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APRESENTACAO

A obra “Educacgéo e Inclusdo: Desafios e oportunidades em todos as séries
educacionais” aborda uma série de livros de publicacdo da Atena Editora, em seu
[ll volume, com 18 capitulos, apresentam estudos sobre Paralisia cerebral; Autismo;
Tratamento; Estimulacao sensorial; Fisioterapia; Comunicagao alternativa; aplicadas
na educacao com objetivo de sensibilizar, produzir conhecimento e mobilizar os leitores
para as possibilidades e potencialidades dos discentes que possui alguma deficiéncia
intelectual.

A Educacéo Inclusiva é colocada a luz da reflexdo social desde 1988 com a
Constituicao Federal Brasileira onde garante que a educagao € um direito de todos e €
dever do Estado oferecer Atendimento Educacional Especializado, preferencialmente
na Rede regular de ensino. Porém somente em 2001 com a Resolug¢ao n2 e o Parecer
n 9 que se evidencia como esse processo de inclusdo educacional de pessoas com
deficiéncia deve ser feito, fomentando uma comocao em todos as esferas educacionais
como o curriculo escolar, formagéao de docentes e didatica de ensino.

Colaborando com essa transformacao educacional, este volume Ill € dedicado
ao publico de cidadaos Brasileiros que possuem alguma das diversas deficiéncias
intelectuais as quais podem comprometer seu processo de cognicéo, trazendo artigos
que abordam: Revisdes Literarias para aprofundamento do tema; experiéncias do
ensino e aprendizagem, no ambito escolar, desde as séries iniciais até a o ensino
universitario que obtiveram sucessos; A fisioterapia e o Estimulo Sensorial como
ferramentas de apoio ao desenvolvimento do discente; As tecnologias que ampliam
as habilidades funcionais e, assim, promovem uma vida independente.

Por fim, esperamos que este livro possa fortalecer o movimento de incluséo
social, colaborando e instigando professores, pedagogos e pesquisadores a pratica da
educacéo inclusiva ao desenvolvimento de instrumentos metodoldgicos, tecnologicos,
educacionais que corroboram com a formacéo integral do cidadéo.

Danielle H. A. Machado
Janaina Cazini
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CAPITULO 13

A FISIOTERAPIA APLICADA EM CRIANCAS COM PARALISIA
CEREBRAL UTILIZANDO OS PRINCIPIOS DA

Cristiane Goncalves Ribas

Centro Universitario UniDomBosco, Departamento
de Fisioterapia

Curitiba-PR

Jessika Kussem Santos

Centro Universitario UniDomBosco, Departamento
de Fisioterapia

Curitiba-PR
Flavia Leticia Martins Santos

Centro Universitario UniDomBosco, Departamento
de Fisioterapia

Curitiba-PR

RESUMO: A paralisia cerebral se caracteriza
transtorno persistente ao
muscular, postura e ao movimento, acarretando
em limitagcbes funcionais crbnicas. Objetivo:
verificar o efeito da integracdo sensorial em
criangas com paralisia cerebral, de ambos os
sexos, com idade entre 1 e 5 anos. Apesquisa foi
realizada na AMCIP — Associacao Mantenedora
do Centro Integrado de Prevengcdo — com
amostra composta por 7 criangas portadoras de
paralisia cerebral. Os instrumentos utilizados
para a coleta de dados foram a ficha de avaliagéo
e a avaliacdo motora pela escala GMFM. A
intervencéo fisioterapéutica ocorreu por um
més consecutivo, com total de 8 atendimentos,
frequéncia de duas vezes semanais e duracéo
de 30 minutos cada. Os exercicios foram

por um tébnus
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aplicados de acordo com os autores Allegretti
et al. (2007) e Cargnin e Mazzitelli (2003). A
analise estatistica descritiva foi utilizada para a
caracterizagao do presente estudo, a depender
do tipo de variavel e da distribuicdo dos
dados. As diferencas entre avaliacéo pré e pés
intervencéo, foram analisadas por meio do teste
de Mann Whitney ou teste t. Foram avaliados
cinco dimensodes da escala GMFM, apontando
respostas motoras diferentes entre as criancas
que, quando analisadas individualmente, os
pacientes com menor comprometimento motor
apresentaram um maior grau de melhora
quando comparados com pacientes com maior
comprometimento motor. Este estudo aponta
que a aplicacdo da fisioterapia motora, quando
associada a integracao sensorial em criancas
com paralisia cerebral, pode ser benéfica,
proporcionando uma melhora significativa nas
atividades de vida diaria dessas criangas, assim
como no tratamento fisioterapéutico.

PALAVRAS-CHAVE:
Fisioterapia. Tratamento. Estimulacdo sensorial.

Paralisia cerebral.

ABSTRACT: Cerebral palsy is characterized by
a persistent disorder of muscle tone, posture
and movement, leading to chronic functional
limitations. Objective: To verify the effect of
sensory integration in children with cerebral
palsy, of both sexes, aged between 1 and 5
years. The research was carried out at AMCIP -

Capitulo 13
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The Integrated Center for Prevention Prevention - with a sample composed of 7 children
with cerebral palsy. The instruments used for the data collection were the evaluation
form and the motor assessment by the GMFM scale. Physical therapy intervention
occurred for a consecutive month, with a total of 8 visits, frequency of twice weekly
and duration of 30 minutes each. The exercises were applied according to the authors
Allegretti et al. (2007) and Cargnin and Mazzitelli (2003). The descriptive statistical
analysis was used to characterize the present study, depending on the type of variable
and the distribution of the data. The differences between pre and post intervention
evaluation were analyzed using the Mann Whitney test or t test. Five dimensions of the
GMFM scale were evaluated, indicating different motor responses among children who,
when analyzed individually, patients with lower motor impairment presented a greater
degree of improvement when compared with patients with greater motor impairment.
This study indicates that the application of motor physical therapy, when associated
with sensory integration in children with cerebral palsy, can be beneficial, providing
a significant improvement in the daily activities of these children, as well as in the
physiotherapeutic treatment.

KEYWORDS: Cerebral palsy. Physiotherapy. Treatment. Stimulation sensory.

11 INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) foi descrita inicialmente por Little, em 1843, como
uma patologia ligada a diferentes causas e caracterizada por rigidez muscular. Em
1862, estabeleceu relacdo com parto anormal. Em 1897, Freud referiu a expressao
paralisia cerebral, que foi consagrada mais tarde por Phelps, ao se referir a um grupo
de criangas que apresentavam transtornos motores devido a leséo no sistema nervoso
central (SNC), sendo semelhantes ou nao aos transtornos motores apresentados na
Sindrome de Little (ROTTA, 2002).

Desde o simposio de Oxford, em 1959, a expressao de PC ficou definida como uma
alteracédo relacionada a agressao encefalopatica que se caracteriza, principalmente,
por um transtorno persistente ao tdnus muscular, postura e ao movimento, que aparece
na primeira infancia e que nao sé é diretamente secundario a esta les&o nao evolutiva
do encéfalo, se nao devido também a influéncia que tal lesdo exerce na maturagcéo
neuroldgica (REBEL et al., 2010).

A PC é uma doenca néo progressiva, isto é, os aspectos anatomopatol6gicos
nao progridem com o avang¢o da idade, porém, as alteracdes fisicas e psicolégicas
podem ser observadas durante o curso da doenca, a qual provoca debilitagao variavel
na coordenacdo das acgdes musculares, resultando na incapacidade da criangca em
manter posturas e a realizar movimentos normais. Os quatro subtipos principais s&o:
espastico, atetdide, ataxico e paralisia cerebral mista, sendo a forma espastica a mais
comum (REBEL et al., 2010).

O comprometimento do SNC nos casos de PC apresenta multiplas etiologias que
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resultam de fatores enddgenos e exdgenos. Dentre os fatores enddgenos, considera-
se o potencial genético herdado da suscetibilidade do cérebro em se lesar. Entre os
fatores exdgenos, depende do momento em que o agente etiolégico incide sobre o
SNC em desenvolvimento, distinguindo-se entre os periodos pré-natal, perinatal e
pds-natal (ROTTA, 2002).

O comprometimento motor é a principal alteracdo apresentada nas criancas
com PC, ocasionando modificagbes decorrentes da encefalopatia e alteracées
na biomecanica corporal. A criangca também pode apresentar distarbios cognitivos,
sensitivos, visuais e auditivos que, juntamente com as altera¢cdes motoras, repercutira
em restricoes de tarefas e do ambiente de distintas formas no seu desempenho
funcional (VASCONCELQOS et al., 2009).

Criancas com limita¢des funcionais crénicas tem maior dificuldade nos aspectos
sociais e comportamentais do que criangas com desenvolvimento normal. Desta
forma, & preciso oferecer intervenc¢des que considerem estas diferencas e possibilitem
o aperfeicoamento de suas potencialidades, através de um planejamento que envolva
métodos instrutivos e criativos para que o processo de aprendizado possa acontecer
(RIBEIRO et al., 2011).

O tratamento fisioterapéutico é muito amplo na patologia da paralisia cerebral,
disponibilizando diversos recursos e métodos como: Bobath, Kabat, Phelps, FES
(estimulacéao elétrica funcional), equoterapia, hidroterapia, integracdo sensorial, que
serdo aplicados de acordo com o quadro clinico apresentado pelo paciente. Além
disso, o atendimento do fisioterapeuta deve sempre utilizar estimulacdes sensitivas
€ sensoriais que promovam expressOes corporais, sensacdes e relaxamento, nao
deixando de seguir sempre as etapas do desenvolvimento psicomotor normal, pois,
quando o SNC tem dificuldade em processar e organizar as informacdes recebidas,
ele prepara uma resposta inadequada ao estimulo, que significa o acontecimento de
um déficit sensorial (ROTTA, 2002; OLIVEIRA et al., 2013).

2 | MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi de carater experimental de acordo com Thomas, Nelson e
Silverman (2012).

Apesquisa foi realizada na AMCIP - Associagcao Mantenedora do Centro Integrado
de Prevencao, localizada na Rua Imaculada Conceigcao, 935 - Prado Velho - CEP
80.215-030 Curitiba/PR.

A amostra do estudo foi composta por criangas portadoras de paralisia cerebral,
na qual o grupo foi composto por 7 pacientes que, além da rotina comum oferecidas
pela escola como a fisioterapia motora semanal e as atividades diarias, os pacientes
realizaram a fisioterapia com os principios da integracéo sensorial.

Foram inclusas criangas portadoras da paralisia cerebral ou que apresentavam
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diagnostico clinico de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor de ambos 0s sexos,
com idade de 1 a 5 anos, que responderam ou ndo a comando verbal, sem patologias
associadas e que os pais autorizaram o TCLE.

Foram excluidas criangas que possuiam outras patologias neuroldgicas além
da paralisia cerebral, doencas infectocontagiosas, intercorréncias médicas durante o
periodo de intervencéo e que tiveram mais de 4 faltas consecutivas.

31 COLETA DE DADOS

Inicialmente foi realizado contato com a responsavel pelo servigco de fisioterapia
da AMCIP, Anelise Pires, para autorizacdo (APENDICE A) do estudo no local e em
seguida, foi solicitada assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido —
TCLE - dos responsaveis legais pelos pacientes selecionados na amostra.

A pesquisa e intervencdo foram realizadas pelas académicas: Flavia Leticia
Martins Santos, Jessika Kussem Santos e Regiane Ribeiro Liduario, na AMCIP —
Associacao Mantenedora do Centro Integrado de Prevencéao, localizada na Rua
Imaculada Conceigéo, 935 - Prado Velho - CEP 80.215-030 Curitiba/PR. Inicialmente
foi realizado o vinculo, onde as académicas compareceram por 2 semanas ha escola,
participando das atividades diarias das criangas elencadas para o estudo, em seguida
foi realizada a avaliacdo das amostras e, consecutivamente, a intervencao, que teve a
duracao de 1 més, sendo 2 vezes semanais, totalizando 8 atendimentos com duracgéo
de 30 minutos cada. Por fim, foi realizada a reavaliacéo.

4| INSTRUMENTOS DE PESQUISA

a) Ficha de avaliacao
No presente estudo foi utilizada uma ficha de avaliagéo neuroldgica contendo as
seguintes informacoes:

Dados pessoais da crianca e de seu responsavel;
Medicamentos em uso pela crianga;
Diagnéstico clinico e médico responsavel;

« Historico da gestacéo e do parto, bem como dados coletados logo apés o
nascimento da crianga;

« Queixa principal, histéria da doenca atual e histéria da doenca pregressa;
+ Exames complementares e cirurgias ja realizadas;

« Sinais vitais;

« Exame especifico;

Atividades de vida diaria;
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+ Tipo de tbnus muscular;

+ Descricéo do padrao motor instalado, percepcéao e coordenacéo dinamica e
estética;

+ Reflexos presentes ou ausentes;

« Contraturas e deformidades;

+ Se ha presenca de ulceras de pressao;
+ Descricdo da marcha;

+ Diagnéstico fisioterapéutico, objetivos e conduta de tratamento.

b) Avaliagdo motora pela escala GMFM — Mensuracéo da Funcao Motora Grossa

E uma escala na qual foram avaliadas as mudancas na funcdo motora grossa.
Analisou-se 0 quanto a crianga conseguiu realizar de cada item, porém, ndo se
observou a qualidade do desempenho na atividade.

Esse teste é o mais utilizado para avaliar a fungcdo motora grossa de criancas
portadoras de paralisia cerebral. Geralmente, a crianca com 5 anos de idade com
funcdo motora grossa normal, consegue realizar todos os itens do teste.

A escala GMFM ¢é aplicada em criancas a partir de 5 meses até 16 anos de idade.
No presente estudo foi utilizada a versao da escala que contém 88 itens divididos em
5 grupos:

A — Deitar e rolar

B — Sentar

C — Engatinhar e ajoelhar
D — Ficar de pé

E — Andar, correr e pular

Cada item do teste foi pontuado de 0 a 3, que corresponderam respectivamente
a: 0 ndo conseguiu realizar a atividade; 1 iniciou a atividade (< 10% da tarefa); 2
completou parcialmente (10 a < 100%) e 3 completou a tarefa (100%). O escore total
foi obtido pelas formulas do sumario de escores:

SUMARIO DOS ESCORES - GMFM

< CALCULO DOS ESCORES EM % USANDO ADAPTAGOES/ | AREA META
DIMENSAO 2
ORTESES
, Total da Dimensao A | | .cooeeenns
A: Deitar e Rolar = x100=| "o A6
51 51 %
Total da Dimensédo B | | oo
B: Sentar = x100=| "o B. &
60 60 o
C: Engatinhar e Total da Dimenséo C N T N
Ajoelhar 42 - 42 x100= % C.&
Total da Dimenséao D | | ..o
D: Em pé — ...;> ..... D. ‘
39 39 0
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E: Andar, Correr e Total da Dimenséao E [ I
Pular - = - x 100 = % E. &
......... %A+ .......% B+eoi....%o C+........ % D+ ......... % E
ESCORE TOTAL = - —
N° Total das Dimensoes
= | E T Feeeeenn, Forerrnnnn F ot = | e = | ......... %
5 5
Soma dos escores em % de cada dimensao identificada como area-
ESCORE TOTAL - _ -meta
META - -
N° Total de areas-metas

Mudancas na pontuacgéo total foram consideradas como melhora ou ndo melhora,
dependendo assim da variacéo da pontuacao na avaliacao inicial e final (ALLEGRETTI
et al., 2007; LANE, 2000).

51 INTERVENCAO

Aintervencao fisioterapéutica ocorreu por um més, com total de 08 atendimentos,
frequéncia de duas vezes semanais e durac¢ao de 30 minutos cada.

Os exercicios foram aplicados de acordo com os autores Allegretti et al. (2007) e
Cargnin e Mazzitelli (2003).

1. Paciente inicialmente em decubito dorsal, fazendo a sequéncia do sentado,
ajoelhado e em pé, no decorrer das terapias, em uma superficie estavel
e o fisioterapeuta realizando a desestabilizacdo unidirecional e bidirecional
com intensidade leve no inicio e aumentando para uma intensidade maior.
Realizou-se primeiro com os olhos abertos e em seguida com os olhos
fechados (ALLEGRETTI et al., 2007).

2. Paciente iniciou na posi¢cao sentado, depois passou para a posicao em pé,
na cama elastica pequena a crianga jogou a bola para o terapeuta realizando
ajuste corporal (ALLEGRETTI et al., 2007).

3. O terapeuta posicionou a crianca na frente do espelho, mostrando as partes
do corpo e movimentos, realizados com a associagcao sonora (musica)
(ALLEGRETTI et al., 2007).

4. O terapeuta cobriu a crianca com lencgol, e foi descobrindo devagar,
nomeando as partes descobertas (ALLEGRETTI et al., 2007).
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5. Paciente ficou na posicdo em pé sobre uma superficie de espuma com
0s pés paralelos e em seguida um pouco afastados, o terapeuta realizou
movimentos no sentido antero-posterior e latero-lateral, com os olhos
abertos, e depois com os olhos fechados, para que ocorra o ajuste postural.
A desestabilizagéo foi iniciada com intensidade leve, e sendo aumentada
progressivamente (ALLEGRETTI et al., 2007).

6. O terapeuta estimulou a crianga a brincar descalca em diferentes tipos de
solo em um tapete sensorial onde tinham texturas como: grama, espuma,
pedras, EVA, textura com bolhas e outros, evoluindo para a postura em pé,
proporcionando aos pés maior mobilidade, além de servir como estimulo
proprioceptivo (CARGNIN; MAZZITELLI, 2003).

7. Com o paciente em ortostatismo, o terapeuta estimulou a deambulagcédo na
cama elastica, estimulando a propriocep¢ao e facilitando a formacéo do arco
plantar (CARGNIN; MAZZITELLI, 2003).

8. Com o paciente em decubito ventral posicionado em cima de uma bola
terapéutica, o terapeuta posicionou-se atras do paciente, fazendo com que
ele apoie as pontas dos pés no chao, passando para o apoio total e, em
seguida, para o apoio nos calcanhares (CARGNIN; MAZZITELLI, 2003).

9. Paciente permaneceu sentado no feijao (com o feijao entre suas pernas), o
terapeuta estimulou a crianga para que apoie 0s pés em inversao no chéo
(CARGNIN; MAZZITELLI, 2003).

10. O paciente foi posicionado sentado no chao ou no tablado, com o terapeuta
sentado atras estimulando a propriocep¢ao do pé da crian¢a com diferentes
texturas, como bolinha ou esponja, para a formagdo do arco plantar
(CARGNIN; MAZZITELLI, 2003).

11.Com o paciente sentado no chao, o terapeuta posicionado atras dele,
estimulando com as maos o pé da criang¢a, fazendo contracao da musculatura
intrinseca do pé (CARGNIN; MAZZITELLI, 2003).

12. Paciente sentado na beira de um tablado, com os pés sem apoio, o terapeuta
posicionado a frente do paciente, com as maos envolvendo a parte lateral do
quadril, segurando a crista iliaca anterior e posterior, fazendo a anteverséo
e retroversdo do quadril (CARGNIN; MAZZITELLI, 2003).

13. Paciente permanece sentado em uma bola ou em um banquinho, com os
pés apoiados, o terapeuta mostrou um brinquedo acima da criancga, pedindo
a ela que o pegue. A crianca, entéo, realizou a extens&do do membro superior
e o tronco, realizando a anteversdao do quadril (CARGNIN; MAZZITELLI,
2003).

14.Com o paciente sentado em um banquinho, e os pés apoiados, o terapeuta
estimulou o paciente a pegar os objetos colocados nas diagonais (CARGNIN;
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MAZZITELLI, 2003).

15.0 paciente posicionado em decubito ventral em uma bola terapéutica ou
feijdo, com as maos apoiadas no chao com extenséo de cotovelos, punhos e
dedos, transferindo o peso para os membros superiores (MMSS) (CARGNIN;
MAZZITELLI, 2003).

Através dos exercicios citados acima, as criangas realizaram diferentes atividades
durante os atendimentos.

Crianca A — Realizou os exercicios descritos em 3,4,6,11 e 15.

Crianca B — Realizou os exercicios descritos em 3,4,6,11 e 14.

Crianca C — Realizou os exercicios descritosem 1, 3, 4, 5, 6. 8, 10, 12, 13, e 14.

Crianca D — Realizou os exercicios descritos em: 4, 8, 10 e 11.

Crianca E — Realizou os exercicios descritos em 1,3,4,5,6, 8, 10, 12, 13 e 14.

Crianca F — Realizou os exercicios descritos em: 3, 4, 8 e 10.

Crianca G — Realizou os exercicios descritos em 1,3,4,6 e 14.

Todos os exercicios foram realizados ativamente ou passivamente, de acordo
com o comprometimento motor da crianca.

6 | TRATAMENTO DOS DADOS E ESTATISTICA

A andlise dos dados foi realizada por meio do programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) software, versao 22.0 para Windows. Foi
utilizado o teste de Kolmorov-Smirnov para verificar a distribuicdo dos dados para as
variaveis continuas. A andlise estatistica descritiva (frequéncia, media, desvio padréo,
mediana, minimo, maximo) foi utilizada para a caracterizacéo do estudo, a depender
do tipo de variavel e da distribuicdo dos dados. As diferencas entre grupos foram
analisadas por meio do teste de Mann Whitney ou teste t. O nivel de significancia
estatistica adotado sera de p < 0,05.

7 1 RESULTADOS

A amostra do presente estudo foi composta por 7 criancas com idade média de
2,6 anos, sendo 2 do género feminino e 5 do género masculino. Todas as criancas
avaliadas apresentaram diagnéstico médico de atraso no desenvolvimento motor,
decorrentes de partos sem complicagbes (n=1), prolongado (n=4) ou prematuridade
(n=2). Em relacédo a avaliagdo dos aspectos motores, as criangas foram classificadas
no sistema GMFCS e foi utilizada a escala GMFM, a qual possui 88 itens, que avaliou
as habilidades motoras em cinco dimensodes, sendo: A) deitar e rolar, B) sentar, C)
engatinhar e ajoelhar, D) em pé, E) andar, correr e pular, . Todas as dimensdes foram
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avaliadas, havendo melhora significativa nos dominios A) Deitar e Rolar, B) Sentar e

no Geral na comparagao entre os momentos pré e pos intervencao, observados na

tabela abaixo.

Antes Depois
Dominios P
Média = DP Média = DP
A — Deitar e Rolar 38,57 + 12,05 40,14 + 12,39 0,048
B — Sentar 27,00 + 18,55 30,00 + 19,60 0,042
C - Engatinhar e Ajoelhar 14,57 + 15,51 15,29 + 16,86 0,285
D - Em pé 7,43 £14,74 8,29 + 14,75 0,157
E - Andar, Correr e Pular 14,14 £ 27,42 16,14 £ 27,28 0,180
Geral 101,71 £ 78,90 109,86 + 83,61 0,016

Tabela 1 — Resultados dos dominios da escala GMFM nos momentos pré e pds intervengao.

Na analise individual dos participantes do estudo, foi possivel observar no

grafico 1 que a variacao entre os momentos pré e pds intervencdao apresentaram

uma amplitude de -1 a 16, indicando que as respostas motoras foram diferentes

entre as criancas. A crianga F apresentou piora ao tratamento, devido a quantidade

de faltas, intensa irritabilidade durante a intervencdo e maior comprometimento

cognitivo e motor, enquanto a crianca C obteve maior grau de melhora, devido ao

menor comprometimento cognitivo e motor, assim como frequencia nos atendimentos,

a crianca D n&o apresentou melhora significativa a intervencéo, devido ao grande

comprometimento motor e espasticidade, nao conseguindo realizar muitas das

atividades propostas
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Variacao (Delta)

16
13
| H H [
A B C G GERAL
Grafico 1 — Variagdo da melhora individual de cada crianca.
SCORE TOTAL SCORE TOTAL SCORE TOTAL SCORE TOTAL PERCENTUAL
CRIANCA | PRE- INTERVEN- | POS- INTERVEN- | EM % PRE-IN- EM % POS-IN- DE MELHORA
CAO CAO TERVENGAO TERVENGAO
A 72 77 14,4% 15,4% 1%
B 107 120 21,4% 24% 2,6%
C 163 179 32,6% 35,8% 3,2%
D 19 20 3,8% 4% 0,2%
E 246 258 49,2% 51,6% 2,4%
F 43 42 8,6% 8,4% -0,2%
G 62 73 12,4% 14,6% 2,2%

Tabela 2 — Resultados individuais de cada crianca de acordo com a escala GMFM.

Conforme a tabela 2 mostrada acima, pode-se observar os resultados individuais
de acordo com a escala GMFM, na qual a crian¢a A apresentou um score total de 72
pontos na pré-intervencéo, obtendo resultado 14,4% no percentual da escala e 77
pontos na pos-intervencéo, com 15,4% de percentual da GMFM, apresentando entéo

a melhora de 1%.
A crianga B atingiu 107 pontos no score total da GMFM na pré-intervengcéo
alcancando o resultado 21,4% no percentual da escala e 120 pontos na pos-intervencao,
com 24% de percentual da GMFM, apresentando entdo uma melhora de 2,6%.
Ao observarmos a crianca C, notamos que a mesma obteve maior melhora

significativa do estudo, a qual apresentou resultados de um score total de 163 pontos
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na pré-intervencado, obtendo resultado 32,6% no percentual da escala e 179 pontos
na pds-intervencdo, com 35,48% de percentual da GMFM, apresentando melhora de
3,2%.

Acrianca D atingiu apenas 19 pontos no score total da GMFM na pré-intervencao,
obtendo resultado 3,8% no percentual da escala e 20 pontos na pds-intervencao, com
4% de percentual da GMFM, apresentando uma discreta melhora de 0,2%.

A crianca E obteve 246 pontos no score total da GMFM na pré-intervencéo,
alcacando 49,2% no percentual da escala e 258 pontos na pés-intervencédo, com
51,6% de percentual da GMFM, apresentando uma melhora de 2,4%.

A crianca F, que apresentou uma piora na intervencéo, obteve resultados de um
score total de 43 pontos na pré-interveng¢ao, com percentual de 8,6% na escala GMFM
e 42 pontos na pés-intervencao, com 8,4% de percentual da GMFM, apresentando
melhora de -0,2%.

E, por fim, a crianca G apresentou resultados de um score total de 62 pontos
na pré-intervencao, obtendo resultado 12,4% no percentual da escala e 73 pontos na
pds-intervencdo, com 14,6% de percentual da GMFM, apresentando entdo a melhora
de 2,2%.

8 1 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demostram a importéncia da integracdo
sensorial em criangcas que apresentam paralisia cerebral, pois, de acordo com Leite
e Prado (2004) e Allegretti et al. (2007), a reabilitacéo fisioterapéutica possui o intuito
de inibir a atividade reflexa motora atipica, a fim de normalizar o tbnus muscular e
facilitar o movimento normal, ocorrendo melhora nos padrbes de movimentos e nas
capacidades motoras basicas para a mobilidade funcional. Existem quatro grupos
de intervencdo que apresentam conjunc¢ao para suprir as disfungbes das criancas
portadoras de paralisia cerebral, que sdo: o enfoque biomecéanico, neurofisiolégico,
desenvolvimento motor e sensorial, sendo este ultimo, o campo base de atugcédo do
presente estudo.

Além disso, contribui para o entendimento de académicos, profissionais e
cuidadores de criangas com paralisia cerebral, de acordo com a classificagcdo em nivel
de funcionalidade e gravidade da escala GMFM.

Estudos relacionados a funcionabilidade motora global da crianga, como o
de Cargnin e Mazzitelli (2003), citam alteracdes sensorio-motoras que, através de
uma abordagem ludica, que naturalmente desenvolve o sistema sensorio-motor, a
brincadeira se torna parte fundamental na formagcéo do ser humano. De tal forma,
pdde-se perceber que a criatividade se tornou fonte de estimulacéao para as criangas
abordadas neste estudo, tornando o processo intelegivel (BELIZARIO, et al., S/D).
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A intervencéo realizada no presente estudo foi efetuada de acordo com as
necessidades apresentadas pelo desenvolvimento motor de cada crianga, tanto
guanto sua aceitacéo, sendo abordadas através de brincadeiras simples e utilizando-
se de objetos e brinquedos coloridos, os quais atraiam atengao das criangas, gerando
assim, uma melhor aderéncia a atividade proposta (NEGRISOLLI, et al., S/D).

Os resultados obtidos com este estudo apontam as informacdes funcionais
motoras testadas através da escala GMFM, onde as criangas que atigiram niveis
superiores na escala, ou seja, as que indicaram menor comprometimento obtiveram
resultados de maior capacidade na funcédo motora grossa e motricidade fina, quando
comparadas com as criangas que possuem maior comprometimento (CHAGAS et al.,
2008)

Em relac&o a avaliagdo dos aspectos motores, houve melhora significativa nos
dominios deitar e rolar, sentar e geral, na comparacao entre 0s momentos pré e pos
intervencao, pois sédo os dominios motores que a maioria das criangas sao capazes
de realizar.

De acordo com os resultados obtidos pela crianca A classificada como diparética
espastica grau moderado, esta apresentou discreto avan¢o nos seguintes itens da
escala GMFM: A5, A10, B28, B29, B30 e B33; o percentual de melhora foi de 1% e
a classificacdo quanto ao método de mobilidade, de acordo com a escala GMFCS,
foi de nivel V, o que se relaciona com a melhora nos dominios deitar, rolar e sentar,
pois sao as posi¢cdes que a crianca é capaz de realizar. Segundo Bellani e Weinert
(2011), as posturas adotadas se relacionam aos parametros de movimento para
tornar possivel a realizacdo das capacidades motoras, sendo que, estes parametros
necessitam do componente neuromaturacional, permitindo a adequacao de acordo
com as circunstancias. Para Negrisolli, et al., S/D e Palisano, et al., (2007) quando
ocorre uma lesdao no SNC, como no caso da PC, ha cessacdo ou erro em um
sistema neuromaturacional ao longo do seu desenvolvimento. Durante o periodo de
intervencéo, a crianga apresentou faltas significativas por motivo de queda de seu
estado geral, devido a complicacbes de saude advindas de um quadro intenso de
influenza, demonstrando-se desinteressada, prejudicando seu desempenho.

A crianca B classificada como diparética espatica grau moderado, apresentou um
percentual de 2,6% de melhora, tendo avanco nos seguintes itens da escala GMFM:
B31, D52, E65, E66 e E67; a classificacdo quanto ao método de mobilidade, de
acordo com a escala GMFCS, foi de nivel IV. No momento pré-intervencéo, a crianca
apresentava-se com restricbes para realizar ortostatismo por orientagcbes médicas,
devido a uma complicacdo em regidao de quadril, advinda de uma queda domiciliar
anteriormente ao estudo, sendo que, durante o periodo de intervencao, a crianca foi
liberada por critérios médicos a realizar ortostatismo, apresentando entao, melhora no
dominio em pé, no momento pds-intervencao que corrobora com o estudo realizado
por Negrisolli, et al., S/D e Palisano, et al., 2007.

A crianga C classificada como hemiparética espastica grau leve, manifestou
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melhora significativa nos seguintes itens da escala GMFM: B26, B27, B33, B35, C40,
C49, C50, C51, D57, D58, D59, E71, E73, E77, E79 e E80; o percentual de melhoria
foi de 3,2% e a classificacdo quanto ao método de mobilidade, de acordo com a escala
GMFCS, foi de nivel I. Esta foi uma das criancas que apresentou menores limitacdes
motoras, mostrando-se com boa capacidade de obedecer a comandos verbais, além de
interesse pelas atividades ludicas, bem como por imitagéo do aplicador da intervencéo,
realizando todas as atividades propostas com boa aceitacédo, demosntrando assim,
evolucao expressiva no dominio em pé, em especifico nos dominios de equilibrio.
Segundo Dias (2010), o desempenho motor funcional é diretamente interferido pelo
grau de comprometimento neuromotor, ou seja, quanto maior for o compromotimento,
maior sera a limita¢ao e restricdo da capacidade funcional, e vice e versa.

A crianca D classificada como quadriparética espastica grau grave nao obteve
melhora significativa segundo a escala GMFM, atingindo apenas o item A1 da
escala, totalizando somente 0,2% de melhoria; a classificagdo quanto ao método de
mobilidade, de acordo com a escala GMFCS, foi de nivel IV. Esta crian¢a apresentou-
se com alteracao de tdbnus muscular significativa, ndo responsiva a comandos verbais
e imitacao, tornando-se a intervengao restrita a passividade do terapeuta e, mesmo
adapatando as atividades para a posicdo em que a crianga permanecia por mais
tempo, que foi decubito dorsal e sedestacao com apoio, ndo apresentou aptidao para
realizar as atividades propostas nem melhora consideravel. Segundo Mancini et al.
(2004), a gravidade no comprometimento neuromotor em criangas portadoras de PC,
compromete a realizacdo de atividades e rotinas diarias, ocasionando a essas criancas
um desempenho inferior quando comparadas as que possuem comprometimento leve.

A crianca E classificada como hemiparética espastica grau leve obteve avanco
nos seguintes itens da escala GMFM: A3, A4, A5, A7, A13, A14, B28, B29, B33, C42
e C43; com percentual de melhora de 2,4% e a classificagdo quanto ao método de
mobilidade, de acordo com a escala GMFCS, foi de nivel |. Esta crianca apresentou-se
com poucas dificuldades motoras de acordo com a escala GMFM, além de responder
positivamente aos comandos verbais e imitagoes, realizando todas as atividades
propostas, com boa aceitacdo, demosntrando evolugcdo significativa nos itens
relacionados as habilidades motoras em hemicorpo esquerdo, o qual é o seguimento
corporal afetado na crianga em questao. Lourenco et al. (2007), afirma que o portador
de PC hemiparética tem a tendéncia em se manter em assimetria corporal. Cita ainda,
gue os estimulos sensoriais e o feedback sdo relevantes para a progressao e o controle
postural, dos movimentos, equilibrio e coordenacédo motora.

A crianca F classificada como diparética espastica grau moderado, em nivel IV
quanto ao método de mobilidade de acordo com a escala GMFCS, além de néao obter
indice significativo de melhora, apresentou um percentual de -0,2% na escala GMFM,
pois quando efetuada a avaliagao pds intervencéo, a crianca nao realizou o item C38,
sendo que o havia realizado na avaliagéo pré intervencao. Aintervencao executada com
esta criancga foi extremamente dificultosa, pois, mesmo ap6s o periodo inicial de vinculo,

Inclusdo e Educacéo 3 Capitulo 13




a mesma apresentou-se nao responsiva aos comandos verbais e imita¢des, sinais de
irritabilidade e estado de lamentacéao excessivo, além de historico consideravel de trés
faltas consecutivas, tanto justificadas com atestado médico, quanto sem justificativa
por parte da responsavel pela crianca, para a qual foi reforcada a explicacao sobre a
importancia e os beneficios que a intervencao deste estudo poderia ofertar a crianca,
contudo, sem sucesso. De tal forma, um estudo realizado por Sari et al., (2008),
que entrevistou maes de criangas portadoras de PC, ressaltou que a maioria destas
maes realizavam todas as atividades e orientacdes fisioterapéuticas propostas, na
qual cinco delas destacaram nao conseguir executar algumas das orientagcdes e uma
entrevistada relatou nao realizar as atividades propostas para casa, pois declarou “néao
conseguir ver resultados no filho”. Os principais motivos citados para néo conseguir
realizar algumas das atividades propostas foram: “a crian¢ca nao deixa” e “a mae nao
consegue”.

A crianca G classificada como diparética espastica grau moderado apresentou um
percentual de melhora de 2,2%, tendo avango nos seguintes itens da escala GMFM:
A4, A5, B25, B26, B27, B28, B29; a classificacdo quanto ao método de mobilidade, de
acordo com a escala GMFCS, foi de nivel IV. Esta crian¢ca demonstrou evolugé&o no
dominio sentar, da escala GMFM, pois a sedestacao é o decubito em que possui maior
habilidade motora. Além disso, demonstrou-se também interessado pelas atividades,
respondendo positivamente aos comandos verbais, com boa aceitacao terapéutica.
Bellani e Weinert (2011) citam que os parametros de movimento se relacionam com as
posturas adotadas para tornar possivel a execug¢ao das capacidades motoras, como
as posicdes em supino, em prono, sentado, gatas ou em pé.

Deve-se considerar que, devido ao numero reduzido de intervencdes realizadas e
ao fato de, o N de amostra ser infimo, os resultados obtidos podem ser mais relevantes
em outros dominios da escala GMFM, abrindo espago para novos estudos, abordando
a integracao sensorial combinada a intervencao fisioterapéutica motora.

Foi possivel notar, através de feedback com os responsaveis pelas criancas,
que a maioria delas nao vivenciaram situagcées que surgem nos primeiros meses de
vida, como brincar com as maos e pés e sentar, tal comportamento que, segundo
a literatura consultada, contribuem na aprimoracéo do controle motor dos membros
superiores e inferiores e do reconhecimento tatil, assim como diferentes texturas e
temperaturas, nocbes de espaco, reconhecimento do proprio corpo e alguns ajustes
de postura. Contudo, adotaram uma maneira de explorar o ambiente a sua volta, quer
seja arrastando-se ou engatinhando (BELIZARIO, et al., S/D).

Atualmente, os pesquisadores do desenvolvimento motor infantil t€m observado
gue ambientes diferenciados, somados as caracteristicas individuais de cada crianca,
desenvolvem diferentes efeitos em seu desenvolvimento. Desta forma, para se
estimular positivamente o desenvolvimento da crianca € necessario explorar tanto a
natureza quanto o ambiente, no sentido de promover interacédo do individuo com o
meio, influenciando sua evolugcdo motora (ARROYO; OLIVEIRA, 2007).

130
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9 | CONSIDERACOES FINAIS

Por meio dos resultados obtidos com este estudo, percebe-se que a fisioterapia
motora pode ser associada a integra¢ao sensorial em criangas com paralisia cerebral,
realizada por meio de atividades ludicas, apresentando-se para a crian¢ca em forma de
brincadeira e desafio, possibilitando-as atingir os objetivos propostos por meio do seu
esforco préprio.

Entende-se que, a integracdo sensorial, quando associada a atividade motora da
crianga, a partir da troca com o0 meio, contribui positivamente para o seu desempenho
motor, sensorial, cognitivo, afetivo e social. Ao apresentar as atividades em forma
de brincadeira para as criangas, foi possivel perceber uma resposta adequada ao
exercicio proposto e a importancia da intervencdo sensoério-motora, devido aos
resultados obtidos nos niveis de melhoria representados pela escala GMFM.

Notou-se que, por outro lado, algumas adversidades podem influenciar na
intervencédo, assim como, no resultado geral da terapia. Os fatores limitantes
apresentados no estudo, como o estado emocional alterado, complicacbes de saude
e numero de faltas relevantes, pode-se associar ao motivo da terapia ter obtido baixas
progressodes, gerando um resultado abaixo do esperado.

E de valia ressaltar que, durante o desenvolvimento das tarefas de rotina diaria
da crianga, incapacidades podem surgir, de tal forma, € importante que o profissional
fisioterapeuta deve, ao inicio do tratamento, deixar claro aos pais ou responsaveis,
sobre a importancia da intervencdo para que a crianga atinja o objetivo esperado,
nao somente durante os atendimentos fisioterapéuticos, mas também em sua vida
domiciliar e escolar. Portanto, torna-se interessante um trabalho em que, nas escolas,
os professores e cuidadores recebam um treinamento de como auxiliar nesse processo,
visando que todos se empenhem ao maximo para o bem maior, que € a independéncia
da crianca.

Todavia, sugere-se a abertura para novos estudos com maior numero de amostras
e maior tempo de intervencao, na qual a integracao sensério-motora seja oferecida as
criancas portadoras de paralisia cerebral, através de atividades recreativas, utilizando
objetos em que as mesmas ja possuam maior intimidade, além de orientacdes para
as familias destas, com o intuito de despertar o interesse, facilitando sua estimulagéo,
para que aprimore e utilize essas capacidades em suas atividades de vida diaria.
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