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RESUMO

Introducéo A paralisia cerebral (PC) pode ser classificanilama um conjunto de disfuncdes
motoras oriundas de um acometimento encefaliconf@méia que pode ocasionar atraso no
desenvolvimento do controle motor, aléem da fixagéopadrdes posturais patolégicos. Sao
varios os métodos de tratamento utilizados em gorés de paralisia cerebral e estes
diferentes métodos sdo empregados de acordo caradvajclinico do paciente. Atualmente
novas perspectivas terapéuticas tém sido criadgsedeicoadas, principalmente na érea de
reabilitacdo neuropsicomotora. Objetiv® presente estudo tem como objetivo verificar
alteracbes do desempenho motor de portadores dispacerebral que usaram o Protocolo
Pedia Suit como método de reabilitacdo. Materiais métodos S&o analisados
restrospectivamente os dados coletados por meiasimmentoMotion Function Measure
(GMFM-88) e registrados em prontuarios de portasidie paralisia cerebral, que utilizaram
como intervencdo o Protocolo Pedia Suit, na Cliddar, no periodo de marco de 2011 a
marco de 2012. Os registros iniciais do GMFM-88Idiamlos antes da intervencdo) sao
comparados com os registros finais (coletados ap@servencdo). Foi realizada andlise
descritiva dos dados da amostra dos grupos, caldak médias, desvios padrdes e
porcentagens. Resultade$io analisados 8 prontuarios e em todos foiiiiteadto melhora do
desempenho da funcdo motora grossa geral, seraltagdo do escore total de 3 a 10 pontos
percentuais. Foram constatadas mudancgas expressivaés das cinco dimensdes estudadas,
deitar e rolar (A), sentar (B) e engatinhar, ajaeliC). As posturas em pé (D) e andar correr e
pular (E) n&do apresentaram mudancas, ndo podendocasesiderados como ganho
significativo de funcdo motora grossa. Concludas resultados sugerem que o tratamento
com o Protocolo Pedia Suit pode potencializar acdonmotora grossa da crianca com
paralisia cerebral nas dimensbes (A), (B) e (C)GMFM-88, sugerindo modificacdes
benéficas nas atividades de vida diaria, indepamnadoncional, controle de tronco, funcao
social e qualidade de vida.

Palavras-chave:paralisia cerebral, eficacia de tratamento, tesapiaplementares, terapia
ocupacional.



ABSTRACT

Introduction Cerebral palsy (PC) can be classified as a setobdr dysfunctions arising from
a given brain involvement of infancy which can eadglayed development of motor control,
besides the fixing of postural pathological patserihere are several methods of treatment
used in patients with cerebral palsy and theseerdifft methods will be employed in
accordance with the patient's condition. Curremidyv therapeutic perspectives have been
created and improved, especially in the area chb#ikation neuropsychomotor. Objective
This study aimed to determine changes in motoropednce in patients with cerebral palsy
who used Protocol Pedia Suit as a method of ratatlmh. Methods Were retrospectively
analyzed the data collected by the instrument Mo&anction Measure (GMFM-88) and
recorded in charts of patients with cerebral palglyp used as intervention Protocol Pedia
Suit in Criar Clinic, between March 2011 to Mardbil2. The early records of the GMFM-88
(collected before the intervention) were compardith whe final records (collected after the
intervention). ResultdMedical records were analyzed and were identifieall performances
improvement of gross motor function, and the changetal score from 3 to 10 percentage
points. Appropriate changes were observed in tbfdébe five dimensions studied, lying and
rolling (A), sitting (B) crawling and kneeling (C)fhe standing pose (D) and walking,
running and jumping (E) had no change, and carbaatgarded as significant gain in gross
motor function except in children number 5 whichowkd changes in all dimensions.
Conclusions The results suggest that treatment with Prot®@aia Suit can enhance gross
motor function of children with cerebral palsy ilmm@&nsions (A), (B) and (C) of the GMFM-
88, suggesting beneficial changes in activitiedaify living, independence functional, trunk
control, social function and quality of life.

Keywords: cerebral palsy, effectiveness of treatment, cemgintary therapies, occupational
therapy.



Figura 1 — Traje Pedia Suit
Figura 2 — Gaiola do Macaco

Figura 3 — Gaiola da Aranha
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INTRODUCAO

O presente estudo baseia-se na verificagdo da@mlda fungcdo motora grossa de
criangas com paralisia cerebral (PC) apresentada agratamento com o Protocolo Pedia
Suit. A funcdo motora grossa € mensurada aqui tir par instrumento de avaliacd8ross
Motor Function MeasuréGMFM-88), em anexo.

Inicialmente, para o desenvolvimento desta pesdasae necessario o conhecimento
prévio da patologia em questdo, sua historia ddueiio e possiveis distarbios a ela
associados, 0 estabelecimento de metas viaveisamcaveis para o desenvolvimento e
reabilitacdo de pessoas com paralisia cerebralCAoPdefinida por Bax (2000) como uma
alteracdo da postura e do movimento decorrenterdelesao ndo progressiva do cérebro em
desenvolvimento. Sua principal caracteristica s& rmanifestacbes motoras que
frequentemente estdo associadas a outras altereg@esivas, sensoriais, neurologicas e de
comunicacao. A crianga com PC se desenvolve numo @inormal, mais lento e desordenado,
atingindo alguns dos marcos de desenvolvimentoopsigomotor tardiamente se comparadas
as criancas saudaveis. Isto representa um desuesenvolvimento normal, observado pelo
aparecimento de atividades motoras alteradas, lpdecquando a crianca se torna mais ativa,
como ao tentar se sentar, usar as maos e memlpesosas ou quando tenta se locomover
(BOBATH, 1990; FINNIE, 2000).

Analisa-se, como método reabilitador para individoom PC, o Protocolo Pedia Suit,
uma vestimenta ortopédica dinamica cujo objeticoa uma unidade de suporte para alinhar
0 corpo 0 mais proximo do normal possivel. Elegréé restabelecer o correto alinhamento
postural e a descarga de peso, fundamental paaralzacio do tonus muscular, da fungéo
sensorial e vestibular. O Pedia Suit supostamemteeataria a habilidade do paciente em
executar novos planos motores ao produzir tensawlbante aquela exercida durante o
alongamento e encurtamento muscular e auxiliameg@®o das posturas anormais do corpo
ou do movimento. O uso desta roupa ortopédica éit@muio com um protocolo de terapia
intensiva, com duragao de 80 horas ao longo demérsas, com foco no desenvolvimento



motor, reforco muscular, resisténcia, flexibilidadguilibrio e coordenagédo motora. O foco
desta modalidade terapéutica € a correcao postoiahciente, com o propoésito de (re)educar
0 cérebro para reconhecer padroes de movimentosta®re atividade muscular adequada
(OLIVEIRA, 2010).

A metodologia utilizada no presente estudo é aismaletrospectiva de dados
coletados nos prontuarios dos pacientes que fawtadbs por meio do Protocolo Pedia Suit.
Para isso elegeu-se para o estudo o GMFM-88 gueiéstrumento que avalia a motricidade
ampla, de forma quantitativa, destinado inicialmemtriancas com PC. A avaliacdo descreve
o nivel de fung¢do do individuo, sem considerar aligade daperformance auxiliando no
plano de tratamento e seus resultados, visandohoraala fungdo e consequentemente da
qualidade de vida (RUSSELL, 1989; CAMPOS, 2004).

Ao final, uma selecdo de estudos complementarese sdiversos tratamentos
terapéuticos foi realizada a fim de comparar oglt@$os encontrados com o0s propostos pelo
presente estudo.

A pesquisa encontra-se estruturada como a segui€apitulo I, apresentam-se as
consideracOes a respeito da paralisia cerebralRratocolo Pedia Suit; no Capitulo I, tém-se
0s objetivos, a metodologia e os resultados daupgsgor fim, as consideracdes finais sobre
o uso do referido protocolo no tratamento do PCafexos referentes aos requisitos éticos

em pesquisa com seres humanos sado apresentaddsrpor



CAPITULO |
CONTEXTUALIZACAO

1. Paralisia Cerebral

A paralisia cerebral (PC) pode ser definida comoguapo de desordens motoras, com
padrées anormais de postura e de movimento caugeatesdes nao progressivas do
encéfalo em fase de maturacdo estrutural e furci®@le ser considerada como uma
condicdo de saude que implica em alteracGes signiis na estrutura e na funcdo do sistema
neuromusculoesquelético. As alteracbes motorasnpetteassociadas a disturbios sensoriais,
cognitivos e de comunicacdo (LIANZA, 2007; BAX, B)0 A paralisia cerebral sempre foi
uma condicdo de saude de dificil definicdo. Segumdssociacdo Brasileira de Paralisia

Cerebral (ABPC) o termo se refere a um

conjunto de alteracdes oriundas de um determinadometimento
encefalico, caracterizado essencialmente por umaderagao
persistente, porém nao estavel do tbnus, da poguta movimento
que inicia durante o periodo de maturacdo anatosmoifhgica do
sistema nervoso centrgdABPC, 2012

Como consequéncia das lesbes cerebrais, as criangas?C podem desenvolver
alteracbes, como fraqueza muscular, dificuldadecootrole da musculatura agonista e
antagonista, alteracao de tonus e restricdo naitaglde movimento, que podem interferir
no desempenho de atividades ligadas diretamentsm@ohalidade e ao desenvolvimento
infantil normal como a marcha, o brincar, a escri@m de limitar a participacdo social
escolar e no ambiente familiar (BECKUNG, 2002; UMBERED ET al., 2007)

Por ndo ser patologia de notificagdo compulséripakalisia cerebral apresenta-se
como sendo de dificil identificagdo em termos deid@ncia, até mesmo nos paises

! Disponivel em: <http://www.paralisiacerebral.org.br/saibamais06.php>. Acesso em 26 maio 2012.



desenvolvidos, como na Inglaterra e nos Estadodddnionde a incidéncia aponta para 1,5
casos por 1.000 nascidos vivos e 5,9 respectiv@an&sagundo Stanley et al. (2000) a
paralisia cerebral constitui a mais comum causalidkin¢cdo crbénica na infancia, com

prevaléncia de 2 a 2,5 por 1000 nascimentos no muNd Brasil, estima-se que, a cada
1.000 criangas que nascem, 7 sdo portadoras deDPBIENT, 1996). Nos paises em

desenvolvimento, como o Brasil, essa condicdo pestar relacionada a problemas
gestacionais, mas condi¢des de nutricdo matemntamtil e atendimento médico e hospitalar
inadequado, dada a demanda das condi¢des climmseatadas principalmente por criancas

nascidas antes da correta maturacao neuroldégicaNGIRI, 2004).

1.1. Historico

A paralisia cerebral, também denominada encefabbmabnica ndo progressiva da
infancia, foi descrita pela primeira vez em 1848lopmédico inglés William Jonh Little,
como uma encefalopatia cronica da infancia. Elefaid como patologia ligada a diferentes
causas e caracterizada, principalmente por rigmescular, em especial nos membros
inferiores e em menor grau nos membros superibitle descreveu os primeiros sintomas
ao realizar o estud®he Influence of Abnormal Parturition, Difficult haurs, Premature
Birth, and Asphyxia Neonatorum on the Mental andydRtal Condition of the Child,
Especially in Relation to Deformitigsom 47 criancas que apresentavam rigidez espasisc
criancas avaliadas tinham dificuldade em pegar tobje engatinhar, andar e nao
aperfeicoavam o desempenho dessas atividades g dms anos, porém nao apresentavam
sinais de piora. Por muitos anos essa condicdociamada de “Sindrome de Little”
(CANDIDO, 2004). Little sugeriu que esse prejuizoton estava ligado a circunstancias
adversas ao nascimento e estabeleceu relacdo esgee quadro e o parto normal. Ele
relacionou a asfixia neonatal na hora do paxdm o posterior aparecimento da rigidez
espastica, reafirmando, assim, a causa da les@loraecom o nascimento (PELLEGRINO et
al., 1998).

Freud, em 1897, ao estudar a Sindrome de Littlegfiem sugeriu a expresséo
paralisia cerebral, no trabalho intitulakhdantile Cerebral Paralysisque unificou as diversas

manifestacdes clinicas da PC em uma unica sindriéeread acrescentou os estudos de Little



ao observar que criangas com paralisia cerebralmgente apresentavam outros problemas
além da rigidez muscular espastica, como por exenaflasos cognitivos, distdrbios visuais
e convulsdes. Assim, ele propds que a desordenripoafetar o cérebro tanto na hora do
nascimento como também durante o desenvolvimentebie# fetal (CANDIDO, 2004).
Pouco tempo depois, o termo foi popularizado p@&ifa) ao se referir em seus estudos a um
grupo de criangcas que apresentava transtornos esoti@vidos a lesdo no sistema nervoso
central. Os estudos de Osler tiveram igual imperéépara a consagracédo do termo e também
para diferencia-lo daaralisia infantil, doenca causada pelo virus da poliomielite (ROTTA,
2002).

A conscientizacdo sobre as complicagfes do nastonggre causavam a paralisia
cerebral foi difundida entre médicos e familiaresm a observacdo de Freud de que
desordens intrauterinas poderiam também afetarsendelvimento cerebral fetal. A partir
das conclusbes de Freud, os tratamentos para stamao motor por lesdo cerebral foi
puramente medicamentoso e cirargico, porém astivadade cura foram negativas e sem
demonstracdes de melhoras (FLEHMIG, 1992).

O trabalho do casal Bobath, de 1952 a 1975, faddorental para a divulgacdo no
meio académico e cientifico de que a doenca poderidgratada com métodos terapéuticos,
evitando praticas cirurgicas desnecessarias. Trabalkeguintes, como o de Peiper (1941), Mc
Graw (1943), Collis (1964) entre outros autoresnegaram a aprofundar o conhecimento
sobre a paralisia cerebral, o que possibilitoucombecimento precoce e, consequentemente,
o tratamento terapéutico, fundamental para a meldarqualidade de vida das pessoas com
paralisia cerebral (FLEHMIG, 1992; PELLEGRINO et 40998).

1.2. Principais Causas da Paralisia Cerebral

A paralisia cerebral € um evento clinico de caumaptexa e por vezes multipla.
Devido aos avancos da tecnologia para diagnogirawipalmente nas areas da imagem e da
genética, hoje é possivel se fazer uma melhor eenpéo das causas da PC, que podem ser
divididas em trés grupos, conforme o periodo deréncia da lesdo: as causas (1) pré-natais;

(2) perinatais; e (3) pos-natais.



Independente de sua etiologia, a PC tem estrééted® com o periodo pré-natal. Em
seus estudos, Croen e colaboradores (2001) avaliareancas de 3 anos de idade que
apresentaram anormalidades congénitas em quased@8%uadros da doenca. Além das
desordens genéticas, as maiores causas sao: @degecongénitas e as parasitoses (rubéola,
citomegalia, toxoplasmose, HIV); e hipoxia fetakcdrrente de fatores de risco maternos
(doencas cronicas como o diabetes mellitus, angraige, desnutricdo) ou de problemas nas
gestacdes, como hemorragias, traumatismos (diretcabdémen ou queda sentada da
gestante). A exposicdo da mae a substancias témicamgentes teratogénicos, tais como
radiacdo, &lcool, cocaina e certas medica¢gOescipaimente nos primeiros meses de
gestacado, sao fatores de risco a se consideravalagio da mée e a do feto adequadas
possibilitam a identificacdo precoce dos fatoresmatais, o que muitas vezes viabiliza a
prevencdo ou atenuacdo de complicacbes posteribr&BlZA, 2007; FONSECA et al.,
2008).

As causas perinatais estdo relacionadas principddmeom a prematuridade e
complicacbes durante o parto, como a asfixia agudafixia crénica (fator pré-natal) que
combinadas séo responsaveis pelo maior contingentemprometimento cerebral do recém-
nascido. Esta é a primeira causa de morbidade Idgica neonatal, 0 que acarreta paralisia
cerebral, e, consequentemente, € uma das princpagas de morte nesse periodo. Outros
fatores perinatais que levam ao comprometimentebcal sdo a diminuicdo de oxigénio,
devido a hipoxemia (diminuicdo da concentracdo gladsangue), ou isquemia (diminuicéo
da perfusdo de sangue no cérebro), que levam eages bioquimicas, biofisicas e
fisiologicas, que se traduzem por manifestacdescels secundarias ao comprometimento
fisiologico ou estrutural (REDE SARAH DE HOSPITAIZ)11; ROTTA, 2002).

Os problemas ap0ds o0 nascimento sdo responsaveid(Qdor das causas de PC
(ROTTA, 2002). Sao considerados pos-natais 0s esanie ocorrem apos 0 nascimento até
0s 3 anos de idade. Os fatores mais relevantesn&mdes do sistema nervoso central
(meningites e encefalites); distirbios metabdligmgoglicemia, hipocalcemia); traumatismos
craniencefalicos; intoxicacfes; doencas vasculg@resboflebites, embolias e hemorragias);
hipoxia cerebral grave (quase afogamento, convsiledegarada cardiaca); e desnutricdo, que
interfere de forma decisiva no desenvolvimento deeloro da crianca (FONSECA et al.,
2008; LIANZA, 2007).



1.3. Classificagbes da Paralisia Cerebral

Em geral, as lesdes ocasionadas pela PC do sistemepso central afetam

principalmente o tonus postural, o tonus musculstade a forgca muscular, 0 que ocasiona

alteracdes na execugao e controle de movimentoac@eo com Umphered e colaboradores

(2007), a PC pode ser classificada de acordo cas éeas de comprometimentos, quanto a

alteracdo de tonus (Tabela 1); e quanto a altede@movimento (Tabela 2):

Alteracao

Qualidade do tbnus

Comprometimento

Espéstica
(Hipertonia)

Ténus aumentado

Diminuigéo da mobilidade articular €
problemas de controle motor.

Aumento da mobilidade articular e

(Discinética)

Programagcao flutuante

Hipotonia Ténus diminuido
problemas de controle motor.
Diminuicéo de graus na forca
Atetoide muscular/ADM articular,

estabilizacao reduzida, mobilidade
geral anormal.

Ataxico

Inconsciéncia na regulacac

I

Instabilidade do tronco, aumento da
mobilidade articular e da marcha.

Mista

Ténus aumentado-
diminuido

Aumento da mobilidade articular no
pescogo e no tronco.

Tabela 1- Classificagdo quanto a alteracao do toMPHERED et al., 2007).

Classificagéo clinica Alteragéo do movimento
Hemiplégico Troncos e membros do lado direito oesiguerdo.
Diplégico Tronco e MMII mostram-se mais compromesidjue os MMSS
Triplégico Tronco e trés membros quaisquer.
Quadriplégico Tronco e 0s quatro membros.

Tabela 2 — Classificagado quanto a alteracdo domewio (UMPHERED et al., 2007).



Fonseca e colaboradores (2008) afirmam em seudosstiwe a forma mais frequente
de paralisia cerebral € a do tipo espastica. Tahifesacdo € ocasionada pelo
comprometimento do neurdnio motor superior ao lodgdrato piramidal, cuja lesédo leva a
quadros bem caracteristicos como lentificacdo dawimentos espasticidade, reflexos
profundos hiperativos, clénus, reflexo cutaneoplardm extensdo (sinal de Babinski) e
atrofia muscular. Também pode ser denominada copestbnia piramidal e é caracterizada
por predominar em certos grupos musculares comitexsres dos membros superiores e
extensores dos membros inferiores. Outra caratterisnportante é a grande resisténcia
muscular & movimentacdo passiva no inicio do maviojecedendo apds algum tempo de
esforco e, terminada a distensdo, 0 segmento yoltgressivamente a posicdo primaria
(CHAGAS, 2007).

A paralisia cerebral hipotbnica € o tipo que apresenenor incidéncia, ocorrendo em
1% dos individuos com PC (FONSECA et al., 20083aEacterizada por tdnus muito baixo,
com amplitude plena, porém néo utilizada e artgfigda hipermoveis. Sua fisiologia é ainda
pouco compreendida, com causas heterogéneas, cormsimdeome hipoxico-isquémica
(BORGES, 2011).

O tipo de PC atetéide, também chamado de discnétin extrapiramidal-
coreoatetdsica, caracteriza-se por movimentos umiatios e posturas anormais, juntamente
a um déficit da coordenacdo motora. Apresentaaalies na regulacdo do tébnus muscular,
variando entre o baixo ao normal ou do baixo ao. als lesdes afetam mais as partes
profundas do cérebro, os glanglios basais (NEISTAIDD2; FINNIE, 2000).

A crianca portadora de PC do tipo ataxica € caraetda por possuir pouco ou
nenhum controle postural, ndo obtendo fixacdo palstustentada. A coordenagdo motora
apresenta-se forma primitiva. Marcha com base af@ge com pouco equilibrio. E uma
forma pouco comum, sendo a incidéncia de 4% dosscde PC (NEISTADT, 2002;
FONSECA et al., 2008).

A paralisia cerebral mista € aquela caracterizagla pssociacdo dos tipos de PC
citados, e que nao tem predominio evidente de ponde classificacdo especifico, podendo
apresentar mais de uma classificacdo. A incidéestia relacionada com 10 a 15% dos casos
de PC, podendo variar de acordo com o critériolaesificacao utilizado (FONSECA et al.,
2008). De acordo com os estudos de Bax e colab@m@@005) os individuos com PC tém
sido tradicionalmente agrupados pelo tipo predomade disturbio motor, além da categoria

denominada “mista” nos casos em que nenhum tipesapta dominancia especifica. Esse



sistema de classificacdo foi descritoReference and Training Manual of the Surveillante o
Cerebral Palsy in EuropéSCPE, 2009), e surgiu com argumentos de que algumancas
nao apresentavam somente um tipo de anormalidatian® sim padrées com mais de um
tipo de alteracdo. Podendo apresentar uma maibdadi clinica e etiolégica, como
recomendado pelNational Institute of Neurological Disorders andde (NINDS). Porém,
este mesmo estudo ressalta que € necessario rudlliziassificacdo mista juntamente aos

disturbios motores associados.

1.4. Desenvolvimento infantil normea¢rsusparalisia cerebral

O desenvolvimento de um individuo em sua totalidgdental, fisico, emocional e
social) depende basicamente da capacidade de muagde que se adquire ao longo da
infancia. Uma crianca em seus primeiros estagiosdéeque é privada de mobilidade ou que
apresenta uma dificuldade de movimentar-se, contoc@so da PC, provavelmente tera
dificuldade em desenvolver a percepcao corporalaWar que esta percepg¢ao do corpo se
estabelece, a criangca comega a se relacionar conurmio & sua volta e desenvolver
orientacao espacial para a continuagao desenvaitangena (BOBATH, 1990; GIL, 2009).

A paralisia cerebral pode ser considerada um rihisiicdo desenvolvimento, pois
ocorre no periodo em que a crianga apresenta dtelerado de maturacdo. A ocorréncia da
PC pode comprometer gravemente o processo de gpsiaprimoramento de habilidades e
interferir na fungdo e na execucao de atividadeagliaoas, o que uma crianga com 0
desenvolvimento considerado normal nao teria ddede de realizar (DIAS et al., 2010;
NEISTADT et al., 2002).

O desenvolvimento infantil normal € composto poadangas ocorridas nas estruturas
de um individuo em sua primeira fase da vida, cara® estruturas fisicas, neuroldgicas,
cognitivas e comportamentais, o que da capacidadedividuo para realizar funcdes cada
vez mais complexas (SANTOS, 2010). Essas mudanggsorais que ocorrem, Sao
influenciadas também por fatores sociais e emoddhlERRERO, 2011).

A crianca € um ser dindmico e em constante tramsigéo, que apresenta, do ponto de
vista da maturacao neurologica, uma sequénciagiveVie regular de crescimento fisico e de

desenvolvimento neuropsicomotor. Isso ocorre de nmaaeira ndo arbitraria e de acordo



com etapas previsiveis e determinadas por pade&estigamente estabelecidos, sempre no
sentido céfalocaudal e do centro para a perifdti@Q@RE, 2000). As influéncias recebidas,

que apresentam grande relevancia no desenvolvinmgatttil, podem ser caracterizadas por

fatores intrinsecos ou extrinsecos, o que torneoumicurso de desenvolvimento de cada um.
Fatores intrinsecos determinam as caracteristitceisas do individuo, como padrbes

genéticos, por exemplo. Os fatores extrinseco® eltdtamente ligados ao ambiente e aos
tipos e quantidade de estimulo que recebe, o gieraabeu processo de maturacéo
(CADERNO SAUDE DA CRIANCA, 2002; MUSSEN, 1996).

Durante a primeira infancia, periodo corresporgl@ais primeiros meses de vida até
um ano de idade, ocorrem as maiores e mais rapmamncas no desenvolvimento da
criancga, principalmente no dominio psicomotor. Tawdificacdes podem ser observadas na
Tabela 3, que ilustra alguns dos marcos do deseémahto motor da crianca durante seu

primeiro ano de vida:

Desenvolvimento motor infantil no primeiro ano de Wda
Recém-nascido Reflexos subcorticais
1 més Segue a luz
2 meses Sorri, balbucia
3 meses Sustenta a cabeca
4 meses Agarra objetos
5 meses Gira sobre o abddmen
6 meses Mantém-se sentado
7 meses Preensao palmar
8 meses Pinca digital
9 meses Pbe-se sentado
10 meses Engatinha
11 meses De pé, da passos com apoio
12 a 14 meses Caminha s6

Tabela 3 — Desenvolvimento motor infantil. (QadeSaude da Crianca, Ministério da Saude, 2002).

Ja o periodo da segunda infancia, que vai de 208, é aquele caracterizado pelo
aprimoramento de habilidades como a linguagemnogdo, manuseio de objetos e jogos
simbdlicos. Durante este periodo crianga ja passumaior dominio sobre o préprio corpo e



realiza funcbes motoras grossas com precisdo, cmner, andar e pular. Conforme o
crescimento, a crianga torna-se menos dependemtabizar suas atividades de vida diaria e
de vida pratica, 0 que caracteriza um importanteopara funcdes sociais (CAVALCANTI,
GALVAO, 2007; OPAS, 2005; SANTOS, 2010).

Quando surge algum fator ou condicdo médica, canparalisia cerebral, capaz de
alterar o progresso desenvolvimental, a crianca digieita a possiveis atrasos que variam
bastante de um individuo para outro, 0 que podeeiaa desde um leve atraso até casos
graves de prejuizo ao desenvolvimento da moto#Ed da linguagem e de aspectos
cognitivos (CAVALCANTI & GALVAO, 2007; MAIA, 2005).

Por isso, a crianca com PC possui uma série deagites somaticas e um
desenvolvimento em ritmo mais vagaroso. Seu desemanto € apresentado em ritmo mais
lento, e em curso anormal, com alteracdes nos eadb@sicos de comportamento e
movimentos, como, por exemplo, as reacdes decagtlip, de equilibrio, de protecdo e
adaptativas, e a inibicdo de algumas repostasadonr@ascido ao longo de seu crescimento,
como o reflexo da marcha e o reflexo de Moro —gse0s que, ao desaparecerem, mostram
uma possivel associacdo com a maturacdo do cROBATH, 1979). Os padrdes iniciais
basicos de comportamento motor sdo essenciais nragifas fases da infancia para o
desenvolvimento do alinhamento postural normaleqoilibrio e das reagfes protetoras, o
que torna o desenvolvimento de uma crianca com Big dificil, pois elas ndo apresentam
esses padrdes iniciais basico em perfeito desemeio (BOBATH, 1989). Padrdes de
comportamentos reflexos ou motores estereotipadodernp se formar conforme o
desenvolvimento da crianga, interferindo na agacige habilidades motoras e no controle
normal. Esses padrées ocorrem devido a lesdo demsisnervoso central e podem ser
desencadeados por estimulos sensoriais ou petgdaelo movimento (UMPHERED et al.,
2007).

Varios autores, Assumpc¢dao (2011), Camargos e c@dbres (2012), Lianza (2007),
e Cavalcanti e Galvao (2007), sugerem que, quamliig precoce a agcao para proteger ou
estimular o sistema nervoso central, melhor serésposta e o prognéstico do individuo.
Quanto antes for o diagnostico e tratamento, meimacia tera o trabalho reabilitador,
voltado a prevenir deformidades musculoesqueléteasstimular o desenvolvimento de
habilidades motoras e dos marcos de desenvolvinEntariangcas que estdo propensas a

terem esse tipo de atraso.



O objetivo principal da reabilitagdo consiste enmimizar as sequelas da patologia e
proporcionar maior grau de independéncia do individas atividades de vida diaria e de vida
pratica (AVD e ADP). Existem varias abordagenspéuticas com possiveis beneficios ao
paciente, utilizadas por profissionais de realgifitg que tem como finalidade melhorar o
movimento e o controle postural, reduzir ou preveointraturas e deformidades além de
manter ou aprimorar as fun¢des motoras ja exigenrtina variedade de protocolos
terapéuticos especializados tem sido popularizadéorego dos anos, contudo, ha poucas

evidéncias para se demonstrar a superioridade&léid um sobre outro (DELISA, 2010).

1.5. Estratégias de Tratamento

S&o varios os métodos utilizados no tratamentoadalipia cerebral, a fim de reduzir
sequelas e promover maior ganho funcional. Esfesedies métodos serdo empregados de
acordo com o quadro clinico de cada paciente.

Pessoas com paralisia cerebral podem apreserdeacéies nas areas de desempenho
que se referem a grande variedade de atividadexgpacfes em que 0s pacientes estao
envolvidos. Essas alteracfes afetam principalmastatividades de vida diaria, educacéo,
lazer e participacdo social, em funcéo das altesadd tonus, dificuldade no controle seletivo
dos movimentos, bem como na realizacdo de mudaoghsrais, na preensdo e coordenacao
viso-motoras.

Em criancas, poderd ocorrer atraso em relacdo spsctas cognitivos devido a
limitada exploracdo de movimentos, de manipulagbrahquedo entre outros. Assim sendo,
as alteracdes sao frequentes nos componentes e@mio motor, sensorio-perceptivos,
cognitivos, relacionados com a comunicacao e luaiés sociais (NEISTADT et al., 2002).

As abordagens de intervencgéo selecionadas gerarfergm habilidades ou padrdes
de desempenho, assim como as demandas da atiadddacdes e estruturas do corpo, que
sdo consideradas estratégias especificas selea®npdra direcionar o processo de
intervencdo (CAVALCANTI, GALVAO, 2007).

Entre os véarios métodos de tratamento um dos ntdizados na reabilitagdo da
paralisia cerebral € o Método Bobath, também cadbemomo Tratamento Neuroevolutivo

(TNE). Este método se focaliza na restauracaontmamentos normais e eliminacdo de



movimentos anormais, baseia-se na inibicdo dosxeslprimitivos e dos padrdes patoldgicos
de movimentos (UBALDO, 2002). Esse tipo de trataimgrode ser considerado como uma
preparacdo por ser direcionado a aquisicdo dos moempes de desempenho sensorio-
motores, que constituem requisitos para a funcB¥ (L, apud TROMBLY et al., 2008).

O método de Kabat, ainda bastante utilizado, baseiaa utilizacdo de estimulos
proprioceptivos facilitadores das respostas motqasindo de respostas reflexas e chegando
a motricidade voluntaria (ROTTA, 2002). Kabat deser cinco técnicas para facilitacao
central por meio da propriocepcao: resisténcia maxiestiramento muscular, padrées de
massa, reflexos, e antagonismo reversivel (LIANZ2Q7).

A estimulacdo sensorial controlada, aplicada paranalizacdo do ténus em PC é
descrita em termos de técnicas de facilitacdo lEcém desenvolvidas primariamente por
Margareth Rood. O Método de Rood utiliza técnicasfatilitacdo para ativacdo muscular
através da aplicacdo de estimulos tateis, térneigneprioceptivos. Entende-se por estimulos
tateis 0 uso de toque leve e escovacado para gabidas fibras sensitivas e para uma acao
reflexa dos musculos superficiais fisicos ou mpadores. Os estimulos térmicos
compreendem a aplicacdo de gelo em fibras do tipoCA 0 que provoca atividade reflexa e
estimulando as respostas tbnicas posturais. OsuweH proprioceptivos podem ser de
vibracdo, de estiramento rapido, de resisténcia @pressao articular, usados para facilitar
ou inibir a musculatura esquelética (ROOD, 19561apROMBLY et al., 2008).

A condicdo ideal de inicio do tratamento é aquelediatamente subsequente a
hipétese de diagnostico positivo para PC, no quatabalho reabilitador é conduzir o
desenvolvimento neuropsicomotor para o mais proximaiivel normal, e estabelecer um
plano de tratamento que melhore movimento e o alenpostural, além de reduzir e/ou
prevenir contraturas, deformidades e melhorar e@&omotora grossa.

Mesmo com as diversas abordagens de intervencéiemebas, novos métodos na area
de reabilitacdo neuropsicomotora para o tratamdat@essoas com PC tém surgidos nos
ultimos anos. Entre as varias técnicas, o Protdeeltia Suit € um dos projetos recentemente

desenvolvidos especificamente para o tratamenRCda



2. Pedia Suit

O Protocolo Pedia Suit é descrito como um recuesap€utico composto por uma
vestimenta ortopédico-terapéutica combinada cormdsssde terapia intensiva, baseadas em
um intenso e especifico programa de exercicios gpdratamento de pessoas com paralisia
cerebral. Posteriormente foi indicado para pessmasnetidas por algum tipo de déficit
cognitivo ou motor, como atraso no desenvolvimertaumatismo cranio-encefalico,
acidente vascular encefalico (AVE), deficiénciasuroigicas, deficiéncias ortopédicas,
doencas genéticas, incapacidades poés-cirargica8gededa medula espinhal, transtornos
vestibulares e sindrome de Down (PEDIA SUIT METHQDQ8).

2.1. Histéria

O projeto original precursor do protocolo PediatSconhecido como o “Penguin
Suit", foi desenvolvido em 1971, pelo Centro RudsoAeronautica e Medicina Espacial,
usado por astronautas em voos espaciais para lieauti@s efeitos nocivos da auséncia de
gravidade e hipocinesia sobre o corpo: perda dsidite 6ssea, alteracdo da integracédo das
respostas sensoriais, atrofia muscular, alterag@ointegracdo das respostas motoras,
alteracdes cardiovasculares, e desequilibriosldio®$ corporais (BAR-HAIM et al., 2006).

Cientistas e especialistas em medicina espaciabislee uma longa pesquisa, criaram
0 “Penguin Suit”, um exoesqueleto vinculado a uerdesde cordas elasticas para resistir a
movimentos dos astronautas e imitar os efeitoga@aadpade. Este equipamento tornou longas
viagens ao espaco possiveis (OLIVEIRA, 2011; BARHHAAL al., 2006).

Depois de trabalhar com esse equipamento, pesquesadbservaram que astronautas
gque ndo o usavam demonstraram inseguranca posemslhantemente as criancas com
paralisia cerebral. Assim, o traje desenvolvidoogaiograma espacial russo foi o primeiro
passo para a utilizagdo de uma terapia baseada tigssde exoesqueleto. Em meados dos
anos 90, uma clinica na Polbnia decidiu adaptarraje tpara pacientes com PC.
Desenvolveram o “Adeli suit”, o primeiro a ser usaem criancas com PC (THE ADELI

SUIT, 2010). Atée 2002, o “Adeli suit” era o Unicgpd de vestimenta disponivel para



tratamento de PC, quando foi criado o “Thera Sith 2004, o traje foi aperfeicoado pelo
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional brasilegoniardo Olivera e colaboradores, o que deu

origem ao Pedia Suit.

2.2. Traje Pedia Suit

O traje Pedia Suit é uma vestimenta ortopédicanticed que consiste em chapéu,
colete, calcdo, joelheiras e calcados adaptadossgaeinterligados por bandas elasticas
(Figura 1). O conceito basico do Pedia Suit é @& ama unidade de suporte para alinhar o
corpo 0 mais proximo do normal possivel, restaleeldo o correto alinhamento postural e a
descarga de peso que sdo fundamentais na norndalizis; tbnus muscular, da funcao

sensorial e vestibular.

Figura 1 - Traje Pedia Suit
Fonte: OLIVEIRA, L. Protocolo Pedia Suit (2011).

O macacao terapéutico-ortopédico se propde a aamestefeitos na habilidade do
paciente em executar novos planos motores, combicam a repeticao de exercicios. O traje

se apresenta como portador da capacidade de foswestentacao artificial, pois foi projetado



para reproduzir tensdo semelhante a produzidagi@hgamento e encurtamento de musculos
humanos. Espera-se que isso possa auxiliar negéorde situagcdes anormais do corpo ou do
movimento, ao permitir que o corpo da crianca figameuma posicéo tao proxima do normal

quanto possivel — tanto em posicOes estaticas chndonicas. O traje também se dispde a
reforcar padrées de movimento corretos, 0 que pogjgrcionar aos pacientes o aprendizado
de novos padrdes e ganho de forca muscular ao ntesmpo (OLIVEIRA, 2011).

2.3. Protocolo Pedia Suit

O uso do macacéao ortopédico é combinado com urogmiot de terapia intensiva que
foca no desenvolvimento motor, reforco musculasjsténcia, flexibilidade, equilibrio e
coordenacdo motora. O principio de acdo da te@piao uso do Protocolo Pedia Suit € de
focar na correcdo postural do paciente e no padeddesenvolvimento, sendo baseado em
trés principios basicos: (1) o efeito da roupap@utica; (2) terapia intensiva diaria durante
um meés; e (3) participacdo motora ativa do paci@@wdr-HAIM et al., 2006). Uma vez que
0 corpo esteja em alinhamento, com o suporte esgwesxercida em todas as articulagdes, a
terapia intensiva tem o propésito de (re)educarémelro para reconhecer padrdes de
movimentos corretos e a atividade muscular adeg{RERIA SUIT METHOD, 2008).

A terapia com o macacéo terapéutico ortopédico,bamaa com a terapia intensiva
consiste em um programa de 80 horas de tratameal@zadas em quatro semanas. O
Protocolo Pedia Suit tem o carater intensivo deddcelevado nimero de horas de terapia
estabelecidas durante poucas semanas seguidasgi@rpa combina sessdes de fisioterapia e
terapia ocupacional.

Elementos-chave desta terapia sdo o uso do matae@@utico Pedia Suit eAdility
Exercise Unit(AEU), ou "gaiolas funcionais". Ability Exercise Unitconsiste em dois tipos
de gaiolas funcionais denominadas “gaiola do mdcacmaiola da aranha’. A "gaiola do
macaco" (Figura 2) é uma gaiola de metal tridinemedi rigida com polias metélicas e pesos

gue sao arranjadas para alongar e fortalecer pegmusculares.



Figura 2 — Gaiola do Macaco
Fonte: OLIVEIRA, L. Protocolo Pedia Suit (2011).

Na "gaiola da aranha" (Figura 3), o paciente usacinto de couro no qual cabos elésticos
estdo conectados, o que permite a realizacdo dei@re em posturas corretas, pois
proporciona equilibrio e sustentacdo adequada@enia.

Figura 3 — Gaiola da Aranha
Fonte: OLIVEIRA, L. Protocolo Pedia Suit (2011).

O tratamento com o Protocolo Pedia Suit pode senbowado com métodos
convencionais j4 utilizados na reabilitagcdo de gessom paralisia cerebral, como o método
Bobath, Kabath.



Alguns cuidados s&o essenciais antes de o clieitiaria terapia com o Pedia Suit. E
necessario verificando se o método é adequadoapaele tipo de paciente, por meio de um
raio-x do quadril e da coluna, pois 0 método nauli&ado para aqueles que possuem luxacao
de quadril e escoliose, visto que o uso do macad@péedico pode agravar a situacdo da
luxagéo/escoliose.

Uma autorizacdo médica para realizar a terapia@dmdia Suit € exigida nos casos
de luxacdo do quadril com variacdo de 20 a 33% sgratividades convulsivas
descontroladas, pressao arterial elevada, esmaiEidevera combinada com contraturas
articulares, estatura inferior a 85 centimetrospi@ de bomba de baclofeno, traqueostomia
ou tubo gastrointestinal. Existem contraindicacélesolutas para o tratamento com o Pedia
Suit que sdo os casos de subluxacdo ou luxacaoatlrilgsuperior a 33%, escoliose superior
a 25 graus, osteoporose e certos tipos de doeaggiacas.

O Protocolo Pedia Suit € pouco utilizado no Brpasil ser um tipo de terapia recente e
de alto custo, o que dificulta 0 seu acesso pde s profissionais e pacientes. Existem

poucos estudos sobre o método e sua eficacia, juspifeca a realizacdo do presente estudo.



CAPITULO II
A PESQUISA

1. Justificativa

O surgimento de uma nova abordagem terapéutica @aratamento da paralisia
cerebral e a necessidade de estudos sobre suaoingtadao as principais justificativas para
a presente pesquisa.

O Protocolo Pedia Suit € uma abordagem terapéaltieenativa e recente, que ainda
se encontra nas fases iniciais de estudo, e necessinvestigagbes complementares para a

comprovacéao de sua eficacia e de um maior conhatinsebre a técnica aplicada.

2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Verificar alteracbes do desempenho motor de pomtsdde paralisia cerebral que

usaram o Protocolo Pedia Suit como método de rezagdid.

2.2. Objetivo Especifico

Observar o efeito do Protocolo Pedia Suit sobre uagcd&o motora grossa,

especificamente sobre as habilidades propostas gretocolo de avaliacaGross Motor

Function Measurd GMFM-88): deitar e rolar; sentar; engatinhar eeffjar; de ficar em pé;

andar, correr e pular.



3. Métodos

3.1. Tipo de Estudo

Estudo retrospectivo, em que sdo analisados ossdametados nos prontuarios dos

pacientes que foram tratados por meio do Protdeetha Suit.

3.2. Amostra

A amostra constitui-se de dados registrados nagydidos das criancas com paralisia
cerebral que utilizaram o protocolo do Pedia Suwitadte seu processo de reabilitagcdo

realizado em clinica de tratamento.

3.3. Local dos Estudos

O estudo foi realizado em uma instituicdo privada gresta servicos de reabilitacdo
neurologica e ortopédica a criancas e adolescdotadizada em Brasilia — DF. O método de
reabilitacdo com o Protocolo Pedia Suit vem seridieeoido pela clinica desde 2009. Esta € a
segunda clinica no pais a oferecer esse tipo tareato com esse protocolo especifico do
Pedia Suit. A outra se encontra na cidade de Saneam Sao Paulo.

3.4. Intervencao

Cada Protocolo Pedia Suit constitui um periodd demanas de tratamento, realizado
5 dias por semana com 4 horas de duracdo por sdissdtada crianca estudada realizou 20
sessoes, totalizando 80 horas em 4 semanas, calivado no Protocolo Pedia Suit. As
sessodes foram acompanhadas pelos profissionaisiateripia e terapia ocupacional em dias
alternados, sendo 3 sessfes de fisioterapia (aad®g quartas e sexta-feiras) e 2 sessbes de

terapia ocupacional (as tercas e quinta-feiras).



Cada sessao de terapia com o Protocolo Pedia &stipduragéo total de 4 horas por
dia. Ela se inicia no colchonete com aquecimentmgamento e exercicios terapéuticos com
duracdo de 45 minutos. Logo apos, o traje PediaéSuestido no paciente e, pelas proximas
trés horas, as criancas executam atividades dadoirnento muscular isolado na “gaiola do
macaco” (Figura 2) e praticam transicoes de postardgaiola da aranha” (Figura3). As
atividades séo direcionadas para aquisicdo da naetfeocontrole postural, do equilibrio, da

coordenacao, da marcha, e das habilidades motoras.

3.5. Instrumento

Para acompanhamento da evolugdo dos pacientedizédot o instrumento Medigcédo
da Funcédo Motora Grossa @ross Motor Function Measur@g&MFEM-88), que foi aplicado
antes e apoés a intervencdo com o Protocolo Pedigp8las fisioterapeutas da clinica. O
GMFM-88 € um teste padronizado, desenvolvido paentficar a funcdo motora grossa de
criangas portadoras de distlrbios neuromotoreticpl@armente, a paralisia cerebral. Estudos
gue investigaram as propriedades psicométrica® deste infantil informaram que o GMFM-
88 € um instrumento valido e confiavel (CURY et 2006).

Esse teste inclui 88 itens que documentam atieslath funcdo motora grossa em
cinco dimensdes ou subescalas: A - deitar e rdl@ritens); B — sentar (20 itens); C -
engatinhar e ajoelhar (14 itens); D - de pé (18siteE - andar, correr e pular (24 itens). A
cada item é atribuida pontuacéo de 0 a 3 que pamedsm a: 0 — ndo inicia 0 movimento; 1 —
inicia 0 movimento; 2 — completa parcialmente o mm@nto; 3 — completa 0 movimento
(PALISANO, 2000). Ao final da avaliacdo somam-se psntos de cada dimensao,
convertendo em porcentagem em relacdo ao escorenméa dimensdo. Por exemplo, na
dimensé&o A (deitar e rolar), com 17 itens, a pagiaanaxima é 51; se a criancga tiver obtido
34 pontos, seu escore percentual nessa dimensa®&g%. O escore total € obtido pela
soma da pontuacao percentual de cada dominio dévjldr 5, que € o nimero de dominios.
Nesta escala, qualquer mudanca na pontuacao ¢éoéatsnsiderada melhora ou ndo melhora,
dependendo assim da variacdo da pontuacdo nacdaliaicial e final, considera-se que
gualquer aumento no escore é sinal positivo degardtor (RUSSELL et al., 2000).



Os itens em cada dimensdo sdo compostos poratesdsensiveis as caracteristicas
motoras apresentadas por criangas com PC. O GMFb&88ia-se no movimento iniciado
voluntariamente, enfatizando o controle de trorsenfar) e o andar. Descreve o nivel da
funcdo motora da crianca e documenta a quantidadeividades motoras que esta realiza e
nao a qualidade do movimento (PINA et al., 2006)pkjetivo do instrumento no presente
estudo é auxiliar na informacao sobre os progresistidos no processo de reabilitacdo com o

Protocolo Pedia Suit.

3.6. Critérios de Incluséo

Foram incluidos os individuos diagnosticados comgB€ apresentaram 0s registros

iniciais e finais completos do instrumento GMFM#t8&ados na referida clinica.

3.7. Critérios de Exclusao

Foram excluidos os individuos que nao foram diaipamos com PC e aqueles que

apresentaram os registros incompletos do instruor@htFM-88 tratados na referida clinica.

3.8. Procedimentos (Aspectos Eticos)

Este estudo foi submetido e aprovado sob n° 0JgEll?Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias da Saude da UniversidaBeadilia (UnB), em anexo.

Foram coletados os registros dos prontuarios éatels que realizaram o tratamento
utilizando o Protocolo Pedia Suit no periodo degmate 2011 a margo de 2012. Os registros
iniciais do GMFM-88 (antes do uso do Protocolo Refluit) foram comparados com o0s

registros finais (apds o uso do Protocolo Pedi§.Sui



3.9. Analise dos Dados

Os resultados iniciais da GMFM-88 foram comparados resultados finais, o que
permite quantificar os ganhos da funcdo motorasgrde cada paciente. Para isso utiliza-se a
analise descritiva dos dados.

Inicialmente realiza-se a analise descritiva dadodada amostra para o calculo das
médias, desvios padrdes e porcentagens. Em segtiiliiza-se uma analise descritiva de
comparagao com os grupos dos tipos de PC relatedestudo, considerando-se a pontuacéo

obtida pela crianca nas duas avaliacdes, nas dinensdes e no escore total da GMFM.

4. Resultados

Nesta pesquisa, analisa-se os prontuarios de Bcasague realizaram o tratamento
com o Protocolo Pedia Suit. A idade média das caaré de 6,75 anos (variacdo de 3 a 10
anos), das quais 7 criancas sdo do sexo masculihoéedo sexo feminino. Quanto a
classificacdo ao tipo de paralisia cerebral, eracéa a alteracdo de tbnus, a amostra é
composta por 2 criangas diplégicas, 5 quadriplégieaapenas 1 hemiplégica. Quanto a
classificacdo do tipo de alteragdo de movimentmastra apresenta 2 criangas atetéides, 3

espasticas e 3 criancas com padrdes mistos desattiaxia, como visto na Tabela 4:

Crianca Sexo Idade TPo de PC
Alteracdo Tonus| Alteracdo Movimento

1 F 8 Diplegia Atetdide

2 M 4 Quadriplegia Mista

3 M 5 Quadriplegia Espastica

4 M 3 Quadriplegia Espastica

5 M 6 Hemiplegia Espastica

6 M 10 Quadriplegia Mista

7 M 9 Diplegia Mista

8 M 6 Quadriplegia Espastica

Tabela 4 — Caracterizagao das criangas estudaei@) (n



A Tabela 5 apresenta os escores iniciais () edi(lg de cada uma das dimensodes do
GMFM-88 (deitar e rolar; sentar; engatinhar e d&jael de pé; andar, correr e pular) e a
variacdo final em cada dimenséao (V), além dos esctotais iniciais e finais e a variacao

total:

Dimensao . o Dimensao
Dimensao C-

Dimensodes A- Dimensao Dimensao E-Andar, Escore

Engatinhar e

GMFM Deitar e B-Sentar . D-Em pé correr e Total
ajoelhar
rolar pular

Crianca | | FilVv ]I |F|V]I FIVvV | I |F|V]|I | |F|V]|I|F|V
1 96| 96| 018|910 71|90 |19 | 5| 7| 2| 0| 0| 0 |52,58]|6
53| 72 |19(75|75|/ 0 (28|28| 0 | 0O 0O|0O|0O0O|0O0|0|31|35|14
78, 94 |116(37(43| 6 | 0| 0| 0O 0| 0|]0|0]|0]|O0]|23/27]| 4
101 23|13/ 0| 22| 0| O 0/,0|0|]0|O0O|0|2]|5]|3

98/100| 2 | 75|85|10| 80| 90| 10 64| 76|12 |44|65|21|72|83|11

o(17|17{ 5,6 1| 0] 0|00 0]O0O|0O|0|0|1|5]4

78/ 86| 880|838 8|14|3|21|61|74/13|50|50| 0 |57|67]|10

O N O O & WO DN

90/100|/10{90|90| O | 71 | 85| 14 | 25| 43|18 |17|17| O | 59|67 | 8

Tabela 5 — Escores iniciais (I), escores finaisgf) porcentagem e variagdo (V) em pontos
percentuais.

Em referéncia ao manu@éross Function Measur€RUSSELL et al., 2002)p qual
informa que qualquer variacdo positiva na escala GMFM-88di&ativo de melhora e de
ganho funcional, pode-se observar que todas asicasa apresentaram melhora no
desempenho da funcdo motora grossa geral, comagdardo escore total de 3 a 10 pontos
percentuais.

Espera-se que uma crianga de 5 anos com deseneatamotor considerado normal
consiga executar todos 0s exercicios propostosnsimumento de avaliacdo GMFM-88,
desenvolvido especificamente para criancas comABSIm, o GMFM-88 é apropriado para
criangas cuja habilidades motoras sao iguais oeriates a 5 anos de idade em
desenvolvimento tipico.

Na dimensédo (A) deitar e rolar, a variagdo dos rescmiciais e finais € de 0 a 19
pontos percentuais, sendo o valor O (zero) referantrianca que ndo obteve nenhuma
melhora nesta dimensao, e 19 o valor mais sigtifwale melhora entre todas as criancas,

equivalente a uma melhora de 36%, referente agarian




Na dimenséo (B) sentar, a variacao € de 0 a 1@pqarcentuais. J& na dimenséo (C)
engatinhar e ajoelhar, trés criangas n&o apresemtavariacio nos escores e
consequentemente ndo apresentaram melhoras nestiasdo, sendo que as criancas 3,4 e 6
nao conseguiram executar exercicios engatinharajoethando. A variacdo de melhora € de
10 a 21 pontos percentuais, de acordo com os galuais e finais.

A diferenca dos pontos percentuais na dimensacefpé € de 2 a 18 pontos. Os
valores sdo apresentados nos escores das crignba¥ 8 que conseguiram realizar os
movimentos do instrumento GMFM-88 em pé. As crianga 3, 4 e 6 ndo conseguiram
realizar os exercicios da dimenséao (D).

Na dimensdo (E) andar, correr e pular, somente dri@mcas apresentam indices
significativos, pois a maioria hdo consegue execexarcicios de andar, correr e pular. As
criancas 7 e 8 ndo apresentam melhoras signifastivariando 0%. Somente a crianca 5
apresenta ganho significativo na execucéo dos iexes¢variando 21 pontos percentuais, o
equivalente a 47% de evolugao.

As andlises dos escores da avaliacio GMFM-88 siizadas separadamente pelos
tipos de PC exposto no presente estudo. Nos gapdpos de PC que apresentam mais de
uma crianga (& 2), realizam-se a média e o desvio padrdo pararoefiaor visualizacdo e
compreensdo dos resultados da avaliagdo GMFM-88< pbssiveis ganhos motores
adquiridos.

No tipo quadriplegia espastica (Tabela 6), as coagi@s entre criancas que possuem
esse tipo de PC mostram uma maior variacéo de gdmloa dimenséo A, com diferenca de
13 pontos percentuais em relacdo ao resultadoainie avaliacdo, indice de um suposto
ganho motor nas habilidades de deitar e rolar.riamgas quadriplégicas espasticas avaliadas
nao apresentaram ganho motor nas habilidades @, awirer e pular (E) permanecendo o
escore da avaliacéo inicial, com média de 5% dizagdo dos exercicios propostos nessa
dimensé&o. No escore total, a variacdo é de 5 ppet@aentuais, o que totaliza ganhos motores
nas dimensodes avaliadas, como pode-se observabedalo, a seguir:



QUADRIPLEGIA ESPASTICA (n=3)
Dimensdes GMFM Inicial Final Ev
A (deitar e rolar) 59+43 72142 13
B (sentar) 42+45 45+44 3
C (engatinhar, ajoelhar) 23140 28+49 5
D (em pé) 8+14 14+24 6
E (andar, correr e pular) 519 519 0
Total 28+28 33431 5

Tabela 6 — Escores (%) nas dimensbes da GMFM (medelaio padrdo) das criancas nas
avaliacdes inicial e final; e evolucado (Ev, em #53).

Duas criangas apresentam o tipo de PC quadripheita (Tabela 7) e demonstram
ganho motor somente na habilidade de deitar e r@&r com variagdo de 19 pontos
percentuais. Nas habilidades de sentar (B) e evgatie ajoelhar (C), as criancas nao
apresentaram mudancas significativas de ganho pamigrermanecer estaveis com 0 mesmo
escore das avaliagfes iniciais. Porém, nas dimsrestepé (D) e andar, correr e pular (E) as
criancas ndo realizam nenhum exercicio das refetidhilidades, isto €, permanecem sem

ganho motor ap0ds o tratamento com o protocolo PRgitaconforme Tabela 7, abaixo:

QUADRIPLEGIA MISTA (n=2)
Dimensdes GMFM Inicial Final Ev
A (deitar e rolar) 25+37 44+38 19
B (sentar) 40+49 40+48 0
C (engatinhar, ajoelhar) 14+19 14+19 0
D (em pe) 0 0 0
E (andar, correr e pular) 0 0 0
Total 16+21 2021 4

Tabela 7 — Escores (%) nas dimensdes da GMFM (mdekaio padrao) das criangas nas
avaliacdes inicial e final; e evolucao (Ev, em 132).



A crianga diagnosticada com o tipo de PC diplegistanTabela 8) apresenta ganho
motor em todas as habilidades avaliadas pelo GM#geto nas habilidades de andar, correr
e pular (E) que permanece estavel antes e ap@amento com o Protocolo Pedia Suit, ao
realizar 50% dos exercicios propostos pela avaiaedsa dimensdo. O maior ganho motor &
na habilidade de engatinhar e ajoelhar (C), queeaton 21 pontos percentuais. Em sua
totalidade verifica-se o aumento de 10 pontos p¢wes na avaliagcdo, o que representa um
ganho motor significativo, se considerar que quail@umento no escore € sinal positivo de

ganho motor, como pode-se observar na Tabelae®juars

DIPLEGIA MISTA (n=1)
Dimens6es GMFM Inicial Final Ev
A (deitar e rolar) 78 86 8
B (sentar) 80 88 8
C (engatinhar, ajoelhar) 14 35 21
D (em pé) 61 74 13
E (andar, correr e pular) 50 50 0
Total 57 67 10

Tabela 8 - Escores (%) nas dimensdes da GMFM eDiplMista (n=1)

A crianca diplégica atetéide (Tabela 9) apreserseore similar ao da crianca
diplégica mista na dimensdo C, com aumento de Iopopercentuais nas habilidades
engatinhar e ajoelhar. Esta € a dimensao na qaglresentou maior ganho motor, seguida da
dimensdo B, com habilidades de sentar, que apeesentescore positivo de 10 pontos
percentuais em relacdo a sua primeira avaliagatalNdidade de deitar e rolar, dimenséo A,
a crianca ndo obteve ganho motor, porém sua afialiaqcial e final apresenta um nivel alto
de habilidades motoras realizadas nessa dimenséexecuta 96% dos exercicios propostos
nessa dimensdo. Ja na habilidade de andar, copndae (E), a crianca ndo realiza nenhum

exercicio e permanece sem ganho motor ap6s o gataraplicado, como se vé na Tabela 9:



DIPLEGIA ATETOIDE (n=1)
Dimens6es GMFM Inicial Final Ev
A (deitar e rolar) 96 96 0
B (sentar) 86 96 10
C (engatinhar, ajoelhar) 71 90 19
D (em pé) 5 7 2
E (andar, correr e pular) 0 0 0
Total 52 58 6

Tabela 9 - Escores (%) nas dimensdes da GMFM eBiplAtetoide (n=1)

A crianca 5, que apresenta o quadro de hemiplapaséca, (Tabela 10) é a Unica do
estudo a apresentar melhoras em todas as habgidadesive na postura de andar, correr, e
pular (E), que é a dimensdo na qual mais evolwm €1 pontos percentuais. A menor
evolucdo dessa crianca foi na dimensdo A, com 2o0pguercentuais, porém essa evolucao
alcanca o escore maximo da referida dimensédo, ocquesponde a 100% dos exercicios
propostos nessa postura. Ela apresenta mudancgaféicatyas no restante das habilidades,
com os valores de 12 pontos percentuais nas psstaigpé (D); e de 10 pontos percentuais
nas posturas sentada (B) e engatinhar e ajoelharS€l escore final € de 11 pontos
percentuais, com capacidade de realizar 83% dasiexes propostos em todo o protocolo de

avaliacdo GMFM, como pode-se observar na TabelarhGeguida:



HEMIPLEGIA ESPASTICA (n=1)
Dimens6es GMFM Inicial Final Ev
A (deitar e rolar) 98 100 2
B (sentar) 75 85 10
C (engatinhar, ajoelhar) 80 90 10
D (em pé) 64 76 12
E (andar, correr e pular) 44 65 21
Total 72 83 11

Tabela 10 - Escores (%) nas dimensdes da GMFM -iptegia Atetdide (n=1)

5. Discussao

Assim como nos estudos de ROSENBAUM et al. (200B)AGINA et al. (2008), é
possivel verificar que quanto maior a pontuacaadalypela crianca na avaliacdo, melhor o
desempenho da fungcdo motora grossa nas dimensakadas. Observa-se nesses casos
aumento do nivel de independéncia para realizaidaties de auto-cuidado, além do
acrescimo do grau de mobilidade, assim como melharfuncdo social entre estas criancas
(HANNA et al., 2008).

Os resultados do presente estudo mostram que t@slasriancas apresentaram
evolugéo positiva em trés das cinco dimensdesatladi dimensdes deitar e rolar (A), sentar
(B) e engatinhar e ajoelhar (C). Elas néo apressmtanudancas expressivas has posturas em
pé (D) e na postura andar, correr e pular (E). Mssias posturas que demandam maior
habilidade de equilibrio, deslocamento e locomog&ocriangcas mantiveram-se com escores
estaveis ou com pouco ganho de habilidade. Nasiggmaturas as criangas apresentaram

alguma evolucéo.



Deve-se levar em conta o grau de comprometimentgon®tor que interfere
diretamente no funcionamento do desempenho motoantq maior a gravidade do
comprometimento, maior sera a presenca de fatongitadtes que podem restringir a
funcionalidade das criancas com PC (MANCINI et 2002). Assim, a baixa pontuacédo das
criancas nas dimensdes D (postura em pé€) e E (pestundar, correr e pular) pode ser
explicada pelo numero de criangas que possuem umprometimento maior no nivel da
paralisia cerebral. A maioria das criancas quezatihm o Protocolo Pedia Suit possui um
maior comprometimento nos membros inferiores e poogndstico menos favoravel para o
desenvolvimento de marcha.

O uso do Protocolo Pedia Suit provavelmente propooti maiores experiéncias
motoras, 0 que foi representado pelo aumento nderpmances das habilidades motoras
grossas da escala GMFM-88, principalmente nas diten(A) deitar e rolar; e sentar (B).
Com isso, o tratamento pode ter influenciado o mes@ho dessas criangas nas habilidades
funcionais e na independéncia funcional quantoudmcaidado, alimentacéo e socializagéo, ja
gue houve um ganho significativo de controle deical e tronco, habilidades indispensaveis
para executar tarefes em tais niveis funcionaiE IG, 1992).

Caracteristicas intrinsecas e extrinsecas relatésnas criangas sdo aspectos que
limitam as possibilidades funcionais e ampliamiasgdes de desvantagem no desempenho
da atividade motora (WALTER, 2002). A evolucdo rnmatéambém € determinada pelas
experiéncias que a crianca estabelece com seu faendja e demandas impostas pelas
atividades de vida diaria (MANCINI et al., 2002).

As acOes terapéuticas junto a criangas com PC ddgear 0 uso de estimulos
voltados para os componentes intrinsecos ou esisitwo corpo e incluir também
orientacbes para os cuidadores para que estimul@artiipacdo ativa das criancas em
atividades funcionais da rotina diaria (MANCINIat, 2004). Pode-se, assim, aliar o uso do
Protocolo Pedia Suit com a estimulacéo ativa fpébs pais e cuidadores para o melhor
desenvolvimento da crianca e resposta adequadataménto proposto.

Verifica-se que pesquisas relacionadas a outratantentos para PC também
obtiveram resultados positivos na escala GMFM ceus snétodos terapéuticos avaliados. O
estudo de Santos e colaboradores (2006), cujoivibjétavaliar a evolucdo das habilidades
motoras de uma crianga com PC submetida ao tratantem o método Bobath, obteve

resultados positivos em todas as dimensdes daagsStéFM-88, pois apresentou escore total



de 11,6 (resultado inicial) para 25 (resultadolfinama variacdo de aproximadamente 14
pontos percentuais.

Demonstra-se que o tratamento de sete semanas cefarido método gera efeitos
satisfatérios como a reducéo da dependéncia de apias compensacdes posturais, simetria
de tronco e uso funcional dos membros, com ganlas positivos na dimenséo (D) e (E),
referentes a manter-se em pé e andar correr e pular

Ao fazer uma comparacao dos estudos, € possivehaogue houve aumento de 14
pontos percentuais no escore final, semelhantdaacer nimero 5 deste estudo que, ao
utilizar o Protocolo Pedia Suit como abordagempi@uéica obteve variacdo de 11 pontos
percentuais na avaliagdo do GMFM, sendo a crianeaagresentou a maior variagcao positiva
de escore final.

Dias e colaboradores (2010) demonstram que homvaumento de escore na escala
GMFM-88 em outro estudo referente a avaliagdo agda motora grossa e desempenho
funcional. O método terapéutico estudado por Safwios tratamento multidisciplinar que
consiste em atendimentos de fisioterapia, fonodogim, terapia ocupacional e
psicopedagogia em uma instituicdo sem fins luaratiduas vezes por semana, em sessoes de
35 minutos para cada especialidade. A pesquisac@am uma amostra de 27 criangas com
diferentes tipos de PC, e os resultados sugerenmapade quatro meses de tratamento, todas as
criancas apresentaram evolugdo da fungdo motossarem todas as dimensdes propostas
pelo GMFM, exceto na postura sentada corresponaetiteenséo B, sentar.

Prudente et al. (2010) avaliam a funcdo motord@fe criancas com PC, durante 10
meses de reabilitagdo. Os resultados sédo compatados: qualidade de vida das maes das
criangcas com o instrumenbedical Outcome Study 36-item Short-Form Healthv&u(SF-

36). O tratamento foi composto de varios procesdesreabilitacdo, como conceito
neuroevolutivo Bobath, hidroterapia, equoterapientie outros, e as criancas foram
acompanhadas por diversos profissionais, de aawdoa necessidade de cada uma, como
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonobgté, psicélogos e médicos.

A funcdo motora grossa, avaliada pelo GMFM-88, sgmeoou melhora
estatisticamente significativa apos os 10 mesesaltslitacdo, com variacdo meédia do escore
final de 53,08% para 55,14%. Ao comparar a quatiddel vida materna, o estudo concluiu
gue a melhora da funcdo motora grossa dos filhas € ndo influenciou mudancas na
gualidade de vida das maes que tiveram melhorafisaiva apenas no dominio dor do

instrumento SF-36.



J& o estudo de Miura (2007), que avalia a qualidegdeida de maes de criangcas com
PC, mostra que elas estdo satisfeitas com suadgdalide vida, pois os indices de
contentamento apresentaram-se levemente acima diéa reén todos os dominios do
instrumento de avaliacao de qualidade de vida WHO®(@f.

Um numero de estudos comparativos (Nascimentd. &040; Cunha et al., 2009;
Cherng et al., 2004, Liptak, 2005; Benda et alQ305terba et al., 2002.) tem demonstrado
efeitos benéficos de certos tratamentos na fungidorengrossa de criancas com PC.

O estudo de Nascimento et al. (2010), por exennplaciona o tratamento de criancas
com PC quadriplégicas com a equoterapia. Neleraast dimensdes do GMFM, é avaliada
somente a dimensé&o B, habilidade de sentar, devgtavidade do quadro motor das criangas
do estudo. Apds 30 sessdes de intervencao, qududmao de 30 minutos cada, as criancas
alcancaram uma melhora significativa em relacad@amacdade de sentar, jA que a analise
estatistica obteve um resultado significativo comalmr médio inicial de 6.08, que alcanca
9.45 na média de avaliacao final do GMFM-88.

Este estudo relaciona ainda a importancia do dentcervical primario para o
desenvolvimento neuromotor dos individuos, ponto qual o item sentar do GMFM
apresenta indicadores especificos que sugerem raefioocontrole sustentado da cabeca, o
que permite um aumento do campo visual, socialiagéto-estima, e também facilita que
essas criangas alcancem novos patamares no dasemargb neuromotor.

Neste presente estudo, todas as criancas que $otammetidas ao Protocolo Pedia Suit
apresentam escore positivos ou pontuacdes elewadagaliacdo final na posicédo sentar (B)
do GMFM-88, o que sugere uma melhora do controlevicad dessas criancas e,
consequentemente, uma melhora na integracdo de@rem o0 seu meio e uma facilitagcao
nas atividades de vida diaria como, por exemploathidade de alimentacdo, sendo o
controle cervical um facilitador tanto para a cg@mcomo para o seu cuidador.

Os resultados sugerem ainda um alcance maior emada@simento neuromotor, pois
aquelas que alcancaram pontuacdo maior no itemagiBgsentaram maior pontuacado na
dimensao (C), engatinhar e ajoelhar, exceto asgagsdiagnosticadas com quadriplegia que
nao obtiveram igual evolucédo nas demais dimenséé@dala gravidade motora.

Nos estudos de Sterba et al. (2002), que tambétimavtratamento da equoterapia na
funcdo motora grossa de 17 criangas com PC, dutd8nsemanas, com sessao de uma hora
por semana, sao notadas melhorias em todo o ec@& FM-88, especificamente no andar,

correr e pular (dimenséo E). Cherng et al. (200Bgeda et al. (2003) encontram resultados



semelhantes ao estudar a equoterapia para criangasPC, que apresentaram melhorias
significativas na dimensado E do GMFM-88 (andarraoe pular), bem como a pontuagcao
total. O tratamento teve duracéo de 16 e 18 semaesgectivamente.

Cunha et al. (2009) verifica a relacado entre nhalmento postural e o desempenho
motor de 34 criangcas com PC, ao compara-las coamgas em desenvolvimentos motor
tipico. Os resultados demonstram que h& correlpgéibiva entre o desempenho motor e o
alinhamento postural. O desempenho motor é avalipelo GMFM-88 somente nas
dimensdes sentar (B) e ficar em pé (D), nos quaensontram resultados significativos com
diferenca positiva de 55 pontos em criancas dipésgi e de 28 pontos em criangcas
guadriplégicas no sentar (B), e no quesito ficap&l€D).

No tratamento com o Pedia Suadio sdo verificadas pontuacdes significativas entre
criancas quadriplégicas mista, pois a diferencgalguacdo é igual a 0 (zero) na postura
sentar (B); enquanto que, na postura em pé (D)statmse pontuacdo nula, visto que as
criangas observadas ndo realizam nenhum exerciojpogto. Na avaliagdo das criangas
guadriplégicas espasticas ha melhora significatas duas posturas, com evolucédo de 3 e 6
pontos respectivamente. Nas criancas diplégicat miatetoides as pontuacdes também sao
positivas, com diferencas de 8 e 13 pontos nagipleista, e de 10 e 2 pontos na diplegia
atetoide, nas dimensdes (B) e (D), respectivamente.

Liptak (2005) avalia diversos tratamentos parangas com PC, inclusive o Adeli
Suit, roupa terapéutica muito semelhante ao Padiae®lerivada do mesmo modelo priméario
desenvolvidos por astronautas russos. Em sua oebiddiografica sobre o tema, ndo sao
encontrados estudos que comprovassem a sua efin@amartigos que rejeitam 0 seu uso.
Ele destaca estudos com traje similar de Lycra dedsCamp UK Ltd.), realizado por,
Gracies et al. (2000), Rennie et al. (2000) e Nsmo et al. (2001) que descrevem efeitos
positivos nos quesitos independéncia, marcha, gitudos membros superiores.

Nicholson et al. (2001) realizou sua pesquisa t@nariancas diagnosticadas com PC
espastica, ataxica e atetéide que utilizaram @ tk@ndall-Camp. Foram avaliadas pelo
instrumento Inventario de Avaliacdo Pediatrica mieapacidade (PEDI), muito utilizado por
pesquisadores na analise de criancas com PC.

Todas as 12 criangas apresentaram melhorias em mpeims uma das escalas
funcionais do PEDI, e escores para o0 grupo todotrowsganhos significativos em
mobilidade, auto-ajuda e relacédo social. Uma ola®éw importante relatada pelos pais no

estudo de Nicholson foi a dificuldade para vestiir& a roupa nas criangas, assim como



problemas de higiene e incontinéncia urinéria, lgro comum em criancas com PC. Uma
das principais mudancas no traje Pedia Suit, fmtaseus desenvolvedores, foi a facilitagcao
em vestir a crianga com a roupa terapéutica e pects higiene e atividade de ir ao banheiro,
pois apresenta botdes na parte de baixo da roupaaml remocado, ndo precisando retirar
todo o traje e material transpiravel, ndo absoe/ent

Os resultados encontrados na presente pesquisanséoes ao estudo de Bar-Haim e
colaboradores (2006) que avaliaram a eficacia @toBwolo Adeli Suit. Desenvolvedores do
Adeli Suit afirmam que a roupa proporciona melhosacomunicacdo entre o cérebro e os
musculos periféricos devido ao aumento do fluxogsareo, diminuindo a ataxia e a
intensidade da disartria (ma coordenacao dos massdal fala). Com o fornecimento de carga
vertical de pressao pela roupa terapéutica podstE proporcionar melhora ao sistema
vestibular devido a entrada de sinais de acao ipegptiva (TURNER, 2006).

Nos estudos de Bar-Haim et al. (2006), sobre a&ficdo Protocolo Adeli Suit, foi
verificado o aumento da funcdo motora no gruporgaézou o tratamento com o protocolo
em comparacdo com O grupo controle, que realizaanento sem o uso do traje
terapéutico. Foi utilizado o instrumento de ava@GMFM-66 para mensuracédo dos valores
obtidos. Apesar dos resultados positivos encongrgdbos pesquisadores, ndo foi possivel
confirmar o fornecimento adequado para o0 uso deridef protocolo, pois este se apresenta
nas fases iniciais da investigagcdo sobre a suacédic apesar do reconhecimento e da
importancia de estudos sobre terapias alternativas.

Com base nesses estudos € possivel verificaistemaia de diversas abordagens
terapéuticas eficazes no tratamento da PC e sumraala fungdo motora grossa em criangas.
Sendo embasadas pelos resultados positivos eisagivibs do instrumento de avaliacéo
GMFM-88 aplicados em todos os estudos apresentados de comparar seus resultados
com os apresentados neste estudo sobre o ProtBedia Suit e seus efeitos na funcao
motora grossa de criangas com PC.

Desse modo, € possivel observar varias abordaggapétiticas com possiveis
beneficios ao paciente, que proporcionam melhoigsfisativas, em diversas areas de
desempenho como, por exemplo, o movimento, conprostural, reducédo ou prevencdo de
contraturas e deformidades além da manutencdo mmapmento das fungbes motoras ja
existentes. Uma variedade de protocolos terap&ug@specializados tem sido popularizados,
contudo existem poucas evidéncias e comprovacOentifdas para demonstrar a

superioridade clinica de um protocolo sobre o o{iMeLISA, 2010).



CONCLUSAO

O estudo procurou verificar alteragcdes no desengenbtor de 8 criangcas com
paralisia cerebral que usaram o Protocolo PediacBoio método de reabilitacdo. Observou-
se seu efeito sobre a funcdo motora grossa atdavésotocolo de avaliaca@ross Motor
Function Measurd GMFM-88) por meio do qual foram coletadas infogdes sobre o nivel
da funcdo motora antes e ap0s o tratamento corntodeto Pedia Suit nas dimensdes deitar
e rolar, sentar, engatinhar e ajoelhar, de ficapépandar, correr e pular.

Os resultados sugerem que o tratamento com o BfotBedia Suit pode potencializar
a funcdo motora grossa da criangca com paralisebcarprincipalmente nas dimensdes deitar
e rolar (A); e sentar (B). Os dados revelam quehtiwe valores significativos de mudangas
nas posturas em pé (D) e andar, correr e pularg&)esultados comparativos da avaliacao
inicial e final ndo permitem afirmar, em primeiraalise, que os beneficios do protocolo
proporcionam ganho em outras areas complementzoes) nas atividades de vida diéria,
independéncia funcional, maior mobilidade de memlsuaperiores, tronco, funcdo social e
gualidade de vida.

Ao comparar o estudo realizado com diversos tratémseterapéuticos com foco na
reabilitacdo da funcdo motora grossa em criangasRO foi possivel observar a diversidade
de protocolos terapéuticos utilizados atualmente® possivel indicativo de melhora no
desempenho motor de pacientes com PC. Os resuagesem, de modo complementar, que
a melhora da funcdo motora grossa € possivel assdoiersos ganhos motores como
controle cervical, controle postural, equilibri@ngo visual, além de fungBes significativas
na vida cotidiana de crianca como funcao sociaipnrdvel de independéncia na AVD como
alimentacéo e auto-estima.

Como limitacBes do presente estudo, destacam-sestd®p do tamanho da amostra e
das caracteristicas heterogéneas da amostra est\dadfica-se a existéncia de um fator
limitante frequente nos estudos com criancas PG qudificuldade em utilizar amostras com
caracteristicas clinicas semelhantes, devido adgidagle clinica da patologia e seus diversos

comprometimentos cognitivos e motores (DIAS et24110).
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