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RESUMO

Objetivo. Descrever o tratamento fisioterapéutico aplicado em crian-
cas com paralisia cerebral (PC) tetraparesia espéstica atendidas pelos
académicos do curso de Fisioterapia da Faculdade de Medicina do
ABC - FMABC. Método. Participaram do estudo trés pacientes do
sexo feminino. Os itens que compuseram o protocolo de avaliagio
foram: identificacdo, uso de medicamento para diminuir tdnus, uso
de drtese, interagio com fisioterapeuta, tipo de linguagem, idade de
inicio e duracdo do tratamento, padrées e alteragoes posturais, defor-
midades articulares, descarga de peso em ortostatismo, persisténcia de
reflexos tonicos cervicais, capacidade de rolar, controle cervical e de
cintura escapular. As sessoes de fisioterapia foram acompanhadas para
registro do protocolo de atendimento. Resultados. As participantes
apresentavam controle cervical incompleto e de cintura escapular au-
sente; apenas uma rolava. Os objetivos fisioterapéuticos eleitos com
maior frequéncia foram: inibir padrio patoldgico; diminuir tdnus
muscular; aumentar a extensibilidade muscular; aumentar controle
cervical, aumentar mobilidade e controle de cintura escapular; estimu-
lar o rolar e proporcionar os beneficios do ortostatismo. As condutas
utilizadas para contemplar os objetivos propostos formaram um pro-
tocolo fisioterapéutico de atendimento individualizado. Conclusio.
O tratamento aplicado envolveu: padrao de inibi¢do, manobras para
diminuir a hipertonia e facilitacdo do controle cervical, de cintura es-
capular e do rolar.

Unitermos. Paralisia Cerebral, Espasticidade Muscular, Desenvolvi-
mento Infantil, Fisioterapia, Reabilitacio.

Citagao. Gomes CO, Golin MO. Tratamento Fisioterapéutico Na
Paralisia Cerebral Tetraparesia Espdstica, Segundo Conceito Bobath.

Trabalho desenvolvido no Centro de Reabilitagio do Hospital Estadual
Mirio Covas de Santo André, Santo André-SP, Brasil.

1.Académica do 4° ano do Curso de Fisioterapia da FMABC, Santo André-SP,
Brasil.

2.Fisioterapeuta, Mestre, Docente da FMABC - disciplinas de Pediatria e Neu-
rologia, Santo André-SP, Brasil.

ABSTRACT

Objective. Describe physical therapy applied to children with cerebral
palsy (CP) spastic quadriplegia attended by scholars of Physiotherapy
of Faculdade de Medicina do ABC - FMABC. Method. The study
included three female patients. The items that made up the evalua-
tion protocol were: identification, use of medication to decrease tone,
use of bracing, physical therapist interaction, language type, age of
onset and duration of treatment, patterns and postural changes, joint
deformities, weight bearing on standing position, the persistence of
tonic neck reflexes, ability to scroll, neck control and shoulder girdle.
The physiotherapy sessions were followed by registration of the care
protocol. Results. The participants had incomplete control cervical
and shoulder girdle absent; only one rolled. The objectives of physi-
cal therapy elected with more frequently were: inhibit pathological
pattern, decrease muscle tone, increased muscle extensibility, increas-
ing neck control, increase mobility and control of shoulder girdle, to
stimulate the roll and provide the benefits of standing. The pipes used
to accommodate the proposed objectives formed a physiotherapeutic
protocol of individualized care. Conclusion. The treatment applied
included: pattern of inhibition, maneuvers to decrease spasticity and
facilitation of cervical control, the shoulder girdle and roll.
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INTRODUCAO

O termo paralisia cerebral (PC) designa um grupo
heterogéneo de distdrbios cerebrais de cardter nio pro-
gressivo, mas frequentemente mutdvel. Afeta o sistema
nervoso central em fase de maturagio estrutural e fun-
cional, devido a uma lesao ocorrida durante o periodo
pré, peri ou pds-natal, até o segundo ano de vida'* e com
etiologia multifatorial’.

Os distarbios presentes na PC caracterizam-se
por desordens do desenvolvimento do movimento e da
postura®, causando limitagao das atividades funcionais’ e
prejuizo de controle sobre os movimentos pelas modifica-
¢oes adaptativas do comprimento muscular'. Podem estar
presentes distirbios associados como cognitivos, senso-
riais e de comunicacio®.

E classificada, segundo aspectos clinicos, em espds-
tica, extrapiramidal, hipotdnica, atdxica e mista. A forma
espdstica, caracterizada por hipertonia muscular, fraque-
za muscular ou paresia, consiste no tipo mais comum e
responsdvel por 58% dos casos. A extrapiramidal é ca-
racterizada pela presenca de movimentos involuntdrios
amplos e fixos como distonia, proximais como coreia e
distais, como atetose associado a tonus postural instdvel e
flutuante. A atixica é a forma mais rara, evoluindo com
incoordenacio, déficit de equilibrio e hipotonia. J4 a mis-
ta combina sinais decorrentes de lesdes em mais de uma
regido encefdlica. A forma hipotdnica é rara e geralmente
evolui para os tipos atdxico ou extrapiramidal’.

No que se refere a distribuicao da topografia da le-
sdo, pode ser classificada em tetraparesia, quando os quatro
membros sio acometidos simetricamente; diparesia, na
qual os membros superiores sio menos acometidos que os
inferiores e hemiparesia, acometendo um hemicorpo®”?.

Dentre os tipos de PC, a tetraparesia espdstica é a
forma mais grave e também mais frequente?, ocorre entre
9 a 43% dos casos, decorre de lesoes difusas bilaterais no
sistema piramidal® e acarreta restrito uso funcional dos
membros superiores, bem como prognéstico de marcha
reservado?. Suas manifestagoes clinicas podem ser ob-
servadas ao nascimento, acentuando-se 2 medida que a
crianga vai se desenvolvendo®. Sio comuns intensas re-
tragoes musculares em semiflexdo, sindrome pseudobul-
bar (hipomimia, disfagia e disartria)’, alteracdo global de

tonus muscular, diminui¢io da motricidade espontinea e

da mobilidade articular®.

Nesses quadros, a espasticidade é caracterizada por
hipertonia muscular relacionada 2 velocidade do movi-
mento* e associada A persisténcia de reflexos posturais
primitivos, que alteram os padroes de movimento e todo
o organograma de aprendizagem e aquisi¢io motora’. Os
membros superiores sio muitas vezes mantidos em flexao
de cotovelo, punho e dedos'’, com retragao e depressao
da cintura escapular', adugao e rotagio interna do ombro
e pronagio das articulagoes radioulnares'®. Nos membros
inferiores observa-se tendéncia a extensdo de quadril e jo-
elhos, ao lado de rotagao interna e adu¢io do quadril e
flexdo plantar com inversao dos pés™.

O tratamento fisioterapéutico nestes casos visa mi-
nimizar as consequéncias e promover a méxima fungao
possivel'?, utiliza de técnicas para diminuir a hipertonia
muscular, minimizar os problemas secunddrios, como
encurtamentos e contraturas, aumentar a amplitude de
movimento, maximizar o controle motor seletivo, a forca
muscular e a coordena¢io motora®.

O conceito Bobath foi desenvolvido na década
de 1940, na Inglaterra, por Berta e Karel Bobath'!, tor-
nando-se a abordagem mais utilizada na pratica clinica®
para o tratamento de lesdes do sistema nervoso central'’.
Tendo como base evitar a permanéncia ou inibir os refle-
xos primitivos patolégicos, visa proporcionar ao paciente
experiéncia sensorial do movimento normal?, pela dimi-
nuigao da hipertonia, facilitagio de padrdes posturais e
motores normais, assim como da funcionalidade. Deve
ser adaptado de acordo com as necessidades e reagdes in-
dividuais dos pacientes, sem um protocolo fixo de sequ-
éncia de condutas'.

A literatura técnica e cientifica sobre a abordagem
fisioterapéutica empregada a criancas com PC tipo tetra-
paresia espdstica ¢é restrita. Assim, a divulgacio de propos-
tas de tratamento e condutas fisioterapéuticas adotadas
na prética clinica pode auxiliar os profissionais envolvidos
no tratamento dessas criangas no estabelecimento de in-
tervengdes mais eficazes.

Desse modo, o estudo teve como objetivo descre-
ver o tratamento fisioterapéutico aplicado em criangas
com PC tipo tetraparesia espastica atendidas pelos acadé-

micos do curso de Fisioterapia da Faculdade de Medicina

do ABC — FMABC.



METODO

Trata-se de estudo transversal, com a participacio
de trés criangas do sexo feminino e diagndstico de PC
tipo tetraparesia espdstica que realizavam tratamento fi-
sioterapéutico com os académicos do curso de Fisiotera-
pia da FMABC, no Centro de Reabilitagao do Hospital
Estadual Mdrio Covas de Santo André (CRHEMC). O
periodo de coleta dos dados foi abril e maio de 2011. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina do ABC, com protocolo CEP/
FMABC n° 317/2010.

Os critérios de inclusio foram: diagndstico médico
de paralisia cerebral, diagnéstico motor de tetraparesia es-
pdstica, possuir controle cervical incompleto, realizar tra-
tamento com os académicos do Curso de Fisioterapia da
FMABC e assinatura prévia do termo de consentimento
livre e esclarecido pelo responsavel. Os critérios de exclu-
sao foram: presenga de doengas associadas, nao colabora-
a0 para realizar as condutas fisioterapéuticas e impossi-
bilidade de registrd-las. Nao foi necessdria a exclusio de
nenhuma crian¢a em tratamento na ocasiao.

Apés levantamento das criangas em tratamento,
foram coletados dados com o responsdvel seguindo-se de
avaliacio fisica individual de acordo com itens da ficha de
avaliacio, em um Gnico momento. As sessoes de fisiotera-
pia das mesmas foram acompanhadas para registro do pro-
tocolo de atendimento através de descri¢oes e fotografias.

Os itens que compuseram o protocolo de avaliagio
foram: identificagdo, uso de medicamento para diminuir
tonus, uso de Ortese, interagio com fisioterapeuta, tipo
de linguagem, idade de inicio e duragio do tratamento,
padroes e alteracoes posturais, deformidades, descarga de
peso em ortostatismo, persisténcia de reflexos tdnicos cer-
vicais e capacidade de rolar.

O controle cervical foi graduado na posicio prona
— extensao cervical e sua angulagio ou liberagao das vias
aéreas e em sedestagdo — descrigao do apoio dado e endi-
reitamento em relacio ao tronco. Para graduagio do con-
trole de cintura escapular, colocou-se a crian¢a na postura
prona, sendo observados e descritos o suporte de peso nos
cotovelos ou maos e a liberagao de membros superiores.

A identificagao de encurtamentos musculares foi
verificada através de mobilizacio passiva lenta, distan-

ciando origem e inser¢ao dos musculos testados'. A deli-

mitagao dos grupos musculares hipertonicos foi feita pela
movimentagao passiva rdpida e sua graduacio, pela Escala
de Ashworth Modificada'.

Os dados relacionados aos objetivos fisioterapéu-
ticos, delimitados pelos académicos em conjunto com
a docente responsdvel, foram obtidos pela consulta das
fichas de avaliagio por eles elaboradas. Para registrar as
condutas aplicadas, a pesquisadora acompanhou as ses-
soes de tratamento e ap6s andlise de todos os atendimen-
tos, fotografou aquelas aplicadas com maior frequéncia.

Quanto a divulgagao das informacoes, foi descrita
a distribuicao de frequéncia dos dados de caracterizagao
da populagao estudada e descritos os objetivos e condutas

aplicadas.

RESULTADOS

Todas as participantes realizavam tratamento indi-
vidual, com média de idade de 3,7 anos e de 8,3 meses
no inicio do tratamento, sendo que o tempo de trata-
mento era de 2,6 anos, em média. Nenhuma fazia uso de
medicagao para diminuir o tonus, todas usavam drteses
suropoddlicas fixas bilateralmente; duas possufam cadeira
de rodas adaptada, parapodium e abdutor de polegar e
apenas uma utilizava faixa em oito para evitar postura em
abandono dos MMII.

Quanto ao controle motor apresentado, os da-
dos coletados foram: duas criangas suportavam peso em
MMII quando colocadas em ortostatismo, apenas uma
rolava para dectbito lateral, nenhuma apresentava con-
trole escapular e em uma persistia o reflexo tonico cer-
vical assimétrico (RT'CA). A extensdo cervical em prono
era presente a 45° em uma e nas outras era inferior e, em
sedestagao, as ultimas precisavam de apoio em tronco e
cervical e a primeira s6 em tronco.

Quanto ao nivel de interagio, uma interagia atra-
vés de linguagem verbal e obedecia a ordens simples e as
outras duas ndo interagiam. As alteragbes posturais ob-
servadas em todas as criangas foram: inclinagdo lateral e
rotacio cervical, elevacio de ombros, rotacio externa de
ombro, abducio de ombro, flexio de cotovelo, flexio de
punho e dedos, extensao de quadril e pé equino bilateral
e ndo apresentavam deformidades.

Os grupos musculares hipertonicos e encurtados

sao apresentados na Tabela 1 e Gréfico 1, respectivamente.



Tabela 1
Grupos musculares hipertonicos e graduagio da hipertonia

Graduagao (Escala de Ashworth)

I(-;I:;E :tzx::sculares Paciente 1  Paciente2  Paciente 3
inclinador cervical D 1 0 1
flexores de ombro 2 1 0
flexores de cotovelo 2 1+ 1+
flexores de punho e dedos 3 1 1
extensores de joelho 3 1 1+
adutores de quadril 2 1 1
flexores plantares 1+ 2 1
rotador cervical D 1 0 0
abdutores de ombro 1 0 0
extensores de quadril 2 1+ 1+
adutores de polegar 3 0 0

Grupos musculares que foram verificados o tonus muscular e graduados de
acordo com a Escala de Ashworth

Os objetivos fisioterapéuticos eleitos com maior
frequéncia foram: inibir padrio patolégico flexor de
MMSS e extensor de MMII; diminuir tdnus; aumentar
a extensibilidade muscular (inclinadores cervicais, eleva-
dores e rotadores internos de ombro, flexores de cotovelo,
flexores de punho e dedos, adutores de polegar, flexores de
quadril, adutores de quadril, flexores de joelho e flexores
plantares); aumentar controle cervical, aumentar a mo-

bilidade e controle de cintura escapular; estimular o ro-

lar, as reagoes de endireitamento e a movimentagio ativa
de MMSS e proporcionar os beneficios do ortostatismo.

As condutas fisioterapéuticas adotadas mais fre-
quentemente estio listadas abaixo e constituem a propos-
ta com diretrizes de tratamento, resultante da pesquisa.

* Inibigao do padrio patolégico com extensio de
MMSS e flexao de MMII em cela, alinhamento de tronco
e cabega;

* Dissociagao de cintura escapular e cintura pélvica;

* Alongamento muscular de rotadores e inclinado-
res cervicais, elevadores de ombro, peitorais, flexores de
cotovelo, punho e dedos, adutores de polegar, isquioti-
biais, triceps sural, adutores e flexores de quadiril;

* Treino de rolar com ponto chave de quadril e
cotovelo (Figura 1);

* Em prono, facilitagio do controle cervical e de
cintura escapular com apoio em antebrago, estabilizagao
de quadril e uso de rolo terapéutico sob axilas / facilitagao
do controle cervical e de cintura escapular em prono com
tapping de pressdo, apoio em cotovelo, transferéncia de
peso com e sem rolo (Figura 2);

* Facilitacio do controle cervical e cintura escapu-
lar com ponto chave de cintura escapular e transferéncia
de peso em MMSS, na postura gato, com tala extensora
em MMSS, estabilizacio de MMII e auxilio de rolo tera-
péutico sob abdémen;

e Em sedestacio, facilitacio do controle cervical e

plantiflexores

flexores de joelho
flexores de quadril
abdutores de quadril
adutores de quadril
adutores de polegar
elevadores de ombro
flexores de punho
flexores de cotovelo
flexores dos dedos
Inclinador cervicalesquerdo
Inclinador cervicaldireito
rotador cervicaldireito

Grupos musculares encurtados

Grdfico 1. Grupos musculares encurtados.
Grupos musculares avaliados e quantida-
de de pacientes que apresentaram encur-

tamentos.




de cintura escapular, com tala extensora em MMSS, pa-
drio de inibigado em MMII e liberagao de um membro
para brincar assistido;

* Ortostatismo com uso de tala extensora em
MMSS e MMII e 6rtese suropodélica bilateral, com
apoio anterior no rolo Bobath e posterior do terapeuta na
pelve estimulando controle cervical e de cintura escapular

e dissociagao de cintura escapular (Figura 3).

Figura 1. Treino de rolar. Fotografia com permissio
do paciente ou responsdvel.

Figura 2. Facilitagio do controle cervical e de cin-
tura escapular.

I

Figura 3. Ortostatismo.

DISCUSSAO

Caracteristicas clinicas presentes nos pacientes da
amostra e registradas na literatura evidenciam compro-
metimento motor resultando em atraso do desenvolvi-
mento neuropsicomotor (DNPM), padroes posturais
anormais, altera¢io de tonus muscular e persisténcia de
reflexos primitivos'.

A amostra do presente estudo é restrita. Porém, tal
fato nao diminui sua relevancia, pois na literatura nao fo-
ram encontradas pesquisas que delimitassem com tama-
nha precisdo possibilidades de tratamento fisioterapéuti-
co para criangas com PC tipo tetraparesia espdstica. Se
outros profissionais também divulgassem dados de suas
intervengoes, o acervo poderia gradativamente tornar-se
rico para a consulta de estudantes e demais profissionais.

Quanto mais precoce o inicio da intervencio,
melhor serd a resposta e maiores as chances de aquisigao
de habilidades motoras'®. Esta informacio deve ser am-
plamente divulgada, jd que nos primeiros anos de vida o
encéfalo ¢ imaturo e com alta capacidade pldstica, princi-
palmente dos primeiros seis meses a dois anos de idade'’,
faixa etdria em que se encontravam as criangas participan-
tes do estudo. Esta reorganizagio encefélica pode ocorrer
por meio de estimulos externos, promovendo a formagio
de novas terminagées pré e pds-sindpticas e reestruturan-
do a rede neuronal'®. Além disso, a fisioterapia precoce
pode evitar a aquisicao de padroes anormais posturais e
de movimento, e o desenvolvimento de contraturas mus-
culares e deformidades articulares'.

Devido aos comprometimentos causados pelas al-
teragdes neuroldgicas e musculares, as criangas com PC
apresentam padrio postural tipico de acordo com o tipo
clinico, que consistiam em rotagao interna de quadril e
ombro, adugido de quadril, flexdo de cotovelo e punho e o
pé equino (manifestagio motora mais comum).

O padrio postural em equinismo dos pés, encon-
trado nas trés participantes, pode ser tratado com condu-
tas para mobiliza¢io passiva do tornozelo em dorsiflexao
e alongamento do musculo triceps sural.

Uma caracteristica peculiar desse tipo de PC ¢ a
presenca de encurtamentos musculares decorrentes da

hipertonia, do imobilismo ou do posicionamento incor-



reto, consistindo em ponto importante a ser abordado no
tratamento fisioterapéutico devido ao seu papel determi-
nante no sucesso da terapia e na facilitagio da execugio
dos movimentos. A postura em rotagio interna do qua-
dril pode ser causada por hipertonia de rotadores internos
de quadril, isquiotibiais mediais e da por¢ao anterior dos
adutores de quadril, sendo atenuada com a execugio de
mobilizagio de quadril, alongamento de iliopsoas, aduto-
res e rotadores internos de quadril. A postura em flexao
de joelho pode ser decorrente dos pés equinos, da flexao
de quadril e/ou hipertonia de flexores de joelho, podendo
ser minimizada pelo alongamento de isquiotibiais’. Nos
MMSS, as alteragdes posturais mais frequentes sdo adu-
¢a0 de ombro por agao dos masculos peitoral maior e su-
bescapular, flexdo de cotovelo causada pela agao de biceps
braquial e braquial e a flexdo de punho e dedos devido a
hipertonia e encurtamento da massa flexora-pronadora,
sendo atenuadas com alongamentos de adutores de om-
bro, flexores de cotovelo, punho e dedos, transferéncia
de peso e movimentos funcionais na diagonal®, condutas
essas adotadas nos atendimentos observados para a coleta
de dados.

A hipertonia é um fator limitante para a execugao
de movimentos voluntdrios e para a execu¢io das condu-
tas propostas, podendo ser atenuada com técnicas manu-
ais, dissociacdo de cinturas, alongamentos e mobilizagdes,
sendo esses recursos aplicados as participantes do estudo.

Existem categorias de intervengio que devem ser
combinadas para suprir todos os aspectos das disfuncoes
dos movimentos nas criangas com PC: o enfoque biome-
canico, que aplica os principios da cinética e da cinemi-
tica para melhorar as atividades de vida didria; o enfoque
neurofisiolégico e do desenvolvimento, que incluem uma
combinacio de técnicas neurofisioldgicas e do conheci-
mento da sequéncia do desenvolvimento; e enfoque sen-
sorial, que promove experiéncias sensoriais, facilitando a
aferéncia motora apropriada’. A proposta de tratamento
aqui estabelecida englobou tais principios.

A literatura que aborda o tratamento fisioterapéu-
tico na PC ¢ escassa, fato que limitou o estabelecimento
de andlise comparativa, mas que refor¢a a importincia e
inovacao desse estudo.

A abordagem de tratamento deve ser individuali-

zada e a escolha das condutas fisioterapéuticas, de acordo

com os achados da avaliagio, de modo que possam ser
modificadas & medida que o progresso motor e cogniti-
vo da crianga se altere, sem protocolos fixos, sendo este
o perfil do atendimento realizado pelos académicos da
FMABC. Nao hd dose e modalidade especificas a serem
aplicadas'®. A curta duragio de uma terapia requer a eli-
minagao de condutas inespecificas, evidenciando a neces-
sidade de diretrizes eficazes®.

Os objetivos fisioterapéuticos tragados para as
trés pacientes sio coerentes com os encontrados nas re-
feréncias consultadas, como inibi¢io da atividade reflexa
anormal para adequar o t6nus muscular e facilitar o mo-
vimento, resultando na melhora da forca, flexibilidade,
amplitude e padrées de movimento e aquisi¢ao de capaci-
dades motoras bésicas para a mobilidade funcional®.

As priticas adotadas incluem, além de prevencio
de disfuncoes musculo-esqueléticas secunddrias, maximi-
zagdo do funcionamento fisico, estimulagio dos aspectos
cognitivos, emocionais e sociais da crian¢a'’, pontos que
foram observados no acompanhamento das sessoes de
tratamento no CRHEMC.

A linha de tratamento preconizada nos atendi-
mentos foi o conceito Bobath, que sofreu modificagoes
em seus fundamentos tedricos ao longo do tempo para se
tornar facilitador do DNPM". As manipulagdes propos-
tas pelo conceito promovem respostas motoras automati-
cas, resultando em um controle funcional mais efetivo'.
Atuam também sobre o componente sensério-motor do
tonus muscular, reflexos, padroes de movimentos anor-
mais, controle postural, sensagdo, percep¢ao e memoria
cinestésica”. Os manuseios para estimulagdo dos movi-
mentos se baseiam na manipulacio de pontos-chave e na
aquisi¢ao do controle de proximal para distal, sendo essas
diretrizes seguidas nos atendimentos observados®..

A estimulacio da etapa motora rolar realizada com
as participantes deste estudo é coerente com o descrito na
literatura, seguindo os principios do conceito Bobath. Tal
facilitagdo também ¢é aplicada no estudo de Peixoto ¢ Ma-
zzitelli'®, que utilizaram inputs sensoriais e com repeti¢ao
da sequéncia do movimento.

Para aquisi¢io do controle cervical ¢ necessdria a
obtencgio do equilibrio muscular entre agonistas e anta-
gonistas. A sua facilitagio pode ser realizada em decubito

ventral, com ou sem auxilio de rolo sob axilas, ou mes-



mo em gato, com maos apoiadas, enfatizando a extensao
cervical antigravitdria, a extensdo de tronco e também o
endireitamento cervical'®.

O ortostatismo, em criangas que nao tém prognds-
tico de deambulagao, deve ser iniciado o quanto antes,
de acordo com as condic¢des clinicas. A crianca deve ser
colocada em extensio de MMII, rotacio externa e ab-
ducio de quadril. Esta intervengao pode evitar a luxagao
e subluxagao de quadril intervindo nos fatores predispo-
nentes, principalmente se utilizado de forma frequente
e continua*. A finalizagao da sessio com o ortostatismo
permite a propriocepgao e a integragio do que foi estimu-
lado, além de aumentar o depésito de cdlcio nos ossos,
auxiliar o crescimento da crianga, favorecer a fungao dos
6rgaos, dentre seus demais beneficios.

Uma das diversas atribui¢oes do fisioterapeuta é a
prescri¢do de 6rteses de acordo com a necessidade e o per-
fil de cada paciente, visto a importincia destes dispositi-
vos para prevenir deformidades, auxiliar a funcionalidade
e as condutas propostas, fatos que justificam a utilizagao
pelas trés pacientes da amostra. A drtese suropodalica foi
o tnico dispositivo utilizado por todas as componentes
do estudo e visa minimizar ou corrigir o padrao equino
dos pés e prevenir a instalagio de deformidades de torno-
zelo e pé®.

A crescente perspectiva de melhora da qualidade
de vida aumentou a utiliza¢io de dispositivos de mobi-
lidade, como a cadeira de rodas" e outros como o para-
podium, os quais também eram utilizados por algumas
delas. Aqui se faz necessdrio comentar um aspecto ob-
servado na amostra: todas tinham prescri¢io de Srteses,
cadeira de rodas e parapodium, mas nem sempre tinham
condi¢des financeiras para sua aquisi¢do, realidade fre-
quente na populacio que utiliza servigos publicos de re-
abilitacio.

Um ponto importante a ser salientado é que o
tratamento fisioterapéutico nio se restringe as sessoes.
Assim, ¢ primordial orientagdo quanto ao uso desses dis-
positivos, posicionamento e formas facilitadoras para o
manuseio®. As formas adequadas de posicionamento nos
diferentes dectbitos e os alongamentos de grupos mus-
culares que estao encurtados também sao orientados para

serem feitos no periodo que a fisioterapia nao ¢é realizada.

CONCLUSAO

As bases para o tratamento fisioterapéutico aqui
encontradas envolvem posicionamento em padrao de
inibi¢do durante todas as condutas aplicadas, dissociagao
passiva de cinturas contra a distribui¢io da hipertonia,
alongamentos passivos dos musculos encurtados e/ou
hipertonicos, medidas essas que atenuam a hipertonia
e otimizam a resposta muscular perante os estimulos de
controle. Além destas condutas, encontrou-se facilitacio
do controle cervical e de cintura escapular e do rolar, es-
timula¢do de movimentos ativos funcionais e da postura
ortostdtica auxiliada.

A selecio de condutas apropriadas e individualiza-
das baseia-se no objetivo tnico de promover o potencial
funcional mdximo da crianga para aquisi¢io de etapas
do desenvolvimento motor e possibilidades de interagao
com o meio.

Novas pesquisas com maiores amostras sio neces-

sdrias para ampliacdo destes achados.
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