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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2016.

PARECER SOBRE ESTIMULAGCAO PRECOCE E MICROCEFALIA

Em resposta a solicitagdo do Senhor Presidente do COFFITO, Dr. Roberto
Mattar Cepeda, solicitando a ABRAFIN apoio as Ac¢des do Plano Nacional de
Enfrentamento & Microcefalia, organizadas pelo Ministério da Saude, a atual Diretoria
da ABRAFIN e colaboradores apresentam o seguinte documento com esclarecimentos
e sugestdes sobre a importdncia e papel da Fisioterapia Neurofuncional na
estimulacdo precoce de criangcas com microcefalia. O presente documento tem como
objetivo contribuir para a nova versdo das Diretrizes de Estimulacdo Precoce —
Criangas de zero a 3 anos com Atraso no Desenvolvimento Neuropsicomotor

Decorrente de Microcefalia.

INTRODUCAO

A definicdo mais comum de microcefalia é “Perimetro Cefalico > 2 desvios-
padrao (DP) abaixo da média em comparacdo com criancas pareadas por idade e
género" (HARRIS, 2013). As criancas com microcefalia apresentam com frequéncia
deficiéncias simultaneas, incluindo déficit intelectual, atraso no desenvolvimento
neurologico (VON DER HAGEN et al., 2014) e epilepsia (WATEMBERG et al., 2002).

Em geral, as lesdes ndo progressivas gue ocorreram no sistema nervoso
central (SNC) fetal ou infanti em desenvolvimento resultam em um grupo de
desordens permanentes, entre outras, aquelas relativas ao desenvolvimento e a
postura caracterizado por alteracdes sensoriomotoras, que por sua vez afetam a
aquisicdo das habilidades motoras tipicas e dos marcos do desenvolvimento como a
capacidade de manipulacdo e deambulacdo e das reacdes de protecdo, equilibrio e
retificacdo. Os distlrbios motores sdo frequentemente acompanhados de disturbios da
sensacgdao, percepgao, cognicdo, comunicacdo e comportamento e por epilepsia. Além
disto, secundariamente, podem levar a distarbios musculoesqueléticos como
contraturas e deformidades (PANTELIADIS et al., 2015, ROSENBAUM et al., 2007;
BAX et al., 2005).

Portanto, os fisioterapeutas, para que possam ter sua atuacdo de maneira
eficaz nesta populacdo, devem ser capazes de reconhecer 0s processos do
desenvolvimento neuropsicomotor da crianga compreendendo-os a luz de modelos
tedricos que possam embasar sua pratica, apoiados em uma formacdo apropriada

para escolher as melhores estratégias de avaliagdo e tratamento para minimizar estas
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deficiéncias e favorecer uma maior independéncia e qualidade de vida para essas

criangas.

Todos 0s numerosos comportamentos controlados pelo sistema nervoso
maduro, da percepg¢ao de sinais de entrada sensoriais e do controle de sinais de saida
motores as funcdes cognitivas, como o aprendizado e a memdria, dependem de
interconexdes precisas, formadas por muitos milhdes de neurbnios durante o

desenvolvimento embrionario e pos-natal (KANDEL et al., 2014).

O desenvolvimento do Sistema Nervoso (SN) tem inicio na terceira semana de
vida fetal com a formacgéo da placa neural e tubo neural, seguida da proliferacdo e
migragdo neurais que se iniciam por volta da oitava semana de gestagdo. A
organizacao neural, com diferenciacdo neuronal e conexdes especificas, tem inicio a
partir da quinta semana de gestacdo e perdura em média até o quarto ano de vida
pos-natal. A mielinizacdo comeca por volta da vigésima quinta semana de gestagéo e
segue até por volta dos vinte anos de idade. Os movimentos fetais acompanham essa
modificacdo do SNC (ZOMIGNANI; ZAMBELLI; ANTONIO, 2009, GUIMARAES FILHO
et al., 2013).

O periodo mais critico do desenvolvimento do SN € o primeiro ano de vida pos-
natal, quando o cérebro do bebé se desenvolve de um quarto para metade do
tamanho do encéfalo de um adulto. Este grande desenvolvimento esta relacionado
com alteracbes estruturais nos espinhos dentriticos, com o brotamento de novos
contatos sinapticos e outros se retirando completamente, aumento da mielinizacdo do
encéfalo e aumento no tamanho dos neurbnios, ou seja, melhora da amplitude,

laténcia e eficacia da resposta nervosa (KANDEL et al., 2014).

A medida que o sistema nervoso amadurece, a complexidade das habilidades
motoras grosseiras e finas e dos processos cognitivos aumenta. E fundamental que os
neurbnios estabelecam conexfes entre si, pois somente a partir da formacao das
redes neurais torna-se possivel o aprendizado (em qualquer nivel, desde o que resulta
de comportamentos inatos, como sugar, chorar, bocejar, até os denominados
processos mentais superiores, como 0 raciocinio logico, a abstracdo, o planejamento)
(KANDEL et al., 2014). Um fator de extrema importancia € que 0s circuitos e as
conexdes neurais sdo modificados pela experiéncia, onde cada ser humano tem a

capacidade de adequar seu sistema nervoso a seu corpo e a seu ambiente Unico.

De fato, os modelos contemporaneos do desenvolvimento e controle motor
sugerem que o comportamento motor resulta da interagdo dindmica entre varios

elementos que dependem do contexto especifico de cada tarefa (SHUMWAY-COOK;
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WOOLLACOTT, 2010). A partir dos anos 60, os neurocientistas se deram conta de
gue nao era possivel compreender o controle neural do movimento sem considerar as
caracteristicas do sistema que estd em movimento e as forgas externas e internas que
agem sobre o corpo. Ou seja, além do SNC, aspectos biomecénicos, psicolégicos e
ambientais interferem no controle do movimento (BERSTEIN, 1967, PERRY, 1998,
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010, WOLPERT et al., 1995; TODOROV, 2004.
FELDMAN et al., 1995; LEVIN et al., 1995). Ficou entédo estabelecido a importancia da
interacdo individuo, tarefa e ambiente para o desenvolvimento e controle motor.
Assim, atualmente a fisioterapia neurofuncional considera que o0 sistema
sensoriomotor é na verdade um sistema de percepcao/acio que explora ativamente o
meio ambiente para satisfazer seus objetivos préprios, e isto, de forma dinamica
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010).

Outra descoberta importante foi o fato de que a entrada sensorial é importante
para o controle do movimento, aprendizado motor e a topocinética (FORGET,;
LAMARRE, 1987), mas ndo é necessaria para a geracdo de um movimento. Foi a
partir da formulacdo da Teoria da Programacdo Motora que surgiu o conceito de
geradores de padrao central (GPC), circuitos neurais responsaveis pela geracao de
atividade muscular ritmica basica os quais contém as informacdes que sado
necessarias para ativar diferentes neurdnios motores na sequéncia e intensidade
apropriada para gerar padrdes motores. Os GPC interagem com comandos corticais e
subcorticais para aprimorar o controle do movimento. O estimulo sensorial teria funcao
de modulacdo do movimento (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010).

FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL EM CRIANCAS COM MICROCEFALIA

Os avancos da neurociéncia, incluindo maior conhecimento e compreensao da
neurofisiologia, o surgimento de novas teorias do aprendizado e controle motor e a
compreensdo da neuroplasticidade sdo as bases nas quais se apoiam 0S processos
de aprendizagem e controle motor, as avaliagbes e intervencdes feitas pelo
fisioterapeuta neurofuncional em pediatria. A capacidade individual para aprender
novas opg¢des de movimento (aprendizado motor), controlar tal movimento em
atividades funcionais (controle motor) e readquirir fungdo motora apoés leséo direta ou
indireta do SNC (neuroplasticidade) é regulada pelo potencial existente e pelo
ambiente criado para isso. Ou seja, o aprendizado motor, o controle motor e a

neuroplasticidade séo o resultado da interagdo individuo, ambiente e tarefa.
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Sendo assim, a atuacdo da fisioterapia neurofuncional em pediatria é
fundamental para possibilitar & crianca a aquisicao de habilidades motoras e interacao
com o ambiente, além de prevenir deformidades e contraturas que podem piorar seu
guadro motor e também comprometer outros sistemas, como o respiratorio. Existem
inUmeras evidéncias na literatura que confirmam que a intervencgéo precoce, a pratica,
a repeticdo, a motivacdo, a experiéncia e o ambiente enriquecido favorecem o
processo de neuroplasticidade, ou seja, as mudangas estruturais no sistema nervoso
na organizacao e na quantidade de conexdes entre os neurdnios (BASU, 2014; CARR,;
SHEPHERD, 2003).

O programa de recuperacao funcional das criangas com microcefalia envolve
diferentes e diversas intervencfes e estratégias de tratamento. Segundo a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia (2008), o termo reabilitacéo
(que no presente parecer é substituido pelo termo “recuperagao funcional”) é colocado
como um “processo de duracéo limitada e com objetivo definido, com vista a permitir
gue uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental e/ou social funcional
6timo, proporcionando-lhe, assim, os meios de modificar a sua propria vida. Pode
compreender medidas adotadas para compensar a perda de uma funcdo ou limitacdo
funcional e outras para facilitar ajustes ou reajustes sociais”. Sendo assim, a selegao
dessas estratégias de tratamento, assim como a combinacéo delas para constituir as
intervencdes e, consequentemente, 0 programa de recuperacao funcional, deve ser
realizada para atender a objetivos claros e especificos, estabelecidos depois de uma

cuidadosa avaliacao.

A avaliacdo deve ser conduzida com o objetivo de entender o complexo
processo de funcionalidade e incapacidade da crianca com microcefalia a fim de
direcionar a tomada de deciséo clinica que permita a melhora do seu estado de saude,
funcionalidade e qualidade de vida. Em particular, a avaliacdo fisioterapéutica deve
focar na avaliagdo cinético-funcional do individuo, incluindo a precisa identificacdo das
deficiéncias e incapacidades decorrentes da microcefalia, bem como dos fatores
facilitadores e das barreiras que interferem direta ou indiretamente na qualidade de
vida da crianca (OMS, 2001).

Uma avaliagdo bem conduzida, utilizando instrumentos de medida validos,
confiaveis e responsivos, favorecera um melhor planejamento terapéutico, com uma
abordagem centrada no paciente e na familia. Para escolher o instrumento, a
formulacdo da pergunta que se deseja responder € o primeiro passo a ser dado pelo

fisioterapeuta neurofuncional. A escolha do(s) instrumento(s) de avaliagcdo deve levar



ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE FISIOTERAPIA

dorafin NEUROFUNCIONAL www.abrafin.org.br

em conta sua especificidade e sua sensibilidade para responder a pergunta formulada.
Tal (is) instrumento (s) devera (&o) conter normas ou um padréo estabelecido pelo (s)
seu (s) autor (es) que a rigor permitam direcionar a comparar a anélise dos dados do
resultado da avaliacdo para se chegar ao perfil diagnéstico e/ou de classificagdo do
DNPM da crianca em: i- tipico — esperado para a idade; ii- em atraso — com a mesma
sequéncia e padrdo similar, mas aquém do esperado para a idade; atipico — com
padrao diferente. Devem ser considerados também: o tipo de informacdo sobre o
desenvolvimento que o instrumento possibilita colher; a possibilidade de comparacédo
dos dados colhidos com outros estudos; a idade da crianca; o tempo de duracédo da

avaliacao; o espaco fisico necessario; e o material disponivel para a aplicagéao.

Aprofundar o conhecimento sobre o(s) instrumento(s) a ser(em) utilizado(s) é
de fundamental importancia para a correta utilizacdo do(s) mesmo(s). Na selecdo
do(s) instrumento(s), deve-se atentar para a existéncia de normas de desempenho
padronizadas para nossa populacdo e manuais com versées em portugués para evitar
equivocos decorrentes de ma interpretacdo da lingua estrangeira. Existem muitos
instrumentos de avaliacdo, mas nenhum deles é capaz de abordar todas as questdes

do desenvolvimento neuropsicomotor.

Além disto, a capacitacdo do profissional fisioterapeuta neurofuncional em
pediatria é essencial para que a pratica baseada em evidéncia seja aplicada. Alguns
instrumentos de medida fortemente recomendados e utilizados por fisioterapeutas
como a Medida da Funcdo Motora Grossa (GMFM) exige treinamento para a sua

adequada aplicacéo e cotacdo (RUSSELL et al., 2000).

Em se tratando da intervencao precoce, deve-se considerar que os melhores
instrumentos preditivos séo idade-dependentes. O Test of Infant Motor Performance
(TIMP) é recomendado para bebés com idade menor ou igual & quatro meses (mais
precisamente, 34 semanas de ldade Gestacional até 17 semanas de idade corrigida)
(CAMPBEL et al.,, 2008) e a Alberta Infant Motor Scale (AIMS) em idades mais
avancadas (podendo ser aplicado de 38 semanas até 18 meses, através da
observacdo da motricidade, sendo mais sensivel a partir do terceiro més de vida)
(SACCANI, 2009). O TIMP demonstrou validade avaliativa adequada; e combinado
com AIMS, melhor confiabilidade. A AIMS tem as melhores propriedades
psicométricas e utilidade clinica (SPITTLE; DOYLE; BOYD, 2008).

No entanto, vale ressaltar que o TIMP tem folha de pontuacéo disponivel em

portugués, no entanto todo o material que acompanha esta em inglés. Também né&o
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existe estudo de validagdo do instrumento para a populagdo brasileira. J& a AIMS
possui um estudo de validacédo para aplicacdo no Brasil (SACCANI, 2009, 26, 27).

O TIMP avalia a postura — controle da posicdo no espaco para estabilidade,
orientacdo e controle motor seletivo funcional necessario na vida diaria do bebé, no
plano de intervencdo e seu efeito. E designado para ser usado pelos profissionais da
saude, como fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. O profissional deve ter
conhecimento do desenvolvimento infantil e ter experiéncia em avaliacbes e
intervencdo em criangas de alto risco no periodo de 34 semanas de idade pés-
concepcional a 4 meses de idade corrigida em bebés prematuros ou 4 meses de idade
cronologica de bebés a termo. Pode ser usado em bebés com atraso motor ou
desenvolvimento atipico. Os 42 itens da versdao 5 do TIMP avaliam o controle da
cabeca e do tronco assim como o controle seletivo dos membros superiores e
inferiores. Dos 42 itens, 13 sdo de observacgéo: controle seletivo, alinhamento na linha
média e qualidade do movimento e 29 itens sé@o elicitados por manuseio para avaliar
controle postural antigravitacional, sinergias organizadas, contexto funcional
(CAMPBELL, 2001; GIROLAMI, 2008).

A pratica baseada em evidéncias, que preconiza o uso da melhor evidéncia
cientifica associada a experiéncia clinica do profissional e as perspectivas e
preferéncias do paciente (SACKETT et al., 2000), deve ser utilizada para nortear todo
0 processo de tomada de deciséo clinica, inclusive aquela relacionada a selecao de

testes e instrumentos de medida utilizados no processo de avaliacao.

A partir da avaliacdo, o fisioterapeuta neurofuncional deve ser capaz de
identificar o problema principal (i.e. tracar o diagnéstico fisioterapéutico), integra-lo a
gueixa principal do cuidador visto que estamos tratando de criancas de 0-3 anos,
estabelecer metas de tratamento e coletar dados para mensurar os resultados obtidos
com a intervencdo. OrientagBes aos cuidadores também sdo elaboradas a partir dos
dados coletados durante a avaliagdo fisioterapéutica. AvaliagBes periddicas séo
recomendadas para relatar a evolugédo do tratamento realizado, o remanejo de novas

metas quando for o caso e formulagdo de novas orientacoes.

As estratégias de tratamento fisioterapéutico devem ser baseadas nas teorias
contemporaneas de controle e aprendizado motor, fazendo com que a crianca entenda
a terapia como tratamento, mas que isto ndo seja uma tortura para ela, e sim, uma
motivagdo. E uma das maneiras de se alcancar isto, € por meio de estratégias ludicas,

onde o objetivo maior € fazer a crianca repetir as tarefas propostas fornecendo
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diversos tipos de feedback como o conhecimento de resultado e de desempenho e
nao a deixando perder a motivagao (CARR; SHEPHERD, 2003).

ESTIMULAGCAO PRECOCE PARA A RECUPERAGAO FUNCIONAL DE CRIANCAS
COM MICROCEFALIA

O sistema nervoso apresenta uma capacidade plastica impressionante. A
plasticidade neural descreve a habilidade de mostrar modificagdo, e pode ser vista
como uma continuacdo para mudancas a curto prazo na eficiéncia ou forca de
conex0des sinapticas, para mudancgas estruturais a longo prazo na organizacdo e na
guantidade de conexdes entre os neurbnios. O aprendizado também pode ser visto
como uma continuidade para mudancas em curto para longo prazo na capacidade de
produzir acdes habeis. As mudancas gradativas do aprendizado a curto prazo para a
longo prazo refletem uma alteragéo na continuidade da mutabilidade neural, uma vez
gue o aumento da eficiéncia sinaptica gradativamente da lugar a mudancas
estruturais, que substanciam a modificacdo do comportamento a longo prazo. Vale
lembrar que o aprendizado se refere a uma mudanca no comportamento que resulta
da aquisicdo de conhecimentos acerca do mundo, enquanto a memdéria € o processo
pelo qual esse conhecimento é codificado, armazenado e posteriormente, evocado
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010, KANDEL et al., 2014).

A plasticidade neural ocorre em muitos niveis, incluindo o nivel cerebral, nivel
de rede (mudancas no padrdo de ativacdo neural e do remapeamento cortical), nivel
intercelular (mudancas em nivel sinaptico), nivel intracelular (funcdo mitocondrial e
ribossémica), nivel bioquimico e nivel genético. Desta forma, assim como o
aprendizado, a recuperacdo da funcdo também pode ser caracterizada por uma
continuidade de mudancas funcionais a curto prazo que ocorrem imediatamente apés
a lesdo (como o desmascaramento de conexdes existentes, porém fracas), para
mudangas estruturais a longo prazo como o remapeamento do cértex sensorial ou

motor.

Uma vantagem de lesdes cerebrais no inicio da vida comparado a les6es na
idade adulta € que o cérebro jovem é mais plastico e receptivo a intervencdes (YANG
et al., 2013). Isto é particularmente valido para os circuitos neurais que ainda estdo em
desenvolvimento, como recentemente demostrado para o trato corticoespinhal de
gatinhos (MARTIN et al., 2000; SALIMI et al., 2008) e bebés humanos (STAUDT et al.,
2014). Staudt e colaboradores (2014) demonstraram que quando uma lesdo abole o

controle corticoespinhal contralateral normal para a mao plégica, o hemisfério




ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE FISIOTERAPIA

dorafin NEUROFUNCIONAL www.abrafin.org.br

contralesionado desenvolve ou mantém o controle de conducdo rapida da via
corticoespinhal ipsilateral a méo plégica. Além disto, a reorganizacdo por meio das
vias corticoespinhais ipsilaterais pode mediar uma funcdo manual parcial, visto que
uma funcao manual normal ou préxima do normal parece possivel apenas quando as
projecdes corticoespinhais contralaterais estdo preservadas. No entanto, em relagéo a
plasticidade do trato descendente, um ponto extremamente importante para os casos
de microcefalia por zika virus, € a descoberta de que a eficacia da reorganizacao
sensorio-motora por meio das vias corticoespinhais ipsilaterais  diminui
significativamente quando a lesdo ocorre no final da gestacdo. Em concluséo, a
informacéo dos efeitos relacionados a idade na leséo cerebral sugere que “o cérebro

reage de forma diferente a lesdo em diferentes estagios do desenvolvimento”.

Em geral, o cérebro € especialmente plastico na fase que ocorre apés a
conclusdo da migracdo neuronal durante o qual os processos de crescimento e
formacdo de sinapses estdo altamente ativos (KOLB et al., 2001). Isto significa que
uma elevada plasticidade pode ser esperada até 6 a 8 meses apds 0 nascimento do
bebé a termo (nascimento compreendido entre 37 e 42 semanas de gestacao)
(HADDERS-ALGRA, 2001). Isto faz com que este periodo seja essencial para uma
recuperacao funcional mais proxima do normal, sugerindo que quanto mais precoce a
intervencéo, melhor o progndstico (YANG et al., 2013, BASU, 2014).

Estudos tém indicado que 0s programas terapéuticos iniciados antes do 9° més
de vida apresentam maiores ganhos nas habilidades motoras e pessoais comparados
a programas iniciados mais tardiamente (SHONKOFF; HAUSER-CRAM, 1987,
SHARKEY et al., 1990). Neste ponto de vista, sugere-se que as intervencdes devam

ser realizadas nos primeiros meses de vida.

O estimulo precoce tem como objetivo desenvolver e potencializar, através de
exercicios, jogos, atividades, técnicas e outros recursos, as atividades do cérebro das
criangas, beneficiando seu lado intelectual, fisico e afetivo. Uma crianca bem
estimulada aproveitara sua capacidade de aprendizagem e de adaptacdo ao seu meio,
de uma forma simples, intensa e rapida. A estimulagdo precoce deve, sempre que
possivel, estimular atividades funcionais ou atividades onde a crianga consiga
“enxergar” algum objetivo para aquele exercicio que esta sendo praticado. Este tipo de
atividade favorece a motivacdo, a repeticdo e a transferéncia daquela atividade a
outras situagdes do dia a dia da crian¢ga (CARR; SHEPHERD, 2003).

Uma revisdo sistematica da literatura realizada em 2005 por Blauw-Hospers e

Hadders-Algra, avaliou os efeitos da intervencdo precoce (0-18 meses) no
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desenvolvimento motor de criancas de risco (i.e. prematuras ou baixo peso ao
nascimento) ou com atraso no desenvolvimento motor por doenga neurolégica. Com
excecao de um, todos iniciaram a intervencdo apos os 9 meses de idade com duragéo
de 6 — 12 meses ou até a aquisicdo da marcha independente. Os autores concluiram
gue, em geral, as intervengdes baseadas nos principios do método neuroevolutivo nao
melhoram o desenvolvimento motor. No entanto, programas de desenvolvimento
especificos ou gerais tem efeito positivo sobre o ganho motor. Além disto, o tipo de
intervencao fisioterapéutica que pode ser benéfica para criancas prematuras é
diferente da que é eficaz em criancas que tenham nascido a termo, independente de
serem baixo peso ou apresentarem alguma disfuncdo neurolégica. Os prematuros
parecem se beneficiar mais de intervencdes que imitem o ambiente intrauterino. Ja os
bebés a termo, de intervencdes especificas por meio de tarefa orientada (e.g. treino de
marcha em esteira com suspensdo parcial do peso corporal). Ou seja, além da
intervencao precoce, o tipo de intervencédo (e.g. ativa, tarefa-especifica, etc.) e o grau
de maturacdo do SNC interferem no resultado motor da crianca (BLAUW-HOSPERS;
HADDERS-ALGRA, 2005) e devem entéo, ser levados em consideracao.

Girolami e Campbell, 1994, estudaram os efeitos do tratamento neuroevolutivo
no desempenho motor de bebés. Foram selecionados: bebés nascidos
prematuramente e de alto risco para disfuncéo neuroldgica de trinta e cinco semanas
de gestacdo ou menos e peso abaixo de 1800 g quando apresentassem pelo menos
trés complicacbes como por exemplo hemorragia intraventricular documentada pelo
ultra som, Apagar de 5 ou menos com cinco minutos, crises convulsivas, complicacdes
respiratdrias, etc. O grupo de intervencado recebeu tratamento duas vezes ao dia por
12 a 15 minutos. O protocolo para o grupo de tratamento objetivou influenciar a
habilidade para levantar e virar a cabeca em prono, trazer as maos a boca, manter a
cabeca na linha média em supino, elevar membros superiores e inferiores contra a
gravidade. As criancas do grupo controle foram colocadas nas mesmas posicdes pelo
mesmo tempo e interagdo social, mas sem a intervencdo do tratamento
Neuroevolutivo. O estudo revelou que a intervencdo baseada no tratamento
Neuroevolutivo foi eficaz no controle postural nas criangas nascidas prematuramente,
mas ndo melhorou o ténus, estado comportamental, reflexos ou regulacéo autondémica

de forma significativa.

Em relacédo a aquisigdo de outras habilidades motoras, o importante é trabalhar
0s componentes do movimento necessarios para a tarefa designada, bem como a

tarefa em sua totalidade. Para mantermos o foco nos principios do aprendizado motor,
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isto se traduz no desenvolvimento de estratégias que estimulem a execucdo da tarefa
de maneira independente. Por exemplo, o fisioterapeuta oferece um brinquedo para
gue a crianca rode o tronco e faga um alcance, sem interferir sobre 0 movimento com
manipulagdes; apenas estimula verbalmente e aproxima ou afasta o objeto de acordo
com a potencialidade de movimentacdo da crianca. O fisioterapeuta deve ter
flexibilidade ao atender criancas desta faixa etaria para introduzir atividades que
despertem o interesse da crian¢a, mas também ser capaz de se adequar as iniciativas
de movimento e preferéncias da crianga considerando sua tenra idade. O uso de
equipamentos como rolos, bolas, bancos e espelho podem ser utilizados para
aumentar o feedback fornecido a crianca e auxilid-la na execucdo da tarefa. O
treinamento muscular pode ser aumentado com a utilizacdo de resisténcia ao
movimento, mudanca nas caracteristicas dos objetos utilizados para a execuc¢édo da
tarefa ou a quantidade de componentes de movimentos executados, proporcionando
novos engramas motores. Além disto, a integracdo sensorial e a estimulacdo
vestibular parecem benéficas para potencializar o desenvolvimento motor (UYANIK et
al., 2010).

Alguns estudos questionam a validade do uso de intervencdes passivas com o
intuito de promover as mudancas plasticas necessarias para o desenvolvimento motor
e recuperacao funcional de individuos com lesdo neuroldgica (CLASSEN et al., 1998,
CAREL et al., 2000). Os principios do aprendizado motor indicam que a intervencao
fisioterapéutica deve ser especifica para a atividade que se quer alcancar, tanto do
ponto de vista biomecanico como ambiental. Ou seja, o treinamento deve ser realizado
da forma mais semelhante possivel a funcdo almejada (CARR; SHEPHERD, 2003).
Além disto, para que as mudancas plasticas geradas pela intervencao ativa especifica
se consolidem, é necessario que o treinamento da tarefa seja repetido muitas vezes
no mesmo atendimento e que este também ocorra com a maior frequéncia possivel
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2001). O ambiente deve ser igualmente
enriquecido, estimulando e desafiando a crianga para a realizacdo da atividade
especifica (GOBBO; O'MARA, 2004).

As maos do terapeuta podem auxiliar a agdo da crianga quando ela ndo for
capaz de executa-la por si sO (i;e. ativo-assistido). Deve-se considerar o componente
musculoesquelético e sensorial do movimento e a preparagdo pode ser necessaria
anteriormente a execugcdo do movimento realizada unicamente pelo paciente, desta
forma propiciando que a acdo motora se torne mais eficiente. E importante considerar
que o feedback sensorial, perceptual e cognitivo com qualidade de movimento

acarretara um aprendizado motor mais eficaz para a realizagéo das tarefas funcionais.
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O grande desafio da fisioterapia neurofuncional em pediatria é justamente
integrar todos estes fatores, principalmente nos bebés e nas criangcas com deficiéncia
intelectual, como é frequente em criancas com microcefalia. E neste contexto que a
intervencao precoce, o ambiente enriquecido e 0 uso de estratégias para a realizagcao
ativa e especifica de atividades funcionais tem importante papel, visto que a repeticéo

nem sempre é possivel.

Outro ponto importante é a indicacdo do uso de oOrteses para a manutencao do
alinhamento biomecénico, que é de responsabilidade do fisioterapeuta neurofuncional
servindo como facilitador da execucdo de algumas tarefas motoras, além de prevenir
encurtamentos e deformidades. Uma grande variedade de equipamentos (i.e. Orteses
e dispositivos auxiliares) estdo disponiveis no mercado com o objetivo de auxiliar as
criancas com dificuldade de locomocédo. O fisioterapeuta neurofuncional tem papel
fundamental na escolha do equipamento mais adequado para cada paciente, e pelas
estratégias que ira utilizar para buscar a funcionalidade por meio destes. E valido
ressaltar que quanto mais precoce 0 uso destes equipamentos e as intervencdes
fisioterapéuticas, melhor o prognéstico das criancas, evitando deformidades,
contraturas e melhorando sua funcionalidade. Além disto, estudos demonstraram que
0 ortostatismo e a deambulacdo melhoram os fatores psicossociais, com uma melhor

integracdo com o ambiente e percepc¢do do corpo no espaco.

Todas as criancas experimentardo diferentes etapas de desenvolvimento que
podem ser incrementadas com a estimulacdo precoce. A estimulacdo precoce deve
obviamente respeitar a idade cronolégica normal de obtencdo dos marcos motores.
Por exemplo, criancas com desenvolvimento tipico iniciam a marcha entre 10-18
meses de idade. Isto significa que nao faz sentido iniciar um treino de marcha em um
bebé com 2 meses de idade (ULRICH et al.,, 2001). Entretanto evidéncias atuais
apontam que estimular a marcha de criancas que apresentam algum tipo deficiéncia
locomotora em uma esteira, com velocidades, tempo e intensidade especificos, bem
como profissionais capacitados agrega como complemento na estimulacéo precoce.
Vale salientar que o treino de troca de passos na esteira € uma terapia baseada em
atividade e aumenta o potencial de neuroplasticidade. E de total responsabilidade do
profissional: avaliar o paciente, tracar o principal objetivo, bem como utilizar-se da
GMFCS (Gross Motor Function Classification System) para verificar o nivel de
independéncia locomotora da crianca e informar a familia sobre o possivel prognostico
de marcha (TEULIER; L; ULRICH, 2015, VALENTIN-GUDIOL et al., 2011, DAMIANO;
DeJONG, 2009).
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N&o podemos esquecer igualmente que a familia esta diretamente envolvida no
processo de recuperacao funcional da crianca (FINNIE, 2000). Criangas que convivem
em ambientes pouco estimulantes pioram o seu prognéstico funcional. As orientacfes
domiciliares fornecidas aos pais ou cuidadores devem ser direcionadas as
necessidades da crianca, voltadas principalmente a manutencdo de posturas
adequadas e a pratica de atividades fisicas. As dificuldades e conquistas da crianca
devem ser apresentados aos pais a fim de estimula-los a participar deste processo de
recuperacao funcional. Orientacdes quanto a realizacdo independente das atividades
de vida diaria e autocuidado sdo fortemente recomendadas em idades mais

avancadas.

Sendo 0 que se apresenta para 0 momento, manifestamos nossos cordiais

cumprimentos.
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