Capitulo 1

Desenvolvimento Motor Tipico, Desenvolvimento Motor
Atipico e Correlacoes na Paralisia Cerebral

Claudia Diehl Forti-Bellani; Luciana Vieira Castilho-Weinert

Resumo: Este capitulo tem como objetivo discutir aspectos rela-
tivos & importancia do desenvolvimento motor para a prética cli-
nica do fisioterapeuta. Os conceitos e as etapas do desenvolvimento
motor tipico sao apresentados e correlacionados com o desenvolvi-
mento motor atipico. Também sdo analisadas as implica¢es para a
intervencdo na Paralisia Cerebral (PC). Conclui-se que o desenvol-
vimento motor tipico é um referencial importante para a atuacao do
fisioterapeuta, pois o reconhecimento de seus desvios permite iden-
tificar os casos de atraso e anormalidade, como na PC. Além disto,
serve como guia para o planejamento e execugao da terapia e para
que se acompanhe a evolugdo dos pacientes.
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Abstract: This chapter aimed at discussing features related to the
importance of the motor development to physical therapist’s prac-
tice. Concepts and phases of the typical motor development are
presented and correlated to the atypical motor development. Also,
we analyze the implications in Cerebral Palsy (CP) intervention.
We conclude that the typical motor development is an important
reference to the physical therapist. The knowledge about its de-
viations allows identify delays and abnormal cases, such as CP.
Besides, it is a guide for planning and executing the therapy, as
well as following the patient’s evolution.
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1. Introducao

O desenvolvimento motor recebe varias denominagées: desenvolvimento
neuropsicomotor, desenvolvimento motor normal, desenvolvimento neuros-
sensoriomotor, ou como recomendam as nomenclaturas recentes, desenvol-
vimento tipico ou desenvolvimento motor tipico.

O desenvolvimento motor é o conjunto de caracteristicas em constante
evolugao que permite que um bebé que possui atividade motora essencial-
mente reflexa ao nascimento, evolua para a motricidade voluntaria e realize
movimentos complexos e coordenados, tais como a deambulacao, a corrida,
os movimentos finos de mao, entre outros (Diament et al., 2010).

O conhecimento sobre desenvolvimento neuropsicomotor é fundamen-
tal para o fisioterapeuta. A partir do momento que se reconhece o de-
senvolvimento tipico ou normal se estd apto para reconhecer situagoes de
desenvolvimento atipico. Estas situagoes incluem os atrasos e as condigbes
patolégicas, que requerem intervengdo, com o objetivo de prevengdo (es-
timulacao precoce) ou reabilitagdo (no caso de grandes atrasos) (Halpern
et al., 2000).

E necessario que se considere que o nome neuropsicomotor remete ao
fato do desenvolvimento possuir aspectos neurolégicos, ou seja, as estrutu-
ras do sistema nervoso devem amadurecer para que haja desenvolvimento.
O desenvolvimento também possui aspectos psicolégicos ligados as emo-
¢oOes, ao afeto e as motivacGes que levam ao aprendizado do ato motor. E
ainda, o desenvolvimento possui o préoprio aspecto motor, que diz respeito
as especificidades do movimento humano (Willrich et al., 2009).

Segundo Papalia et al. (2000) o desenvolvimento infantil é influenciado
por uma triade, a triade de Newell (Newell, 1991), que considera o papel
do individuo, do ambiente e da tarefa. Assim, também cabe ao fisiotera-
peuta, identificar que condigoes podem ser modificadas nesta triade para
aprimorar o desenvolvimento neuropsicomotor infantil.

Este capitulo motiva-se no fato de que mesmo com todo o avango e
respaldo tecnolégico para se obter dados objetivos e mensuragoes, ainda
existem questoes subjetivas e qualitativas muito importantes a atuacgao do
Fisioterapeuta, uma delas é o desenvolvimento neuropsicomotor. O fisio-
terapeuta precisa reconhecer quando hé desvios no desenvolvimento, prin-
cipalmente nas condigdes patoldgicas em que a atividade reflexa (predomi-
nantemente a ténica) permanece e impede a evolugdo motora voluntdria.
Além disto, o desenvolvimento neuropsicomotor repercute em outras ques-
toes do desenvolvimento, pois é a base para o desenvolvimento cognitivo e
para o aprendizado escolar (Mansur & Neto, 2006).

O objetivo deste capitulo é descrever brevemente o desenvolvimento
motor tipico e relatar as alteracoes no desenvolvimento atipico, mais espe-
cificamente na Paralisia Cerebral (PC).
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2. Fundamentacao Tedrica

O objetivo principal da Fisioterapia é promover e restaurar a funciona-
lidade. Segundo Gusman & Torre (2006) o fisioterapeuta, por meio de
seu diagndstico, identifica os disturbios cinéticos-funcionais prevalentes,
elabora a programagao progressiva dos objetivos fisioterapéuticos, elege e
aplica recursos e técnicas mais adequadas e mantém o controle da evolugao
clinica.

Salienta-se a importancia da atuacao do fisioterapeuta nos diferentes
niveis de complexidade de atengdo a saide. O profissional estd presente
desde o nivel da baixa complexidade, onde atua na promocao da saude, até
a média complexidade, como na reabilitacdo em clinicas, e a alta comple-
xidade, como nas unidades de terapia intensiva.

As tendéncias atuais em saide sdo de se retirar o foco do conceito de
doenga (prevengao) e visualizar um ser humano biopsicossocial (promogao
da satde). Para Czeresnia & Freitas (2003) a principal diferenca encon-
trada entre prevengdo e promogao estd no olhar sobre o conceito de satde.
Na prevencao a saude é vista simplesmente como a auséncia de doencas.
Na promocgao, a saiude é encarada como um conceito positivo e multidi-
mensional, que resulta em um modelo participativo de satide na promogao
em oposicao ao modelo médico de intervencao.

Segundo esta visdo, a importancia da avaliagdo ou do diagnéstico fi-
sioterapéutico, além de determinar o grau de comprometimento ou déficit
funcional do individuo doente, também estd em realizar o levantamento
dos fatores determinantes para a saude do individuo saudédvel ou vulneré-
vel (por exemplo, nos recém-nascidos prematuros).

O diagnéstico fisioterapéutico é subsidio para que se trace uma conduta
de intervencéo, cuja finalidade é habilitar o individuo e capacitd-lo a man-
ter sua independéncia funcional. Uma avaliagdo correta é fundamental,
pois é ela que fornece o diagnéstico fisioterapéutico preciso que, por sua
vez, estabelece as diretrizes para a intervengao adequada e individualizada
(Levitt, 1995).

Quando se trabalha com criancas que apresentam alteracao ou defasa-
gem do desenvolvimento motor, para que se realize um diagnéstico é neces-
sario conhecer o desenvolvimento tipico e assim, reconhecer o atipico. Para
tal, as etapas do desenvolvimento infantil servem como guia no processo
de diagnéstico, prevengao e promog¢ao em satide e reabilitacao (Gusman &
Torre, 2006).

3. Metodologia

Este capitulo caracteriza-se por ser um estudo de discussdo e revisdo da
literatura. Para tal, realizou-se uma revisao a cerca do desenvolvimento
motor tipico, agrupando dados relevantes da evolugao motora da crianca
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no primeiro ano de vida. Procurou-se estabelecer subsidios qualitativos
representativos desta evolug@o, que sirvam como parametros de suspeita
ou reconhecimento do atraso do desenvolvimento motor.

Posteriormente discutiu-se alguns conceitos sobre PC, e relatou-se bre-
vemente a sua caracterizagdo e a provavel evolugdo do desenvolvimento
atipico nesta populagao.

Na busca de um aprofundamento a cerca do tema correlacionou-se a
intervengdo em fisioterapia neuropedidtrica para o tratamento da PC ba-
seada nas teorias modernas de comportamento e aprendizagem motora.

4. Discussao

4.1 O desenvolvimento motor tipico

O desenvolvimento motor, descrito por varios autores como Diament et al.
(2010), Levitt (1995), Bly (1994), Bobath (1971), Milani-Comparetti &
Gidoni (1967) e outros, serve como guia e pardmetro para que se avalie
a alteragdo e a disfungdo que a crianga com distirbio neurolégico pode
apresentar no funcionamento do seu Sistema Nervoso Central (SNC).

Segundo Gusman & Torre (2006), ao longo do desenvolvimento motor
infantil, a grande variabilidade de movimentos é normal e a diminuicao
desta variabilidade leva a suspeitar de sinais patolégicos.

As mudangas durante o primeiro ano de vida sdo as mais importantes
modificacoes, onde se processam os maiores saltos evolutivos em curtos
periodos de tempo (Bly, 1994). No primeiro ano, a crianca passa de uma
posicao horizontal para uma posigdo vertical, quando aprende a se mover
contra a gravidade (caminhar) (Levitt, 1995). Também é nesta faixa etaria
motora que se encontram a maior parte das criangas que possuem atrasos
motores, devido & permanéncia de reflexos tonicos (Levitt, 1995).

As modificagdes nos marcos do desenvolvimento tipico geralmente sao
percebidas e relatadas pela literatura més a més, de forma que as criangas
podem ser classificadas como pertencentes a uma determinada faixa etéria
motora (Flehmig, 2005; Bly, 1994).

Segundo Castilho-Weinert & Lopes (2010), para determinar a faixa
etdria motora se considera a presencga dos seguintes critérios que compoem
o desenvolvimento tipico: reagdes, reflexos, planos de movimento, padroes
de movimento e habilidades motoras voluntdrias (Figura 1).

Cada um destes critérios pode assumir diferentes caracteristicas, com
variagbes més a més. Estes critérios sao analisados para que o fisioterapeuta
determine a faixa etdria motora de seu paciente ou cliente, e verifique se
esta é condizente com sua idade cronoldgica, ou se hé defasagem (Castilho-
Weinert & Lopes, 2010). A Figura 1 apresenta os principais marcos do
desenvolvimento tipico agrupados segundo estas categorias.

Um reflexo pode ser conceituado como uma mesma resposta motora a
um determinado estimulo sensorial. Os reflexos sdo movimentos simples,
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Habilidades Motoras:

- Colocar pé na boca

- Controle de cabeca

- Controle de tronco superior
- Controle de tronco inferior
- Engatinhar

- Kiking

- Marcha independente

- Marcha lateral
- Pivotear

- Ponte

- Preenséo

- Puppy

- Rolar em bloco

- Rolar dissociado
- Simetria

Desenvolvimento
Motor Tipico

Planos de Movimento
- Sagital

- Frontal

- Transverso

Reagdes

- Cervical de retificagdo

- Corporal de retificacéo

- De anfibio

- De Landau

- De protegéo para frente

- De protegao para os lados
- De protegéo para tras

- Labirintica de retificagao

- Optica de retificagéo

Reflexos:

- Colocagé@o do membro
inferior

- Galant

- Liberagéo das vias aéreas
- Marcha automatica

- Moro

- Preensao ténica palmar

- Preensao tonica plantar

- Sucgao

- Sustentacgado de peso

- Ténico cervical assimétrico
- Quatro pontos cardeais

Padroes de Movimento:
- Ajoelhado

- Cabega lateralizada

- Decubito dorsal

- Decubito lateral

- Decubito ventral

- Posicéao flexao fisiologica
- Posicéo em pé

- Posicéo gatas

- Semi-ajoelhado

- Sentado com apoio

- Sentado em long-sitting

Figura 1. Marcos do desenvolvimento tipico.
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cujo controle motor é realizado principalmente pela medula, e, algumas
vezes com modulagdo mesencefilica. Ao longo do desenvolvimento tipico
eles sdo suprimidos ou substituidos por reagdes automdticas (Papalia et al.,
2000).

As reagGes sdo movimentos autométicos controlados pelo mesencéfalo
e que incluem padroes ritmicos, ja bem aprendidos, como a mastigacao, a
preensao e até mesmo a marcha. As reagoes posturais de equilibrio, prote-
¢ao e retificagdo, sdo movimentos ativos ou mudancas de tonus automaticas.
Estas atuam em conjunto para fornecer o mecanismo de controle postural
normal, cujo papel é fundamental para que o movimento voluntério ocorra
(Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

Os padroes de movimento se referem as posturas adotadas para pos-
sibilitar a execugao das habilidades motoras, tais como: supino, prono,
sentado, gatas, em pé, entre outros. Estes padroes dependem do com-
ponente neuromaturacional e permitem o ajuste e a adaptagdo de acordo
com o contexto. Desta forma, os padrdes motores bésicos, inerentes a
todos, ocorrem pelos mecanismos de feedback e feedforward. O feedback
fornece as pistas sensoriais necessarias e o feedforward realiza os ajustes
posturais antecipados, apds a automatizagao do feedback (Shumway-Cook
& Woollacott, 2001).

As habilidades motoras se referem aos movimentos com controle corti-
cal, que demandam intenso aprendizado motor, e sdo o foco principal da
intervencao do fisioterapeuta. Estas s@o consideradas o nivel mais elevado
de controle motor (Papalia et al., 2000).

Os planos de movimento fazem parte de uma categoria que tem mere-
cido atencao recentemente e dizem respeito a aquisicdo de movimentos nos
planos sagital, coronal e transverso. Somente apés dominar o plano trans-
verso é que se consegue realizar movimentos complexos, como as rotagoes,
e até mesmo a escrita (Castilho-Weinert & Lopes, 2010).

Todos estes itens abordados na Figura 1 possuem relacao direta com o
desenvolvimento motor importante que ocorre no primeiro ano de vida. Por
exemplo, a crianca quando nasce responde ao meio ambiente de maneira
reflexa. Isto ocorre porque o SNC ainda é imaturo e as vias da motricidade
voluntdria ndo possuem mielinizagdo suficiente na cédpsula interna para
que o cortex motor tenha agdo principal. Assim, mesmo que intencional
qualquer resposta serd meramente reflexa, comandada pela medula e pelo
mesencéfalo.

Durante seu amadurecimento o SNC estabelece novas sinapses, e pro-
gressivamente o comportamento motor se transforma. Alguns reflexos se
automatizam e se transformam em reagdes (como o reflexo de succao que
se transforma no sorver voluntédrio). As reagoes de equilibrio, protegao e
retificagdo evoluem e proporcionam estabilidade para que os padroes de
movimento voluntdrios se estabelecam (Lent, 2010).
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Ao mesmo tempo, durante a movimentagdo espontanea a crianga ad-
quire mobilidade nos diferentes planos de movimento. Inicialmente domina
o plano sagital pelo desenvolvimento da extensao e da flexdo em prono e
supino, respectivamente. Posteriormente o plano coronal, com as transfe-
réncias de peso latero-laterais, por exemplo. Por ltimo, adquire o plano
transverso ou rotacional. Este proporciona os movimentos de dissociagao
que sdo imprescindiveis para as transferéncias de postura, para a marcha
cruzada, entre outras habilidades (Flehmig, 2005).

Na sequéncia deste capitulo aborda-se os principais aspectos motores
evolutivos do desenvolvimento motor tipico durante o primeiro ano de vida.
Agrupou-se os dados da seguinte forma: recém-nascido (do primeiro ao vi-
gésimo oitavo dia de vida), primeiro trimestre (do inicio do primeiro ao
final do terceiro més), segundo trimestre (inicio do quarto ao final do sexto
més), terceiro trimestre (inicio de sétimo ao final do nono més) e, por ul-
timo, o quarto trimestre (inicio do décimo até o final do décimo segundo
més de vida). Considerou-se o recém-nascido um bebé tipico quando nas-
cido a termo, ou seja, entre trinta e oito e quarenta e duas semanas de
idade gestacional.

4.1.1 O recém-nascido

O recém-nascido possui como caracteristica fisiolégica a hipotonia de tronco
que facilita sua passagem pelo canal de parto materno e a hipertonia flexora
apendicular oriunda no crescimento e na permanéncia no tutero da mae
(Diament et al., 2010).

Em supino sua cabeca encontra-se lateralizada, e observa-se retracao da
cintura escapular, com elevagao, adugao e rotagao externa ou interna dos
ombros. Ha flexdo de cotovelos com pronagao de antebragos, flexao de pu-
nhos e dedos, e adugao de polegares. Os membros superiores movimentam-
se em bloco e as maos podem se abrir, porém os polegares sao menos mo-
veis e muitas vezes encontram-se aduzidos dentro das palmas das maos.
Os membros inferiores sao mais madveis e apresentam flexoes e extensoes
alternadas. A pélvis fica em retroversdo com os membros inferiores fletidos
sobre o abdémen, quadris em abdugao e rotagdo externa, flexdo de joelhos,
dorsiflexao dos tornozelos e inversao dos pés. No puxado para sentar, a
cabeca cai para tras sem controle, os bracos, a coluna lombar e o tronco
permanecem em flexdo (Bly, 1994).

Em prono o peso do corpo se encontra mais transferido sobre a cabega e
o tronco superior. Isto impede a ampla mobilidade dos membros superiores.
H& flexdo dos membros inferiores com os quadris sem tocar o plano de
apoio. O bebé pode virar a cabeca para liberar as vias aéreas e levanta-la
por alguns segundos (Flehmig, 2005).

Embora o recém-nascido assuma este comportamento na maioria das
vezes, ele nao é um ser estatico, pois realiza movimentos amplos, variados,



8 Forti-Bellani & Castilho-Weinert

e normalmente estereotipados. Esta movimentagao é reflexa, pode ser in-
tencional pela variedade de adaptagdo as exigéncias do ambiente, mas é
involuntéria (Shepherd, 1996).

Os principais reflexos observados na avaliacdo do recém-nascido sao:
de sucgao, dos quatro pontos cardeais, de Moro, de preensao toénica pal-
mar e plantar, de liberagao de vias aéreas, de Galant, de sustentagao do
membro inferior, de colocacgdo do membro e de marcha automédtica. O
Reflexo Tonico Cervical Assimétrico (RTCA) pode estar presente, porém
quando aparece é fraco, ocasional e nao interfere na habilidade do bebé
colocar a mao na boca. Observa-se também a reagao cervical de retificagao
(Shepherd, 1996).

4.1.2 O primeiro trimestre

Em prono o reflexo de liberagao das vias aéreas evolui para a reagao labi-
rintica de retificagdo. Progressivamente, com a elevacdo da cabega se ativa
os musculos extensores de tronco e diminui-se o padrao flexor. A descarga
de peso desce em direcdo ao abdome e no final deste trimestre, ha controle
cefélico, descarga de peso dos membros superiores nos antebragos, e estabi-
lidade da cintura escapular. Ainda h& encurtamento de flexores de quadril
com abdugdo e rotagdo externa de coxo-femoral (Bly, 1994).

Em supino, pela mobilidade frente a gravidade, o padréo flexor fisiol6-
gico diminui aos poucos. O marco deste trimestre é a presenca do RTCA
que confere uma caracteristica assimétrica ao bebé. No final do trimestre
a cabega e os membros superiores estdo na linha média, pois o RTCA de-
saparece. Ha chutes alternados que causam trabalho ativo dos abdominais
(Shepherd, 1996).

Ocorre evolucao da reagdo labirintica de retificagdo, que repercute em
uma melhora progressiva do controle cervical. No final do trimestre, no pu-
xado para sentar a cabega acompanha o movimento. H4 também aumento
do controle extensor em prono, do controle flexor em supino, e transferéncia
de peso no sentido antero-posterior, no plano sagital (Bly, 1994).

Neste trimestre diminuem os reflexos de sucgao, dos quatro pontos car-
deais, de Moro e de preensao ténica palmar. Os reflexos de sustentacao,
colocagao e marcha automatica desaparecem, e a reacao labirintica de reti-
ficag@o surge e se fortalece. Ainda, o RTCA fica evidente, mas desaparece
ao longo do trimestre. Deve-se ressaltar que é positivo encontrar posturas
assimétricas, devido ao RTCA, mas estas devem ser suprimidas no final do
trimestre (Flehmig, 2005).

4.1.3 O segundo trimestre

Este é um trimestre extremamente significativo para a aquisi¢ao de com-
ponentes indispensaveis ao desenvolvimento de um comportamento motor
coordenado e sinérgico. Durante este periodo as reagbes posturais estao
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em pleno desenvolvimento e a crianca experimenta as sensagoes de trans-
feréncia de peso latero-lateral (plano coronal ou frontal) e de rotagdes de
tronco (plano transversal) (Bly, 1994).

Chama-se atencgdo para a substitui¢do da reacdo cervical de retificagao,
existente desde o nascimento, pela reagdo corporal de retificagdo. Esta
reagao proporciona que a crianca passe de supino para decuibito lateral e
para prono, por meio da rotagao do tronco (Flehmig, 2005). Observa-se
isto espontaneamente quando se coloca um brinquedo ao lado da crianga
e ela roda a cabega e o tronco roda simultaneamente com dissociagao de
cinturas.

Em supino verifica-se as maos na linha média, a extensao dos cotovelos
contra a gravidade, a retirada da cabega do plano de apoio, a ponte, a
colocacao das maos nos joelhos e nos pés, o levar os pés a boca, e o rolar
para dectbito lateral e para prono (Shepherd, 1996).

Em prono ocorre a posicao de balconeio dos membros superiores. O
peso do corpo se transfere para a pelve, desenvolve-se a anteroversao e
ocorre a liberagdo de um membro superior para explorar o ambiente, com
descarga de peso no hemicorpo contralateral. Observa-se também a posicao
de aviao, a descarga de peso nas maos com cotovelos estendidos, a reagao
de anfibio, o pivoteio e o treino da posigdo de gatas (Shepherd, 1996).

E comum que a partir do anfibio a criancga inicie o sentar lateral, pela
transferéncia de peso a partir dos MMSS. No final deste trimestre passa
para sentada de maneira independente e mantém-se nesta posi¢cdo com au-
mento da cifose dorsal, da base de sustentacao e com os membros inferiores
em abdugdo e rotagdo externa de quadril. Apdia-se nas maos a frente do
corpo por meio da reac¢do de protecdo pra frente (Bly, 1994).

A partir do quarto més observa-se uma tentativa de endireitamento du-
rante a suspensao ventral. Nesta posigao, a partir do quinto més verifica-se
a cabega alinhada com o tronco e o tronco alinhado com os membros infe-
riores em extensao. Esta é uma tentativa de vencer a gravidade conhecida
como reacgdo de Landau. Quando isto ocorre a crianca passa a sustentar
0 peso nos membros inferiores quando colocada em ortostase, o que signi-
fica um evidente fortalecimento de seus musculos antigravitacionais e um
amadurecimento dos seus sistemas neurofisiolégicos (Flehmig, 2005).

Este periodo caracteriza-se pela simetria corporal, com variedade de
padroes motores e ampla mobilidade nas posigdes supina e prona. Isto se
deve ao aumento das reagoes posturais e a aquisicao dos planos sagital e
transversal, que proporcionam as transferéncias e as dissociagoes. Este pe-
riodo é importante para a exploracao do meio ambiente e tem repercussoes
significativas nos periodos subsequentes (Bly, 1994).

Entre os reflexos apenas o de preensao tonica plantar permanece, porém
mais fraco. A reagéo corporal de retificagdo em supino, de anfibio em prono,
de Landau na suspensao ventral, e de protegao para frente no sentado, sdo
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eventos significativos e que devem ser observados neste trimestre (Flehmig,
2005).

4.1.4 O terceiro trimestre

Este trimestre é um periodo de ampla exploragdo, em que a crianga possui
controle dos trés planos de movimento. Ela jd ndo permanece muito tempo
em supino e, se assim colocada, rola para prono com dissociagado de cin-
turas. O engatinhar ocorre inicialmente de forma primitiva e depois com
dissociagdo de cinturas. A crianga senta nos calcanhares, senta de lado,
passa para ajoelhada e semi-ajoelhada e, segurando-se nos méveis, fica em
ortostase (Flehmig, 2005).

Neste periodo a crianga refina suas reagdes posturais, possui bom equili-
brio sentado e tem grande liberdade de movimento de tronco e em membros
superiores. Ocorre descarga de peso nos membros superiores, estabilidade
em cintura escapular e trabalho da musculatura intrinseca da mao. As maos
se moldam aos objetos pelo mecanismo de feedforward. Senta-se em long-
sitting funcional e apresenta a reagdo de protecdo para os lados. Também
pode sentar-se entre os calcanhares (em W), e isto faz parte das variagoes
do comportamento motor tipico, porém nem todas as criangas tém esta
tendéncia. Quando em ortostase transfere peso para lateral e ativa os muis-
culos plantares intrinsecos, pois ndo ha mais o reflexo de preensdo tonica
plantar (Bly, 1994).

4.1.5 O quarto trimestre
Neste trimestre a crianca aperfeicoa a posicdo de ortostase, surge a re-
acdo de protegdo para trds nos membros superiores, héd transferéncia de
peso e passos para a lateral com apoio, e, finalmente realiza a marcha in-
dependente. A marcha inicial ocorre com a base de sustentagdo alargada,
abdugao e rotacao externa da coxo-femoral, elevacdo dos membros superio-
res e fixagao da cintura escapular. A crianca tem este comportamento para
aumentar a sua estabilidade, pois neste momento suas reagoes de equilibrio
ainda precisam ser aprimoradas (Bly, 1994).

No final deste periodo a maioria das criangas tipicas deambula. Porém,
hé uma preferéncia pelo engatinhar, que possibilita uma exploracdo mais
réapida do mundo que a rodeia (Flehmig, 2005).

4.1.6 Consideracoes gerais sobre o desenvolvimento tipico
Embora esta sequéncia do desenvolvimento tipico seja um consenso entre
a maioria dos autores, sabe-se que o desenvolvimento motor depende de
questdes neuromaturacionais, genéticas e ambientais. Assim, durante a
avaliagao da crianca estas caracteristicas também devem ser consideradas
(Shumway-Cook & Woollacott, 2001; Papalia et al., 2000; Newell, 1991).
Qualquer fator que interfira nas questoes organicas e ambientais da cri-
anga pode repercutir no seu comportamento motor. Por exemplo, uma cri-
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anga tipica sem a experiéncia da posi¢ao prona, provavelmente tera atraso
na reagao labirintica de retificagdo nesta postura. Da mesma forma, uma
crianga tipica que nao explora o ambiente e nao interage com o mesmo,
pode ter um atraso na aquisicao dos marcos bésicos do desenvolvimento,
se comparada aquela que teve esta oportunidade. Ainda, qualquer lesdo
que interfira na evolugdo neuromaturacional das areas motoras do encé-
falo, provoca repercussao no desenvolvimento e no comportamento motor
(Fonseca & Lima, 2008; Levitt, 1995).

4.2 Paralisia cerebral

A PC é caracterizada por uma lesdo no SNC em desenvolvimento que cursa
com alteragdo no comportamento motor. Alguns autores consideram-na
como uma desordem do tonus, da postura e do movimento. Esta é uma
lesao ndo progressiva e estatica, porém com repercussoes clinicas mutéaveis
(Bax et al., 2005).

Deve-se compreender que as causas da PC ocorrem nos periodos pré,
peri ou pés-natal. Nesta época o SNC é um sistema imaturo que sofre uma
agressao e continua a se desenvolver na presenga de uma lesdo. Esta é uma
situacdo complexa, pois envolve sintomas patolégicos em um contexto de
desenvolvimento do SNC (Rosenbaum et al., 2007).

4.2.1 Classificagoes da paralisia cerebral
A classificagdo clinica da PC embasa a intervencdo clinica, bem como a
compreensdo e a troca de informacgoes entre os diferentes profissionais que
atuam com estas criancas. Porém, para Ostenjo et al. (2003), criangas
com classificagoes similares tém padroes de comportamento motor distin-
tos. Isto se deve a assimetria das lesoes e as respostas individuais dos or-
ganismos que recebem influéncias dos aspectos neuromaturacionais e pléds-
ticos do SNC, da genética, da demanda do meio ambiente e dos aspectos
sensoriais, perceptivos e cognitivos proprios.

A classificagdo usual da PC é baseada tanto na qualidade quanto na
distribui¢ao topogréafica do ténus (Shevell et al., 2009), e foi inicialmente
sugerida pelo casal Bobath.

4.2.1.1 Tipos de tdnus em paralisia cerebral

Na PC o tonus pode ser classificado em espasticidade, hipotonia, flutuagdes,
ataxia e misto (Diament et al., 2010; Fonseca & Lima, 2008), conforme se
segue:

Espasticidade: é uma condicao clinica relacionada a lesdao de neurdnios
da via cértico-espinhal (antiga via piramidal) que modula os mo-
toneuronios no corno ventral da medula espinhal. O paciente com
espasticidade apresenta aumento de tonus, acompanhado de hiperre-
flexia, e resisténcia ao movimento passivo que varia de acordo com o
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grau de hipertonia. Clinicamente, a observagdo mostra que a espasti-
cidade pode mudar de grau, relacionar-se a qualidade do movimento,
e se expressar em padroes diferentes de acordo com o movimento vo-
luntario e com o posicionamento assumido. Esta alteragao de tonus
aparece normalmente a partir dos quatro meses de idade e pode ser
leve, severa ou moderada. H4 uma tendéncia preferencial que a es-
pasticidade flexora seja mais evidente nos membros superiores e a
extensora nos membros inferiores;

Hipotonia: é o ténus postural baixo, com co-contragdo insuficiente de
tronco e pescogo, o que impede a aquisigdo de posturas frente a gra-
vidade. O corpo apresenta-se excessivamente no plano de apoio, e
hé falta de alinhamento devido a uma insuficiente estabilidade proxi-
mal. Em PC é normalmente um estado transitério, cuja persisténcia
pode ser sinal de atraso cognitivo ou prognéstico reservado;

Flutuacgoes ou Atetoses: sao um grupo de alteragdes de tonus variavel,
cujo prejuizo motor é resultado da lesdao nos ntcleos da base, ou
nas vias aferentes e eferentes a estes niucleos. A principal caracte-
ristica deste grupo é a alteragdo no planejamento da fun¢ao motora
com consequentes movimentos involuntarios associados ao quadro
clinico. Pode se manifestar de maneiras diferentes. Na atetose pura
0 tonus varia de normal para baixo, ha presenga de movimentos
involuntéarios mais distais, sem grandes prejuizos nas reacoes de ba-
lance (equilibrio, protegao e retificacdo). Na coreoatetose ou atetose
com coréia o tonus varia de baixo para alto, hd presenga de mo-
vimentos involuntdrios mais proximais e maior prejuizo nas reacoes
de balance. Na atetose com distonia ocorrem mudancgas repentinas
no tonus que varia de hipertonico para hipotdénico, com flutuagoes
extremas, grande assimetria e influéncia do RTCA. Os movimentos
involuntérios sdo proximais e normalmente em grandes amplitudes,
e as reagoes de balance sdo ausentes ou inadequadas. Na atetose
com espasticidade o toénus flutua entre aumentado e normal, ocorre
espasticidade proximal e movimentos involuntarios distais;

Ataxia: normalmente estd associada a uma lesao cerebelar e caracteriza-
se pelo tonus postural baixo, falta de co-contracdo, incapacidade
de manter posturas e grande instabilidade durante o movimento.
Ha alteragao na coordenagao motora, com padroes de movimentos
sem seletividade, tremor, dismetria, disdiadococinesia, oscilagdo de
cabega e tronco, marcha com a base alargada e nistagmo. Pode haver
associagao com a espasticidade;

Misto: a maioria dos pacientes possui mais de um tipo de tonus. E co-
mum se observar que na regiao axial (tronco), o tonus seja diferente
daquele observado na regiao apendicular (membros)
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4.2.1.2 Topografia funcional e paralisia cerebral

A classificacao topografica classica em PC diz respeito ao local de predo-
minio da atividade tonica e estd relacionada com a espasticidade. Embora
classificacbes como triplegia e dupla-hemiparesia sejam descritas na lite-
ratura as classificacbes mais usualmente utilizadas sdo as que se seguem
(Fonseca & Lima, 2008; Bobath, 1971):

Hemiparesia: quando ha comprometimento de apenas um hemicorpo,
membro superior, tronco e membro inferior e, usualmente, o prejuizo
é mais acentuado no membro superior;

Diparesia: quando ha comprometimento de tronco, membros superiores
e membros inferiores, porém o prejuizo é mais evidente em tronco
inferior e membros inferiores;

Quadriparesia: quando ha envolvimento global dos membros superiores,
inferiores e do tronco e, ndo raramente, os membros superiores sao
mais comprometidos do que os inferiores.

Convém ressaltar que inicialmente o casal Bobath classificou topogra-
ficamente o tonus em hemiplegia, diplegia e quadriplegia. Porém, atual-
mente estas expressoes sao utilizadas somente quando ha comprometimento
dos segmentos corporais como descrito anteriormente, somado a auséncia
de movimento voluntario. A plegia é considerada a total falta de forga
para a realizagdo da movimentagao ativa. Como exemplo, um hemiplégico
é aquele individuo com acometimento em um hemicorpo e com a total au-
séncia de movimento voluntario nos segmentos afetados. Se houver alguma
movimentagao ativa preservada, o individuo serd um hemiparético.

4.3 Desenvolvimento motor tipico e atipico e a paralisia cerebral

A fungdo do SNC em relagdo a motricidade é proporcionar a habilidade
do movimento, as atividades especializadas, e manter simultaneamente a
postura e o equilibrio (Bobath, 1971). Para se executar isto com elegancia,
fluidez e uma base de sustentagdo em relagdo as variagoes do centro de
gravidade s@o necessarios diferentes mecanismos de controle motor. KEs-
tes mecanismos sao acionados para que se tenha mobilidade, estabilidade
(equilibrio estético), mobilidade controlada (transferéncia de peso e disso-
ciagdes) e habilidade. Tais elementos do controle motor sdo dependentes
do toénus postural normal, da variedade de interagdo entre as forgas mus-
culares opostas com agdo da inervagao reciproca e da variedade de padrdes
de postura e movimentos que sdo a heranga comum do homem (neuroma-
turacional, genética e ambiental) (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

A evolugao fisiolégica neuromaturacional do SNC, em relacdo as es-
truturas do controle motor, provoca o desenvolvimento e capacita para a
ocorréncia dos atos motores. Este desenvolvimento motor, entre outros fa-
tores, também estimula a evolugdo do SNC que evolui e adapta as destrezas
adquiridas de acordo com a demanda do meio ambiente (Lent, 2010).
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Quando h4 lesdo no SNC, como na PC, hé falha ou interrupg¢do em um
sistema neuromaturacional em pleno desenvolvimento. O resultado disto é
a ocorréncias de padrdes motores atipicos em competicdo com os padroes
tipicos. Quando os primeiros prevalecem, as alteragoes do comportamento
motor observavel tendem a ser limitantes e prejudicam o desenvolvimento
global da crianga (Fonseca & Lima, 2008).

Embora se utilize o termo atipico para designar os padroes inadequados
e compensatdrios que se observa em criangas com alteragGes neurolégicas,
deve-se lembrar que estes sao resultados de um SNC que tenta se adaptar
a uma situagao inesperada (Rosenbaum et al., 2007; Bax et al., 2005).

A Tabela 1 representa um paralelo entre o desenvolvimento motor tipico
e o atipico. Compara-se as principais aquisicoes que sdo observaveis na
evolugao motora durante o primeiro ano de vida.

Ao observar-se uma crianga tipica durante o primeiro trimestre do seu
desenvolvimento verifica-se que ela tem intensa atividade reflexa, apresenta
posturas assimétricas, desenvolve a flexdo em supino, melhora a extensao
em prono, e possui algum controle cefilico pela reagao labirintica de retifi-
cacao. H4 harmonia nos seus movimentos, e os planos coronal e transverso
ainda nao estao presentes. No desenvolvimento atipico, principalmente nos
quadros mais leves, o primeiro trimestre se assemelha ao da crianga tipica
(Flehmig, 2005).

O segundo trimestre é um periodo importante para a detecgao de risco
de lesdo no SNC ou atraso no desenvolvimento. Neste periodo ocorrem
aquisi¢gbes motoras, reagdes posturais, transferéncias de peso e rotagoes de
tronco. A crianga com PC tem dificuldades de ultrapassar este periodo. E
comum que seu desenvolvimento fique estagnado no primeiro trimestre do
desenvolvimento tipico, onde realiza movimentos apenas no plano sagital,
devido a sua grande instabilidade postural (Flehmig, 2005; Levitt, 1995).

Tabela 1. Caracteristicas do desenvolvimento motor tipico e atipico.

Desenvolvimento motor tipico
Reflexos primitivos s@o suprimidos
Reagoes de balance integradas
Normotonia

Auséncia de reflexos tonicos

Desenvolvimento motor atipico
Permanéncia de reflexos primitivos
Insuficiéncia de reagoes de balance
Hipotonia, hipertonia ou flutuacao
Presenca de reflexos tonicos

Movimentos em padroes sinérgicos,
coordenados e variados

Desenvolve habilidades motoras
Variedade de movimentos

Sem encurtamentos e deformidades
Controla trés planos de movimento

Movimentos estereotipados, pobres,
sem seletividade

Dificuldade nas habilidades motoras
Padroes compensatorios e fixacoes
Alteragoes miusculo esqueléticas

Nao aquisigao de algum plano
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As Figuras 2 e 3 apresentam padrdes atipicos em supino e prono, que
s80 observados no desenvolvimento de criangas com lesdo no SNC.

Figura 2. Comportamentos no desenvolvimento atipico em supino.
Adaptado de Levitt (1995).

@\é@

Figura 3. Comportamentos no desenvolvimento atipico em prono
Adaptado de Levitt (1995).

&

A extensdo do déficit funcional na PC depende da época, da locali-
zagao e do grau da lesdo encefalica. De maneira geral, ocorre atraso ou
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interrupgao no desenvolvimento sensoriomotor, com mecanismos de rea-
¢Oes posturais insuficientes (Diament et al., 2010). Os reflexos primitivos e
patoldgicos exacerbados podem estar presentes, com maior frequéncia dos
reflexos tonicos (Fonseca & Lima, 2008). Com relagdo ao tonus postural, a
crianga com PC geralmente apresenta hipotonia axial (principalmente de
tronco) e espasticidade ou espasmos intermitentes em regiao apendicular
(membros) (Bobath, 1971). Assim, o tipo de alteracdo do ténus nao é uni-
forme em todos os segmentos corporais. Na PC ndo ocorrem os diferentes
graus de inervagao reciproca, e em lugar da variedade de movimentacao
ocorrem os padroes anormais de coordenagao devido a liberagao dos pa-
droes reflexos anormais (Levitt, 1995).

Na PC hé deficiéncia no mecanismo de controle postural normal, com
alteragoes nas reagoes posturais que sao a base estavel para a realizagao dos
movimentos contra a gravidade (Cunha et al., 2009). O papel das reagoes
posturais de equilibrio, protegao e retificacdo sdo fundamentais ao movi-
mento humano. As reagoes de retificaggo alinham o olhar, a cabecga sobre
o tronco, e o tronco sobre os membros durante os movimentos. Assim,
proporciona-se a capacidade de rotacao dos eixos corporais para separar
o tronco superior do inferior e dissociar os movimentos. As reagdes de
equilibrio causam os ajustes adaptativos corporais durante o deslocamento
do eixo da gravidade, e as reacoes de protecdo atuam quando as reagdes
de equilibrio falham, para proteger o corpo das quedas. Na falha destas
reagbes, o produto final é um corpo com poucas possibilidades de movi-
mento, pois nao ha a base postural necessaria. Torna-se dificil realizar
as transferéncias de peso lateralmente, bem como realizar movimentos no
plano coronal e transverso. Além da instabilidade postural, a crianca com
PC pode apresentar a permanéncia de reflexos primitivos (Flehmig, 2005).
Por exemplo, a ndo exploragdo do meio, a falta de descarga de peso nas
maos e a alteragdo do tonus, faz com que o reflexo de preensdo tonica
palmar permaneca. Isto dificulta ainda mais a exploracdo manual e todas
as atividades perceptivo-motoras que dependem desta. O mesmo ocorre
com o reflexo de preensdo ténica plantar, cuja permanéncia dificulta o ali-
nhamento do pé no chao, impede a postura de ortostase e inviabiliza a
ocorréncia da marcha.

Outro problema muito comum na PC é a permanéncia dos reflexos
tonicos desencadeados pelo estiramento dos proprioceptores dos musculos
e dos ligamentos da cabecga e pescogo. O RTCA impede o alinhamento
dos membros superiores, dificulta as atividades em linha média, e causa
assimetrias em tronco e membros inferiores (Fonseca & Lima, 2008).

O Reflexo Ténico Cervical Simétrico (RTCS) produz o aumento da
hipertonia extensora em membros superiores e flexora em membros infe-
riores com a extensdo da cabeca, e causa flexdo dos membros superiores
e extensdo dos membros inferiores com a flexdo da cabega. Este reflexo é
bastante frequente no paciente com diparesia e pode ser observado quando
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este é tracionado para sentado pelos membros superiores e permanece fixo
nesta posi¢ao com flexdo de cabega e membros superiores, e forte padrao de
adugao e rotagao interna de coxo-femoral. O RTCS também surge quando
este mesmo paciente passa para sentado entre os calcanhares (sentado em
W) e mantém a cabega e os membros superiores em extensdo. Ressalta-se
que este ultimo padrao deve ser evitado ao méaximo, por nao ser funcional
e principalmente pelo risco de subluxagdo e luxacdo de coxo-femoral, que
torna o prognéstico de marcha obscuro (Shepherd, 1996).

O Reflexo Ténico Labirintico (RTL) é um reflexo patolégico desenca-
deado pelos o6rgaos otoliticos do labirinto durante as mudancas de posigao
da cabega no espago. A flexao da cabega, que comumente ocorre em prono,
leva a um padrao de flexao corporal total; e a extensao, que ocorre com
frequéncia em supino, causa um padrdo de extensdo total. Este reflexo
é sempre associado a hipertonia espéastica e aos espasmos intermitentes,
e ocorre bastante entre os espasticos quadriparéticos ou mais graves. O
RTL causa grande dificuldade nas transferéncias de postura, pois qualquer
movimento de cabeca desencadeia um padrao global corporal (Shepherd,
1996).

Quando héa interrupgao na evolucdo do SNC, como na PC, a hipotonia
fisiolégica da crianga para a passagem pelo canal de parto perdura. Esta
hipotonia proximal resulta em instabilidade de sustentacao do alinhamento
corporal pela baixa co-contragao muscular. Entao a crianga busca padroes
compensatorios de fixacGes para que consiga algum tipo de movimento e
sustentacao contra a gravidade. Esta repeticdo dos movimentos inadequa-
dos, com falta de seletividade, e fixagoes, gera aprendizado inadequado
de padrdes nao funcionais de movimentos, encurtamentos e deformidades.
Tais alteragbes no sistema musculoesquelético podem causar dor, ser es-
teticamente inaceitaveis, dificultar o manuseio da crianca pelos familia-
res, e prejudicar ainda mais a funcionalidade e a exploragdo do ambiente
(Murphy., 2009).

A crianga com PC com comprometimento leve ou moderado utiliza
mecanismos compensatorios para vencer a forga da gravidade. Assim, so-
licita acao de grupos musculares habitualmente nao requisitados, para que
consiga a estabilidade que originalmente lhe falta pelo déficit de controle
postural de tronco. A repeti¢do na realizacio destas compensagoes gera
desequilibrios musculares, deformidades, aumento da hipertonia e prejuizo
na funcionalidade da crianga.

A falta de controle de cabega, tronco superior e tronco inferior faz
com que a crianca tenha desequilibrios musculares, e consequente alteracao
nas curvaturas fisiolégicas da coluna vertebral, como hipercifose dorsal,
retificagdo lombar e escoliose. A hipercifose prejudica a respiracio e a
degluticao, dificulta as habilidades manuais, limita o olhar horizontal e
prejudica a marcha da crianga. A escoliose causa assimetria de tronco,
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dificulta o sentar e a utilizagdo das maos, e pode facilitar a luxacdo do
quadril do paciente (Murphy., 2009).

Na PC do tipo diplegia espéstica é comum haver padroes motores anor-
mais. Na coluna ocorre hipercifose dorsal ao sentar, nos membros inferio-
res aducdo e rotagdo interna de coxo-femoral com flexdo de joelhos e pés
equino-valgos, e, nos membros inferiores ha fixagdo e flexdo na busca de
estabilidade, o que dificulta as atividades manuais. Este padrao também
pode aparecer na quadriparesia espastica leve, com tendéncia a assimetria
e escoliose, devido a permanéncia do RTCA.

Nos pacientes com hemiparesia as deficiéncias sensério-motoras, a ne-
gligéncia do lado comprometido e a repetigdo dos movimentos em padrao
flexor de membro superior e extensor de membro inferior, tendem a causar
contraturas e deformidades, escoliose de tronco e prejuizo da funcionalidade
manual do paciente.

Quando ocorre flutagdo tonica, como nas atetoses e na ataxia, hé ins-
tabilidade proximal que compromete a utilizacdo funcional dos segmentos
distais. Isto causa prejuizo nas habilidades manuais e no controle do tronco
contra a gravidade, e pode comprometer a aquisicao de habilidades motoras
como o sentar e o deambular.

O paciente gravemente comprometido, que nao consegue desenvolver
mecanismos compensatérios para se sustentar contra a gravidade tende a
ficar mais restrito as posturas menos evoluidas, e a permanecer sentado
com apoio.

5. Considerac¢ées Finais

Sabe-se que o aprendizado motor ocorre pela experimentacao, pela repe-
ticdo e pela pratica das atividades funcionais. Isto ocorre com a crianca
durante seu desenvolvimento tipico, conforme ela interage com o meio e
evoluem as suas capacidades de controle motor. Na crianga com PC isto
nao existe de maneira satisfatéria, pois hé repeticdo de atos motores em
padroes primitivos, falta seletividade de movimentos, ocorre poucas trans-
feréncias de peso e rotagoes de tronco, e permanecem reflexos patolégicos
associados & movimentagao. Isto acarreta em um aprendizado motor ina-
dequado e consolida os desequilibrios musculares, e o déficit funcional e de
interagao social.

As teorias modernas sobre o controle motor reconhecem que néo é ape-
nas o sistema nervoso que amadurece e dita os comportamentos motores.
H4 uma dependéncia da interagao entre os sistemas organicos (nervoso e
musculoesquelético) e os estimulos do ambiente onde a crianga estd inse-
rida. Ou seja, o controle motor é dependente de questoes organicas neurais
e nao neurais, do meio que o rodeia e de varidveis determinadas de acordo
com o cédigo genético do individuo. Esta teoria, chamada de Teoria dos



Desenvolvimento motor tipico, atipico e correlagoes na PC 19

Sistemas Dinamicos, orienta os profissionais que trabalham em neurorea-
bilitacdo. Ela recomenda que se analisem todas as varidveis relacionadas
ao desenvolvimento motor, desde a entrevista com os pais, até a avaliacao
do paciente e a selecao de parametros e técnicas a serem utilizadas.

Outro fator que deve ser observado pelos profissionais que trabalham
em neurologia é a capacidade que o SNC tem de se adaptar a novas si-
tuagoes, mecanismo conhecido como plasticidade. A neuroplasticidade é
um evento fisiolégico que ocorre durante toda a vida, mas é mais evidente
durante a embriogénese e nos primeiros anos do desenvolvimento. Nela
existem eventos macro e microscoépicos variados, como a substituigdo fun-
cional de areas lesadas por outras similares ndo lesadas e a reorganizacao
das sinapses por mecanismos moleculares especificos.

Desta forma, um sistema nervoso em desenvolvimento tem maiores
chances de se adaptar plasticamente e buscar estratégias de reorganiza-
cao apds uma lesdo. O fisioterapeuta deve estar atento para este evento,
estimular as estratégias que reforcam os mecanismos plasticos do SNC e
lembrar que: quanto mais precoce se iniciar a intervencao, mais pldstico
serd o sistema nervoso e havera melhor potencial de recuperagao.

Com base nestas premissas, uma abordagem efetiva em PC deve: con-
siderar o meio onde o individuo estd inserido como parte de sua avaliagdo
e intervengao, buscar a automatizacao do aprendizado motor durante a
terapia, despertar o interesse da crianga com atividades lidicas prazero-
sas e adequadas ao seu desenvolvimento cognitivo, orientar aos familiares
e cuidadores sobre manuseios e posicionamentos, reforcar a importancia
dos pais assistirem aos atendimentos de seus filhos para que possam dar
continuidade ao processo.

Conclui-se que o estudo do desenvolvimento tipico possibilita identificar
e intervir precocemente nas situacoes em que hé atraso no desenvolvimento.
A compreensédo da sequencia do desenvolvimento motor tipico permite de-
terminar a faixa etaria motora da crianca. Isto é fundamental, pois na
terapia deve-se estimular o paciente a evoluir para a préxima faixa, ou
idade motora. Assim, o conhecimento das etapas do desenvolvimento elu-
cida quais sao as proximas habilidades motoras que devem ser estimuladas
e que reflexos devem ser suprimidos durante o tratamento. Reforga-se que
a estabilidade é a base do movimento voluntédrio, e ndo adianta treinar a
fungdo motora se nao ha postura para realizé-la. O estabelecimento das
reacgbes automaticas é o que proporciona a ocorréncia das posturas de base,
como o controle de cabega e tronco, que sao indispenséaveis a estabilidade
e a funcao.
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