidos altos, com trovées
e sirenes. Mostra incoordenagéo da fala; as vezes com gagueira, geralmente
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passageira. A visdo apresenta-se dificultada para distancias intermediarias
(SLYWITH, 1998).

A crianga de quatro anos domina melhor todo seu equipamento motor,
incluindo a voz. Sobe e desce escadas correndo, anda de triciclo, fala e come
mais ou menos simultaneamente (SLYWITH, 1998).

Fundamentalmente, a crianga de quatro anos est4 interessada na socializaczo.
Sente grande prazer em se vestir como adulto e imitar suas agdes. Gosta de
fazer caretas, um processo de identificagdo com os adultos e de
aperfeicoamento de sua habilidade de leitura das expressdes faciais
(SLYWITH, 1998).

Aos cinco anos as criangas estdo melhorando o dominio de si préprias e
aperfeicoando as suas habilidades sob muitos aspectos. O dominio motor fino,
expresso através do desenho, por exemplo, melhorou muito. Comegam a
manifestar interesse pelas letras e pelos nimeros, bem como pelos diversos
lados das coisas, desenvolvendo as nogdes de “parte de frente e de tras”, “lado
de dentro e de fora”. Mostra equilibrio e pericia nas coordenagées motoras dos
grandes e pequenos musculos. Desce escadas pondo alternadamente um pé
em cada degrau, salta alternadamente sobre um e outro pe. Sobe e salta com
seguranga de um lugar para outro. Nesta fase ocorre a definicdo da mao
dominante, direita ou esquerda (SLYWITH, 1998).

Os seis anos é uma idade ativa. A crianga encontra-se numa atividade quase
constante, quer esteja em pé, quer sentado. A crianga parece ter mais
consciéncia das maos como instrumentos de trabalho e procura servir-se delas
como tal. Mostra particular interesse pelos jogos de construgéo e pelas
ferramentas, interessando-se menos naquilo que executa com elas do que no
seu manejo (SLYWITH, 1998).

As criangas de sete anos sd0 mais cautelosas nas novas proezas, mostrando
consciéncia dos riscos. Seu maior sentido de equilibrio torna possivel a crianga
comecgar a jogar futebol e pratica, com éxito, arco e flecha, ocupagdes estas
que requerem um equilibrio assimétrico (SLYWITH, 1998).
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1.1.1.7 Desenvolvimento Neuropsicolégico

A neuropsicologia pode der definida como o estudo da expressao
comportamental decorrente de disfungao cerebral (PORTO, 2001).

As fungbes cognitivas s&o responsaveis pelo processamento das informacdes
e o individuo pode ter seu desempenho, em atividades diarias, prejudicado pelo
mau funcionamento dessas fungdes. S0 elas: percepgdo, memoria,
aprendizagem, pensamento, linguagem e praxia (organizacdo de uma
sequéncia de atos motores voluntarios). Embora cada fungédo constitua uma
classe distinta de comportamento, elas esto intimamente relacionadas,
podendo afetar diferentes aspectos da mesma atividade (PORTO, 2001).

Avaliagdes periddicas podem fornecer informagdes em relagao a progressao da
doenga, avaliar os efeitos de tratamentos cirdrgicos ou medicamentosos. Além
disso, com os dados obtidos na avaliagédo, pode-se orientar familiares,
profissionais envolvidos no tratamento e elaborar programas de reabilitacdo, de
acordo com as necessidades e capacidades do individuo. Entretanto, algumas
consideragdes sdo necessérias, pois, diferente do adulto, o cérebro infantil
ainda est4 em desenvolvimento e muitas fungdes, de acordo com a idade, s6
podem ser avaliadas em sua forma mais rudimentar. Assim, na crianga, os
efeitos de uma lesdo podem variar com a idade e, devido a plasticidade
cerebral, podem ocorrer compensacgdes e adaptagbes por parte de outras
areas do cérebro, tornando o prognostico pouco previsivel (PORTO, 2001).

Para detectar a existéncia de disttrbios do desenvolvimento em criangas de
zero a dois anos, utilizam-se escalas de desenvolvimento apropriadas. Tais
escalas comumente subdividem o comportamento em quatro grandes areas:
motricidade (senta com ou sem apoio, anda sozinho); adaptagdo da crianca
frente ao objeto (transfere objetos, segura dois cubos um em cada mao);
linguagem tanto expressiva (fala) como receptiva (compreens&o): e
sociabilidade (relaggo da crianga com o meio em que vivem, controle de
esfincteres, alimentagdo). Desta maneira, caso a crianga apresente alguma
discrepancia em uma destas areas, esta sera facilmente identificada,
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permitindo, ainda em idade precoce, uma estimulagdo adequada (PORTO,
2001).

1.1.1.8 Psicomotricidade

Dupre, em 1909, foi o primeiro que enunciou a lei da psicomotricidade que
domina toda a neuropsiquiatria infantil (GUSMAN; PINTO; BIANCHIN, 2003).

Em uma primeira fase, a pesquisa tedrica se fixou no desenvolvimento motor
da crianga. Seguiram-se estudos sobre o desenvolvimento de habilidade
manual e aptiddes motoras em fungdo da idade (GUSMAN; PINTO: BIANCHIN,
2003).

Autores costumam afirmar que entre certas alteragdes mentais e as alteracgées
motoras correspondentes existe uma unido tao intima e um parecido tal que
constituem verdadeiros pares psicomotores. H4 um estreito paralelismo entre o
desenvolvimento das fungdes motoras, do movimento e da agdo e o
desenvolvimento das fungdes psiquicas (GUSMAN; PINTO: BIANCHIN, 2003).

Os desenvolvimento intelectual e afetivo estao intimamente ligados na crianga,
pois a psicomotricidade quer justamente destacar a relagéo existente entre a
motricidade, a mente e a afetividade e facilitar a abordagem global da crianga
por meio de uma técnica (GUSMAN: PINTO; BIANCHIN, 2003).

Foi descrito que a intima associag&o entre maturagao organica e experiéncia
psicomotora, assinalando que a crianga passa por diversos estagios:

» Estagio de impulsividade motora: contemporéneo ao nascimento, no qual os
atos sao simples descargas de reflexos ou automotivos;

» Estagio emotivo: as primeiras emogdes se manifestam pelo tom muscular
ou a fungdo postural. As situagées as conhecem pela agitagdo que
produzem e n&o por si mesmas;
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» Estagio sensdrio-motor: coordenagdo muitua das diversas percepgoes
(marcha, formagao da linguagem);

» Estagio projetivo: advém da mobilidade intencional orientada a um objeto
(GUSMAN; PINTO; BIANCHIN, 2003).

De 3-4 anos a 7-8 anos é a vez dos periodos das aprendizagens essenciais e
da integragdo progressiva ao plano social. E o periodo da mielinizagéao
(GUSMAN; PINTO; BIANCHIN, 2003).

As aquisigbes motoras neuromotoras e perceptivomotoras se efetuam agora
em ritmo rapido: tomada de consciéncia do préprio corpo, afirmacdo da
dominancia lateral, orientagdo com relago a si mesmo, adaptagdo ao mundo
exterior (GUSMAN; PINTO; BIANCHIN, 2003).

Seguem as areas psicomotoras:
* Comunicagéo e express&o

A linguagem ¢ fundamental para o desenvolvimento harmonioso da
psicomotricidade (GUSMAN; PINTO; BIANCHIN, 2003).

Conforme Nascimento, Machado (1986), “a grande maioria das criangas que é
portadora de um distlrbio psicomotor também apresenta problema de fala ou
de linguagem. Este problema se revela mais frequentemente sob a forma de
atraso — a crianga comega a falar muito mais tarde, geralmente, ap6s os quatro
anos de idade cronolégica e o faz com grande lentid&o”.

* Percepgéao

Para Gomes (1987), a "percepgdo é a capacidade de reconhecer e
compreender estimulos recebidos. Assim, o perceber supde as sensacées
acrescidas dos significados que se lhe atribuem como resultado da
experiéncia”.

* Coordenagéo

Entendida como a uni&o harmoniosa de movimentos, a coordenagdo supée
integridade e maturagdo do sistema nervoso. Gomes (1987) postula que a



26

coordenagédo motora é subdividida em coordenagio dinamica global ou geral,

visomanual ou fina e visual.

A coordenagéo dindmica global envolve movimentos amplos com todo o corpo
(cabega, ombros, bragos, pernas, pés, tornozelos, quadris etc.) e desse modo
coloca grupos musculares diferentes em agdo simultdnea com vistas 2
execugao de movimentos voluntarios mais ou menos complexos (GUSMAN:
PINTO; BIANCHIN, 2003).

A coordenagéo visomanual engloba movimentos dos pequenos musculos em
harmonia, na execugdo de atividades utilizando dedos, méaos e pulsos
(GUSMAN; PINTO; BIANCHIN, 2003).

A coordenagéo visual se refere a movimentos especificos com os olhos nas
mais variadas dire¢des (GOMES, 1987).

* Orientagéo

Gomes (1987), “a orientagdo ou estruturagdo espacialitemporal &
importantissimo no processo de adaptag&o do individuo ao ambiente, ja que
todo corpo, animado ou inanimado, ocupa necessariamente um espago em um
dado momento”.

A orientagdo espacial e temporal corresponde a organizagdo intelectual do
meio e esta ligada a consciéncia, & meméria e as experiéncias vivenciadas
(GUSMAN; PINTO; BIANCHIN, 2003).

* Lateralidade

A lateralidade diz respeito a percepgao dos lados direito e esquerdo e da
atividade desigual de cada um desses lados, visto que sua distingao sera
manifestada ao longo do desenvolvimento e da experiéncia (GUSMAN; PINTO:
BIANCHIN, 2003).
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1.1.2 Semiologia

1.1.2.1 Anamnese

A palavra anamnese é de origem grega — andmnesis — e significa relato dos
padecimento, feito pelos pais, responsaveis ou pelo préprio paciente, a
cordialidade inquiridora dos médicos. (RODRIGUES, P: RODRIGUES,Y, 2003).

Foi Hipocrates (460 — 356 a. C.) quem estabeleceu a importancia do exame
clinico, na descrigéo dos sinais, sintomas e evolugao, ou mesmo o diagnéstico
definitivo. (RODRIGUES, P; RODRIGUES,Y, 2003).

Em neuropediatria somos obrigados a obter as informagdes relativas a
moléstia, dos familiares ou pessoas que convivem com o paciente. Essa
circunstancia traz, com frequéncia, dificuldades, pois inUmeras vezes nos
defrontamos com pessoas, inclusive bem diferenciadas e cultas, que
escondem, por motivos afetivos, faceis de compreender, elementos que a
intuicdo do leigo admite como capazes de agravar o prognoéstico (LEFREVE:
DIAMENT, 1980).

A anamnese pediatrica consiste no seguinte:
Queixa principal

Costuma-se iniciar a observagéo clinica pela queixa, isto é, pelo motivo que
determina a vinda do paciente & consulta. A histéria da moléstia devera ser
precedida pela pesquisa minuciosa dos antecedentes pessoais (LEFREVE:
DIAMENT, 1980).

Imunizagao

O objetivo final da vacinagéo (...) € a protegao do individuo contra determinada
doenga (imunidade individual), mas €, principalmente, o controle ou a
erradicacéo dessa doenca (LEFREVE; DIAMENT, 1980).
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Antecedentes pré-natais

Perguntas sobre fatores lesionais do feto, sobre dificuldade e levar a termo a
gravidez. Perguntar se a mée teve alguma doenga durante a gravidez,
medicamentos que foram usados durante a gravidez, uso de drogas
controladas ou abuso de drogas (MARCONDES, 1991).

Antencendentes natais

Deve se investigar a idade da mée por ocasido do parto; se a gravidez foi
antes ou depois da idade prevista, a duragéo e o tipo de parto (se o parto for
normal indicar as causas para realizagéo de cesarea ou forceps; condicées de
nascimento (se a crianga respirou espontaneamente, se estava com circular de
cordao), observar evidencia de infecgdo, pdés- maturidade (MARCONDES,
1991).

Saber no periodo neonatal incidéncia, duragdo e intensidade de ictericia,
cianose, vdmitos, edemas, sangramentos, sonoléncia, convulsées, paralisias,
disturbios respiratorios, disturbios da alimentagdo (MARCONDES, 1991).

Antecedentes pés-natais

Antecedentes familiares — idade dos pais, nimero de pessoas que vivem na
casa, situagdo da crianga dentro da irmandade - primogeénito, filho unico, filho
do meio, cagula. Apreciagéo das condigbes espirituais (interesse dos pais pelos
problemas do filho), intelectuais (instrugdo dos pais) e econémico-sociais
(atividade profissional dos pais, apresentagéo dos pais) da familia, identificacéao
da pessoa responsavel pelos cuidados primarios. Saber as fontes de suporte
para a mae na area fisica, emocional e financeira. Saber a filiagao religiosa da
familia (MARCONDES, 1991).

Antecedentes mérbidos familiares — com especial atengdo para a incidéncia
familiar dos sintomas relacionados a queixa atual do paciente. Indagar em
especial sobre as doengas nitidamente familiares: diabetes mellitos, febre
reumatica, epilepsia, asma, etc. Obter informagées sobre a eventual doenca
dos pais ou da pessoa que cuida efetivamente da crianga (MARCONDES,
1991).
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Historia genética — em algumas ocasides, um aconselhamento genético é
indicado. Requer uma histéria detalhada e perguntas sutis devem ser feitas
para se obter um conhecimento da heranga da sindrome suspeitada
(MARCONDES, 1991).

Histéria Medicamentosa

A terapia atual é importante. Em alguns disturbios, a exposicao prévia a
determinados medicamentos pode ser importante: distrbios do movimento
podem, por exemplo, ocorrer ap6s a exposigdo as fenotiazinas (FULLER;
MANFORD, 2002).

Estado nutricional

A avaliagéo do estado nutricional € uma etapa fundamental no estudo de uma
crianga, para que possamos verificar se o crescimento estd se afastando do
padrao esperado por doenga e/ou condiges sociais desfavoraveis. Ela tem por
objetivo verificar o crescimento e as proporgbes corporais em um individuo ou
em uma comunidade, visando estabelecer atitudes de intervengdo (MELLO,
2002).

Histoéria do desenvolvimento

As informagdes sobre o desenvolvimento de uma crianga em particular sao
necessarias para comparar esse desenvolvimento com normas estabelecidas
para outras criangas da mesma idade ou para indicar onde o desenvolvimento
de uma crianga cai em um continuo (SHEPHERD, 1996).

1.1.2.2 Exame Fisico

A exemplo da anamnese, o exame fisico & empregado como um teste de
triagem e investigagdo. Quando se prevé que o exame fisico sera normal,
basta um exame de triagem simples. O exame é usado para investigar as
hipéteses diagnésticas geradas pela anamnese e para elucidar e compreender
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quaisquer anormalidades encontradas no exame de triagem (FULLER:
MANFORD, 2002).

e Sensibilidade

Na pratica clinica, para a pesquisa da sensibilidade Superficial, avaliamos o
tato, a dor e, em algumas situagdes, a temperatura. Usamos na pesquisa da
sensibilidade tatil. algodao seco, gaze ou pincel. Deve-se evitar, de maneira
geral, o uso do dedo, ja que, com isso, corre-se o risco de estimular receptores
relacionados a pressdo (sensagéo que o paciente pode ter preservada) e nao
ao tato (MUTARELLI, 2000).

A pesquisa da sensibilidade dolorosa é feita de preferéncia com alfinete ou
agulha de costura, uma vez que esses instrumentos foram desenhados para
nao cortar o tecido, tendo ambos a ponta romba, enquanto que as agulhas
descartaveis (com pontas muito finas) foram feitas para cortar com a menor dor
possivel (MUTARELLI, 2000).

A sensibilidade térmica deve ser pesquisada com o uso de dois tubos de
ensaio, um com agua quente e outro com agua fria, tomando-se o cuidado de
evitar extremos de temperatura que poderiam estimular terminagdes nervosas
livre (dolorosas) (MUTARELLI, 2000).

Sabemos que o organismo & capaz de perceber uma diferenca de até 2° C.
Dessa maneira, o paciente consegue distinguir entre frio e quente sem a
necessidade do uso de temperaturas extremas (MUTARELLI, 2000).

A pesquisa das varias formas de sensibilidade superficial é feita de maneira
comparativa, comparando-se um hemicorpo com o outro e o seguimento
proximal com o distal de um membro. Durante a pesquisa, deve-se pedir para
que o paciente feche os olhos (MUTARELLI, 2000).

Uma vez reconhecida uma &rea de hipoestesia, é interessante pesquisarmos
do centro dessa 4rea até a sua periferia. Dessa maneira, delimitaremos com
maior seguranga e facilidade a area hipoestésica (MUTARELLI, 2000).
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A sensibilidade profunda pode ser pesquisada de trés maneiras distintas:
através da palestesia, ou seja, a sensagao vibratoria com uso de diapasao nas
eminéncias Osseas: da artrestesia pelo reconhecimento da posicdo da
articulagao e, por fim, do equilibrio estético com os olhos fechados, comumente
chamada de pesquisa do sinal de Romberg. O individuo com perda da
sensibilidade profunda perde o equilibrio quando fecha os olhos, o que
caracteriza o sinal de Romberg positivo (MUTARELLI, 2000).

e T6nus muscular

O ténus €, em geral, avaliado no pulso, no cotovelo, no quadril e no joelho. A
articulagéo e mobilizada em sua amplitude de movimento, a principio devagar e
depois aumenta-se aos poucos a velocidade desses movimentos (FULLER;:
MANFORD, 2002).

Existem quatro padrées de anormalidade:

< Ténus reduzido: tem como caracteristicas a facidez; e principais causas
doenga do neurdnio motor inferior, doenga muscular, e doenga cerebelar.

% Tonus rigido: tem como caracteristica estar aumentado em toda a faixa de
movimento: com paradas — em roda denteada, sem interrupgdes — tubo de
chumbo; e principais causas doengas extrapiramidais.

< Tbnus espastico: tem como caracteristica hipertonia, com aumento abrupto;
e principais causas doengas do neurénio motor superior.

Ténus de Gegenhalten: tem como caracteristica o paciente parecer empurrar
voluntariamente contra o examinador; e principal causa doenga frontal difusa
(FULLER; MANFORD, 2002).

e Coordenagdo Motora

Coordenagdo motora refere-se as fungbes que sdo mais claras e
tradicionalmente definidas como motoras e incluem fungdes de motricidade
grosseira, motricidade fina e planejamento motor (praxia). A coordenacao
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motora grosseira & definida como comportamentos motores relacionados com
postura e locomogéo, que variam desde os primeiros comportamentos do
desenvolvimento até o equilibrio finalmente ajustado. A coordenagéo motora
fina inclui comportamentos motores tais como manipulagdo, movimentos
discretos dos dedos e coordenag&o visuomanual. A praxia e planejamento
motor séo usados no senso estrito para denotar a habilidade de planejar e
executar tarefas habilidosas n&o habituais (UMPHRED, 1994).

e Trofismo Muscular

Trofismo muscular: observado através da palpagéo e da observagao. Algumas
vezes, medidas da circunferéncia dos membros pode ser de grande valia na
determinagéo de alteragdes do trofismo (FRAGOSO, 2005).

Atrofia Muscular & a perda do volume da fibra muscular, caracterizada por uma
redugao visivel no tamanho do musculo. Isso ocorre porque os musculos nao
recebem mais impulsos ou "mensagens" provenientes dos neurénios (células
nervosas) (LACERDA; POLICARPO; MAYOLINO, 2004).

e Contraturas

As contraturas podem ser outro efeito da imobilizagdo, podendo envolver os
musculos e outros tecidos moles que rodeiam a articulagdo provocando atrofia
e incompeténcia funcional pelo desuso. Este efeito ndo é apenas a redugao do
tamanho do musculo, mas também uma redugdo no movimento funcional,
alongamento, resisténcia e coordenagdo (LACERDA: POLICARPO;
MAYOLINO, 2004).

As contraturas ocorrem quando os musculos n3o tém a atividade necessaria
para manter a integridade de suas fungées, quando as forgas musculares nao
estao equilibradas, em musculos onde o antagonista &€ mais forte, na presenca
de espasticidade, ou sob a associagdo destes fatores (LACERDA;
POLICARPO; MAYOLINO, 2004).

e Forga muscular

O inicio da forga muscular inicia-se realizando o movimento com o segmento
acometido, atentando para as possiveis dificuldades em realiza-los.
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O exame da forga muscular deve ser feito de forma a testar os movimentos de
todos os segmentos e as manobras realizadas visam a graduar a forga em
cada um, sendo que esta classicamente é registrada em estagios variando de 0
a 5, de acordo com os resultados encontrados (MUTARELLI, 2000).

e Equilibrio

O equilibrio € avaliado basicamente de duas formas, com o paciente parado
(equilibrio estatico) e pedindo-se para que este ande (equilibrio dindmico).

O equilibrio estatico € pesquisado com o paciente em pé, parado e observa-se
a base de apoio do paciente. Pode-se sensibilizar o teste dando leves
empurrées no paciente, para testar sua capacidade de manter o equilibrio.

O equilibrio dindmico & pesquisado pedindo para o paciente andar, com isso,
examina-se sua marcha. Solicita-se que ele ande para frente e para tras,
atentando para a postura, a manutengdo do equilibrio e o tipo de marcha
apresentado (MUTARELLI, 2000).

e Amplitude de Movimento

O movimento de um segmento corporal ocorre quando musculos ou forcas
externas movem os ossos. Os 0ssos movem-se um em relagédo ao outro nas
conexdes articulares. A estrutura das articulagédes, assim como a integridade e
flexibilidade dos tecidos moles que passam pelas articulagbes, afetam a
quantidade de movimento que pode ocorre entre dois 0ssos. O movimento
completo possivel é chamado de amplitude de movimento. Quando um
segmento se move em sua amplitude de movimento, todas as estruturas da
regido sédo afetadas: musculos, fascias vasos e nervos (KISNER; COLBY,
1998).

As atividades na amplitude de movimento s&o facilmente descritas em termos
de amplitude articular e amplitude muscular (KISNER; COLBY, 1998).

Para descrever a amplitude articular, sdo usados termos como flexao,
extensé@o, abdugéo, adugdo e rotagdo. As amplitudes de movimento articular

disponiveis s&o geralmente medidas com goniémetro e registrada em graus.
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Amplitude muscular relaciona-se com a execugéo funcional dos musculos
(KISNER; COLBY, 1998).

1.1.3 Avaliagdo

A avaliagéo neurolégica infantil tem como base o funcionamento do sistema
nervoso em condigdes normais, o que possibilita ao profissional diagnosticar
disturbios funcionais (causados por desorganizagdo ou disfungdo neurolégica).
Como quase todas as neuropatias infantis sdo acompanhadas de retardo
psicomotor € necessario que o profissional conhega o funcionamento do
sistema nervoso infantil, através da semiologia, procurando situar o paciente
dentro de uma escala de desenvolvimento, definindo-se o grau de
desempenho, relativamente a um padrdo que foi considerado normal, para
determinadas faixas etarias (COELHO, 1999).

o Criterios para selegéo de instrumentos de avaliagéo

1. O primeiro critério € o de atengdo ao propésito do instrumento. Alguns
instrumentos s&o descritivos e muito simples, formando uma idéia apenas geral
do desenvolvimento da crianga, ndo fornecendo informagées detalhadas que
poderéo subsidiar um planejamento curricular amplo e profundo.

2. O segundo critério € a necessidade de definir claramente os objetivos da
avaliagéo, especificando quais aspectos do desenvolvimento o instrumento &
capaz de medir.

3. O terceiro, a selegdo de indicadores comportamentais deve ser apropriada
para os objetivos do instrumento e para a populagéo na qual o instrumento sera
usado. Um exemplo de uso indevido ¢ a utilizag&o de instrumento que valoriza
a resposta verbal da crianga sendo aplicado em criangas com dificuldades de
articulagao da fala.
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4. O quarto critério requer que o instrumento seja culturalmente apropriado,
evitando que a avaliagdo subestime ou superestime o potencial de
desempenho da crianga em decorréncia de variagdes de costumes ou praticas
de educagéo especificas de determinada regido que incentivam ou retardam a
aquisi¢ao de habilidades e capacidades.

5. O quinto, os instrumentos devem ser validados4 de modo a garantir que o
desempenho da crianga possa ser comparado com o desempenho médio das
criangas da mesma idade, oferecendo um referencial do nivel de
desenvolvimento em que a crianga se encontra nas diferentes areas de
habilidades.

6. O sexto, deve-se garantir que haja confiabilidade na aplicagdo e correcao
dos testes verificando, se ha consisténcia entre os registros dos avaliadores

por meio de retestagens.

7. O critério final, na selegdo de instrumentos para avaliacdo de
desenvolvimento, esta relacionado a quanto ser4 viavel de ser incorporado em
programas educacionais, considerando a sua facilidade de compreensao e
acesso aos instrumentos (SLYWITH, 1998).

Ao utilizar o método de avaliagdo, é importante estabelecer qual o seu
proposito. Existem diversos instrumentos de avaliag&o descritos atualmente na
literatura e utilizados com frequéncia. Sao eles:

e Escala do desenvolvimento infantil de Bayley (Bayley Scale of Infant
Development — Bayley Il - Bsid - I1)

O Bayley Il é um teste destinado a avaliagéo do desenvolvimento de criangas
nas idades de 1 a 42 meses. O teste & dividido em trés escalas: motora, mental
e de comportamento, com quociente de desempenho para cada area. As trés
escalas sdo consideradas complementares, tendo cada uma sua importancia
na avaliagéo da crianga. A escala mental avalia aspectos relacionados com o
desenvolvimento cognitivo e com a capacidade de comunicagéo (capacidade
de discriminar formas, atencdo, habilidade motora fina, compreensao de
instrugdes, nomeagao, resolugdo de problemas e habilidades sociais). A escala
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motora avalia o grau de coordenagéo corporal (aspectos como sentar, levantar,
caminhar, subir e descer escadas) e motricidade fina das maos e dedos. A
escala comportamental permite avaliar aspectos qualitativos do comportamento
da crianga durante o teste, tais como atengéo, compreens&o de orientacoes,
engajamento frente as tarefas, regulagdo emocional, entre outros. O material
do teste & atraente e de facil utilizagdo. Também existe o Bayley Infant
Neurodevelopment Screener — BINS, que é uma versao simplificada, usada
para triagem de desenvolvimento em criangas de 3 a 24 meses, assim como o
Denver Il (COSTA et al, 2005).

e Gross Motor Function Measure (GMFM)

O Gross Motor Function Measure (GMFM) foi desenvolvido para ser uma
medida avaliada e foi validado para detectar mudangas na motricidade grossa
de criangas com paralisia cerebral para fins clinicos e de pesquisa. Consiste de
85 itens divididos em 8 grupos (supino, prono, quatro apoios, sedestacao,
ajoelhado, bipedestagdo, marcha e subida/descida). Essa escala foi
desenvolvida para avaliar a fungdo quantitativamente, sem considerar seu
aspecto qualitativo, visto a complexidade da qualidade do movimento (PORTO,
2001).

e Teste de triagem de desenvolvimento de Denver (TTDD)

O teste de triagem de desenvolvimento de Denver (TTDD) foi desenvolvido
para detectar retardos do desenvolvimento nos primeiros seis anos de vida de
uma crianga, com énfase especial nos primeiros dois anos (SWARTZ, 1992).

E composto de 105 itens apresentados, primeiramente, como uma escala de
idade em meses (um a 24 meses) e posteriormente em idades de 2 anos e seis
meses a 6 anos. Cada um dos 105 itens é apresentado por 1 barra, o qual teria
como fung&o mostrar quando 25%, 50%, 75% e 90% das criangas normais
realizam determinado item, ou seja, funcionando como um parametro para
avaliagdo do teste (DIAMENT; CYPEL, 1996).

Os itens seriam agrupados em quatro setores:

1 social-pessoal: seriam as habilidades da crianga para cuidar de si.
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2 coordenagao motora-manual. habilidade com as maos para ver e manusear

objetos.
3 linguagem: habilidade para falar, escutar, “seguir” diregdes.

4 coordenagéo global (movimentos posturais): habilidade para sentar, andar e
pular (DIAMENT; CYPEL, 1996).

e Goniometria

O termo goniometria é formado pelas palavras gregas gonia, que significa
angulo, e metron, que significa medida. A quantidade de movimento de uma
articulagéo € denominada amplitude de movimento (ADM). Fotogrametria
também & um termo de origem grega, expressa a aplicagédo da fotografia a
meétrica (O COFFITO, 2002).

Na obtengédo de dados objetivos para ADM o instrumento de medida mais
utilizado € o goniémetro. Este instrumento & semelhante a um transferidor, com
medidas em graus, com dois bragos que sdo alinhados com o eixo longitudinal
dos segmentos adjacentes a articulagdo, com o centro posicionado sobre o
eixo da articulagéo examinada (TEDESCHI, 2003).

A fotogrametria teve seu inicio de uso pela cartografia, sendo adaptada para
estudo do corpo humano, podendo ser denominada de biofotogrametria. Esta
abordagem chegou ao Brasil no inicio da década de 80. Esse instrumento
associa a fotografia e a andlise computadorizada das fotos. O individuo
examinado tem marcagées em pontos anatémicos de referéncia e esses
pontos, quando ligados, formam angulos (O COFFITO, 2002).

e Perimetria

Uma forma de se avaliar o trofismo muscular de maneira simples e comumente
utilizada na pratica clinica & a perimetria, que através de um conjunto de
medidas de circunferéncia, realizadas em diferentes pontos do tronco, dos
membros superiores e dos membros inferiores, mostra ao avaliador se existe
alguma diferenca de circunferéncia entre um membro e outro, detectando
assimetrias musculares (LACERDA; POLICARPO; MAYOLINO, 2004).

Quanto a realizagéo da perimetria, deve-se observar os seguintes fatores:
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> a posigéo de colocagéo do instrumento é fundamental para a validacao e

confianga do teste

> uniformidade do alinhamento da fita;

» colocagao da fita sobre a pele nua;

» nao colocar o dedo entre a pele e a fita.

> atenséo aplicada a musculatura — ndo comprimir o tecido sub-cutaneo:

é afetada pela massa magra, massa gorda e tamanho do osso (LACERDA:
POLICARPO; MAYOLINO, 2004).

1.1.4 Histérico da Clinica-Escola de Fisioterapia da EMESCAM

A Clinica-escola de fisioterapia da EMESCAM comegou a ser construida em
2001 e entrou em funcionamento, para o estagio supervisionado dos
académicos do 4° ano, em 28 de janeiro de 2002 (Informagao verbal).

Inicialmente aberta & comunidade em geral, a divulgagao foi feita através de
uma materia no jornal, e os primeiros pacientes recebidos eram provenientes
da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria, onde passavam por uma triagem,
que selecionava os pacientes encaminhando-os a clinica. Posteriormente, as
triagens passaram a ser feitas nas dependéncias da Clinica, pelos
supervisores, devido ao aumento da demanda (Informagao verbal).

Atualmente, os servigos prestados ocorrem nos setores de neurologia,
ginecologia e obstetricia, ortopedia, pediatria, cefaléia e reeducagao postural
global; cerca de 120 pacientes s3o atendidos por dia, todos com
encaminhamento medico ou fisioterapéutico (Informagao verbal).

Com relagéo as fichas de avaliagdo utilizadas nos setores da Clinica, foram
elaboradas pelos professores e supervisores de cada area de atuacdo. No
setor de pediatria foram reunidos dados de fichas e instrumentos de avaliagao
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trazidas pelos professores objetivando um produto final que atendesse suas
necessidades momentaneas e a de seus académicos (Informagao verbal).

1.2 JUSTIFICATIVA

Visto que ha uma escassez de pesquisas especificas referentes a avaliagao
neurolégica pediatrica na literatura, e um desacordo com os resultados obtidos,
observamos a necessidade da analise da avaliagdo utilizada na Clinica Escola
de Fisioterapia da EMESCAM no setor de pediatria e da elaboragio de uma
nova proposta, objetivando um maior direcionamento para o tratamento a ser

eleito.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver uma proposta de avaliagdo neurolégica pediatrica visando maior

direcionamento para o tratamento a ser eleito.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Analisar o modelo de avaliagdo da Clinica Escola de Fisioterapia da
EMESCAM e suas limitagdes, elaborar uma nova proposta com abordagem
mais abrangente para tragar o real perfil do paciente e planejar o tratamento.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo do tipo retrospectivo com abordagem quantitativa e
delineamento de pesquisa ndo-experimental, sendo este delineamento utilizado
quando o pesquisador pretende elaborar “o quadro de um fenémeno ou
explorar acontecimentos, pessoas ou situagdes a medida que eles ocorrem
naturalmente”. Neste tipo de delineamento, o pesquisador ndo manipula uma
ou mais variaveis, mas explora relagdes ou diferengas (LOBIONDO-WOOD:
HABER, 2001, p. 111).

Quanto a definigao de estudos retrospectivos, s&o aqueles em que a variavel
dependente ja sofreu o efeito da variavel independente, e sobre os quais o
pesquisador tenta construir a sequéncia dos eventos, ligando os
acontecimentos presentes ao passado por meio de registros (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

3.2 LOCAL

A pesquisa foi realizada nas dependéncias da Clinica Escola de Fisioterapia da
EMESCAM.
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3.3 PARTICIPANTES

3.3.1 Critérios de Inclusdo

Como critérios de inclusdo temos que os prontudrios estudados foram de
criangas com idade entre quatro meses e sete anos, que tenham sido avaliadas
por um fisioterapeuta na Clinica-Escola entre 29 de janeiro de 2002 e 12 de
julho de 2005 e diagnosticados funcionalmente com atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor, podendo estar associado a outras patologias.

3.3.2 Critérios de Exclusédo

Como critérios de excluséo temos os prontuarios de criangas menores de
quatro meses, maiores de sete anos ou com diagnéstico funcional diferente de

atraso no desenvolvimento neuropsicomotor.

3.3.3 Amostragem

Foram analisados 194 prontuérios da Clinica-Escola de Fisioterapia da
EMESCAM, de criangas até sete anos, sendo que 117 preenchiam os critérios
de inclusdo e 77 n&o (30 por serem de criangas com idade menor que quatro
meses, 44 por diagnostico e 3 por n&o conter avaliagdo), sendo assim
eliminados do estudo (tabela 1). Dos prontuarios incluidos 40 eram de criangas
até 2 anos, 41 tinham entre dois e trés anos, 21 entre quatro e cinco anos e 15
entre seis e sete anos de idade, sendo 48 do sexo feminino e 69 do sexo
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masculino (tabela 2). Destes prontuarios, 47% das avaliagdes foram feitas no
ano de 2002, 17% em 2003, 26% em 2004 e 10% em 2005.

Foram analisadas a verificagdo dos padrées motores e a utilizagdo de

instrumentos de avaliagéo.

Tabela 1. Distribuig&o das causas de exclus&o de prontuarios

CAUSAS Frequéncia
Absoluta Relativa
Idade 30 38,96
Diagnostico 44 57,14
Auséncia da Ficha de avaliacéo 3 3,90
TOTAL 77 100,00

Tabela 2. Numero de criangas por faixa de idade segundo o sexo. Clinica
escola de fisioterapia da EMESCAM 2002-2005

Idade Sexo Feminino | Sexo Masculino | TOTAL | %
Até 2 21 19 40 34,19
anos

2 - 3 17 24 41 35,04
anos

4 - 5 6 15 21 17,95
anos

6 - 7 4 11 15 12,82
anos

TOTAL 48 (41%) 69 (59%) 117 100,00

3.3.4 Consentimento livre

O estudo foi autorizado pelo coordenador de estagio da Clinica-Escola de
Fisioterapia da EMESCAM, ndo sendo necessario o consentimento dos
responsaveis pela crianga para analise dos prontuarios. Carta em anexo.
(ANEXO A)
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3.4 DESFECHOS CLINICOS

Foi realizada a descrigao dos dados de forma quantitativa para mostrar quantos
dos prontuarios possuiam questionarios ou instrumentos validados para
acrescentar em suas avaliagbes mensuragdes exatas sobre o exame fisico do
paciente pediatrico que estava iniciando seu tratamento na instituicdo.

3.5 METODO ESTATISTICO

Na pesquisa foi realizada estatistica descritiva.
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4 RESULTADOS

Os prontudrios foram analisados nos meses de junho e julho de 2005, sendo
verificadas a descricdo dos padrées motores e a utilizagédo de instrumentos
validados de avaliagdo, que oferecessem dados precisos sobre o estado e
evolugdo do paciente, correlacionando-os com a data de aplicagdo da

avaliagéo inicial.

Dos 117 prontuérios analisados, observamos que em 41% deles foram
descritos os padr&es motores e 59% n&o, embora tenham sido investigados, e
O0S mesmos variaram conforme o passar dos anos. No ano de 2002, 25%
tiveram descrig&o dos padrées motores; em 2003, 35%: em 2004, 66%; e, em
2005 (até o més de julho), 58%, como demonstrado na tabela abaixo.

Tabela 3. Verificagao de padrées motores a partir de 2002

| Verificagao dos Padrées Motores

ANO Presente Ausente

Frequéncia Frequéncia | F requéncia Frequéncia

Absoluta Relativa Absoluta Relativa
2002 14 29,17 41 59,42
2003 7 14,58 13 18,84
2004 20 41,67 10 14,49
2005* 7 14,58 5 7,25
TOTAL 48 100,00 69 100,00

*A verificagdo dos padrées motores em 2005 foi analisada nos prontuarios
abertos até o més de Julho.

Referente aos instrumentos validados de avaliagdo foi confirmada a auséncia
de sua utilizagdo (em nenhum dos prontuarios haviam quaisquer instrumentos
que trouxessem dados mensuréveis das fungdes da crianga).
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5 DISCUSSAO

Nesse presente estudo foram verificadas avaliagdes de prontuarios no periodo
de quatro anos (de 2002 a 2005). Apés analise foi observado que dados
importantes a avaliagéo infantil foram negligenciados. Este fato pode ter
ocorrido devido a auséncia de parametros que trouxessem precisdo ao estudo

individual da crianga.

Em tese, os trabalhos publicados sobre a evolugdo psicomotora e os sinais
neurolégicos da crianga sao muitos. Entretanto, em grande parte, carecem de
sistematizagdo. A maioria dos existentes sdo, por um lado, extensos e
minunciosos no que se refere a avaliagéo de estruturas e fungdes do sistema
nervoso central ou s&o, paradoxalmente, deficientes para tal verificagéo

morfolégica e funcional.

A quase totalidade destes trabalhos é estrangeira, sendo portanto questionavel

o seu valor para criangas brasileiras.

O desenvolvimento € um processo dindmico, em que mudancas de carater
biolégico e psicolégico permitem que a crianga va adquirindo novos
comportamentos e modificando (ou excluindo) comportamentos antigos e

menos eficientes as suas necessidades.

Uma boa avaliagéo do desenvolvimento deve incluir ndo apenas a area motora,
como também comportamentos das &reas social e afetiva, linguagem e
intelectual.

E importante conhecer o desenvolvimento infantil porque € um processo
influenciado tanto por caracteristicas inatas da crianga, quanto pelas
experiéncias de vida préprias ao seu ambiente de cuidados.

O conjunto dos instrumentos utilizados nos possibilita uma avaliagao global das
capacidades da crianga, bem como das dificuldades encontradas por ela em
seu desempenho do dia a dia. N&o se trata de ‘“rotular” ou “enquadrar’ a
crianga como integrante de grupos problematicos, e sim de evitar que tais
dificuldades possam impedir 0 desenvolvimento saudavel da crianga.
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Ainda quanto a avaliagédo em criangas, torna-se importante salientar algumas
questdes, entre elas o fato de o desenvolvimento cerebral ter caracteristicas
proprias a cada faixa etaria. Portanto, dentro desse padrdo de funcionamento
cerebral, € importante a elaboragéo de provas de acordo com o processo
maturacional do cérebro. Por exemplo, quando se fala de imaturidade na
infancia, esta ndo deve ser entendida unicamente como deficiéncia, devido as
peculiaridades do desenvolvimento cerebral na infancia. Diferentemente do
adulto, o cerebro da crianga estd ainda em desenvolvimento, tendo
caracteristicas proprias que garantem uma diferenciagéo e especificidade de

funcgdes.

Segundo Antunha, as baterias de testes neuropsicolégicos adaptados para
criangas s&o em numero bastante reduzido. Devem completar:

- a organizagéo e o desenvolvimento do sistema nervoso da crianga da mesma
idade;

- a variabilidade dos parametros de desenvolvimento entre criangas da mesma
idade;

- a estreita ligagao entre o desenvolvimento fisico, neuroldgico e a emergéncia
progressiva de fungdes corticais superiores.

Entetanto, devemos incluir neste relato que, na analise dos prontuarios da
Clinica-Escola de Fisioterapia houve, com o passar dos anos, uma melhora
numeérica na obtengc@o dos dados — em 2002 apenas 25% dos prontuarios
analisados possuiam descrigdo dos padrées motores, ja em 2005 esse nimero
passou para 58%.Foi visto também que o pico dessa verificagdo ocorreu no
ano de 2004, o que nos leva a supor que os dados de 2005 encontram-se
dessa forma pois s6 foram utilizados nesta pesquisa prontuarios abertos até
julho. Outra suposigéo & de que os profissionais se habituaram com o uso do
instrumento em questao tornando mais facil sua aplicagao.

Cabe ao profissional ter clareza dos propésitos, conhecimentos, habilidade e
adequacéo das técnicas e instrumentos de investigagdo a serem utilizados,
como também ter conhecimento das possiveis alteragées e limitagbes
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decorrentes da les&o cerebral, para que ndo sejam cometidos equivocos ao

concluir-se a avaliaggo.

A escolha correta de um método de avaliag&o inclui primeiramente determinar
O objetivo dessa avaliagso, para entdo escolher um meétodo considerado
cientificamente vélido para o objetivo proposto.

Do que foi exposto até aqui, fica claro que os meios de atuacao do
fisioterapeuta nas disfungdes neurolégicas dependem do desenvolvimento dos
sistemas de avaliaggo.
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6 CONCLUSAO

Diante do descrito neste trabalho, observamos que na auséncia de uma
medida avaliativa completa na ficha de avaliagdo da Clinica-Escola de
Fisioterapia da EMESCAM, decorre a dificuldade em mensurar os dados e a
resposta da crianga aos procedimentos, sendo considerada por isso nio
satisfatoria para o servigo, necessitando de adaptagdes. Assim, é proposto que
instrumentos de avaliagéo especificos validados sejam incorporados as atuais
fichas de avaliagéo pediatricas disponiveis, de forma a torna-las mais precisas.

Por fim, evidenciamos a necessidade de que mais estudos sejam realizados
abordando este tema, objetivando as necessidades da crianca proporcionando
um tratamento mais especifico que inclua uma equipe de saude

multiprofissional.
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ANEXO A

Vitéria, 03 de Maio de 2005

Viemos por meio desta solicitar a autorizagdo para realizagdo de
pesquisa retrospectiva utilizando prontuarios da Clinica-Escola de Fisioterapia
da EMESCAM para a monografia de titulo: Analise da Avaliagao Neurolégica
Pediatrica da Clinica Escola de Fisioterapia da EMESCAM: Uma Nova

Proposta.

Camila Campo Serafim Juliana Jufo

Assinatura de autorizagéo:

Bertolino Bernardes dos Santos Filho
Coordenador de Estagio Supervisionado da Clinica Escola de Fisioterapia da
EMESCAM



ANEXO B

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA*

DESCRIGAO

14 =

Ténus muscular normal

Discreto aumento do ténus muscular, manifestado por
contragéo e relaxamento ou por uma resisténcia minima no
final do movimento quando a articulagéo afetada é fletida ou
estendida.

Discreto aumento do ténus muscular, manifestado por
contragao associada a uma resisténcia minima durante o
restante (menos da metade) da amplitude de movimento
(ADM)

Aumento mais pronunciado do ténus muscular durante a
maior parte da ADM, mas a movimentagdo passiva é
facilmente realizada.

Aumento consideravel do ténus muscular e a movimentagao
passiva é realizada com dificuldade.

Articulag&o afetada rigida em flex&o ou extensao.

* Adaptada de BOHANNON e SMITH
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ANEXO C

TESTE IDADE MOTORA
FISIOTERAPIA

Nome: Diagnose:

Data de Nascimento:

Enderego:

Particularidades durante a gravidez:

Particularidades durante o parto:

Peso ao nascer: Comprimento:

Desenvolvimento motor:

Desenvolvimento da fala:

Desenvolvimento mental:

Viséao:

Audigao:

A crianga sofre convulsées:

Raio X:

Operagoes:

Doengas infantis:

Alergias:

Contragdes:

Tendéncia para luxagéo da coxa:

Tono:

Reflexos:
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Babinsky:

Reflexo de agarrar:

Reflexo ténico labirinto:

Reflexo ténico simétrico do pescogo:

Reflexo ténico assimétrico do pescogo:

Reflexo de sucgéo:

Reflexos sociais:

Alinhamento céfalo-corporal:

Reflexo labirintico de corregéo de postura agindo sobre o cabeca:

Reflexo de corregéo de postura agindo sobre o corpo:

Reflexo de Moro:

Reflexo de Salto:

Reflexo de Landau:

Reagdes de Equilibrio
1. Sentar (no chao ou na mesa):

a) Uma perna erguida passivamente:

b) Duas pernas erguidas passivamente:

¢) Empurrada ao lado:

2. Posigao de Gatinhas

a) Movimentar para frente e para tras:

b) Movimentar aos lados:

c) Levantar o brago direito:

esquerdo:
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d) Levantar perna e brago do mesmo lado, direito:

esquerdo:

3. Ajoelhado

a) Empurrada ao lado:

b) Tapinhas da frente e de tras:

c) Perna direita para frente:

d) Perna esquerda para frente:

e) Bater e/ a perna da frente, direita:

esquerda:

4. Em pé

a) Deslocamento do peso para o lado direito:

esquerdo:

b) Abdugéo da perna livre direita:

esquerda:

c) Cruzar a perna livre direita:

esquerda:

d) Deslocamento do peso para tras:

e) Extensé&o dorsal dos dedos dos pés, direito:

esquerdo:

f) Extens&o dorsal da articulagéo do pé e tibia

direito:

esquerdo:

g) Posicéo de passo:

h) Peso na perna de tras, direito:
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esquerdo:

i) Peso na perna da frente, direito:

esquerdo:

j) Parado na mesma perna, dobrar e esticar a perna de apoio

direito:

esquerdo:

5. Saltar

a) As duas pernas juntas:

b) Segurado por uma méo, direita:

esquerda:

c) Sem ajuda, direita:

esquerda:

NOME DO RESPONSAVEL TECNICO:

Inicio do Tratamento:

Data da alta:

Idade Motora:

O que acha da crianga:

Construgéo do Tratamento:

Resultados e/ Data:
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ANEXO D
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GRADUAGAO DE FORGA MUSCULAR

Grau

Caracteristicas

Porcentagem da
forgca muscular em
relagdo a um

movimento normal

(%)

0 Na&o existe contragdo muscular (sem movimento) 0

1 Existe contragdo perceptivel sem haver, no 0-10
entanto, movimento (ha indicio de movimento)

2 Mdusculo é capaz de se movimentar quando a 11-25
gravidade é eliminada

3 Mdasculo é capaz de se movimentar contra a 26 - 50
gravidade, porém néo contra a resisténcia

4 Musculo é capaz de se movimentar contra algum 51-75
grau de resisténcia

5 Mduasculo é capaz de se movimentar contra 76 — 100

gravidade e resisténcia maxima sem sinais de

fadiga (forga muscular normal)




ANEXO E

DESENVOLVIMENTO NEUROLOGICO INFANTIL

e
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ANEXO F

REFLEXOS E COMPORTAMENTO MOTOR

Tabela 1 -~ Reflexos e comportamento motor

Reflexo de Moro {19 ¢ 2% fses)

Manobres de propulséo

Reflexo 1duico-labirintico fem posicdo ventral)

Reflexo idnico-nucai assimétrico ou Magnus de Klegn

Reflexo preensds paimar

Reflexo piantar de preensic

Reflexo postursd labirintico

Reagdo da posipdo lateral

Reagdo de Larndau

Reagdes posturgis .
Cabega sobre o corpo ¢ corpo sobre cabeca
Inicio do erguer-se pera sentarse

Rotacdo incipiente

Levantar a cabega a partir da posicio dorsal

Disposicio para o wite

Reagdes de equilibrio
Posicho ventral

Posigdo dorsal

Mo sentar-se com apoiv pare dignte

No sentar-se rom apoic pard o lado

No sentar-se com apoio para trés

Egustibrio
o posigdo quadrupedal {engatinhamento

Ficar em pé com ap

(FLEHMIG, 2002)
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ANEXO G

TESTE DO DESENVOLVIMENTO DE DENVER

Dmmecus senh L mama tasd

Tomtena D natenoss Someanie

(FRANKENBURG, 1967)



