Desenvolvimento do controle cervical em crianga
com encefalopatia cronica nao-progressiva da
infdncia

Micheli Martinello”
Brunno Rocha Levone™

Elaine Piucco™
Lilian Gerdi Kittel Ries™

Resumo

O controle cervical ¢ uma das primeiras aquisicdes motoras voluntarias da crianca. A disfun¢do motora na
Encefalopatia Cronica Nao-Progressiva da Infancia (ECNPI) pode ocasionar atraso no desenvolvimento des-
se controle, além da fixacdo de padroes posturais patologicos. Identifica os recursos disponiveis na literatura
para promover a aquisi¢ao do controle cervical e relaciona-los com o caso de uma crianga que apresenta severo
atraso do desenvolvimento motor. Os reflexos primitivos, as rea¢oes de retificagdao e equilibrio, o grau de
espasticidade, a funcdo motora ampla e as habilidades funcionais, foram avaliados. Observou-se presenca de
reflexos primitivos e espasticidade em todos os membros, deficiéncia ou auséncia das reagSes de retificagio e
equilibrio e limita¢ao funcional muito severa. O severo atraso no desenvolvimento motor, observado neste
estudo, determina a estimulacdo da fun¢ao motora ampla e habilidades funcionais. O controle cervical deve

ser priorizado, ja que ¢ um precursor necessario para outras aquisi¢oes motoras e posturais.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento neuropsicomotor tipico ¢é
caracterizado pela aquisi¢io gradual do controle da
postura e do movimento, com o aparecimento das re-
acoes de retificacdo, de protecio e de equilibrio. Esse
desenvolvimento esta relacionado com a integridade
do sistema nervoso central e evolui sequencialmente;
dessa maneira, cada etapa ¢ uma consequéncia prece-
dente e necessaria para a proxima (VAL et al., 2005).

O primeiro ano de vida da crianca relaciona-
-se, principalmente, a evolu¢ao do sistema nervoso,
com fungdes que aparecem e desaparecem, além de
mecanismos reflexos que evoluem para complexos e
voluntarios. Portanto, algumas atividades presentes ao
nascimento sao inibidas no primeiro ano, ressurgindo
como atividades voluntarias e complexas (DIA-
MENT; CYPEL, 2005).

Diversos fatores podem contribuir para a ocorrén-
cia de alterages neuropsicomotoras, com frequéncia

mais de um fator estd envolvido, sendo que estes
podem ocorrer no periodo pré-natal, peri-natal e
pos-natal (ROTTA, 2002). A desordem neuropsico-
motora mais comum na infancia é a Encefalopatia
Cronica Niao-Progressiva da Infancia (ECNPI). Em-
bora muitas criancas com ECNPI possam apresentar
déficits cognitivos e sensoriais, a marca da desordem é
a disfuncao motora (VAUGHAN; SUBRAMANIAN;
BUSSE, 1999). Dependendo da gravidade das defi-
ciéncias associadas, pode-se caracterizar um prejuizo
no nivel funcional e na expectativa de vida dessas
criangas (BLAIR; WATSON, 2000).

A disfungdo motora na ECNPI pode ocasionar
atraso no desenvolvimento do controle cervical e
fixacdo de padroes posturais patolégicos. Como o
desenvolvimento evolui sequencialmente (VAL et
al., 2005) e o controle cervical é uma das primeiras
aquisicoes motoras da crianga, observou-se necessi-
dade de desenvolver estudos relacionados a esse tema.
Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo
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identificar os recursos disponiveis na literatura para
promover a aquisi¢ao do controle cervical e relaciona-
-los com o caso de uma crianga que apresenta severo
atraso do desenvolvimento neuropsicomotor.

2 MATERIAL E METODOS

Participou do estudo uma crian¢a do sexo mas-
culino com ECNPI e diagnéstico cinesiologico-
-funcional de tetraparesia espastica; idade cronol6-
gica de cinco anos e oito meses e idade motora de
trés meses.

A coleta de dados ocorreu na Clinica-Escola
de Fisioterapia do Centro de Ciéncias da Satude e
do Esporte — CEFID da Universidade do Estado
de Santa Catarina — UDESC, em outubro de 2009.
O responsavel pela crianca foi convidado a ler e
assinar o Termo de Consentimento Livre ¢ Hscla-
recido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica
em pesquisas em Seres Humanos da Universidade
do Estado de Santa Catarina — UDESC, sob o pro-
tocolo n°® 263/2009.

Realizou-se uma anamnese, constando dados
de identificacdo, histéria clinica, antecedentes,
problemas associados e atividades de vida diaria, a
partir de entrevista ao responsavel. A partir disso,
foram realizadas as avaliacGes clinicas para verificar
a presenca de reflexos primitivos e reagoes de retifi-
cacio e equilibrio, o grau de espasticidade, a fun¢io
motora ampla e as habilidades funcionais.

O grau de espasticidade dos membros superio-
res e inferiores foi verificado por meio da Escala
Modificada de Ashworth (BOHANNON; SMITH,
1987). Para avaliacdo do grau de espasticidade dos
membros superiores, a crianca foi posicionada
em decubito dorsal e para os membros inferiores
posicionou-se a crianca em decubito lateral, movi-
mentando cotovelos e joelhos passivamente em fle-
x40 e extensao. Esse teste foi aplicado para verificar
o momento da amplitude articular em que surge a
resisténcia a0 movimento.

A medida da fun¢do motora ampla na posicao
deitar, rolar e sentar foi obtida pela aplicacao das
dimensbdes A (deitar e rolar) ¢ B (sentar) da es-
cala Gross Motor Function Measure-GMFM-88
(RUSSEL et al., 2002). Para avaliacao das habili-
dades funcionais, foi utilizado o teste funcional
norte-americano Pediatric Evaluation of Disability
Inventory - PEDI, que foi traduzido para o portu-
gués e adaptado para contemplar as especificidades
socio-culturais do Brasil (HALEY, 2005). A avalia-
cao da fun¢io motora ampla da crianga foi realiza-
da por um avaliador enquanto outro realizava, por
meio de entrevista com o responsavel, a avaliacao
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das habilidades funcionais nas areas de auto cuida-
do, mobilidade e funcio social (Parte I do PEDI).

3 RELATO DO CASO

De acordo com a anamnese, a crianca avaliada
nasceu prematura, com idade gestacional de 32 se-
manas. Por meio de uma tomografia computadori-
zada realizada, confirmou-se a presenca de hemor-
ragia intracraniana de grau IV. O recém-nascido
permaneceu 78 dias internado na UTI Pediatrica;
tendo colocado cirurgicamente um dreno para
prevencdo de hidrocefalia. Devido as duas crises de
epilepsia apresentadas, faz uso de anticonvulsivan-
te. Apresenta déficit visual e estrabismo associado
e balbucia sons. Realiza tratamento fisioterapéutico
seis vezes por semana, em média 50 minutos cada
atendimento, além de terapia ocupacional, fonoau-
diologia, pedagogia (na escola) e equoterapia.

Na avaliacdo clinica, observou-se que em prono,
com o cotovelo posicionado na linha do ombro,
sustenta a cabeca assimetricamente por alguns
segundos e auxilia no rolar de supino para prono
e vice-versa. Realiza ativamente o rolar de prono
para supino, utilizando padroes compensatorios:
joga a cabeca para trds e roda o corpo em bloco.
Senta com apoio e com pouco controle cervical;
apresenta hipotonia de tronco e cabeca. Permanece
em pé com o aparelho extensor de membros in-
feriores, além de necessitar de apoio no quadril e
cabeca. Estdo presentes os reflexos: tonico cervical
assimétrico (rotacdo preferencial para a esquerda),
preensdo palmar, positiva de apoio e cachecol.
Esboca as reacdes de Landau e de retificacio
labirintica, e estdo ausentes as reacOes de retifica-
¢do corporal e de equilibrio. Ndo ha presenca de
deformidades, no entanto, possui: tendéncia ao pé
equino-varo, encurtamento dos musculos flexores
da coxa, preferéncia lateral a esquerda (uma vez que
o lado direito é mais afetado).

De acordo com a aplicagio da escala de
Ashworth, o membro superior direito apresenta
maior comprometimento, com grau de espasticida-
de dois para a extensiao e um para flexdo, enquanto
o esquerdo apresenta grau de espasticidade um e
meio para a extensiao e zero para a flexdo. A es-
pasticidade de ambos os membros inferiores foi
grau trés na extensio e dois na flexdo. O aumento
da espasticidade observado nos quatro membros
comprova o diagnéstico de tetraparesia espastica.

No GMFM, na dimensao A foi obtido o escore
de 9,80%, e na dimensao B de 1,666%, totalizando
um escore de 5,733%. A partir do resultado obtido
pelo PEDI, o escore bruto obtido na area de auto-



-cuidado foi de oito, na area de mobilidade dois, e
na area de funcio social 15.

4 DiscussAo

O desenvolvimento de uma crianca sem lesdes
neurologicas ¢ a base na avaliagao das criancas com
ECNPI e mesmo as criancas com desenvolvimento
tipico mostram variacbes na sequéncia das aquisi-
¢Oes motoras. Entretanto, nas criancas com ECN-
PI essa variacdo se mostra mais significativa, devido
aos déficits mecanicos e neuroldgicos presentes
(LEITE; PRADO, 2004). A partir das avaliacoes
clinicas realizadas nesse estudo, foram constatadas
baixas pontua¢ées no GMFM e no PEDI, o que
demonstra as severas restricoes da mobilidade ativa
e as dificuldades funcionais apresentadas.

Criangas classificadas no nivel quatro e cinco
do GMFCS, com comprometimento grave, apre-
sentaram um percentil de 21,98% (CHAGAS et
al., 2008) e 28,2% (CUNHA et al., 2009) quando
avaliadas pelo GMFM. O presente estudo, encon-
trou um percentil 5,73%, mais baixo, pois a crian¢a
avaliada apresentou grave restricio de movimento
com déficit no controle cefilico. Criancas com
quatro a cinco anos apresentaram a parte I do
PEDI escores de 64,4,; 56,5 e 51,1 respectivamente
para as avaliacbes de autocuidado, mobilidade e
funcées sociais (FREITAS; SA; MARTINS, 2010).
A crianga avaliada apresenta idade cronoldgica de
cinco anos e oito meses com escore de 8,2 ¢ 15 nas
respectivas habilidades funcionais. Observa-se uma
diferenca consideravel com a pontua¢ao obtida por
criancas com desenvolvimento tipico mostrando o
grande comprometimento funcional dessa crianca.
O severo comprometimento motor e funcional es-
tao relacionados com o atraso do desenvolvimento
do controle cefilico.

Sabe-se que dentre as habilidades motoras
para o desenvolvimento global da crianca esti a
movimenta¢ao da cabeca (BLY, 1994). No final do
primeiro semestre de vida, espera-se que a crianga
apresente controle da movimentac¢ao ativa da ca-
bega, uma vez que a coordenac¢io sensério-motora
primaria ja estd desenvolvida, o controle postural
de cabeca e tronco estdo aprimorados e algumas
posturas antigravitacionais sao adquiridas (LIMA et
al., 2008). Observou-se um severo déficit motor, ja
que a cabeca é a primeira aquisi¢io motora e esta
nao foi alcangada pela crianca.

As primeiras aquisicSes motoras da crianga sdo
descritas como partindo de movimentos simples
para cada vez mais complexos (BACKIN, 1992),

e permitem a exploracio do seu ambiente com
independéncia. Na posicao supina, lactentes carac-
teristicamente assumem a postura tonica cervical
assimétrica e quando ndo conseguem manter a
cabeca na linha média ¢ indicativo de um pobre
controle cefilico (THELEN; SPENCER, 1998),
apresentando restrita mobilidade ativa e trocas de
postura, com importantes dificuldades funcionais,
assim como pode ser observado na crian¢a avaliada.

Em condi¢bes patologicas algumas manifes-
tacoes reflexas podem continuar presentes e mais
intensas do que as reag¢oes de retificacdo e de equili-
brio, inibindo-as, e assim provocando um atraso do
controle cervical, de tronco e de quadril (VAL et al,,
2005). No caso da crianca com ECNPI, os reflexos
tonicos da cervical geralmente estdo aumentados
(BOBATH; BOBATH, 1978).
presenca do reflexo tonico cervical assimétrico,

Observou-se a

estando a cabe¢a em rotacdo para um lado e fle-
x30 lateral oposta. Essa flexdo lateral durante um
periodo longo de tempo pode ocasionar assimetria
de tronco, com risco de subluxacio do fémur, pela
obliquidade pélvica (BOBATH; BOBATH, 1978),
indicando a necessidade de alongamento dessa
musculatura para prevenir deformidades. Neste es-
tudo a crianca avaliada apresentou o reflexo ténico
cervical assimétrico preferencialmente para o lado
esquerdo, o que indica uma tendéncia a desenvolver
encurtamento muscular, com necessidade de alon-
gamento principalmente dos rotadores cervicais. A
inibicdo da atividade reflexa patolégica é um dos
objetivos terapéuticos, tendo a partir dela a inten-
cao de normalizar o ténus muscular, facilitando o
movimento e a aquisi¢ao postural, dando estimulos
que favorecam os padrdes normais (BOBATH;
BOBATH, 1978; DAVIES, 1997).

Na ECNPI, podem haver diversas anormalida-
des neuroldgicas e estas podem interferir no nivel
funcional da crianga, exemplo disso é a deficiéncia
visual (BLAIR; WATSON, 2006). A associa¢iao de
problemas visuais pode ser um fator que contribui
para o deficiente controle de cabeca observado.
A visao desempenha um importante papel
no controle da posi¢ao da cabega no espago
(BUCHANAN; HORAK, 1999) ¢ a estabilidade
da cabe¢a é importante para a visao (DAN et
al., 2000). A falta de experiéncia e a lentiddo do
aprendizado prejudicam a func¢ao visuomotora que,
por sua vez, prejudica o controle sobre os membros
(SHEPHERD, 1995). O GMFM mostrou que as
tarefas de alcance dos membros superiores a frente,
em prono, também se mostraram prejudicadas. O
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controle cervical ¢ um precursor necessario para as
tarefas de alcance dos membros superiores (THE-
LEN; SPENCER, 1998) e supde-se ser, também,
indispensavel para as outras aquisicbes motoras e
posturais, como sentar, ficar de quatro apoios ou
em pé.

Inicialmente, o controle da posi¢ao da cabeca é
intermitente; logo, porém, ocorre na vertical e na
linha média (BLY, 1994), na mesma época em que
as interacdes sociais e o interesse pelo ambiente
despertam na crianca o desejo de manter a cabega
ereta (BURNS; MAC-DONALDS, 1999). A crian-
¢a com desenvolvimento motor tipico apresenta
hiperextensio de cervical equilibrada pela flexdao
no terceiro ou quarto més (BLY, 1983, 1994), com
uma organizacao eficiente dos musculos do ombro,
tronco e pesco¢o, que proporcionam a estabilizacdo
cervical (FORSSBERG, 1999). O severo atraso do
desenvolvimento mostrou que os componentes de
flexdo de cabeca e pesco¢o nio se desenvolveram e
a crianga ndo consegue trazer a cabega para a linha
média (BLY, 1983, 1994).

O controle muscular cervical ocorrera quando a
crianga apresentar coordenagao e controle muscular
entre flexores e extensores e pode ser desenvolvido
com o posicionamento em decubito ventral, onde
se enfatiza a extensao cervical, vencendo a acdo da
gravidade, além de maior oportunidade de pratica
pela crianca (FITS et al., 1999). No entanto, crian-
¢as com severo atraso no desenvolvimento, de zero
a dois anos, podem ser estimuladas a manterem a
cabeca na linha média e vira-la 180° em decubito
dorsal, além de treinos de rolar com apoio (PFEI-
FER et al., 2009).

Posturas adequadas sio pré-requisitos para o
controle e para o desenvolvimento de movimentos
voluntarios. De acordo com Barradas (2000), o
posicionamento em decubito lateral apresenta-se
mais significante do que em decubito ventral, pois
facilita o alongamento da musculatura extensora,
o que leva ao controle de cabega tanto posterior
como anteriormente.

Em um programa de fisioterapia, é necessario
estimular a movimenta¢io ativa (EFFGEN, 2007),
com interacOes continuas entre ambiente ¢ tarefa
(MANOEL, 2000). Técnicas fisioterapéuticas que
podem ser utilizadas sdo: hidroterapia, equitagao, esti-
mulagdo elétrica, frio e calor, sendo que a intensidade
da terapia fisica mais adequada ainda esta em estudo
(TILTON, 2004).

Os prestadores de cuidados de satide de familias
que apresentam criangas com deficiéncia tém como
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funcio desenvolver intervengdes que auxiliem no
cuidado dessa crianca pela familia, como um todo
(RAINA et al., 2005). O desempenho de criangas
com ECNPI em tarefas da rotina diaria sofre influ-
éncia do contexto no qual esta inserida (LAMMI;
LAW, 2003). Além disso, criancas com disfuncoes
neuromotoras apresentam menos
tempo dedicado as atividades cotidianas, menor
participagao social nas tarefas de casa e em ativida-
des recreativas, quando comparadas com criangas
tipicas (BROWN; GORDON, 1987).

Dessa forma, com uma maior imobilidade
nota-se a tendéncia de posturas preferenciais,

variedade e

com as quais se devem manter cuidado, pois estas
sdo causas muito comuns do desenvolvimento e
progressio de deformidades (DOWNIE, 1988).
Alongamentos regulares nos membros afetados devem
ser realizados, incluindo cintura pélvica e cintura esca-
pular, principalmente se a crianga mantiver uma postura
assimétrica.

A inibi¢3o da atividade reflexa anormal, a facili-
tacao do movimento voluntario e simétrico, o forta-
lecimento da musculatura cervical e da cintura escapular
devem ser priotizados. O treino de posturas mais
altas ¢ indispensavel, para que haja uma prevencio
da deformidade das outras articulacdes, como a hi-
percifose da coluna dorsal, hiperlordose da lombar
ou ainda a subluxa¢ao dos quadris devido a aduc¢io
femoral (BOBATH; BOBATH, 1978). Sao necessa-
rias ainda, orienta¢Oes aos pais dando continuidade
a estimulacao em ambiente domiciliar e diminuir a
incapacidade, melhorar a funcionalidade e, assim,
estimular o desenvolvimento motor.

O presente estudo tem como limita¢do ser um
estudo de caso. Sugerem-se novos estudos, com
uma amostra maior, sobre a estimulacio do controle
cefalico em criangas com severo comprometimento
motor e funcional.

5 CoNcLusAo

O presente estudo mostrou que existem poucas
pesquisas relacionadas ao desenvolvimento do
controle cefalico. Em criangas com severo compro-
metimento motor e funcional o controle cefalico
deve ser priorizado, ja que ¢ um precursor neces-
sario para outras aquisi¢bes motoras e posturais.
Posturas adequadas sdo essenciais na promogao de
movimentos voluntarios, contudo ainda nio existe
um consenso em relacio a qual o melhor posicio-
namento para estimular a aquisicdo do controle
cefilico, sendo o caso deste estudo uma referéncia
para futuras andlises neste tema.



Development of neck control in children with chronic non-progressive encephalopathy of childhood

ABSTRACT

The cervical control is an early voluntary motor acquisition of child. The motor dysfunction in cerebral palsy may
cause delay in this control development and determination of pathological postural patterns. Identifies the available
resources in the literature for the acquisition of cervical control and relate them to the case of a child who has severe
development delay. The primitive reflexes, postural correction and balance reactions, spasticity rate, motor function
and broad functional skills were evaluated. The presence of primitive reflexes and spasticity in all limbs were observed
as well as disability or absence of postural correction and equilibrium reactions and a very severe functional limitation.
The severe delay in motor development observed in this study determines the broad stimulation of motor function and
function abilities. The neck control should be prioritized since it is a necessary precursor for new motor and postural

acquisition.

Keywords: Cerebral palsy. Child development. Physical therapy modalities.
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