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[ INTRODUCAO

O tratamento neuroevolutivo Bobath é uma
abordagem de resolugdo de problemas para avalia-
¢do e tratamento das deficiéncias e limita¢des fun-
cionais de individuos com disfung¢des neuroldgicas,
primordialmente em criangas com paralisia cerebral
(PC) e adultos vitimas de acidente vascular encefa-
lico (AVE) ou traumatismo cranioencefélico (TCE).
Esses individuos apresentam disfun¢des da postura
e do movimento que levam a limita¢des em suas ati-
vidades funcionais. A abordagem Bobath focaliza a
andlise e o tratamento de deficiéncias sensoriomoto-
ras e limita¢des funcionais, em que fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e fonoaudiélogos podem
atuar.

0 HISTORICO

O tratamento neuroevolutivo Bobath é uma das
abordagens mais comumente utilizadas no acompa-
nhamento de pacientes com déficit neurolégico e ofe-
rece um modelo de referéncia durante as interven-
¢Oes clinicas dos terapeutas da neurorreabilitagdo®.

O casal Karel e Berta Bobath nasceu em Berlim.
Karel Bobath graduou-se em medicina, e a primeira
formacdo de Berta foi em ginastica reparadora, na
qual ela desenvolveu sua percep¢do do movimento
normal, do exercicio e do relaxamento®. Eles fugiram

de Berlim em 1938, pouco antes do inicio da Segunda
Guerra Mundial. Em Londres, Berta Bobath tornou-
se fisioterapeuta pelo Chartered Society of Physio-
therapy em 1950° e Karel Bobath comegou sua carrei-
ra trabalhando como pediatra e se especializou em
paralisia cerebral®.

Antes de 1950, a reabilitacdo neuroldgica con-
vencional era, primordialmente, de orientagdo or-
topédica, que promovia o uso de massagens, calor,
uso de tragdes e técnicas de movimentos passivos e
ativos com o objetivo principal de evitar deformi-
dades, isto é, uma abordagem essencialmente com-
pensatoria®.

Nessa época, Berta Bobath foi chamada para
realizar um atendimento domiciliar de um pacien-
te hemiplégico. Tratava-se de um pintor famoso, de
42 anos, com hemiplegia direita grave. O quadro
era de membro superior extremamente rigido em
flexdo e com sindrome ombro-méo. Ela comegou a
mover o brago e a observar as respostas do corpo a
esses movimentos. Havia muita resisténcia quando
estendia o braco que estava fortemente espastico
e flexionado; manuseando-o com cuidado, conse-
guiu alguma extensdo até chegar a um limite e, gra-
dativamente, a flexdo cedia, chegando a extensao
total®>. Berta Bobath percebeu, entdo, que poderia
influenciar e modificar o tonus muscular por meio
do manuseio, sugerindo entdo uma nova aborda-
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gem de tratamento, que foi a base para o surgimen-
to de novas ideias. Entre elas, podemos citar o uso
da movimentagdo proximal influenciando o ténus
das extremidades e a alteragdo proprioceptiva.
Portanto, definiu-se, naquela época, a espasticida-
de como resultado de um controle neuronal do to6-
nus e postura, associado a uma alteragdo proprio-
ceptiva. Dessa forma, ela concluiu que o paciente
com uma lesdo central apresentava um problema
sensoriomotor®.

A partir das constatacdes a respeito das rea-
¢Oes dos pacientes, Berta Bobath elaborou técnicas
que acarretavam a redugdo da espasticidade. Berta
desenvolveu um procedimento de avaliacdo e trata-
mento que era tnico e de grande significado para o
avango da fisioterapia e que poderia, assim, ir além
das prescrigdes médicas usuais. Trabalhando em
parceria com seu marido, descreveu o conceito como
uma hipétese e iniciaram o desenvolvimento do
tratamento baseado no entendimento do comporta-
mento do movimento normal, por meio de suas ob-
servagOes clinicas e em pesquisas neurofisiolégicas
disponiveis®®.

Na época, a neurofisiologia era baseada em es-
tudos com experimentagdo animal, realizados por
Charles Sherrington (1857-1952), que mais tarde
foram generalizados por John Hughlings Jackson
(1835-1911) ao propor que ndo sé os animais nor-
mais, mas inclusive o homem disporia de uma ca-
deia hierarquica de comando motor. Os centros mo-
tores, de acordo com Jackson, estariam organizados
hierarquicamente, de modo que os centros superio-
res controlariam os inferiores’. Na década de 1940,
Arnold Gesell e Myrtle McGraw, dois conhecidos
pesquisadores do desenvolvimento dos lactentes,
defendiam que o desenvolvimento motor normal era
atribuido ao aumento da maturagdo do sistema ner-
voso central (SNC), resultando no controle de niveis
superiores sobre os reflexos de niveis inferiores. Os
resultados desses experimentos e as observagdes da-
vam sustentabilidade a um modelo hierarquico, no
qual acreditava-se que o movimento era ativado pe-
los reflexos da medula, sendo que os reflexos primi-
tivos observados ao nascimento e refinados durante
a maturagdo eram inibidos pelos centros corticais
superiores®.

A partir desse modelo hierdrquico, o casal
Bobath concluiu que, apds uma lesdo cerebral, o
aparecimento da hiper-reflexia/espasticidade era

devido a perda do controle inibitério. Essa teoria
levou ao desenvolvimento das posturas de inibigdo
reflexa e dos padrdes de inibi¢do reflexa, ambos
conhecidos pela sigla PIR. A Dra. Bobath utilizava
os movimentos de rotacdo para “quebrar” os pa-
drdes anormais e assim influenciar o ténus através
de inputs aferentes (Bobath, 1970, citado por Raine,
2009)2.

Apesar de a Dra. Bobath ter proposto que o com-
ponente neural, a hiper-reflexia, era a principal ra-
z30 para o aumento do tdnus e, consequentemente,
implicava a redugdo da capacidade motora, o que
contraria os conceitos atuais de hipertonia e de com-
portamento motor, naquela época, ela ja defendia
uma abordagem holistica que envolvia os aspectos
sensoriais, perceptuais e adaptativos dos pacientes,
assim como seus problemas motores. Além disso,
Bobath destacava que deveria ocorrer a preparagdo
do movimento para que esse fosse direcionado para
uma fungao’.

Algumas décadas depois, a Dra. Bobath defi-
niu, durante uma entrevista, o conceito Bobath da se-
guinte forma: “E uma maneira completamente nova
de pensar, observar e interpretar o que o paciente
estd fazendo. O terapeuta deve, entdo, ajustar-se aos
moldes da técnica para ver e perceber o que é ne-
cessario e possivel para que ele possa ser funcional.
Nos ndo ensinamos 0 movimento, nés o tornamos
possivel'.” Deixou também claro que o tratamento
baseado nesse conceito ndo era um método ou uma
técnica impondo limites rigidos, mas algo fluido e
dindmico. O casal Bobath criou o Centro Bobath em
Londres em 1951 e, nesse mesmo ano, a Dra. Bobath
iniciou os cursos de tratamento neuroevolutivo
Bobath. Em 1968, o casal Bobath veio ao Brasil e, na
cidade de Petrépolis, apresentou o conceito a tera-
peutas e médicos. A partir de entdo, o conceito Bo-
bath passou a ser difundido no Brasil por meio dos
cursos ministrados por Monika Muller®.

O conceito Bobath foi uma abordagem inovado-
ra e continua em desenvolvimento pela absorcédo de
novos conhecimentos da neurociéncia, o que contri-
buiu fortemente para que esse tratamento apresen-
tasse excelentes resultados na neurorreabilitagéo.

[C OBJETIVOS E PRINCIPIOS

Atualmente, o conceito Bobath pode ser enten-
dido como uma abordagem de resolugdo de proble-



®

Capitulo 20 = Tratamento Neuroevolutivo — Conceito Bobath 317

mas. Ele consiste na avaliacdo do potencial do pa-
ciente ao realizar uma determinada tarefa funcional,
por meio da observacdo e analise do desempenho
dessa tarefa, e possibilitar, por meio do tratamento,
melhor funcionalidade.

Os novos modelos do controle motor e melhor
entendimento da neurociéncia, ocorridos nas tltimas
cinco décadas, implicaram uma melhora do racioci-
nio clinico para as praticas atuais do conceito Bobath.
O potencial de um individuo para a sua recupera-
¢do funcional na condic¢do de pds-lesdo cerebral tem
como base a habilidade de se adaptar as demandas
de tarefas e do ambiente e aprender novos desafios,
capacitando-o ao refinamento do seu comportamen-
to motor?.

A teoria atual do conceito Bobath é fundamen-
tada na abordagem sistémica do controle motor'2.
A teoria dos sistemas, baseada no trabalho de Ni-
colai Bernstein (1967), apregoou que para entender
o controle neural do movimento era importante o
conhecimento das caracteristicas do sistema que
estd se movimentando e das forcas externas e inter-
nas que agem sobre o corpo. Bernstein enfatizou o
papel do sistema musculoesquelético ao considerar
que a coordenacdo do movimento é a capacidade
de controlar os graus de liberdade do organismo
em movimento®. Recentemente, Shumway-Cook e
Woollacott (2007) defenderam que a teoria do con-
trole motor deve ser abrangente e resultado da inte-
gracdo de varios conceitos propostos. Elas denomi-
naram a teoria utilizada em suas pesquisas e prética
clinica “abordagem dos sistemas”. Nessa teoria, re-
conhece-se que o movimento surge de uma interagéo
entre o individuo, a tarefa e o ambiente, no qual a
tarefa estd sendo executada. Reconhece-se também
que o individuo, ao executar uma tarefa, € o produto
da interagdo dindmica entre os sistemas de percep-
¢do, cognigdo e agdo®.

O conceito Bobath se pauta na visdo atual do
controle motor, resultado de um sistema dinamico e
flexivel que sinaliza o potencial para a plasticidade
como a base do desenvolvimento, da aprendizagem
e da recuperacao do sistema nervoso e muscular.

E possivel reconhecer o conceito de plasticida-
de neural em varios principios do conceito Bobath
desde a sua origem na década de 1940. Por exemplo,
a abordagem por meio de “facilitagdo/repeticdo”
dos movimentos normais era uma forma de estimu-
lar o SNC a aprender e, a0 mesmo tempo, a “inibi-

¢do” era uma forma de o SNC esquecer o movimento
atipico'°.

Outro principio norteador da técnica refere-se
a aprendizagem motora, que é descrita como uma
série de processos associados com a pratica, o trei-
namento ou a experiéncia que resulta em mudangas
relativamente permanentes no comportamento mo-
tor''. Os principios da aprendizagem motora ajudam
a identificar como os terapeutas podem manipular
melhor o individuo, a tarefa e o ambiente para in-
fluenciar a plasticidade no sistema nervoso a longo
prazo, e com isso promover melhora no desempe-
nho motor do paciente*'.

O processo de aprendizagem motora entre
criangas e adultos é diferente, uma vez que as crian-
cas tém diferengas nos processos cognitivos, como
atencdo seletiva e velocidade no processamento da
informagdo, que aumentam com a idade. Além dis-
s0, as criangas usam estratégias diferentes para pro-
cessar a informagao em comparacdo com os adultos.
Essas diferengas se manifestam em tarefas que exi-
gem memoria de trabalho visoespacial, meméria de
reconhecimento de objeto, de aprendizagem verbal,
de copiar padrdes espaciais e de niveis de atengdo'.
Esse fato é importante para ndo se fazer generaliza-
¢Oes para criangas dos principios de aprendizagem
motora oferecidos a adultos jovens e vice-versa.
Deve-se lembrar que os estudos que evidenciam os
principios de aprendizagem motora em criangas,
principalmente com disfun¢do neurolégica, sdo re-
centes.

Alguns principios da plasticidade dependen-
te da experiéncia sdo provenientes da neurociéncia
basica e determinantes para a recuperagdo funcional
p0s-lesdo. Entre eles destacam-se a especificidade, a
repeticdo/pratica, a intensidade, a relevancia/moti-
vagdo, o tempo, a transferéncia e a interferéncia'®. A
seguir iremos descrever cada um desses principios.

Especificidade

Virios estudos defendem que a experiéncia
dependente do aprendizado é fundamental para
produzir mudancas significativas na conectividade
neural®®, Estudo de Nudo e cols. (2000), realizado
com macacos, defende a hipdtese de que as mudan-
¢as nos mapas de representagdo cortical sdo impul-
sionadas pelos aspectos especificos da tarefa, pela
aquisi¢do de habilidade motora e ndo simplesmente
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pelo resultado de uso repetitivo®. Entdo, a aborda-
gem terapéutica deve induzir o aumento das ativida-
des que favorecam a habilidade motora.

Repeticao/pratica

Oferecer a crianga apenas uma atividade espe-
cifica ligada a tarefa ndo é suficiente para promo-
ver a plasticidade neural. A repetigdo da atividade
aprendida é necessaria para obter um nivel de me-
lhora e reorganizagéo cerebral permanente, para que
a crianca continue a usar a tarefa fora da terapia e
permitir futuros ganhos funcionais®.

Estudos de aprendizagem motora tém avaliado
duas condicoes de pratica, quais sejam, a pratica em
bloco e a pratica aleatéria ou com variabilidade. Ga-
briele Wulf (1991)' demonstrou que a pratica com
variabilidade, com o maior nivel de interferéncia
contextual, ou seja, com ordem aleatdria de tarefas,
produziu transferéncia de desempenho mais efetiva
em criangas normais com idade média de 11 anos.
Isso sugere que uma sessdo com esse tipo de prética
com variabilidade contribui, de fato, para a eficicia
do desenvolvimento do esquema motor. Portanto, o
terapeuta deve oferecer um ambiente que permita
a crianga se engajar em um processo de solugdo de
problemas e, com isso, capacitd-la a realizar a tare-
fa. O treinamento de atividades motoras especificas
a tarefa, por meio de repeti¢do com variabilidade,
sempre fez parte dos ensinamentos da Dra. Bobath'.
Entretanto, é importante considerar especificidades
de criangas com déficits cognitivos graves, em que é
preferivel o uso da repetigdo pura.

A pratica do todo e a pratica em partes também
sdo variaveis que podem interferir na aprendizagem
motora. A prética do todo é sugerida para tarefas
continuas, como o alcance e a manipulagdo de obje-
tos ou a atividade reciproca e ritmica, como a marcha.
Por outro lado, a pratica em partes — como o préprio
nome sugere — é tutil em atividades que podem ser
fragmentadas em tarefas discretas* como, por exem-
plo, rolar, transferir-se de supino para a beirada da
cama e, dai, fazer a passagem de sentado para de pé.
De acordo com o conceito Bobath, as estratégias — do
todo ou das partes —, frequentemente, incluem pre-
paragdo e simulagdo dos componentes fundamentais
para a realizagdo da tarefa®. Esse ponto sera discuti-
do, posteriormente, com mais detalhes quando abor-
darmos os casos clinicos.

Intensidade

Além da repeticdo, um grau de intensidade
de treinamento é exigido para estimular a plasti-
cidade. Estudos com animais e estudos utilizando
a técnica de estimulagdo magnética transcraniana
repetitiva (EMTr) em humanos demonstraram que
quanto maior o nimero de repeti¢cdes de tarefas
— por exemplo, por dia — mais favorecidas sao as
alteracOes plasticas de longa duracdo®. Entretanto,
vale a ressalva de que a intensidade do treinamento
pode ter efeitos negativos, dependendo da quanti-
dade de treinamento, em um determinado periodo,
se ultrapassar um limite critico®. De fato, Scharllet
e cols. demonstraram, em modelo animal de isque-
mia cerebral, que o treinamento intensivo logo apds
a lesdo cerebral aumentou tanto a drea de lesdo
quanto prejudicou o desempenho funcional”. Os
autores sugeriram que esse efeito é devido a uma
excitotoxicidade na regido vulneravel em volta da
area isquémica. O fato de haver um periodo critico
para a sensibilidade aos efeitos do overuse deve ser
considerado na prética clinica com criangas que so-
freram lesdo cerebral.

Relevancia/motivacao

Varios estudos de aprendizado associativo de-
monstram que a relevancia da experiéncia tem um
papel critico na recuperagdo funcional. Sabemos que
as emog¢oes modulam a forca da consolidacdo da me-
moria e que, motivagdo e atencdo facilitam o engaja-
mento da crianca durante a execugao da tarefa'™

Um ambiente enriquecido e feedback sdo condi-
¢Oes para motivar a crianga®’®. O uso de feedback na
terapia pode ser realizado tanto sobre as caracteris-
ticas — conhecimento do desempenho (CD) — quan-
to sobre o resultado — conhecimento do resultado
(CR)™S.

Um estudo recente, de Hemayattalab e Rosta-
mi (2010), demonstrou que individuos com parali-
sia cerebral do tipo I tém a capacidade de aquisigdo
e retengdo de uma habilidade motora apds treina-
mentos com feedback — conhecimento de resultados
(CR)®. Curiosamente, com essa descoberta, verifi-
cou-se que o feedback interfere na aprendizagem de
tarefas em individuos com PC da mesma forma que
na média da populagdo, sugerindo que as regras de
feedback também se aplicam a individuos com para-
lisia cerebral.
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Tempo

A plasticidade neural que fundamenta a apren-
dizagem deve ser entendida como um processo,
e ndo como um evento isolado. A consolidagdo da
plasticidade depende de tempo. Algumas mudangas
plasticas, presentes no desenvolvimento neural, tém
um periodo critico para acontecer e, muitas vezes,
precedem e estimulam o aparecimento de outras
plasticidades®. Por exemplo, esse é o caso da forma-
¢do de sinapses — sinaptogénese — no primeiro ano de
vida’, que contribuem fortemente para o aprendiza-
do das habilidades motoras e cognitivas da crianca
ao longo da vida. Essa é uma boa explicacdo sobre
a importancia em oferecer condicdes favoraveis du-
rante o processo de reabilitagdo da crianga, nos pri-
meiros anos de vida.

Transferéncia

Transferéncia é a capacidade da plasticidade
de, devido a um treinamento, aumentar a aquisigdo
de comportamentos simultaneos'. Ela consiste na
capacidade de generalizac¢do, ou seja, a partir de um
numero restrito de experiéncias pode-se extrapolar
para uma infinidade de situa¢des. Dessa forma, a
transferéncia facilita uma melhor adaptacéo e flexi-
bilidade no ambiente.

Interferéncia

A plasticidade neural é reforcada no cérebro
em desenvolvimento e é geralmente benéfica. Entre-
tanto, ela pode também levar, em algumas situagoes,
a uma adaptagdo inadequada e ser responsavel por
distdrbios neurolégicos. A plasticidade de uma de-
terminada experiéncia pode ser o agente de impedi-
mento para a aquisi¢do de outros comportamentos.
A interferéncia refere-se a habilidade da plasticida-
de, em um dado circuito neural, de impedir a indu-
¢do de nova, ou expressdo de uma plasticidade, ja
existente, no mesmo circuito’®.

Pacientes que sofreram lesdo cerebral podem
desenvolver estratégias compensatérias inadequa-
das que sdo mais faceis na realizacdo de determi-
nadas tarefas, do que estratégias guiadas durante o
processo terapéutico.

De acordo com o conceito Bobath, que apregoa
a qualidade do movimento, a plasticidade mal adap-
tativa ou estratégias compensatorias autoaprendidas

devem ser superadas por meio de uma abordagem
que estimule a recuperacdo funcional real. Na lite-
ratura recente, ha relatos de cientistas estudiosos do
controle motor que também defendem essa teoria.
Levin, Kleim e Wolf (2009) sugerem que os terapeu-
tas deveriam diferenciar a compensagdo motora da
recuperacgdo funcional real. A compensagao é defi-
nida como novas estratégias que emergem ou subs-
tituem de forma diferente o comportamento motor
original. Como exemplo, tem-se o uso excessivo do
tronco durante os movimentos de alcance®. O termo
recuperacdo funcional real é definido como a aquisi-
¢do do comportamento motor anterior a lesdo, como
exemplo, os parametros espaco-temporais normais,
ou seja, a qualidade do movimento®. Embora os
movimentos compensatérios possam ajudar os pa-
cientes a executar as tarefas a curto prazo, a compen-
sagdo pode provocar problemas ortopédicos a longo
prazo, além de limitar a capacidade de ganhos futu-
ros na fungdo motora.

O paciente deve ser acompanhado por uma
equipe interdisciplinar que, em conjunto, deve de-
finir os tratamentos para reduzir a sua incapaci-
dade funcional. Uma boa equipe deve contar, por
exemplo, com neuropediatra, pediatra, ortopedista,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélo-
go, psicologo, escola e cuidadores. A familia é parte
essencial do tratamento do paciente. Nesse sentido,
deve-se fazer um trabalho integrado incentivando
os familiares a adotarem uma atitude positiva em
relacdo as perspectivas de melhora do paciente, se-
guindo as orienta¢des de posicionamento e mobilia-
rio adequado para todas as atividades funcionais do
cotidiano da crianga’.

Inicialmente, o casal Bobath acreditava que era
importante ensinar os movimentos seguindo a se-
quéncia dos marcos do desenvolvimento motor (Ber-
ta Bobath, 1953)'. Mais tarde, eles mudaram essa opi-
nido, pois observaram que muitas habilidades senso-
riomotoras desenvolviam-se ao mesmo tempo. Por
exemplo, o engatinhar e a postura em pé com apoio
ocorrem na mesma fase de desenvolvimento motor.
Esse conhecimento trouxe significante mudanga na
aplicagdo dos conceitos terapéuticos, pois passou
a focalizar o tratamento em varias posturas do de-
senvolvimento motor, a0 mesmo tempo, em vez de
seguir a sequéncia dos marcos motores fixos (Karel
e Berta Bobath, 1984)!. Além disso, eles também acre-
ditavam que, observando e descrevendo a qualidade
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da postura e do movimento, seria possivel diferen-
ciar o movimento tipico do patolégico.

Portanto, o conhecimento em relacdo ao movi-
mento normal, na forma como ele se constrdi, desen-
volve e muda através da vida, fornece um modelo
criterioso para o plano do tratamento®. Os profissio-
nais devem ter capacidade de prever e antecipar a
progressao das alteragdes posturais e movimentos
atipicos que se desenvolvem a partir de um reper-
tério neuronal limitado, para evitar que o paciente
adote posturas de compensacdo, com estratégias de
movimentos estereotipados e que levam a futuras
deformidades pela repeti¢do de movimentos patolo-
gicos.

O tratamento deve ser flexivel e adaptado as va-
riadasnecessidades do paciente (Karel e Berta Bobath,
1984)" A intervengdo terapéutica consiste em, cui-
dadosamente, planejar as estratégias do tratamento
direcionadas a melhorar a funcionalidade motora. A
implementagdo do tratamento depende do resulta-
do dessa avaliagdo funcional, que deve considerar o
maximo de aspectos da pessoa, o contexto em que
ela vive e as suas habilidades. O planejamento da
intervengao origina-se dos conceitos de controle mo-
tor, aprendizagem motora e desenvolvimento motor
aplicados a padrdes de movimento tipicos e atipicos.
Os manuseios sdo selecionados visando amenizar as
deficiéncias que dificultam a realizacdo da tarefa. O
tratamento pode e deve ser alterado de acordo com
as respostas obtidas por meio das estratégias selecio-
nadas. E a partir desse conhecimento que se define o
namero de sessdes semanais necessario para condu-
zir o tratamento.

A facilitacdo do movimento é essencial para o
sucesso do tratamento fundamentado no conceito Bo-
bath'. Ela é uma ferramenta preciosa na avaliagdo e
no tratamento. A facilitagdo do movimento é parte de
um processo de aprendizagem ativo*, no qual o pa-
ciente é capacitado para superar a inércia, para iniciar,
continuar ou completar a atividade funcional. A ha-
bilidade de o terapeuta colocar as méos corretamente
no corpo do paciente, usando informacao sensorial e
proprioceptiva, permite o movimento se tornar mais
facil. Mas, essa facilitagdo nunca é passiva, pois € ela
que faz com que seja possivel a ativacdo dos grupos
musculares envolvidos na execugdo da tarefa?. Essa
habilidade do terapeuta é fundamental para o sucesso
do tratamento, que sera fundamentado em algumas
premissas importantes que irdo permitir:

a) Sentir as respostas dos pacientes as mudancas na
postura ou no movimento.

b) Obter melhor controle da postura e da sinergia de
movimentos, o que amplia as opgdes dos pacien-
tes na sele¢ao das a¢des com sucesso.

c) Limitar os movimentos inadequados que distan-
ciam o paciente do objetivo da tarefa.

d) Inibir ou restringir os padrdes motores que, se
praticados, levam a deformidades secundarias, a
incapacidades futuras ou a diminuicdo da partici-
pagdo na sociedade.

e) Avaliar as dificuldades que estardo ocorrendo no
processamento sensorial.

Pacientes com rejeicdo ao toque e a pressdao no
corpo demonstram alteragdes tateis. A resisténcia as
transi¢des posturais e a inseguranga durante o deslo-
camento e a transferéncia de peso do corpo sdo um
sinal importante de insuficiéncia nos sistemas vesti-
bular, proprioceptivo e perceptual.

A facilitacdo do movimento deve acarretar uma
mudanga no comportamento motor e, para assegu-
rar que isso acontega, a quantidade de facilitagdo
deve ser reduzida durante as sessdes e ao longo do
processo de reabilitacdo'?'. Esse processo deve ser
conduzido até que a crianga seja capaz de iniciar e
completar a atividade independentemente.

O sistema sensorial é crucial para modular e
adequar o movimento’. Portanto, durante todo o
manuseio, o terapeuta deve proporcionar a adequa-
¢do desse sistema, que é fundamental para obter in-
formacdes do ambiente em relacdo ao seu proprio
corpo'”.

Os profissionais selecionam estratégias de in-
tervencdo adequadas ao estilo de vida do paciente
para que ele possa levar esse aprendizado adiante,
0 que é essencial para a sua aprendizagem motora.
Esta atividade exige uma prética didria, de forma in-
dependente ou com seus cuidadores.

Como resultado da intervengédo do tratamento
neuroevolutivo, o individuo serd capaz de utilizar
uma postura nova ou adquirida novamente, ou mes-
mo uma estratégia de movimento, que possa ajudé-
lo em suas habilidades de vida mais eficientemente.
Essas estratégias irdo minimizar as deficiéncias se-
cundarias que possam criar incapacidades ou limita-
¢Oes funcionais adicionais.

O tratamento neuroevolutivo Bobath continua
sendo enriquecido com novas teorias e com novos mo-
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delos consistentes com evidéncias clinicas disponiveis
a partir da natural evolugdo da ciéncia. Adicionalmen-
te, deve-se ter consciéncia de que as caracteristicas da
populacdo com lesdes do sistema nervoso central estdo
em processo continuo de mudanca. Assim, a aborda-
gem Bobath continuara buscando formas inovadoras
para suprir as necessidades dos pacientes.

[ EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Desde o inicio, o casal Bobath estava interessa-
do na eficacia da intervencdo. Entretanto, o critério
para verificagdo da eficdcia da intervengdo terapéu-
tica se baseia na resposta imediata de cada paciente
(Karel e Berta Bobath, 1984).

Atualmente, o grande desafio dos experientes
terapeutas clinicos que utilizam a intervencao Bobath
para melhorar a qualidade de vida dos seus pacientes
é demonstrar que o tratamento € eficaz e buscar meios
objetivos para documentar os desfechos verificados na
prética clinica e justificar a intervengdo. A populagdo
de individuos com paralisia cerebral inclui diferentes
niveis de gravidade e comprometimento motor. Sdo
acometidos individuos de diferentes idades e condi-
¢Oes de satide, ou seja, uma populacdo heterogénea
para a pesquisa e para a intervencao terapéutica. Por-
tanto, ao ler um estudo envolvendo tratamento com
base no conceito Bobath, devemos considerar a expe-
riéncia e habilidade clinica dos terapeutas envolvidos
na pesquisa, se eles estdo atualizados em relagdo as
novas teorias agregadas ao conceito, como é a realiza-
¢do da pratica, qual é a localidade do estudo e a com-
binacdo de outras técnicas associadas ao tratamento
Bobath'2. A utilizagdo de escalas classificatdrias e
testes funcionais, como o GMFCS (Sistema de Clas-
sificagdo da Fun¢do Motora Grossa), PEDI (Pedriatric
Evaluation of Disability Inventory), GMA (General
Movement Assessment) e TIMP (Test of Infant Motor
Performance), tem permitido aos terapeutas visuali-
zar as mudangas funcionais nas criangas por meio do
tratamento'.

O estudo feito por Girolami e Campbell (1994)%
observou que o tratamento com base no conceito
Bobath para criangas prematuras consistia num pro-
tocolo de intervencdo com movimentos funcionais
e posturas comumente vistas em recém-nascidos a
termo, como habilidade de elevar e girar a cabeca
em prono, levar as maos a boca, manter a cabega na
linha média em supino e elevar e manter os bragos

e pernas contra a gravidade em supino. Esse proto-
colo de tratamento mostrou-se eficaz para melhorar
o controle postural em criancas nascidas prematura-
mente e tratadas durante o primeiro ano de vida.

O estudo de revisao sistematica feito pela Ame-
rican Academy for Cerebral Palsy and Developmen-
tal Medicine (AACPDM), escrito por Butler e Darrah
(2001)%, comparou 10 estudos publicados antes de
1990 com 11 estudos publicados entre 1990 e 2000.
Com excecdo da melhora imediata na amplitude de
movimento dindmico do joelho e tornozelo, esse es-
tudo ndo demonstrou evidéncia consistente que o
tratamento fundamentado no conceito Bobath alte-
rou respostas motoras anormais, como funcdo moto-
ra fisiolégica ou qualidade do movimento. Por outro
lado, esse estudo observou que nos trabalhos reali-
zados mais recentemente, presumivelmente usando
o conceito Bobath contemporaneo, hd uma grande
porcentagem de resultados que favorecem o Bobath
do que nos estudos mais antigos.

O estudo desenvolvido por Tsorlakis e cols.
(2004)* demonstrou que criangas com paralisia cere-
bral que apresentavam um grau de espasticidade de
moderado a leve e foram atendidas cinco vezes por
semana durante 16 semanas melhoraram sua fungéao
motora grossa mensurada pelo GMFM. De forma se-
melhante, Arndt e cols. (2008)* relataram significa-
tiva melhora na funcdo motora grossa, medida pelo
GMFM, em criancas de 4 a 12 meses com disfung¢éao
da postura e do movimento tratadas durante 3 se-
manas por protocolo desenvolvido para aprimorar a
coativagdo dindmica do tronco, uma abordagem de
acordo com o conceito Bobath.

As evidéncias na literatura atual sdo inconsisten-
tes ao afirmar que o tratamento com base no conceito
Bobath apresenta maior ou menor eficicia em relagdo
a outras abordagens para melhorar o resultado fun-
cional dos pacientes”. E necessario maior niimero de
pesquisas nessa area. Entretanto, hd uma inegavel
arte na intervenc¢do baseada no conceito Bobath; por
isso, a base de nossa prética deve ser integrada a arte
e a ciéncia, provendo os nossos pacientes com um tra-
tamento excelente e com informagdes consistentes a
suas familias'.

[ IMPLEMENTAGCAO DA TECNICA

A base do tratamento é o exame e a avaliacao
detalhados. A avaliagdo comega com a identificacdo
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das habilidades e limita¢des de cada paciente. Esse
processo de tratamento considera o individuo como
um todo e reconhece que cada expressao da pessoa
— psicolégica, emocional, cognitiva, perceptiva e fisi-
ca — tem valor e contribui para todo nivel de funcéo.
O exame focaliza a identificacdo de fungdes e suas
limitagGes. A avaliagdo analisa e prioriza a eficién-
cia da postura e movimento e formula uma hipéte-
se de quais sistemas afetam a fungdo. O exame e a
avaliacdo levam ao direcionamento dos objetivos e
do desenvolvimento das estratégias de tratamento,
mensuraveis com as necessidades atuais de cada pa-
ciente, enquanto busca o resultado a curto, médio e
longo prazos, para atingir a melhor possibilidade de
inclusdo do individuo na sociedade, por toda a sua
vida.

A avaliagdo funcional (Quadro 20.1) foi desen-
volvida com base na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade (CIF)*. A identificagdo da restricao
da participagdo exige uma comunicacéo efetiva com
a crianga, seus familiares e outros cuidadores.

Avaliacao funcional

Primeiramente, o terapeuta deve observar os
pontos positivos da crianca assim que ela chega para
avaliagdo. Posteriormente, define juntamente com
os familiares qual é a limitagdo funcional da crian-
¢a. Por exemplo, a mée que se queixa que o filho de
2 anos ndo é capaz de permanecer sentado no chéo
para jogar bola com o irmao, e também néo é capaz
de permanecer em pé apoiado no sofé para andar na
lateral com o objetivo de deslocamento. Em segui-
da, no item observacgéo da avaliagdo, verifica como a
crianca responde ao ambiente na atividade sugerida
pelos pais descrita anteriormente. Entdo, a crianga
serd facilitada pelo terapeuta a permanecer senta-
da em tatame no solo, com algum apoio, enquanto
brinca. Assim poderemos descrever os padrdes re-
alizados pela crianga durante o manuseio do brin-
quedo que ela escolheu. Essa observagdo do brincar
deve ser feita em diferentes ambientes; por exemplo
sentado no banco ou rolo com mesa a frente, senta-
do no solo com suporte de almofadas ou encostado
na parede. Também devemos facilitar a postura em
pé, com diferentes apoios a frente e observar como
a crianga brinca e tenta deslocar. Apds essa obser-
vacdo, seremos capazes de definir melhor quais as
estruturas do corpo da crianca estdo comprometidas

e por que (item descrever as perdas e desvios dos di-
versos sistemas) e definir os objetivos a curto, médio
e longo prazos do tratamento.

O tratamento neuroevolutivo com base no
conceito Bobath é utilizado por fisioterapeutas, te-
rapeutas ocupacionais e fonoaudiélogos. Embora
as especialidades permeiam-se entre si, cada uma
delas desempenha um trabalho especifico relacio-
nado com sua respectiva area de atuagdo. Existem
aspectos comuns entre a abordagem do fisioterapeu-
ta, terapeuta ocupacional e fonoaudiélogo no aten-
dimento de pacientes com desordem neuromotora.
O trabalho das trés areas, de acordo com o conceito
Bobath, caminha no sentido de considerar o pacien-
te com todos os seus sistemas envolvidos, prioriza a
qualidade do movimento, apoia-se nos mecanismos
de feedback e feedforward, na aprendizagem e controle
motor e na resolugdo de problemas, além de conside-
rar o contexto e a intera¢do do paciente com o meio
ambiente. Tanto o fisioterapeuta como o terapeuta
ocupacional e o fonoaudiélogo tém como objetivo
comum conduzir o paciente a realizar uma tarefa
funcional por intermédio da intervengao.

Especificamente, o fisioterapeuta concentra
o seu trabalho nos alongamentos musculares e no
desenvolvimento do controle motor, incluindo o
controle postural e equilibrio, graduacdo da ativa-
¢do muscular, coordenagdo motora e velocidade.
Esse trabalho estd sempre inserido em um contexto
funcional, como trocas posturais e marcha. Avalia a
necessidade do uso de Orteses, andadores, muletas,
cadeira de rodas e outros acessérios que se destinam
a promover o alinhamento biomecanico e prevenir
deformidades.

O terapeuta ocupacional utiliza como ferramen-
ta de trabalho as atividades especificas para atingir
objetivos especificos, principalmente na fun¢do dos
membros superiores. Planeja e desenvolve um leque
de atividades, as quais irdo preparar os componen-
tes de movimentos funcionais, componentes visuais,
perceptivos, sensoriais e cognitivos para a realizagdo
de tarefas funcionais.

Por meio de uma analise detalhada da ativida-
de, o terapeuta ocupacional decide quanto a sua apli-
cabilidade e eficacia, para que os objetivos funcio-
nais sejam atingidos abrangendo todos os sistemas
envolvidos. Além disso, ele direciona o seu trabalho
no sentido de desenvolver a area motora global e
especifica, visomotora, sensorial, perceptiva e cogni-



Capitulo 20 = Tratamento Neuroevolutivo — Conceito Bobath 323

('800¢ Y1209 - SO — 41D 21U04) 'SOUINXD
$91018) S01INO ‘sie1Dos seubai ‘sesiugialinbie seilauieq ‘siepos sapniiie Jod eysodwi eus|d oededdnied eu oedeliwl| ;ipnixajuod piiaiing ‘je1dos [aded odid) wn wa oededidilied e abuliisal :op3odidiipd bp opiliisay

0dJ0> No/a3uaIquIb 1p3snfy ;Djain) DISAP
oyuadwasap o bipd 123210ADJ OWOD)
(21ud1qUIb/NO 0dI0d Op/sapppindyip Jod
anbasuod opu)byaibv) bisa bzj|pal opu
2juadbd 0 anb Jod pijbAb b1NadpI3) O
wibfasap vijjuIby b NO b3UDLI D anb 0 1aA21253J (405512} 3j2 OWO?)
(¢42zbj ap zbdp> 3 opu 3j3 anb Q) (;Wissb opuazpy p3sa 3Ja anb 1od) 2]U3IqUID oD Dsodsal
23U3IQWID OU DJaIb) DUIN IDZI[D3I (s021upbIo SPWI)SIS) wa sopozi|pai sa0ipvd 3
pipd onpiaipul op apppidpdpiul 0dJ0 0p $303UNny No 0di0d Op SDININIISA AP SOIASIP NO SDPIAH ojUaWIAOW 3P OD31ISIJ
Jeuoiduny oedejwi sie10d10> sa03unj/od.od op eininiys3y $305eAIasqO
oede|npow/ouos/eyid|e — oL0ye|nb6ay owsyoJ|
ouiqijinba 3 einisod odjuedawolg
wav
odndenbsaojnasnyy :ejeq
(jeunsajui oedediysuod ‘oxnpyau
‘oe511)nu) [eUIISIIUIOIISRD dejnasnw edio4
eLiLWISSY bijjwib) bp spmip :0213s0ubeiq
DU $31404 SO3UOd SO oA\
Jeuowindoipie) shuojl "D3UDLID DP [DUOIDOWS D
op3p21uNWo3 ‘0juawpliodwod
:ojuswidseu ap eyeq
(je40 @ oew ep ‘jeqo|b ‘op51ubod bu ‘|puoidUNy DPIA
|eliosuas $305unj) J0j}0W0IN3U 3]0JIUO0)D) DU OAlISOod ap w3 anb 0 43/
oe3unj/odi0d eaniniisa ep sepiad sejjeae eied sodiuebio sewalsis :soanisod sojuod :dWoN

oedeljeAe ap eydi4 *L°'0Z 04pend



324 secaoll = Abordagens e Técnicas de Tratamento

tiva, além de especificamente atuar no treinamento
das atividades da vida didria e de vida pratica do pa-
ciente. O terapeuta ocupacional desenvolve também
inimeras adaptacdes de materiais para potencializar
os aspectos funcionais do paciente.

O fonoaudidlogo atua especificamente na area
da motricidade oral, incluindo a suc¢do, mastiga-
¢do, degluticdo, respiragdo, fonacdo, linguagem e
muitas vezes nas atividades de leitura e escrita, as
quais estdo relacionadas com a cognicdo. O seu tra-
balho baseia-se no desenvolvimento motor global,
uma vez que este antecede o desenvolvimento mo-
tor e oral. Desenvolve suas atividades buscando o
fortalecimento e o alinhamento biomecénico das es-
truturas corporais, o que favorece maior liberdade
para os movimentos orais. Dessa forma, acredita-se
num aprendizado motor mais préximo do normal
para as fung¢des estomatognaticas. A partir do ama-
durecimento dessas fungdes, que sdo trabalhadas si-
multaneamente com o crescimento da simbolizacao,
espera-se alcancar o desenvolvimento da linguagem
oral e escrita.

O fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e o fo-
noaudiélogo devem manter-se em constante inter-
disciplinaridade e congruéncia no sentido de adicio-
nar esfor¢os em beneficio da evolugdo do paciente
em tratamento.
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Parte A
Caso Clinico - Fisioterapia

Clarissa Byrro de Alcantara  Claudia Maria Byrro Costa - Helenice Soares de Lacerda

[ HISTORIA

PH, de 4 anos e 3 meses, nasceu de 32 semanas,
RNPT, de parto normal com 1.405 g, 51 cm e Apgar
6/7 em um hospital municipal de Belo Horizonte.

Sua méde foi vitima de infecgdo urinaria que
provocou o parto prematuro pela ruptura da bolsa.
PH ficou internado em UTI neonatal e necessitou de
suporte ventilatério e posteriormente nutricional.

Apresentou como intercorréncias infeccdo hos-
pitalar, hemorragia periventricular grau III, hidro-
cefalia e ictericia. Foi colocada valvula de derivagdo
ventriculoperitoneal, que foi trocada apds uma ven-
triculite. O periodo de internagdo na UTI neonatal foi
de 60 dias.

Iniciou o tratamento fisioterapéutico com 5 me-
ses de idade e atualmente faz tratamento de fisiote-
rapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia.

O diagndstico de PH é diplegia espastica mode-
rada com componente leve de atetose distal. De acor-
do com o Sistema de Classificacdo de Fungdo Motora
Grossa (GMFCS), apresenta nivel IV e, no Sistema
de Classificacdo de Habilidades Manuais (MACS),
apresenta nivel 2.

[J PONTOS POSITIVOS

PH é uma crianga feliz, comunicativa e segura
e tem um bom contato social com criangas e adultos.
Gosta de musica e de brincar de carrinho com seu ir-
mao mais velho sentado no solo. Dorme em sua cama
no mesmo quarto que seu irmao. Estuda em escola re-
gular da Rede Municipal de Educacéo Infantil e estd
cursando o 1° periodo. Possui comunicacdo verbal
com frases completas e compreensdo de comandos
verbais simples. Apresenta vedamento labial e con-
trole de saliva. Possui estratégias motoras e resolve
problemas simples, como manter a postura sentada,
sem apoio das médos quando posicionado em um ban-
co a 90 graus de flexao de quadris e joelhos e realizar
atividades bimanuais. Rola de prono para supino e
vice-versa, arrasta, transfere-se de prono para sentado
e para a posigao de quatro apoios e volta para prono.

Auxilia a colocar e retirar roupas e sapatos. Apresenta
controle olho-médo, faz pinga grossa, consegue comer
sozinho usando a colher e segura o copo com as duas
maos. Aceita bem o toque e as texturas dos objetos.

A sua familia tem uma atitude positiva em rela-
¢do ao seu tratamento, seguindo as orientagdes pro-
postas e incentivando a crianga nas suas conquistas.

[ ATIVIDADE FUNCIONAL LIMITADA

Queixas da familia: “crianca néo é capaz de an-
dar com auxilio sem cruzar as pernas.”

“Crianga ndo é capaz de descer de sua cama, de
um sofé, de uma cadeira ou de um banco para o chio
e brincar de carrinho.”

“Crianga ndo é capaz de transferir-se do chao
para uma cadeira e brincar com jogo de encaixe
numa mesa a frente.”

“Criancando é capaz de sentada; transferir-se para
de pé segurando numa mesa a frente e realizar marcha
lateral para alcangar o armério de brinquedos.”

[C OBSERVACOES SOBRE A ATIVIDADE
FUNCIONAL LIMITADA

Senta-se com cifose acentuada da coluna tora-
cica e extensao da coluna cervical, ombros em rota-
¢do interna, retroversdo pélvica, rotagdo interna de
quadris, semiflexdo dos joelhos, flexdo plantar com
eversdo (Fig. 20.1).

Transfere-se para de pé com auxilio, apoiando-
se numa mesa alta com acentuada flexao de tronco,
rotacdo interna de ombros, rotagdo interna de qua-
dris, retroversdo pélvica, flexao plantar e com mem-
bros inferiores cruzados.

Anda auxiliado pelos ombros com retroversdo
pélvica, cruza os membros inferiores e faz flexdo
plantar (Fig. 20.2).

Nao apresenta estratégia para descer do ban-
co para o chdo e alcangar o brinquedo. Com auxilio,
arrasta-se para frente no banco até ficar de joelhos,
apoia as mdos no chao e senta de lado. Também néao
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Fig. 20.1. Tronco hipotonico com cifose acentuada e
extensao da coluna cervical necessitando do apoio das maos
para sentar-se independentemente.

Fig. 20.2. Crianca colocada em pé com apoio na cintura
escapular; ao dar o passo, cruza as pernas e necessita de
bastante apoio no tronco.

possui estratégia para transferir-se do chao para o
banco. Apoia as médos no banco, mas nao tem forga
suficiente para elevar-se e sentar. Com auxilio, ele-
va o tronco em flexdo, retroversédo pélvica, adugéo e
rotagdo interna de membros inferiores (ndo dissocia

os membros inferiores) e necessita de auxilio para ro-
dar o seu tronco e sentar no banco.

Arrasta-se em prono usando mais o membros
superiores para deslocar-se e com aumento acentua-
do de tonus nos membros inferiores chegando mui-
tas vezes a cruza-los, mantendo mais peso sobre o
lado esquerdo.

Apresenta dificuldades cognitivas: dificulda-
de de nomear e agrupar as cores e reconhecer for-
mas geométricas, montar jogos de sequéncia logica
e quebra-cabecas mais elaborados de acordo com a
sua idade.

A intensidade vocal estd reduzida e a fala apre-
senta-se pouco compreensivel em alguns momentos.

[ ESTRUTURA E FUNCOES DO CORPO
Controle neuromotor

Ténus: hipotonia de tronco e hipertonia de membros
inferiores ao movimento.

Membros superiores com leve atetose distal:

Assimetria: sentado apresenta a cabega inclinada para
o lado direito com maior descarga de peso a esquer-
da ja apresentando uma curva (escoliose, ndo estru-
turada com convexidade a direita). Em pé ndo apre-
senta assimetrias significantes.
For¢a muscular neuromotora: auséncia de estabilizacdo
da musculatura do tronco para manter-se retificado
quando sentado no banco. Em pé com apoio apre-
senta estabilizacdo inadequada na cintura pélvica
para manter a pelve neutra e o quadril estendido.
Falta a adequacdo da inervagédo reciproca de mem-
bros inferiores para o arrastar e durante os passos na
mancha com auxilio.

Controle musculoesquelético

Amplitude de movimento (ADM passiva): limitagdo no
final do arco de movimento dos musculos peitorais
e rotadores externos do timero, dos isquiotibiais, tri-
ceps sural, rotadores externos e abdutores dos qua-
dris e do tibial anterior. Essas limitacées nao foram
mensuradas.

Alinhamento biomecinico: na postura sentada falta a
adequacdo do alinhamento biomecanico da coluna
toracica em extensdo, dos ombros em rotacédo exter-
na e escapulas alinhadas na caixa tordcica. Nao apre-
senta o alinhamento neutro da pelve e da articulagao
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tibiotarsica. Na postura em pé ndo apresenta alinha-
mento biomecanico da cintura pélvica em neutro e
do quadril em extensao.

Trofismo: apresenta hipotrofismo da musculatura de
membros inferiores.

Fraqueza muscular: apresenta fraqueza muscular dos
extensores do pescoco, paravertebrais, rotadores ex-
ternos do timero, abdominais, serrétil, gliteos, rota-
dores externos e abdutores dos quadris, quadriceps,
isquiotibiais, triceps sural, tibial anterior e fibulares.
Isso foi observado devido ao paciente ndo manter a
postura adequada contra a agdo da gravidade duran-
te as atividades na posicdo sentada e em pé.

Sistemas sensoriais: apresenta alterag¢do no sistema
proprioceptivo por nao ter apoio adequado dos pés
no chao e dos isquios na postura sentado. Alteragdo
no sistema vestibular por ndo apresentar adequada
retificagdo da cabega e do corpo contra a gravidade e
nédo estabilizar cabeca e olhos. N&o apresenta insegu-
ranga gravitacional.

Sistema cardiorrespiratdrio: presenga de alteracdo da
caixa toracica, com elevacédo e eversao das costelas
inferiores, provavelmente resultando em desvanta-
gem mecanica da fungédo diafragmatica e redugéo da
expansibilidade toracica.

Sistema gastrointestinal: ainda ndo foi treinado o con-
trole de esfincteres, ndo tem constipagdo intestinal
nem refluxo.

Sistema regulatorio: apresenta-se em estado de aler-
ta durante o tratamento e dorme durante a noite
toda.

Postura e equilibrio: as rea¢des de retificacdo e de equi-
librio estdo alteradas na postura sentada e em pé.
Também estdo alteradas as reagdes de protecdo na
postura sentada e ausentes na postura de pé.

[0 RESTRICAO DA PARTICIPACAO SOCIAL

Nao existem limita¢des na participagdo de PH
em atividades sociais, porque seus pais ndo deixam
de inclui-lo e ele é uma crianga bem aceita no meio
social em que vive. Em atividades que demandam
marcha e corrida apresenta limitacdo; apesar de ter
mais 3 anos, ainda nao adquiriu a marcha e ndo pos-
sui cadeira de rodas motorizada, o que permitiria
maior independéncia.

[0 BARREIRA CONTEXTUAL

Na&o existem barreiras contextuais porque PH
ainda é uma crianca que pode ser carregada no colo.
Na escola e em casa possui mesa e cadeira apropria-
da para ele.

O uso de értese ja foi avaliado e esta sendo pro-
videnciado pela familia.

[0 OBJETIVOS DO TRATAMENTO A CURTO
PRAZO

Objetivos funcionais

® Melhorar a capacidade funcional da crianga na pos-
tura sentada, como alcangar e manipular brinque-
dos sem perder o controle postural do tronco.

® Melhorar a capacidade funcional da crianga nas
trocas posturais, como sentado para o chéo e vice-
versa, sentado para de pé e marcha com apoio.

Objetivos relacionados com as deficiéncias
para alcancar o resultado funcional

® Melhorar a estabilizagdo do tronco por meio da
coativagdo muscular para liberar a cintura esca-
pular no controle dos movimentos dos membros
superiores no espaco.

® Estimular o uso dos ajustes posturais automaticos
— estratégias motoras na postura em pé, sentada e
nas trocas posturais.

= Aumentar a ADM das articulagdes comprometi-
das para uma amplitude funcional.

= Ganhar for¢a muscular na musculatura compro-
metida.

® Estimular o sistema perceptocognitivo por meio
de tarefas funcionais que demandam resolucao de
problemas.

® Melhorar o controle postural do tronco e as rea-
¢Oes de retificacdo e equilibrio sentado e em pé.

[J RESULTADOS

PH foi submetido a tratamento fisioterapico
em um periodo de 12 semanas na frequéncia mé-
dia de trés sessdes semanais. Foram observados ga-
nhos funcionais significativos durante esse periodo,
como melhora do equilibrio e do controle postural
do tronco, possibilitando a PH realizar a transigdo
de sentado no banco para o chio e vice-versa, manter
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a postura sentado no banco com bom alinhamento
e estabilidade do tronco e realizar movimento de
alcance, como jogar bola sem perder o equilibrio e
realizar o movimento de passar de sentado para de
pé, segurando em um bastdo, permanecendo em pé
durante alguns segundos (Figs. 20.11 e 20.12). Com
relacdo a marcha com apoio, houve melhora signi-
ficativa, sendo que ele foi capaz de andar sozinho
empurrando um bastédo fazendo uso de 6rtese (tutor
curto ndo articulado com a alga de cima frouxa) (Fig.
20.13). Foi observado que PH tornou-se mais seguro
nas habilidades conquistadas.

Um fato importante foi o relato da méae sobre a
aquisigdo da transferéncia de subir e descer da cama
para brincar no chio e ficar em pé segurando nos
moveis e dar passos na lateral, o que sugere uma ca-
pacidade de transferéncia das aquisi¢des funcionais
para o seu ambiente.

Fig. 20.3. Crianca em decubito ventral na bola. Terapeuta
segurando os membros superiores da crianca em rotacdao
externa pelos cotovelos empurrando a bola e estendendo

o seu tronco. Inicialmente os bragos estavam ao longo do
corpo da crianga e a medida que a bola se movimentava

os bracos eram trazidos para frente em abducéo. Este é um
trabalho de fortalecimento dos musculos extensores do
tronco e do pescoco contra a gravidade. As escapulas sao
aduzidas e depois mantidas estabilizadas na caixa toracica no
movimento de “brincar de voar” com a crianca sustentando
o movimento. O quadril e os membros inferiores sao
mantidos estendidos durante todo o tempo desse manuseio.
Durante a oscilagdo da bola, a crianca tem que ajustar o seu
corpo, sendo o sistema vestibular e as reacdes de equilibrio
estimuladas.

Fig. 20.4. Crianca em decubito ventral na bola com apoio de
um brago no banco a frente. Maos da terapeuta mantendo a
extensao do quadril e de membros inferiores para possibilitar
a extensdo da coluna. A terapeuta solicitava a crianca que
tirasse o objeto pregado no espelho e entregasse a ela
fazendo rotacdo do tronco com apoio do braco.

Fig. 20.5. Criangca com os membros inferiores dissociados
na perna da terapeuta com a tarefa de colocar pegas
imantadas no quadro a frente. Nessa atividade foi trabalhado
alongamento de membros inferiores, controle de tronco em
extensdo, associado a fungao de alcance e manipulacdo de
objetos de varios tamanhos e formas diferentes estimulando
0s aspectos cognitivos.

Nesse trabalho, o membro inferior fletido alonga o musculo
triceps sural e a perna de tras, que esta estendida, alonga
os extensores do quadril. Essa organizacdo dos membros
inferiores dissociados é necessaria para as transicoes
posturais, o deslocamento no chao e a marcha sdo dificeis
para a crianga executar sozinha. As maos da terapeuta na
pelve da crianga garantem o alinhamento e ajudam a crianca
a elevar e estender o tronco para colocar a pega no quadro.

As pecas do brinquedo foram colocadas dentro de
recipientes de diferentes formas e tamanhos e precisavam
ser agrupadas ou nomeadas, trabalhando assim os aspectos
cognitivos da crianca.
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Fig. 20.6. Crianca sentada em uma cunha de frente para

a mesa promovendo maior transferéncia de peso para os
pés e mobilidade pélvica. As maos da terapeuta no gradil
costal e na coluna lombar da crianca, ativando nessa regido
a musculatura tonica lombar para extenséo, possibilitam
melhor qualidade nos movimentos funcionais dos membros
superiores ao colocar as figuras no quadro.

Fig. 20.7. Crianca sentada no rolo segurando na haste moével
do equipamento. Inicialmente uma mao da terapeuta no
abdome da crianca e a outra ajudando-o a empurrar a haste
para a frente e depois para cima num trabalho de forca
muscular contra a gravidade no plano sagital. A crianca foi
capaz de sustentar sozinha por alguns instantes a haste acima
da cabec¢a com boa estabilidade da cintura escapular e da
caixa toracica com o tronco estendido.

Fig. 20.8A, B e C. Crianca de pé segurando com uma mao no bastao do equipamento e a outra méo segurando as argolas,
separando-as por cores e tamanhos, tirando de um bastao e colocando no outro. Essa sequéncia de fotos mostra a terapeuta
atras da crianca dando sustentacao nos joelhos da crianca; esse alinhamento simétrico dos membros inferiores aumenta a
coativacdo da musculatura do tronco e a estabilidade do quadril permitindo o movimento mais organizado nos membros
superiores. Quando uma argola caia no chdo, a terapeuta gradualmente diminuia a sustentacdo nos joelhos permitindo que a
crianga abaixasse para pega-Ila; ela foi capaz de resolver esse problema. Esse trabalho concéntrico e excéntrico da musculatura
dos membros inferiores mostra a melhora do controle dos movimentos dessas extremidades.
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Fig. 20.9. Crianca sentada no rolo com mesas ao lado.
Terapeuta com uma méo nas costas e a outra a frente no
esterno da crianca ajudando-a no movimento de rotacao do
eixo corporal. O movimento no plano transverso acontecia ao
transportar a peca a ser encaixada no brinquedo de um lado
para o outro. O desenvolvimento dessa dinamica coativacao
da musculatura flexora e extensora do tronco é fundamental
para as demandas das atividades de transicao.

Fig. 20.10. Crianca de pé com mesa a frente usando ortese
com terapeuta atras. Um membro inferior apoiado num
banco e o outro apoiado no chéo sendo alternados durante o
trabalho de dissociacdo dos membros inferiores. Uma mao da
terapeuta estendendo o joelho e impedindo a rotagao interna
e aducao dessa perna e a outra no tronco ajudando a crianga
a manter-se retificada. Com a continuidade desse trabalho,

a crianca foi adquirindo controle postural do tronco sendo
possivel a terapeuta gradativamente tirar um pouco o seu
apoio - hands-off.

Ao reavaliar a crianca com a GMFCS apés o
tratamento, observamos que houve mudanca no ni-
vel classificatério IV para o nivel III, o que reflete a
mudanca no desempenho funcional verificada apés
a intervencao.

Portanto, o tratamento proposto fundamentado
no conceito neuroevolutivo Bobath alcancou os ob-
jetivos estabelecidos a curto prazo e contribuiu para
melhor participacdo da crianga na escola e no ambien-
te familiar. Usando movimentos ativos conseguimos
mudar os padrdes de movimento e o desempenho mo-
tor da crianga; essa ativa participagdo em terapias que
promovam a motivagdo da crianga sdo muito impor-
tantes para o aprendizado motor (Schmidt, 1991)%.

Fig. 20.11A e B. A crianca foi capaz de subir e descer do
banco sozinha usando as estratégias de rotagao do tronco
e dissociacdo dos membros inferiores aprendidas durante
o tratamento. A rotacdo funcional do tronco é fundamental
para o desenvolvimento das reacdes de equilibrio pela
variabilidade e o alto nivel de respostas motoras.
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Fig. 20.12. Capaz de ter controle postural do tronco e
estabilidade na postura sentada para jogar bola.

Fig. 20.13. Capaz de andar sem ajuda da terapeuta
segurando num bastdo.

Parte B
Caso Clinico - Terapia Ocupacional

Teresinha F. de Almeida Prado

[ HISTORICO

MG nasceu em 1993, de 34 semanas de gesta-
¢do, trigemelar, parto cesariano, foi o ultimo filho a
nascer. Pesava 1.760 g, obtendo Apgar 5 no primeiro
minuto de vida, 6 no quinto minuto e 7 no décimo
minuto. Permaneceu na incubadora 12 dias, receben-
do alta hospitalar posteriormente.

[ QUADRO CLINICO

Hipertonia global, hiper-reflexia, componente
ataxico, movimentos globais difusos, involuntarios e
incoordenados especialmente de cabega e membros
superiores.

Apresentava nivel Il no GMFCS.

[C DIAGNOSTICO NEUROLOGICO

Paralisia cerebral do tipo misto (espasticidade
com componente atetoide e ataxia), causa provavel
de anéxia neonatal.

[0 TRATAMENTOS ESPECIFICOS

A fisioterapia e a terapia ocupacional foram ini-
ciadas aos 7 meses de idade e a fonoaudiologia aos
18 meses.

[0 AVALIACAO FUNCIONAL DE TERAPIA
OCUPACIONAL

MG foi encaminhado pelo neuropediatra para
avaliacdo de terapia ocupacional aos 7 meses de ida-



332 Ssecaoll = Abordagens e Técnicas de Tratamento

de, por apresentar importante atraso no desenvolvi-
mento neuropsicomotor. Sua movimentagdo global
era difusa, desorganizada e apresentava intensa in-
seguranca antigravitacional ao ser movimentado.

Pudemos observar intimeros pontos positivos
no bebé, os quais possivelmente iriam contribuir para
sua evolugdo. Entre eles, podemos citar: seu nivel de
alerta frente aos estimulos era satisfatério, mostrava-
se interessado quando apresentado a novos objetos,
manifestava intimeras tentativas de interagir com
os brinquedos, demonstrava prazer quando tocado
e manuseado pela terapeuta. Sustentava contato vi-
sual com pessoas e respondia a sorrisos. A familia
mostrava-se interessada e disposta em providenciar
o que fosse necessdrio para auxiliar no tratamento
do bebé.

Em relacdo a suas atividades funcionais limi-
tadas, o bebé nédo era capaz de transferir peso para
os antebracos para alcangar o objeto visualizado na
frente quando na postura em prono. Em supino, ndo
era capaz de trazer ambas as maos na linha média
para tocar ou pegar o mébile pendurado no bergo,
nem segurar a mamadeira com ambas as maos para
levé-la a boca. Quando colocado na postura sentada,
a manutengdo da cabega no espago para visualizar o
objeto de seu interesse também ficava limitada. Nao
era capaz de permanecer na postura sentada e dirigir
as maos para alcangar objetos a frente. A manuten-
¢do de objetos ou de alimentos tipo biscoito coloca-
dos em suas maos também era restrita, nio sendo
capaz de leva-los a boca.

Quanto as observagdes sobre as atividades fun-
cionais limitadas, pudemos registrar que o bebé nao
conseguia mudar para o plano frontal de movimen-
to, atuando apenas no plano sagital. Observamos
que o bebé mantinha o padrdo de extensdo umeral
bilateral, o qual biomecanicamente reforcava a fle-
xdo de cotovelo impedindo o alcance de objetos na
linha média. Apresentava tendéncia a flexdo de pu-
nhos e aducéo de polegares.

Na tentativa de o bebé interagir com um esti-
mulo interessante ou com o meio ambiente, aparecia
intensa movimentacao difusa, centralizada nos ime-
ros levando a abdugdo umeral, afastando-o ainda
mais da linha média.

No que se referia a estrutura do corpo e fungdes
corporais, observou-se uma interacéo atipica entre o
sistema neuromuscular e o sistema musculoesquelé-
tico.

Em relagdo ao sistema neuromuscular, o bebé
apresentava evidente atraso na orientagdo da linha
média. Recrutava o trabalho concéntrico do trapézio
superior bilateral sem oposicdo do antagonista,
como estratégia para manter a cabega na vertical.
Notavam-se hipotonia de tronco e hipertonia das ex-
tremidades superiores associadas aos movimentos
involuntarios. Apresentava ineficiente cocontragdo
da musculatura flexora e extensora de tronco para
a manutengdo da postura sentada. A ativagdo con-
céntrica e excéntrica do serrétil anterior, trapézio
médio e romboide era ineficiente para estabilizar as
escapulas na caixa toracica. Apresentava atraso no
alongamento dos flexores de punhos e dos flexores
superficiais e profundos dos dedos, comprometen-
do a ativagdo dos extensores de punhos e dedos, in-
cluindo polegares.

No sistema musculoesquelético, observamos li-
mitagdo nos graus de liberdade de movimentos dis-
sociados entre os timeros e as escapulas, e ambos os
punhos tendiam ao desalinhamento biomecanico no
sentido ulnar. A mobilidade articular em ambos os
polegares estava diminuida.

Em relagao aos sistemas sensoriais, o bebé re-
jeitava estimulos téteis, e o seu sistema propriocepti-
vo mostrava-se imaturo pela falta de experiéncia de
suporte de peso em membros superiores. O sistema
vestibular mostrava-se alterado principalmente em
relacdo a movimentagdo da cabeca e do corpo no
espago, e o sistema visual mostrava-se imaturo es-
pecialmente em relacdo aos aspectos de integracdo
visomotora.

Nao registramos altera¢des em outros sistemas:
gastrointestinal, cardiovascular e cardiopulmonar. O
sistema regulatdrio era estdvel, mantendo seu estado
de alerta durante varias horas do dia e sono durante
toda a noite.

No item postura e equilibrio, observamos que
as reacOes de retificacdo, de protecdo para frente e
equilibrio estavam lentificadas.

Nao existia limitagdo de participacdo do bebé
em atividades sociais junto a familia nem barreiras
contextuais, uma vez que se tratava de um bebé.

[0 INTERVENGAO EM TERAPIA
OCUPACIONAL

O tratamento de terapia ocupacional iniciou-se
aos 7 meses de idade e foi estruturado nos principios
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do tratamento neuroevolutivo — conceito Bobath. O
objetivo do trabalho concentrou-se na estimulagdo
motora global, levando o bebé a adquirir as etapas
motoras compativeis com sua idade cronoldgica.
Tinhamos também como meta facilitar sua postura
antigravitacional e as reagdes posturais, como equili-
brio de cabega e tronco na postura sentada como pré-
requisito para as atividades funcionais de membros
superiores.

Outro objetivo imediato era desenvolver a in-
tegracdo visomotora de forma ordenada e sequen-
ciada de acordo com as etapas do desenvolvimento
da coordenacédo da dinamica manual. Estes aspectos
relacionavam-se com o uso das méos e dedos para
a aproximacdo, preensdo e manipulacdo de objetos
com o uso da visdo. Este trabalho associado a coor-
denacéo bilateral iria estruturar a aquisicao da futu-
ra escrita que, por sua vez, seria integrada a coorde-
nagdo global do corpo como um todo.

A conduta adaptativa referindo-se a organi-
zagdo dos estimulos, a percepgdo das relagdes es-
paciais, incluindo a coordenagdo dos movimentos
oculares, também faziam parte do planejamento de
tratamento naquele momento.

Iniciamos o trabalho de terapia ocupacional
com a utilizacdo de posturas, manuseios e ativi-
dades especificas, buscando o controle e aprendi-
zagem motora e o desenvolvimento do esquema
corporal do bebé por meio das seguintes fontes de
percepcao:

» Sensibilidade exteroceptiva: relacionada com os re-
ceptores periféricos, proporcionando gradativa-
mente que o bebé articulasse e desenvolvesse suas
sensagdes informando a relacdo de seu corpo com
o mundo externo.

» Sensibilidade proprioceptiva: relacionada com os
musculos estriados, movimentos e posturas, bus-
cando melhorar a qualidade do movimento e a
posicdo no espaco antigravitacional, de acordo
com reagdes de equilibrio e de retificagdo mais
ajustadas.

O trabalho de desenvolvimento do esquema
corporal foi realizado por meio de atividades que
possibilitassem ao bebé tomar consciéncia global
do préprio corpo, da sua expressdo espontanea de
explorar os objetos ao seu redor e da aquisi¢do da
aprendizagem por tentativa e erro.

Utilizamos intimeros recursos como rede de
lycra, bola, rolo, skate, balango e outros, para estimu-
lar o movimento e deslocamento do corpo do bebé
no espago em diferentes dire¢des, ritmo e velocida-
de. Estas atividades de movimentos corporais pela
experiéncia vivida conduziam o bebé a acdo cons-
ciente do corpo no espacgo, estimulando ainda seu
sistema vestibular, proprioceptivo e tatil.

Todas as atividades que objetivaram desen-
volver o esquema corporal foram constituidas por
uma globalidade, isto é, envolvendo o corpo como
um todo. Estdivamos atentos para que todos os
segmentos corporais agissem de forma alinhada,
harmonica e dentro de padrdes ajustados de movi-
mentos durante o deslocamento do bebé no espa-
¢o. Assim, ele experimentava niveis diferentes de
tonus muscular, sensagdes de peso do corpo sobre
0s membros superiores, sensagdo de apoio no solo,
equilibrio, ritmo e mobiliza¢do dissociada dos seg-
mentos corporais.

MG recebia informagoes de sensagdes que pro-
vinham da superficie corporal, da tensdao muscular
e da percepgado visual. Este conjunto de sensacoes,
aliado a atividade cinética, provavelmente, o ajuda-
ram a categorizar a experiéncia corporal relacionan-
do o uso do seu corpo no espaco.

Gradativamente durante as sessdes de terapia
ocupacional foram incluidas também propostas de
atividades com materiais sensoriais, como areia,
massa de modelar, tinta, cereais, materiais de textura,
peso e tamanhos diferentes. Estas atividades propor-
cionaram a estimulacdo do sistema sensoriomotor,
que consequentemente preparava as maos do bebé
para os movimentos refinados, além de desenvolver
as fungdes basicas cognitivas e perceptivas.

MG comegou a responder positivamente do
ponto de vista motor global, demonstrando resolu-
¢do de muitos de seus problemas motores.

Aos 18 meses, MG controlava a cabeca no es-
pago, permanecia sentado sem encosto expressando
melhoras significativas no controle de tronco e equi-
librio na postura sentada. Embora seus membros
superiores ainda mostrassem intensa hipertonia as-
sociada a movimentos globais involuntarios e desor-
denados, MG ja era capaz de usar ambas as mdos
simetricamente sem perder o controle de tronco en-
quanto brincava na postura sentada.

Comegou a abrir as médos para alcangar objetos
ativando os extensores de punho e dedos, caracte-
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rizando progressos na funcionalidade dos membros
superiores.

Durante as sessdes de terapia ocupacional,
eram oferecidos poucos estimulos e de forma grada-
tiva para nao prejudicar a auto-organizagéo da crian-
ca frente a exploragdo e manuseio dos objetos.

Com o avango da idade cronolégica de MG e
suas respostas positivas frente ao trabalho de terapia
ocupacional, as atividades prosseguiram com a pro-
posta de despertar cada vez mais sua criatividade,
dominio da agdo, capacidade de recepgdo, codifica-
¢do, decodificagdo, andlise e sintese, discriminagdo
visual, auditiva e tatil.

Introduzimos atividades que incluissem as
fungdes perceptivas bdésicas, como imitacdo de
gestos, identificacdo de gravuras, semelhangas, di-
ferencas e livros de histérias para incrementar sua
percepcdo visual de detalhes, a qual seria impres-
cindivel para a identificagdo da posigdo das letras
no futuro. As atividades que envolviam combina-
¢do de objetos no plano tridimensional com o bi-
dimensional, categorizagdo pela forma, cor, tama-
nho, no¢des de quantidade, no¢des de tempo e de
espaco (Fig. 20.14), fundo, causa e efeito, memdria
visual e atencdo visual, também foram muito ex-
ploradas.

Com o objetivo de inclusdo de MG em escola
comum, iniciou-se em torno do terceiro ano de vida,
um trabalho mais dirigido e especifico de contato e
manuseio com os futuros materiais escolares. Consi-
derando o nivel de maturidade de preensdo em cada
etapa do desenvolvimento grafico, introduzimos de

Fig. 20.14 Adaptacdes utilizadas durante todo o processo de
aquisicao grafica de MG.

forma sequenciada diferentes formatos de giz de
cera, lapis de cor, caneta hidrocor e tridngulos em-
borrachados.

Iniciamos o uso de caderno comum sem pautas
para a realizacdo de intimeras atividades de colagem,
tragados e pinturas. O caderno tornou-se uma ferra-
menta importante no sentido de resgatar as ativida-
des realizadas em terapias anteriores e também seria
um registro de evolugdo na aquisi¢do dos tragados.

As atividades especificas de terapia ocupacio-
nal prosseguiam envolvendo o hemicorpo direito e
o esquerdo, como vestir e despir bonecos, relacio-
nar partes de objetos nos planos bi e tridimensional,
montagem de bonecos, colocando diferentes partes
do corpo, constru¢do do corpo humano com massi-
nha e outras.

MG comegou entdo a organizar a nogao de late-
ralidade, componente importante para o estabeleci-
mento das relagdes espaciais das letras, além de ser
um elemento necessario para a construcdo de textos
da esquerda para a direita no caderno.

Aos 4 anos de idade MG foi matriculado regu-
larmente em escola comum de educacdo infantil. O
objetivo agora era que MG transpusesse suas aqui-
si¢des cognitivas, perceptivas e motoras para a sala
de aula composta por apenas 10 alunos. A metodo-
logia pedagdgica tinha como prioridade respeitar
seu ritmo individual de acordo com um programa
regular.

MG foi acompanhado na escola pelo terapeuta
ocupacional, o qual forneceu toda assessoria neces-
saria para facilitar a tarefa do professor e melhorar
seu desempenho em sala de aula.

Foi prescrito mesa com recorte para favorecer
melhor a estabilidade de cotovelos e antebracos e
consequentemente melhorar a dissociacdo de punho
e dedos para a realizagdo das atividades gréficas.

Antiderrapante no assento da cadeira para MG
ndo deslizar durante a entrada dos movimentos in-
voluntérios também foi orientado.

Sugerimos ao professor a colocagdo de uma
pelicula aderente sobre a mesa para o papel nio
deslizar durante a produgao gréfica. A pelicula anti-
derrapante estabilizava o movimento da méao direita
diminuindo a incoordenag¢do dos movimentos, favo-
recendo tragados mais coordenados quando a folha
de papel era colocada diretamente sobre ela.

Foi ajustada a altura da mesa e da cadeira para
auto-organizar a postura sentada de MG diminuin-
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do os movimentos incoordenados e involuntérios
dos membros superiores. Oferecemos apoio para os
pés com o proposito de melhorar a estabilidade dos
membros inferiores durante as atividades graficas.

Determinou-se a posigdo da crianga em sala de
aula para manté-la mais simétrica e organizada, as-
sim como a disposi¢do dos materiais que seriam uti-
lizados sobre a mesa com o objetivo de nao deixa-los
cair no ch&do com frequéncia.

Com as modifica¢des realizadas na sala de aula,
MG ganhou desempenho motor mais eficiente frente
as atividades graficas. Adquiria cada vez mais inde-
pendéncia dos movimentos de membros superiores
em relacdo a estabilidade do tronco na postura sen-
tada, garantindo progressos na habilidade manual
para desenhos e tracados.

Aos 6 anos de idade, suas aquisigdes cognitivas,
perceptivas e motoras possibilitaram a passagem de
MG para o pré-primdario na mesma escola.

No ano seguinte, MG adquiriu escrita em letra
de forma, entretanto sua letra mostrava-se incoorde-
nada, mal distribuida no espago do papel necessitan-
do ampliagdo da pauta (Fig. 20.15). Revelava aglu-
tinacdo de palavras dificultando a leitura posterior.
Apresentava formas heterogéneas no tamanho das
letras, espagos irregulares entre uma palavra e outra,
a direcdo da escrita oscilava para cima e para baixo e
letras retocadas.

MG possuia componentes cognitivos e percep-
tivos necessarios para seu processo de aprendiza-
gem, porém seu ritmo motor ainda era ineficiente
apresentando lentiddo na elaboragao da escrita para
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Fig. 20.15 Padréo de escrita aos seis anos de idade.

suportar a demanda de atividades gréficas previs-
tas para a primeira série. Necessitava de um tempo
muito maior para desenvolver suas atividades peda-
gogicas em sala de aula, necessitando de supervisao
dirigida do professor.

Aliada a todas essas limitac¢des, tinhamos ain-
da a hipertonia dos membros superiores e os movi-
mentos incoordenados globais que persistiam pre-
judicando a entrada de tragcados mais coordenados
essenciais para a escrita legivel.

O trabalho especifico de terapia ocupacional
prosseguia tendo como objetivo prioritario ganhar
coordenagdo dos tracados, graduagdo da forca mus-
cular aplicada sobre o lapis, respeitar o limite do pa-
pel e pautas, reprodugédo grafica nos planos horizon-
tal, vertical e obliquo.

Incrementamos atividades de pontilhados,
perfuragdo em isopor, alinhavos em EVA e encaixes
de objetos pequenos (Figs. 20.16 e 20.17). Utilizamos
jogos com pido, atividades de dedilhar objetos e de
deslizamento dos dedos (Figs. 20.18, 20.19 e 20.20).
Treindvamos guardar objetos do tipo fichas e bo-
las na palma da méo e depois devolviamos um a
um sobre uma superficie utilizando ponta de dedos
(Fig. 20.21). As atividades com pinga, arame macio,
fio de 13, fechar e abrir botdes entre outras foram
muito exploradas (Figs. 20.22, 20.23, 20.24 e 20.25).

Como estratégia para atingir essas metas ini-
ciou-se também a utilizacdo de moldes vazados,
placa com ima delimitando o espago a ser usado e
adaptador de pautas com elastico (Figs. 20.26, 20.27,
20.28 e 20.29).

Fig. 20.16 Placa de EVA para perfuragem e alinhavo.
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Fig. 20.17 Atividades com canudos para desenvolver as Fig. 20.20 Atividade de deslizamento dos dedos para ativar a
habilidades refinadas. musculatura extensora.

Fig. 20.18 Atividade com pido para estimular a dissociacao Fig. 20.21 Atividades manipulativas dentro da méo para
digito manual. recrutar a musculatura intrinseca e extrinseca da mao.

Fig. 20.19 Trabalho de controle motor entre a aducao e Fig. 20.22 Atividades com auxilio de pinca para desenvolver
abducdo de dedos. a graduacao da forca muscular.
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Fig. 20.23. Trabalho de dissociacdo entre punho e antebraco. Fig. 20.26. Molde vazado para desenvolver a no¢do de
espaco delimitado.
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Fig. 20.24. Treinamento visomotor. Fig. 20.27. Reproducdo de modelo em placa imantada para
trabalhar as no¢des visoperceptivas.
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Fig. 20.28. Adaptador de pauta com elastico.

Fig. 20.25. Atividade com botdes estimulando movimentos
dissociados de dedos.
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Fig. 20.29. MG treinando a escrita dentro do espaco limitado.

Com o investimento de tarefas especificas por
meio de massa eldstica, possibilitamos o desenvolvi-
mento da atividade sinérgica dos mtisculos extrinsecos
e intrinsecos da méao que, por sua vez, teriam um im-
pacto direto nas habilidades manipulativas funcionais
e na produgao gréfica de MG (Figs. 20.30 e 20.31). Os
aspectos biomecanicos e do alinhamento 6sseo foram
considerados em todo o repertdrio de atividades.

MG conseguiu alfabetizar-se efetivamente na lei-
tura e escrita com letra de férma aos 7 anos de idade
(Fig. 20.32).

O tamanho das letras diminuiu, as quais mostra-
vam-se mais uniformes e organizadas no interior da
pauta. O espaco entre as palavras estava mais defini-
do tornando possivel a leitura do texto. Ainda neces-
sitava de pauta ampliada para facilitar a organizacédo
da escrita e leitura posterior. Persistia a inadequacéo
da pressdao muscular exercida sobre o lapis.

Nesta época, em marco de 2000, foi submetido
ao teste Gross Motor Function Measure (GMFM),
apresentando como resultado o desempenho de
81,39% dos 88 itens testados.

Aos 8 anos de idade, MG continuava ganhan-
do controle motor sobre sua movimentagao global.
Embora ainda buscasse ponto de estabilidade por
meio da elevagdo da cintura escapular como estraté-
gia para diminuir os movimentos involuntarios dos
membros superiores, os movimentos dissociados en-
tre antebraco e punho se instalavam favorecendo o
inicio da escrita em letra cursiva. O padrdo de preen-
sdo do lapis comum ainda encontrava-se primitivo.
Utilizava flexdo de punho e o apoio do lapis se dava

Fig. 20.30. Atividade com massa eldstica ativando adutores e
abdutores de dedos.

Fig. 20.31. Atividade de dissociacdo digito manual com
auxilio da massa elastica.
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Fig. 20.32. Padrdo de escrita aos sete anos de idade.
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na falange proximal do indicador, prejudicando a
coordenagdo da letra (Fig. 20.33). Foi necessario rea-
lizar adaptagdo com neoprene e velcro para facilitar a
aprendizagem motora da preensdo do lapis durante
a escrita sobre a pelicula antiderrapante (Fig. 20.34).

As letras do texto ainda mostravam-se gran-
des, ocupando todo o espago interno da pauta, ndo
apresentando diferenciagdo entre maitisculas e mi-
nusculas. Podiamos observar ainda letras retoca-
das, incoordenadas e alguns erros de ortografia. As
ligacdes entre as letras que compunham as palavras

do texto se definiam por prolongamentos desneces-

Fig. 20.33. Padréo imaturo de preensao do lapis.

Fig. 20.34. Adaptacao com faixa de neoprene e velcro aderido
no lapis durante a escrita sobre a pelicula antiderrapante.

sérios. Ao escrever, MG prolongava o trago que une
uma letra a outra e ultrapassava o limite da pauta.
Por outro lado, os espagos entre as palavras mostra-
vam-se mais regulares e a dire¢do da escrita mais
uniforme (Fig. 20.35).

Em marco de 2002, foi realizada a segunda
avaliacdo do GMFM, no qual apresentou como re-
sultado o desempenho de 83,9% dos 88 itens testa-
dos.

Comparando os resultados das avalia¢des do
GMFM realizadas em margo de 2000 e em margo
de 2002, concluimos que na dimenséo sentar houve
uma evolugdo importante, conseguindo um escore
de 100%. Esse ntimero revelou a importante aquisi-
¢do postural que MG atingiu para o momento das
atividades funcionais, especialmente para as tarefas
de produgédo grafica, uma vez que a postura senta-
da estavel é um pré-requisito para a escrita coorde-
nada.

Aos 9 anos de idade, MG prosseguia na mesma
escola regularmente matriculado na 32 série.

Sua letra cursiva apresentava-se mais coorde-
nada e legivel. Era capaz de respeitar o limite da
pauta comum, ndo necessitando de espagos maiores
entre elas. O tamanho das letras estava mais unifor-
me, ja diferenciava a letra maitiscula da mintscula.
Mantinha espacos regulares entre uma palavra e ou-
tra, expressando organizacao no texto. Os pontos de
jungdo entre as letras estavam mais harmoniosos e
houve nitida evolugdo na graduagdo da forga aplica-
da sobre o lapis (Fig. 20.36).

]

Fig. 20.35. Padrdo de escrita aos 8 anos de idade.
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Fig. 20.36. Padrao da escrita aos 9 anos de idade.

Nesta idade, suspendemos a adaptacao de neo-
prene no lapis comum, o uso do tridngulo embor-
rachado, a pelicula na mesa e o antiderrapante no
assento. MG conquistou a habilidade de manter o
caderno ou a folha de papel com a mao esquerda,
enquanto a direita escrevia de acordo com padrdes
de preensdo mais ajustados. Seu ritmo e velocidade
durante as atividades gréficas, como elaboracado de
textos, atividades de cépia e ditados, progrediram
visivelmente, possibilitando que MG acompanhasse
o programa pedagdgico em sala de aula.

O trabalho de terapia ocupacional prosseguiu
e a meta a ser atingida a partir de entdo era de as-
sociar a velocidade e rapidez da produgdo grafi-
ca a coordenacdo da letra, de acordo com padrdes
ajustados de movimentos com gasto energético
adequado.

O planejamento estruturado do tratamento de
terapia ocupacional conduziu MG ao dominio gra-
dativo dos movimentos voluntérios e coordenados
dos membros superiores.

A diversificagdo de atividades apropriadas
ao nivel de desenvolvimento de MG aliada as pos-
turas antigravitacionais ajustadas e aos recursos
disponiveis de adaptagdo de materiais foram ele-
mentos essenciais para a aquisicdo da escrita fun-
cional.

Atualmente com 16 anos de idade, MG mantém
nivel II no GMFCS. Encontra-se no primeiro ano do
ensino médio em escola de metodologia alternativa.
Recentemente, recebeu alta de terapia ocupacional
com revisdes bimestrais, tendo em vista a indepen-
déncia que atingiu em intimeras atividades funcio-
nais, incluindo atividades basicas da vida diéria e
pratica. Mantém os atendimentos de fisioterapia, fo-
noaudiologia e suporte psicolégico para lidar emo-
cionalmente com suas diferencas.

Parte C
Caso Clinico - Fonoaudiologia

Renata Matos Pereira

[0 HISTORIA

G, nascido a termo em 23 de agosto de 2005,
parto cesariano, pesava 3.220 g e media 49 cm, Apgar
7/9. Apresentou pé torto congénito bilateral, sendo
submetido a corregéo cirtirgica com seguida alta hos-
pitalar. Em casa, G comegou apresentar problemas de
alimentacdo, dispneias frequentes (sendo constatada
a presenga de laringomalécia), crises convulsivas e al-
teragdes visuais. Exames complementares sugeriram
diagnéstico de sindrome de West e Arnold Chiari do
tipol. Atualmente com 4 anos, G alimenta-se via sonda
gdstrica e tem limita¢des importantes do movimento e
da postura. Ndo senta sem apoio por longo tempo, o

que justifica sua classificagdo no GMFCS como sendo
de nivel IV. E acompanhado por fonoaudiélogo, fisio-
terapeuta e terapeuta ocupacional.

[0 HIPOTESE DIAGNOSTICA

Disfun¢ao neuromotora do tipo quadriplegia
espastica grave com hipotonia de tronco.

[J PRIMEIRO CONTATO

Aos 3 meses de idade, pesando 5 kg, G chegou
ao consultério de fonoaudiologia; a queixa principal
da familia era a dificuldade de degluticdo. A fami-
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lia apresentava ansiedade, inseguranca e até mesmo
temor frente aos cuidados com G. O acolhimento a
familia neste momento foi essencial para que fosse
construida uma relagdo de confianga entre terapeuta
e familiares. Estavam inseguros quanto a fragilidade
da crianca e duvidosos em relagdo a conduta tera-
péutica a ser adotada.

[0 AVALIACAO INICIAL

Por se tratar de um bebé de apenas 3 meses, ava-
liamos o aspecto motor global e o comportamento
sensoriomotor oral, por meio da observacéao clinica e
estimulos que foram propostos, relatados a seguir.

Aspecto motor global

Ténus corporal: G apresentava um tonus reduzido de
MMSS e MMII, mantendo-os ao lado do corpo, ndo
havendo tentativa em trazer as méaos a linha média
do corpo, quando em supino.

Controle de cabeca: ndo conseguia sustentar a cabeca
ou ergué-la quando de prono.

Movimentos sobre o solo: por apresentar pés tortos
congeénitos, usava gesso em ambos os pés, o que difi-
cultava seu movimento, principalmente de pernas.

Aspecto sensoriomotor oral

O tonus muscular de face encontrava-se reduzi-
do, principalmente o orbicular dos labios, bochechas
e lingua. Demonstrou-se resistente ao toque, suge-
rindo responsividade extra e intraoral.

Ao seravaliado quanto as fun¢des estomatogna-
ticas, pudemos observar incoordenagao das fungdes
de sucgdo/respiragdo/degluticdo, dificuldade em
retirar o leite da mamadeira com escape pela lateral
da boca, o que parecia ser justificado pela auséncia
do vedamento labial e consequente pressdo intrao-
ral negativa insuficiente. Havia relatos de engasgos
frequentes, apneias e foi constatada a existéncia de
laringomalacia.

Era uma crianca bastante chorosa, irritadica,
com pouca tolerancia ao toque e as mudangas do
COrpo no espago.

Foi possivel perceber que a “porta de entrada”
para os estimulos seriam os sensoriais: tatil, auditivo,
proprioceptivo e vestibular, principalmente, pois se
acalmava com o toque profundo, intensidade vocal
mais suave e balanco ritmado.

[0 PRIMEIROS ATENDIMENTOS

A estratégia utilizada no conceito Bobath valo-
riza a presenca de um cuidador como participante
ativo nas terapias. Dessa maneira, a familia ndo s6
presencia as atividades propostas para o tratamento,
como também se torna capaz de cuidar adequada-
mente da crianga no dia a dia.

O tratamento priorizou a organizagdo de G
quanto a sua seguranga no ambiente e relagdo de
confianca no terapeuta. Para isso utilizamos balanco
sobre a bola, com ritmo frequente e devagar; a ma-
neira de coloca-lo no colo também influenciou, pois,
com o aconchego, procuramos manté-lo o mais fle-
tido possivel, dando maior sensacao tatil e proprio-
ceptiva em seu corpo. A posi¢do em flexdo, além de
organizar a crianga, favorecia a sucgdo (Fig. 20.37).

Aos poucos, na terapia, o choro ia dando lugar
a participacdo de G, ja levava a méo ao rosto e a boca.
Estas fung¢des sdo importantes para o desenvolvi-
mento sensoriomotor oral. A familia chegou a rela-
tar que achava interessante como ele se acalmava nas
sessOes de terapia e chegava mais calmo em casa.

Com a permissdo de G, fomos aos poucos che-
gando a boca e realizamos o que chamamos “técnica
de tratamento digital”, que é usada para adequar o
tonus facial e dos érgaos fonoarticulatérios, adequar
a sensibilidade extra, peri e intraoral, facilitar o mo-
vimento dos componentes da estrutura oral durante

Fig. 20.37. Crianga sendo colocada em posicéo fletida com
alinhamento das cinturas pélvica e escapular; pés e maos
préximos a linha média corporal.
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a alimentacdo, organizando e favorecendo a disso-
ciacdo dos mesmos (Pégo, 2005). Com o dedo mini-
mo enluvado, estimulamos a suc¢do nao nutritiva,
realizando toques sobre o dorso da lingua, associa-
dos ao ritmo sobre a bola, promovendo melhor ritmo
e frequéncia de sucgdo. Na utilizagdo da mamadeira,
mantivemos o mesmo ritmo e frequéncia, favorecen-
do o vedamento labial. Vale ressaltar a preocupagdo
constante da terapeuta em manter o alinhamento
biomecénico adequado (que possibilita a execugédo
da funcdo com menor gasto energético) e a postura
de flexdo de MMSS e MMII (que favorece a sucgdo).
Aos poucos fomos acrescentando manuseios que
permitissem a G vivenciar tomadas de peso nas cin-
turas pélvica e escapular, transferéncia de peso, tran-
si¢des de supino para de lado e depois para sentado.
As atividades propiciavam experiéncias nos planos
sagital e frontal.

[0 OBJETIVOS ALCANGCADOSE
LIMITACOES

G chegou a alimentar-se via oral, fazendo uso
de mamadeira e ingerindo frutas e legumes amas-
sados (consisténcia pastosa). A familia foi orientada
quanto a posigdo do corpo no momento da alimenta-
¢do, que recomendava cabega alinhada, ligeiramente
inclinada para frente e tronco retificado. Para o uso
da mamadeira também foram sugeridas técnicas de
facilitagao.

O utensilio deveria estar a 90 graus em relagdo
a face da crianca. Com um dos bragos, o cuidador
apoia a cabeca da crianga (na altura dos cotovelos),
mantendo-a alinhada e ligeiramente fletida e com a
mao favorecendo a extensido de tronco com bragos
e pernas mantidos a frente; a outra mao segura a
mamadeira, sendo que os dedos indicador e polegar
sustentam as bochechas, o que promove o vedamen-
to labial, e 0 dedo médio apoia a mandibula, evitan-
do a abertura excessiva. Essa técnica facilita a sucgao
com menor gasto energético.

Aos 6 meses, pesando 6.100 g, G ingeria sopa de
legumes e frutas amassadas de consisténcia homogg-
nea, os quais eram oferecidos na colher. Suco e leite
eram ministrados na mamadeira.

Embora G estivesse apresentando ganho de
peso até o 8° més, intercorréncias clinicas competiam
com sua evolucdo. A laringomaldcia interferia sig-
nificativamente na degluti¢do e o expunha a riscos

de aspiragdes. Febres, acimulo de secre¢des nas vias
aéreas e internagdes frequentes repercutiram na au-
séncia de ganho de peso compativel com sua idade.
As frequentes internac¢des o afastavam da interven-
¢do da fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupa-
cional, que muitas vezes ultrapassavam 30 dias sem
atendimento.

Aos 12 meses, G pesava 6.550 g. Seu primeiro
ano de vida foi marcado por intervengdo terapéutica
que priorizou sua sobrevivéncia. Os manuseios e téc-
nicas utilizados pela fonoaudiologia (propostos pelo
conceito de tratamento Bobath) visaram a organiza-
¢do da crianca quanto aos sistemas tatil, propriocep-
tivo e vestibular principalmente; os posicionamentos
adequados e a estimula¢do da regido orofacial, bem
como a facilitagdo no momento da alimentacgéo, con-
tribuiram para que grandes aspira¢des ndo ocorres-
sem e diminuissem as apneias.

Entretanto, aos 13 meses, o exame da degluti-
¢do (videodeglutograma) confirmou “disfagia neu-
rogénica grave”. Diante de um grave quadro clinico,
a equipe (pediatra, neuropediatra, fonoaudiélogo,
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) que o acom-
panhava, preocupada com seu ganho nutricional,
decidiu que G deveria ser submetido a gastrostomia
(aos 16 meses pesava aproximadamente 7 kg). Ap6s
35 dias da cirurgia, apresentou ganho de peso signi-
ficativo, passando a pesar 9.750 g.

Assim que retomou o trabalho fonoaudiolégico,
procurou-se recuperar as fung¢des orais e resgatar o
equilibrio muscular. Havia encurtamento importan-
te orbicular de labios (superior principalmente), dos
musculos da mastigagdo e da musculatura cervical.

A partir da cirurgia foi realizada nova avalia-
¢do e alterada a conduta terapéutica.

[0 AVALIACAO FUNCIONAL EM
FONOAUDIOLOGIA - PONTOS
POSITIVOS

® Na posi¢do deitada, em supino, conseguia per-
manecer sem chorar e permitir a intervencdo
terapéutica.

= Os MMII néo ficavam mais sobre o solo ao lado do
corpo, o que indicava um ganho do ténus.

® Saja da posicdo deitado em supino para sentado,
com flexdo da cervical, sem deixar a cabeca pen-
dida para tras.

= Em prono, elevava a cabeca.



®

Capitulo 20 = Tratamento Neuroevolutivo — Conceito Bobath 343

Sentado (90°/90°) em um banco com mesa a
frente, ajudado pelo terapeuta, mantinha o tronco
com certa retificagdo, facilitando o trabalho do
terapeuta.

Apesar da visao subnormal, tentava fixar o olhar.
Tinha boa atencdo auditiva, reagindo com sorriso,
choro, vocalizagdes e expressdes faciais aos estimu-
los sonoros, manifestando agrado ou desagrado.
Nao apresentava grandes deformidades corporais.
Em geral, apresentava simetria adequada.

A familia sempre foi muito presente e interessada,
procurando dar a crianga um ambiente favoravel
e estimulos adequados.

[J ATIVIDADE FUNCIONAL LIMITADA

® Sentar em um banco (90°/90°) com as méos apoia-

das na mesa a frente, pegar um biscoito e leva-lo a
boca para comer.

[ ESTRUTURA DO CORPO E FUNCAO

» Controle neuromotor (tonus, assimetria e forca muscu-

lar): apresenta hipotonia de tronco com hipertonia
de MMSS e MMIL. Falta estabilidade de cabecga,
pescogo, cintura escapular, tronco e cintura pélvi-
ca para manté-los alinhados durante o movimento
funcional, devido a auséncia de sinergismo entre
a musculatura extensora, flexora e estabilizadora
da regido. Ha fraqueza muscular de extensores e
flexores de brago e antebrago, bem como serratil
e grande dorsal, impedindo melhor desempenho
na realiza¢do do alcance e nas rea¢des de protecao
das mados. Falta sinergismo entre os miisculos
orofaringeos, musculos da lingua e elevadores da
laringe, dificultando a coordenagédo da degluticéo.
Ha auséncia do vedamento labial quando em re-
pouso ou nas tentativas de degluticdo da saliva.
Apresenta fraqueza de masseter, pterigdideos
lateral e medial, bucinador e orbicular dos labios.

® Musculoesquelética (ADM, biomecdnico e trofismo):

as amplitudes de movimento em geral estédo livres
quando testadas passivamente. Ha limita¢do do
movimento funcional dos bragos e maos, devido a
falta de adequacdo neuromotora da musculatura
envolvida. H4 atrofia na musculatura em geral.
Os pés ndo mantém-se alinhados em neutro. Em
relacdo ao complexo oral, apresenta importante
encurtamento dos musculos da mastigagao, buci-

nador e orbicular dos labios, principalmente o su-
perior.

Sensorial:naposi¢dosentadoemumbanco (90°/90°),
o sistema proprioceptivo encontra-se alterado, de-
vido a falta de apoio das méos, pelve e planta dos
pés; o sistema tétil, em geral, ndo apresenta im-
portantes alteragdes corporais, exceto na regido da
colocagdo da sonda gastrica e na face (extra, peri e
intraoral) com grande responsividade tatil; ha difi-
culdades na adequacéo da postura e retificagdo de
cabega e tronco, o que demonstra perda no sistema
vestibular. A visdo é subnormal.

Cognitiva: apresenta limita¢des, principalmente no
que diz respeito a percepcao, atengdo e discrimi-
nacao visual.

Linguagem: as formas de expressdo sdo o choro e
as vocalizagdes. A linguagem compreensiva apre-
senta prejuizos.

Postura e equilibrio: ndo se mantém sentado so-
zinho em um banco (90°/90°), com mesa a frente,
pois falta a retificacdo adequada de tronco e ha
restri¢do na fungdo dos bragos, méaos e pés, para
apoiar, segurar e sustentar.

Gastrointestinal: alimenta-se por sonda géstrica.
Regulatéria (alerta/aten¢do): ndo mantém os ho-
rérios de sono e vigilia adequados.

[J PLANO DE TRATAMENTO

Objetivos funcionais:

Alongar a musculatura de MMSS e MMIL
Alongar os musculos de tronco superior e regido
cervical.

Ativar musculatura extensora de tronco.
Fortalecer abdominais.

Alongar e fortalecer muisculos orofaciais.
Adequar sensibilidade intraoral.

Promover a degluticdo segura.

Favorecer a mastigacao.

Estabelecer controle visomotor.

Estimular a linguagem expressiva e compreensiva.

[0 TERAPIA

Iniciamos a terapia no solo, em supino, para o

alongamento da musculatura de MMII, tronco supe-
rior, MMSS, regido cervical e face, mantendo o ali-
nhamento biomecanico (Figs. 20.38 a 20.41).
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Figs. 20.38 a 20.41. Sequéncia de alongamento da musculatura orofacial.

Apés a sequéncia de alongamentos, procuramos
levar G a vivenciar transi¢des do corpo no espago, como;
por exemplo, sair da posi¢do de supino para dectibito
lateral, proporcionado tomada de peso adequada na
cintura escapular, com o objetivo de melhorar a estabi-
lidade dessa regido. Para facilitar, utilizamos o controle
oral, para adequar a posi¢ao da cabega. Essa postura foi
trabalhada bilateralmente e, com a apresentacdo de um
brinquedo, era estimulada a coordenagdo visomotora
(olho-ma@o-objeto) e a linguagem (Fig. 20.42).

A terapia, a principio, focalizou bastante o tra-
balho com cintura escapular, uma vez que a estabi-
lidade dessa regido proporcionaria melhor controle
da estrutura motora oral.

O trabalho sobre a bola favorecia a adequagdo
do tonus corporal e estimulava o sistema vestibular.
Por isso, muitas das atividades propostas eram reali-
zadas sobre a bola (Figs. 20.43 e 20.44).

Fig. 20.42. Crianca sendo trabalhada em decubito lateral,
com alinhamento das estruturas do corpo e tomada de peso
na cintura escapular; o controle oral estd sendo usado para
proporcionar melhor alinhamento da cabeca.
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Figs. 20.43 e 20.44. Trabalho de transicao da posicao lateral
para prono.

O cuidado em manter o alinhamento biomeca-
nico é importante em todos os manuseios, pois favo-
rece a qualidade do movimento e a aprendizagem
motora adequada.

Outro ponto importante foi o fato de que, ao
trabalhar essas transi¢oes de posturas, transferéncias
de peso e realizar as atividades propostas, fomos
proporcionando ao corpo vivenciar os planos sagi-
tal, frontal e transverso, acreditando que o complexo
oral também estivesse vivendo essas sensacdes e ex-
periéncias.

Apds o trabalho global, no qual o corpo ja ha-
via experimentado sensagdes tateis, proprioceptivas
e vestibulares, famos direcionando a terapia para um
trabalho mais especifico: reabilitar as fungdes orais.
Iniciamos com estimulos sensoriais intraorais, tateis,
profundos e lentos, pois G apresentava hiper-respon-
sividade dessa regido. A técnica utilizada foi o trata-
mento digital oral, jaA numa postura mais alta, sentado

em um banco (90°/90), mesa a frente com brinquedos
para manipular (Fig. 20.45). Esta técnica visa a norma-
lizacdo da sensibilidade intraoral, estimula disparos
da degluticdo, que, com a repeticdo, vdo se aprimo-
rando e dando lugar a uma degluticdo mais segura.
Em seguida, introduzimos o sabor e o cheiro,
que sdo estimulos gustativos e olfativos e incenti-
vam frequentes disparos da degluticdo (Figs. 20.46
e 20.47). Associada a esses estimulos, usamos a ma-
nipulagdo laringea, com menor pressdo devido a la-
ringomaldcia, mas que promovia elevacdo adequada
da mesma e protegao de via aérea. Para monitorar a
seguranca da deglutigdo foi feita ausculta cervical. O
controle de cabeca era favorecido pelo controle oral.
Com o aumento da mobilidade de labios, lingua
e bochechas e consequentes disparos da degluticao,
fomos acrescentando o utensilio colher e introduzin-
do o alimento pastoso via oral (Figs. 20.48 a 20.50).
Com o trabalho, G foi adequando tonus, adqui-
rindo maior estabilidade cervical e alcancando maior
retificagdo de cabega e tronco, o que é imprescindivel
para um bom controle oral (Figs. 20.48 a 20.51).
Todas as atividades propostas eram acompa-
nhadas pela verbaliza¢do do terapeuta, que dava in-
formacdes sobre o objeto que olhava e/ou tocava. A
linguagem, no entanto, depende muito de aspectos
cognitivos, como percepcao, atengdo e discriminagdo
tanto visual quanto auditiva. Como o aspecto audi-
tivo é melhor que o visual, temos utilizado variagdo
no tom da voz, na intensidade e na melodia. Musica
tem sido um instrumento terapéutico para desenvol-
ver sua concentracdo. Nas atividades procuramos
estabelecer func¢do para o objeto. A partir das voca-

Fig. 20.45. Estimulacdo utilizando a técnica digital intraoral.
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lizagGes, introduzimos sons bilabiais (/m/) e labio- Hoje, senta-se sozinho por um tempo, fica na
dentais (/v/). A linguagem compreensiva encontra-  postura de pé com o auxilio do terapeuta, pega obje-
se mais desenvolvida. tos para brincar (Figs. 20.52, 20.53 e 20.54).

Figs. 20.48 a 20.51. Administracdo de alimento pastoso via oral com a colher utilizando o controle oral.
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Figs. 20.52 e 20.53. Crian¢a sentada 90°/90° com mesa a frente para brincar.

Fig. 20.54. Crianca de pé, com auxilio do terapeuta,
manuseando o objeto.

Os quatro anos de tratamento foram intercalados
com interrupgdes, pois foram muitas as intercorrén-
cias, como cirurgias ortopédicas, cirurgia no quadril,
periodo critico com crises convulsivas etc. Isto signi-
ficou regressao no tratamento e, muitas vezes, perde—
mos habilidades que ja haviam sido conquistadas.

No momento, ainda ndo alcangamos a habilida-
de descrita como atividade limitada (fazer com que

ele consiga levar um alimento a boca e comer). Entre-
tanto, muitos dos objetivos elencados foram e estdo
sendo alcangados por G.

E, por fim, gostarfamos de ressaltar a impor-
tancia da intervengao terapéutica que tem como foco
estabelecer uma funcéo, dentro das atividades pro-
postas, pois, como peconiza o conceito de tratamen-
to Bobath, estabelecer uma fung¢ao gera motivagao, e
esta, pelo desejo em realizar a tarefa, leva a um pla-
nejamento da atividade que, por sua vez, promove o
aprendizado motor.
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