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1 INTRODUÇÃO 

 

Eu, Emily Andrade Guimarães, iniciei no curso de Fisioterapia em 2018; o interesse 

partiu de um propósito pessoal de ajudar e cuidar do próximo. O presente documento tem como 

objetivo acompanhar a intervenção fisioterapêutica realizado em um paciente com Paralisia 

Cerebral Espástica Unilateral Hemiplégica, na clínica de fisioterapia do Unilavras. 

Eu, Gabriela Santos Nogueira ingressei na graduação de fisioterapia no ano de 2018, 

com o sonho de me tornar uma profissional que pudesse proporcionar às pessoas o alívio da dor 

e os benefícios de uma vida mais funcional. A fisioterapia é uma área em que realizar esse 

sonho será possível. Neste portfólio será relatado a intervenção fisioterapêutica em um paciente 

com Mielomeningocele e com parapesia.  

Eu, Mariana Castro Silva, graduanda do curso de Fisioterapia do Centro Universitário 

de Lavras, tive meu primeiro contato com a Fisioterapia no tradicional evento “Unilavras na 

Praça” no qual surgiu um grande amor pela área. Depois do acontecido prestei vestibular com 

sucesso, e em 2018 iniciei essa jornada. Neste portfólio será relatado um caso de uma criança 

com Paralisia Cerebral Espástica Bilateral Quadriplégica, Microcefalia e Epilepsia com o 

objetivo de descrever a intervenção fisioterapêutica no setor de fisioterapia neurofuncional 

pediátrica da clínica de fisioterapia do Unilavras. 

Eu, Thalyssa Mara Teixeira do Nascimento, após a conclusão do ensino médio em 2017, 

almejei cursar fisioterapia e desde então foi minha melhor escolha, pois não me vejo exercendo 

outra profissão. Hoje sou estudante de fisioterapia no Centro Universitário de Lavras. Neste 

portfolio será relatado as intervenções fisioterapêuticas no caso de uma criança com Paralisia 

Cerebral Espástica Bilateral Diplégica. 

 

1.1 Método para avaliação 

 

Observa-se o quão importante e antigo é a anamnese na abordagem do paciente, sendo 

aplicável nas diversas áreas da saúde, incluindo a fisioterapia. Existem diversas ferramentas 

que auxiliam fisioterapeutas na descoberta das disfunções desses pacientes, sendo a anamnese 

e o exame clínico as principais. A avaliação adequada é a pré-condição para que se tenha um 

diagnóstico correto. E esta deve ser realizada em uma ordem específica para evitar erros. Ainda 

vale ressaltar que para se ter um tratamento eficiente e que atinja os objetivos propostos, é 
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necessária uma avaliação bem feita de forma a permitir um diagnóstico cinético funcional bem 

elaborado (GRÜNE et al., 2016). 

Para a avaliação dos pacientes relatados neste portfólio foi utilizada a ficha padrão do 

estágio de fisioterapia Neuropediátrica disponibilizada pela Clínica de Fisioterapia do 

UNILAVRAS, demonstrada no anexo A.  

 

1.2 Autorização do uso de imagem 

 

Para a utilização da imagem do paciente em tratamento neste portfólio foi preciso que 

os responsáveis assinassem uma autorização de uso de imagem disponibilizada pela Clínica de 

Fisioterapia do Unilavras, demonstrada no anexo B. 

 

Casos clínicos 

 

Apresentação do local das vivências: 

 

A Fisioterapia Neuropediátrica tem como objetivo assegurar e desenvolver as 

habilidades funcionais e minimizar os impactos decorrentes dos déficits neurológicos, 

permitindo uma maior independência e participação na comunidade (PRADA et al., 2020). 

Este trabalho, desenvolvido na forma de portfólio irá relatar vivências clínicas dos 

estagiários do décimo período do curso de Fisioterapia que ocorreram durante a graduação na 

clínica de fisioterapia do UNILAVRAS. 

A aluna Emily Guimarães acompanhou um paciente com três anos de idade com o 

quadro de Paralisia Cerebral Espástica Unilateral Hemiplégica à direita. Foram realizados 

dezessete atendimentos de fisioterapia com frequência de duas vezes semanais com duração de 

quarenta e cinco minutos cada. 

A aluna Gabriela Santos Nogueira acompanhou um paciente do sexo masculino, de 5 

anos de idade. Foram realizados quatorze atendimentos fisioterapêuticos, duas vezes semanais 

com duração de quarenta e cinco minutos cada. O paciente apresenta diagnóstico clínico de 

Mielomeningocele, Hidrocefalia e Arnold Chiari tipo II.  

A aluna Mariana Castro Silva, acompanhou uma paciente do sexo feminino, quatro anos 

de idade com diagnóstico de Paralisia Cerebral Espástica Bilateral Quadriplégica, Microcefalia 

e Epilepsia. Os atendimentos ocorreram duas vezes por semana com duração de quarenta e 
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cinco minutos cada, tendo sido realizados um total de treze atendimentos. 

A aluna Thalyssa Mara Teixeira do Nascimento, acompanhou um paciente que 

apresenta um quadro de Paralisia Cerebral Espástica Bilateral Diplégica, do sexo masculino 

com 9 anos de idade. Eram realizados atendimentos duas vezes por semana com duração 

aproximadamente de quarenta e cinco minutos cada, apresentando um total de vinte e um 

atendimentos. 

 

Paralisia Cerebral 

 

As alunas Emily Guimarães, Mariana Castro Silva e Thalyssa Mara Teixeira do 

Nascimento abordaram os tratamentos fisioterapêuticos realizados nas disfunções neurológicas 

infantis de Paralisia Cerebral Espástica Hemiplégica, Diplégica e Quadriplégica. 

A paralisia Cerebral (PC) é uma doença não progressiva que leva a uma lesão ou 

anormalidade do cérebro imaturo podendo ocorrer no período pré, peri ou pós-natal, 

permanecendo desde a infância até a idade adulta. A PC pode afetar o controle motor, a 

percepção, o intelecto, a capacidade de realizar atividades diárias e a participação na sociedade 

(NOVAK et al., 2013; PARK; BAEK; PARK, 2016).  

O comprometimento neuromotor é classificado com base nas regiões do corpo afetado 

sendo hemiplegia que se caracteriza por déficit motor e espasticidade unilateral; diplegia 

caracteriza-se por comprometimento bilateral dos quatro membro com predomínio dos MMII; 

e quadriplegia caracteriza clinicamente por um aumento do tônus muscular, atingindo os quatro 

membros e tronco; e na anormalidade de movimento, podendo ser espástico, discinético, 

atetóide, atáxico, hipotônico e misto (ROSENBAUM et al., 2007). 

O tratamento fisioterapêutico visa minimizar as consequências e promover a máxima 

função possível, utilizando técnicas para minimizar os problemas secundários, como 

encurtamentos e contraturas, aumentar a amplitude de movimento, maximizar o controle motor 

seletivo, a força muscular e a coordenação motora (FRANCO et al., 2006).  

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) foi 

formulada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), e descreve a funcionalidade e a 

incapacidade relacionadas às condições de saúde, identificando o que uma pessoa “pode ou não 

pode fazer na sua vida diária”, tendo em vista as funções dos órgãos ou sistemas e estruturas do 

corpo, assim como as limitações de atividades e restrição da participação social no meio 

ambiente onde a pessoa vive (BATTISTELLA; BRITO, 2002). Assim, a CIF tem múltiplas 
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finalidades: fornece uma base científica para o entendimento e o estudo da saúde e estabelece 

uma linguagem comum a ser utilizada pelos usuários e profissionais da saúde, além de 

influenciar e motivar a produção científica da área, promovendo o desenvolvimento de novas 

avaliações e condutas (OMS, 2003). 

Sua utilização possibilita que o terapeuta amplie sua visão da criança com PC para além 

das deficiências, valorizando a capacidade e desempenho das atividades e a participação social, 

em conjunto com as interações com os fatores contextuais (ROSENBAUM; STEWART, 2004).  

A figura 1 apresenta o quadro da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e saúde.  

 

Figura 1 - Quadro CIF. 

 
Fonte: OMS (2003). 

 

A literatura demonstra a preferência em classificar as crianças com PC de acordo com 

a sua independência funcional nas funções motoras grossas (CURY et al., 2006; MANCINI et 

al., 2004). Uma das formas de classificar é através do Sistema de Classificação da Função 

Motora Grossa (GMFCS). 

Esse sistema classifica o desempenho de locomoção da criança e adolescente de acordo 

com sua limitação e necessidade de dispositivo auxiliares de locomobilidade (CANCHILD, 

2007).  

A figura 2 apresenta o quadro do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa.  
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Figura 2 – Quadro do GMFCS. 

 
Fonte: Nossa casa (2022). 

 

Mielomeningocele 

 

A aluna Gabriela Santos Nogueira abordou o tratamento fisioterapêutico na disfunção 

neurológica infantil mielomeningocele. 

A mielomeningocele (MMC) é uma forma de disrafismo espinhal resultante de um 

fechamento defeituoso da porção posterior do tubo neural, durante a quarta semana de gestação. 

Um resultado frequente das complicações derivadas da MMC, são alterações 

neuromusculoesqueléticas, incluindo tetra ou paraparesia, intestino e bexiga neurogênicos, 

hidrocefalia e problemas cognitivos (AIZAWA et al., 2017). 

Nos distúrbios neurológicos, observa-se o comprometimento no desenvolvimento 

neuropsicomotor, a hidrocefalia, a malformação de Arnold Chiari, a bexiga e o intestino 

neurogênicos. As manifestações ortopédicas ocorrem sob a forma de paralisia de membros 

inferiores, pé torto congênito, luxação congênita de quadril, escoliose, deficiência motora e 

contraturas musculares generalizadas. O acometimento renal decorrente da bexiga neurogênica 

é caracterizado por incontinência urinária, alterações na sexualidade, refluxo vesicoureteral e 

hidronefrose (RAMSUNDHAR; DONALD, 2014). 

O objetivo do tratamento consiste em compensar déficitis motores, ganhar força 

muscular em membro superior, controle cervical e controle de tronco que irá permitir a posição 

sentada auxiliando em habilidades para ganho funções bimanuais. 

Há 50 anos, a sobrevivência dos nascidos com MMC era de aproximadamente 10%. 
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Atualmente, com os avanços dos tratamentos de saúde, a sobrevivência até a idade adulta é 

mais de 50%. Nessa direção, um dos focos da reabilitação desse público é a transição dos 

cuidados ao longo da adolescência para a idade adulta, com abordagem de questões que podem 

comprometer a qualidade de vida, a autonomia e a participação (FIEGGEN et al., 2014). 
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 Descrição caso clínico da aluna Emily 

 

Paciente G.A.M.C do sexo masculino de três anos de idade, parto realizado por cesária 

com trinta e sete semanas e dois dias, com 3.425 kg e 50 cm, apresentando o APGAR no 

primeiro minuto seis e no quinto minuto oito. Sua mãe relata que durante seu desenvolvimento 

notou a preferência pelo membro superior esquerdo (MSE) e negligência do seu membro 

superior direito (MSD). Após a avaliação do Neuropediatra e encaminhamento para o Hospital 

Sarah Kubistschek de Belo Horizonte, foi obtido o diagnóstico de PC espástica unilateral 

hemiplégica à direita. 

De acordo com Fedrizzi et al. (2003), os pacientes com PC hemiplégica são 

caracterizados por apresentarem dificuldade na realização de tarefas que exijam manipulação 

bilateral manual. 

O tratamento fisioterapêutico tem como objetivo prevenir deformidades, estimular as 

aquisições de habilidades motoras e promover participação da criança na comunidade e 

ambiente familiar (POMPLONA et al., 2019). 

O paciente que foi acompanhado durante o atendimento se encaixa no nível 1 do 

GMFCS, sendo independente na deambulação e realização de atividades de vida diária. 

A figura 3 ilustra como o paciente é classificado dentro do quadro da CIF, que é o 

modelo padrão proposto pela OMS (OMS, 2003).  
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Figura 3 - Quadro CIF G.A.M.C. 

 

Fonte: Da autora (2022). 

 

A figura 4 ilustra o paciente realizando habilidades funcionais, com a finalidade de 

estimular tarefas manuais bilaterais de forma lúdica. Exercício associado às disciplinas de 

Anatomia musculoesquelética, Biomecânica, Cinesiologia e Neuropediatria. 

 

Figura 4 - Habilidades funcionais. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

À medida que se desenvolvem, essas crianças tendem a adquirir maior destreza com a 

mão não afetada e cada vez mais negligenciar a mão comprometida. Isto pode ser devido à 

presença de desordens neuropsicológicas relacionadas ao dano das áreas sensoriomotoras 



UNILAVRAS 
Centro Universitário de Lavras 
www.unilavras.edu.br 

21 

corticais e subcorticais, aos movimentos espelhados ou simplesmente à melhor habilidade da 

mão não comprometida de aprender tarefas motoras (HUNG; CHARLES; GORDON, 2004). 

A figura 5 ilustra o bozu ball e pescaria. Eles são utilizados com o intuito de melhorar 

de forma lúdica o equilíbrio e o uso bilateral manual, onde o paciente estará em pé no bozu ball 

enquanto pesca os peixes. Exercício associado às disciplinas de Anatomia musculoesquelética, 

Biomecânica, Cinesiologia e Neuropediatria. 

 

Figura 5 – Melhora do equilíbrio e uso bilateral manual. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

O equilíbrio corporal é um complexo fenômeno sensoriomotor gerado pela integração 

de informações vindas dos sistemas sensoriais (visual, proprioceptivo e vestibular) e processada 

no Sistema Nervoso Central (MAIA; PORTINHO, 2014).  

O treino de equilíbrio poderá auxiliar nas adaptações sensoriais e no nível de retorno 

visual que será capaz de promover a postura adequada, pois proporciona uma maior experiência 

motora e gera um recrutamento exacerbado das fibras musculares (ALLEGRETTI et al., 2007). 

A figura 6 ilustra os objetos (bucha e escova) que são utilizados para o estímulo 

sensorial, no qual são passados nos membros para gerar estímulos táteis e assim organizar as 

informações sensoriais. Sendo associados às disciplinas de Fisiologia, Neuropediatria, 

Anatomia musculoesquelética. 
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Figura 6 - Objetos utilizados no estímulo sensorial. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A integração Sensorial é o processo pelo qual o cérebro organiza as informações de 

modo a dar uma resposta adaptativa adequada, organizando as sensações do próprio corpo e do 

ambiente (MELLO; NUNES; MELO, 2007). Para Leite e Prado (2004) as técnicas de 

tratamento sensorial promovem experiências sensoriais apropriadas e variadas (tátil, 

proprioceptiva, visual entre outras) facilitando assim a atividade motora. 

Os objetivos dessa integração é favorecer o desenvolvimento da sensibilidade corporal 

para diferenciação de suas partes, limites e possibilidades regularizando o tônus, com utilização 

de escovas, esponjas nos membros inferiores e superiores (RODRIGUES, 2002). 

A figura 7 ilustra o circuito motor, que é uma forma lúdica de proporcionar o 

desenvolvimento motor, sensorial e equilíbrio em apenas uma única atividade de múltiplas 

tarefas. A atividade consiste em escolher a peça e levar até a mesa para ser encaixada, porém 

ele deve jogar o dado e passar pela amarelinha apoiando o calcanhar no chão, andar sobre um 

tecido costurado com areia, e ficar em pé na almofada de equilíbrio para que a peça seja 

encaixada no final. Associada às disciplinas de Anatomia músculoesquelética, Biomecânica, 

Cinesiologia, Neuropediátrica, Fisiologia. 
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Figura 7 - Circuito motor. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

O brincar é uma atividade natural na infância e gera muitas oportunidades para que a 

criança com PC melhore sua capacidade motora (CARICCHIO, 2017; OLIVEIRA et al., 2018). 

Sendo associado com o treino de marcha possui diversos funções, dentre elas estão o equilíbrio, 

controle da postura, aumento da velocidade, regulação da distância do passo, o controle do pé 

de modo a permitir que ele supere os obstáculos e garanta que o calcanhar toque o solo de modo 

cuidadoso (PERRY, 2004). 

As estratégias lúdicas na reabilitação de desordens motoras podem ter efeito 

potencializador no desenvolvimento da criança com PC, tendo em vista os componentes 

sensoriais, motores, cognitivos, afetivos e sociais de brincar (BYRNE; NORITZ; MAITRE, 

2017). 

A figura 8 ilustra o paciente realizando tarefas que estimulam a coordenação motora 

fina, na qual as peças de lego são utilizadas para encaixes simultaneamente associada a cores. 

Associados às disciplinas de Anatomia músculoesquelética, Biomecânica, Cinesiologia, 

Neuropediatria.  
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Figura 8 - Coordenação motora fina. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A coordenação motora fina trabalha os pequenos músculos através da realização de 

movimentos coordenados e refinados que são essenciais durante o desenvolvimento da criança, 

pois auxilia no aprendizado da linguagem escrita, movimentos de pinça, exercícios com nós 

simples, abotoar botões ou dobraduras (ANDRADE; BARBOSA; BESSA, 2017). 

Segundo Silveira (2008), nas brincadeiras, as crianças desenvolvem diversas áreas da 

coordenação motora e assim contribui para um melhor desempenho motor, pois elas estão 

envolvidas em uma atividade pscicomotora, enriquecendo sua organização sensorial, 

perceptiva, cognitiva e neural, elaborando conjuntamente sua organização motora adaptativa. 

A figura 9 ilustra o paciente realizando de forma lúdica o fortalecimento dos músculos 

intrínsecos e extrínsecos da mão, que são fundamentais para o desenvolvimento da coordenação 

motora. Esta atividade associa-se às disciplinas de Anatomia musculoesquelética, Biomecânica, 

Cinesiologia, Neuropediatria.  
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Figura 9 - Fortalecimento dos músculos da mão. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A mão é dotada de mecanismos extremamente especializados que permitem atividades 

únicas. Em constante ação, esse órgão sensitivo e motor apresenta grande complexidade de 

função e importância (MACHADO, 2000). 

A fraqueza muscular da mão e dedos compromete a destreza e coordenação motora 

dessas crianças e como consequência impossibilita suas atividades de vida diária, como em 

vestuários, escritas, alimentação entre outros (REABILITANDO COM TERAPIA 

OCUPACIONAL, 2013). 

 

2.2 Descrição caso clínico da aluna Gabriela 

 

Paciente T.E.S.M, sexo masculino, 6 anos de idade, diagnosticado com 

Mielomeningocele, Hidrocefalia e Arnold Chiarir tipo II. Durante a avaliação o pai relatou que 

não foi uma gravidez planejada e que a mãe tomou conhecimento somente no terceiro mês, 

iniciando o pré natal. Foram realizados exames de ultrassonografia onde foi possível observar 

uma má formação da coluna vertebral do feto e realizado o diagnóstico de Mielomeningocele. 

A gestação ocorreu sem mais intercorrências completando 37 semanas. 

O parto foi realizado por cesariana e o paciente nasceu com 3355 kg, estatura de 46 cm, 

idade destacional de 37 semanas e 4 dias. Apresentou APGAR no primeiro minuto 8 e no quinto 

minuto 9, o perimêtro cefálico de 46 cm. Logo após o nascimento foi realizada a cirurgia de 

correção da MMC e colocação da válvula de derivação ventrículo peritoneal (DVP) que é 
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utilizada para drenagem liquórica e diminuição da pressão cerebral que pode ser causada pelo 

acúmulo de líquido em decorrência da Hidrocefalia. 

A ventriculomegalia ou hidrocefalia, como é mais conhecida, caracteriza-se por 

aumento de volume do líquido cefalorraqueano (LCR) associado à dilatação dos ventrículos 

cerebrais (HWANG; SHIM; CHANG, 2009). 

A figura 10 ilustra como o paciente é classificado dentro do quadro da CIF. 

 

Figura 10 - Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF). 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A figura 11 ilustra o paciente deitado em decúbito dorsal no tatame, posicionado com 

flexão de quadril e joelho. A aluna realiza  de forma passiva mobilização articular em tornozelo. 

A mobilização articular está associada à disciplina de Terapias Manuais.  
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Figura 11 - Manipulação articular. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

As crianças portadoras de MMC apresentam diversas deficiências que têm impacto 

direto nas atividades e participações sociais, e vice-versa, e estão sob influência de fatores 

ambientais e pessoais, de acordo com a CIF (OMS, 2003). 

As alterações de caráter ortopédico acometem as mais variadas porções do corpo, tais 

como coluna vertebral, quadris, joelhos e pés, e são causadas pelo desequilíbrio entre a 

musculatura agonista e antagonista envolvidas. Há de se ressaltar a influência do nível da lesão 

sobre a manifestação clínica apresentada, uma vez que o mesmo determina a condição de tônus 

e trofismo da musculatura envolvida e, consequentemente, promove as alterações observadas 

na sua musculatura antagonista (ASHER; OLSON, 1983). 

Apresentam atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, enfraquecimento da 

musculatura dos membros superiores, tronco e da musculatura preservada de membros 

inferiores, além de deformidades nos membros inferiores devido a encurtamento muscular (SÀ 

et al., 2010). 

A abordagem da terapia manual tende a alongar a cápsula articular e os ligamentos 

associados, esticando-os através de movimentos acessórios, a fim de restaurar a amplitude de 

movimento, aumentando a extensibilidade dos tecidos não contráteis (HERTEL, 2002). 

 O alongamento articular, devido às mobilizações articulares, aumenta a saída sensorial 

dos mecanorreceptores na cápsula e ligamentos devido à ativação dos neurônios da gama (por 

tração tecidual o que está relacionado com a melhora do controle postural (VICENZINO; 

PRANGLEY; MARTIN, 2001). 
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Na figura 12 ilustra a realização de uma atividade que tem como objetivo a melhora do 

controle da coluna cervical, associada com a estimulação senrorial. A figura 12a mostra 

paciente e terapeuta sentadas em um rolo, o paciente recebe um estímulo sensorial na região 

cervical para que assim possa realizar o movimento de estender a cabeça e posteriormente o 

tronco. Através da figura 12b, é possível observar que com o apoio da aluna o paciente se 

mantém na posição sentado. Atividades associadas com a disciplina Pediatria Neurofuncional. 

 

Figura 12 - Controle da coluna cervical associado com estimulação sensorial. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A estimulação do desenvolvimento neuropsicomotor, a melhoria da qualidade de vida e 

da função física e a prevenção de complicações secundárias, como deformidades ortopédicas, 

devem ser os principais objetivos da recuperação da funcionalidade de crianças (FLANAGAN 

et al., 2011). 

A fisioterapia trabalha a função sensório-motora fornecendo informações sensoriais 

capazes de aprimorar a resposta motora voluntária de modo a promover independência 

funcional e função motora (AIZAWA et al., 2017). 

A fisioterapia se concentra na otimização do desenvolvimento neuropsicomotor e ganho 

de funcionalidade a partir da ativação e otimização da musculatura preservada (BARTONEK, 

2010). A estimulação do desenvolvimento neuropsicomotor auxilia nos ganhos motores como 

a aquisição e/ou aprimoramento do controle cervical e de tronco possibilitando a aquisição e 

evolução de etapas motoras como o rolar, passagem para sentado e a deambulação que irá 

depender do nível funcional de lesão e presença ou não de complicações secundárias 
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(SCHNEIDER; KROSSCHELL, 2004).  

A figura 13 ilustra a atividade que objetiva a melhora do controle de tronco. A figura 

13a apresenta o paciente sentado em superfície instável, com  apoio na região de quadril através 

das mãos da aluna. A instabilidade da bola força o paciente a ter um maior controle de tronco, 

auxiliado pelo apoio das mãos na bola. A figura 13b demonstra a continuação do exercício. 

Atividade associada à disciplina de Biomecânica. 

 

Figura 13 - Controle de tronco. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

Os pacientes com disfunções neurológicas apresentam um alto índice de dependência 

devido ao comprometimento nos movimentos. Esses distúrbios neurológicos além de gerar 

incapacidade no indivíduo, promovem alterações musculares que comprometem o tronco como 

um todo fazendo com que o paciente sinta dificuldade de movê-lo em relação a tração da 

gravidade, independente do tipo de atividade muscular necessária (DANTAS; NASCIMENTO; 

DAVIES, 2006; FERLA; GRAVE; PERICO, 2015). 

O quadro motor e cognitivo influenciam o desenvolvimento sensório-motor e a 

independência funcional (autocuidado, mobilidade e função social). O controle do tronco é 

essencial para essas aquisições e permite o melhor desenvolvimento de habilidades bimanuais 

(HETHERINGTON et al., 2017). 

O controle de tronco está ligado à função dos membros superiores, desde o 

desenvolvimento motor da criança, e ambos representam a funcionalidade dos indivíduos. Além 

disso, é tido como referência para o controle postural envolvendo estabilização essencial para 
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movimentos livres e seletivos da cabeça e extremidades (KALLEM; ARAS; ARAS, 2019). 

A figura 14 ilustra a atividade que tem como objetivo estimular o alcance manual: 

paciente deitado em decúbito dorsal sobre o tatame e a aluna oferece um estímulo visual na 

linha média. O paciente estende o membro superior esquerdo para tentar o alcance do objeto. 

Atividade relacionada a disciplina de Movimento e Desenvolvimento Humano (MDH) e 

biomecânica. 

 

Figura 14 - Alcance manual. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

O alcance manual é uma das habilidades funcionais que requer controle de tronco 

adequado, definido como a extensão de um ou ambos os membros superiores em direção a um 

objeto de interesse a sua volta, o qual emerge por volta dos 3-4 meses de idade (CUNHA; 

WOOLLACOTT; TUDELLA, 2013; RACHWANI et al., 2015; THELEN et al., 1993; 

THELEN; CORBETTA; SPENCER, 1996; VAN DER FITS et al., 1999). 

Com o passar dos meses, os lactentes apresentam alcances mais rápidos, com menos 

unidades de movimento e maior frequência de alcances. Assim, os lactentes melhoram suas 

habilidades de alcançar um objeto com o aumento da idade (CORBETTA; THELEN, 1996; 

FALLANG; SAUGSTAD; HADDERS-ALGRA, 2000; MATHEW; COOK, 1990; THELEN; 

CORBETTA; SPENCER, 1996; VON HOFSTEN, 1991). O paciente relatado neste trabalho 

apresenta uma diminuição de velocidade nas funções que exigem alcances devido a fraqueza 

muscular, causando uma menor funcionalidade do membro e uma maior dependência de 

terceiros para realização de atividades que utilizam os membros superiores (MMSS). 
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O membro superior é rico em detalhes e funcionalidade, podendo ser dividido em 

articulações. Dentre elas estão:  o complexo do ombro, cotovelo, antebraço, punho e mão. Em 

virtude da riqueza de componentes e funções desse membro várias patologias podem interferir 

no seu correto desempenho, dentre elas estão as disfunções neurológicas (BARBOSA et al., 

2013). 

Na figura 15 é realizado alongamento de musculatura de cadeia posterior de MMII, 

paciente deitado em DD e MMII estendidos. Terapeuta faz o alongamento de forma passiva 

estabilizando o joelho do paciente e forçando o pé a fazer uma dorsiflexão. O alongamento está 

associado às disciplinas de terapias manuais, ortopedia e cinesioterapia.  

 

Figura 15 - Alongamento de cadeia posterior. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

Dentre as disfunções encontradas na MMC, as alterações posturais são observadas com 

seriedade. São ocasionadas por mudanças no alinhamento biomecânico, apresentam algumas 

complicações ortopédicas como o realce da curvatura cifótica, contraturas, subluxação 

congênita de quadril, deformidades evidentes na região do joelho e tornozelo, pé torto e também 

algumas características clínicas como paralisia e fraqueza neuromuscular nas extremidades 

inferiores, bexiga neurogênica, hidrocefalia e interferência na função do aparelho 

gastrointestinal (SANTOS; SOUZA; CALASANS, 2014). 

A análise da postura abrange uma relevante importância e interesse sobre a biomecânica 

e funcionalidade do corpo humano, na qual inspeciona e relaciona as alterações do alinhamento 

esquelético com o nível de lesão, em razão do atraso no desenvolvimento neuropsicomotor 
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(DNPM) que a patologia provoca sobre a criança. Tendo em conta que os desajustes posturais 

requerem uma assistência global, o fisioterapeuta dispõe de plena responsabilidade e 

competência para atuar com maior relevância no segundo nível de atenção à saúde, prevenindo 

futuras deformidades por meio da cinesioterapia, com a prática de exercícios passivos, ativos e 

de resistência, as mobilizações articulares, os alongamentos de cadeias musculares funcionais 

e o fortalecimento muscular (KOPCZYNSKI, 2012).  

O alongamento é uma manobra terapêutica utilizada para aumentar a mobilidade dos 

tecidos moles por promover aumento do comprimento das estruturas que tiveram encurtamento 

adaptativo (KISNER; COLBY, 2005). 

Na figura 16 é realizado o alongamento de escoliose, é alongado o lado côncavo da 

escoliose onde os músculos encontram-se encurtados. Paciente deitado em decúbito lateral 

sobre um rolo, posição que facilita o paciente ficar na posição desejada para o alongamento, 

que durava 30 segundos, sendo realizado com 3 repetições. Terapeuta auxilia o alongamento 

segurando no quadril e ombro do paciente. O alongamento passivo é relacionado ás matérias 

de terapias manuais e ortopedia.  

 

Figura 16 - Alongamento dos músculos laterais da coluna. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A escoliose é um problema frequente nos pacientes com MMC, que pode ser de etiologia 

paralítica, congênita ou ambas. Quanto mais alto o nível motor e o disrafismo, mais grave o 

grau do desvio e a sua progressão (MARTINS et al., 2012). 
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Das deformidades ortopédicas que ocorrem nessas crianças, a escoliose é uma das mais 

difíceis de tratar. Como é comum a alteração sensitiva e motora, não é raro que apresentem 

áreas de pressão nas regiões de apoio e escaras. Quando ocorre a progressão da curva com a 

presença de obliquidade pélvica, pode haver dificuldade para sentar, com a necessidade de 

apoiar os membros superiores para manter-se sentada, o que dificulta frequentar a escola e 

utilização das mãos. Como parte da reabilitação, torna-se necessária a correção e estabilização 

da deformidade (BANIT et al., 2001). 

Algumas técnicas e recursos fisioterapêuticos têm sido utilizados no tratamento da 

escoliose. Estes recursos tendem a flexibilizar estruturas retraídas e simultaneamente fortalecer 

segmentos da coluna vertebral através de exercícios de alongamento muscular (MOLINA; 

CAMARGO, 2003).  

Na figura 17 o paciente encontra-se deitado em decúbito lateral recebendo um estímulo 

na região do quadril pela aluna, incentivando o movimento do rolar e alcançar o objeto que está 

á sua frente. Este exercício se relaciona com a disciplina de MDH e Neuropediatria.  

 

 Figura 17 - Estímulo para rolar. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

No início do desenvolvimento infantil as principais aquisições do bebê são de empurrar 

as mãos estendendo os cotovelos na postura ventral, aos cinco meses, a capacidade de sentar-

se por pouco tempo, tendo início aos seis meses, e de rolar, aos seis, proporcionando o aumento 

de sua interação com o meio ambiente (FLEHMIG et al., 2002). 
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 Problemas relacionados à condição física associadas a MMC incluem elevados graus 

de déficit neurológicos e sensório motor, disfunções urogenitais e intestinais, malformações 

esqueléticas. Adicionando-se a estes, bem como, algumas complicações oriundas da 

hidrocefalia compõe o quadro clínico desses pacientes (PETZOLD; COPP, 2005; SBRAGIA 

et al., 2004). 

Por desenvolvimento motor compreende-se, o estudo das mudanças que acontecem no 

comportamento motor humano durante as distintas etapas da vida, os processos que servem de 

fundamento para essas mudanças e os fatores que os afetam (PAYNE; ISAACS, 2007). 

Logo, ter conhecimento do desenvolvimento motor normal de uma criança torna-se 

imperativo, no sentido de ter a percepção necessária de uma possível anormalidade dessa 

criança. Por isso a importância de saber, ainda que sucintamente, de forma cronológica, o lapso 

temporal que a criança leva para adquirir suas habilidades e perder seus reflexos primitivos. 

(MANCINI et al., 2002). 

Na figura 18 o paciente encontra-se sentado sobre um rolo e suas costas apoiadas no 

tronco da aluna, que também está sentada no rolo. À frente do paciente há uma mesa e em cima 

dela estão peças grossas de encaixe que o paciente precisa pegar, elevar os MMSS e encaixar 

na cor relacionada a peça que está em sua mão. Esta atividade está relacionada à matéria de 

MDH e Neuropediatria.  

 

Figura 18 - Pinça grossa. 

a)    b)  

Fonte: Da autora (2022). 
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Os primeiros anos de vida da criança são caracterizados por diversas modificações no 

crescimento e desenvolvimento. O termo desenvolvimento, quando aplicado à evolução da 

criança, significa que com o decorrer do tempo, haverá aumento das possibilidades individuais 

de agir sobre o ambiente (TORQUATO; SILVA, 2013). 

A força de preensão manual é um conjunto ordenado de estímulos neurais e ações 

musculares, sendo um forte indicador de força muscular total, que possibilita aos seres humanos 

uma vida com qualidade e independência (WELLS; GREIG, 2001). 

As competências motoras podem ser divididas em coordenação motora grossa e 

coordenação motora fina, que permitem o indivíduo controlar os pequenos grupamentos 

musculares gerando movimentos precisos, empregando quantidades mínimas de força, 

objetivando atingir respostas precisas nas tarefas (ARDENGUE et al., 2019).  

 

2.3 Descrição do caso clínico da aluna Mariana 

 

Paciente E.C.S.C sexo feminino, quatro anos de idade, chegou à clínica de fisioterapia 

com diagnóstico clínico de Microcefalia, Epilepsia e Paralisia cerebral. Mãe relata ser primeira 

gestação, primeiro parto e zero aborto (G1P1A0). Gestação não foi planejada, tendo sido 

descoberta com oito semanas. Tomou todas as vitaminas prescritas e fez acompanhamento de 

dez pré-natais. Após a 22° semana gestacional mãe apresentou problemas urinários e crise 

falciformes. Na 31° semana gestacional a mãe foi internada devido à piora da infecção urinária 

e relata aplicação de injeção de corticoide para amadurecimento do pulmão do feto. Horas antes 

do nascimento foi observado pelo ultrassom que o feto apresentava crise convulsiva. Nasceu 

em boas condições, porém não assumiu o controle respiratório sendo entubada em sala de parto 

e encaminhada para o CTI neonatal no qual permaneceu por vinte e sete dias, sendo necessária 

a utilização de ventilação mecânica (VM) por doze dias, em Continuous Positive Airway 

Pressure (CPAP) três dias e sete dias em temperatura ambiente.  

A paciente E.C.S.C é classificada como nível V GMFCS, ela é dependente para todas 

as atividades relativas à mobilidade, tem limitações no controle antigravitacional de cabeça e 

tronco e na movimentação ativa de membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII), 

necessitando da assistência para as transferências. Apresenta participação limitada e locomoção 

com adaptações para a postura sentada e para o controle da cadeira (PALISANO et al., 2008). 

A figura 19 ilustra como a paciente é classificada dentro do quadro da CIF. 
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Figura 19 – Quadro CIF E.C.S.C. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

Na figura 20 a descarga de peso era realizada em ortostatismo com auxílio de suportes 

como cadeira para posição adequada da aluna, espelho de vista lateral para auxílio na correção 

do alinhamento, bola suíça para apoio da paciente e tapete antiderrapante para maior segurança. 

Além disso, eram utilizadas órteses tipo tornozelo e pé (AFO) rígidas e polainas extensoras para 

MMII bilateral e colar cervical na paciente. A boneca foi utilizada de forma lúdica para manter 

o estímulo visual à frente. Este exercício está associado às disciplinas de Biomecânica, 

Anatomia musculo esqueléticas, Neuropediatria. 

 

Figura 20 - Descarga de peso em ortostatismo. 

 
Fonte: Da autora (2022).  
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Dentre as classificações da PC espástica, a quadriplegia é a forma mais grave, 

acometendo de 9 a 43% destes indivíduos. A aquisição da marcha neste caso é muito difícil 

devido ao comprometimento muscular global. Além disso, é comum a presença de alterações 

de deglutição, atraso importante no desenvolvimento, déficit intelectual grave, fala limitada a 

poucos sons articulados, como também déficits auditivos e visuais (GAUZZI; FONSECA, 

2004). 

O ortostatismo, em crianças que não têm prognóstico de deambulação pode ser iniciado 

a partir de 12 meses de idade com a utilização de um estabilizador e órteses, a criança deve ser 

colocada em extensão de MMII, rotação externa e abdução de quadril e manter alinhamento 

postural (QUADROS JUNIOR; COLOMBO; ARISAWA, 2008). 

Os programas de descarga de peso apresentam alta evidência na prevenção da perda 

mineral óssea, luxação de quadril e aumento da ADM de quadril, joelho e tornozelo em crianças 

com diferentes disfunções e incapacidades (PALEG; SMITH; GLICKMAN, 2013).  

Na figura 21 eram realizados exercícios para estimular o controle e fortalecimento de 

coluna cervical, ombro, cintura escapular e tronco usando o apoio puppy, ou seja, descarga de 

peso no antebraço sobre a bola suíça, mantendo a paciente em flexão de 90º de cotovelo e 

joelhos com estímulos de vibração na bola, usando a boneca de forma lúdica para chamar sua 

atenção. Exercício associado às disciplinas de Biomecânica, Anatomia musculo esqueléticas e 

Neuropediatria. 

 

Figura 21 - Exercício de ativação da musculatura extensora de cervical e da cintura escapular. 

 
Fonte: Da autora (2022). 
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A disfunção motora na PC pode ocasionar atraso no desenvolvimento do controle 

cervical e fixação de padrões posturais patológicos (VAL et al., 2005). Crianças com PC 

possuem déficits em diferentes componentes do controle postural como ajustes antecipatórios 

e compensatórios. Tal disfunção contribui para limitações em atividades que requerem 

manutenção da estabilidade corporal e alinhamento biomecânico (PAVÃO; SATO; ROCHA, 

2017). 

Os exercícios realizados na postura em prono que utilizem descarga de peso, como na 

postura de puppy, são importantes por promover maior input proprioceptivo, adequada co-

contração muscular e estimular o desenvolvimento motor (CAMARGOS et al., 2019).  

Na figura 22 nos exercícios de dissociação de cintura pélvica são usados o rolo rígido 

para posicionamento da criança sentada com objetivo de tirar do padrão de adução e rotação 

interna de quadril, o espelho para estímulo visual para frente e manutenção do alinhamento da 

paciente, a mesa à frente para apoio do brinquedo. A atividade promove ativação da 

musculatura axial e uso funcional de membros superiores. Esta atividade está relacionada com 

as disciplinas de Ortopedia, Anatomia musculo esquelética e Neuropediatria. 

 

Figura 22 - Dissociação de cintura pélvica. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A instabilidade do quadril é uma disfunção bastante comum em crianças com PC e pode 

progredir para subluxação e luxação (WYNTER et al., 2015). Dentre os fatores de risco podem 

ser citados: desequilíbrio muscular, manutenção da postura em adução e rotação interna do 
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quadril, aumento da anteverão femoral e do ângulo colo-diáfise (coxa valga), e displasia 

acetabular (CHANG et al., 2015).  

A dissociação de cintura pélvica promove a diminuição do atrito mecânico na 

articulação, aumenta a extensibilidade muscular, promove treino de controle cervical e tronco 

e aumenta a mobilidade da cintura escapular. (DENEGAR; HERTEL; FONSECA, 2002). 

Na figura 23 mostra o Parapodium, era utilizado para descarga de peso durante vinte 

minutos. Além disso o brinquedo foi utilizado de forma lúdica para manter o contato visual à 

frente e estimular o controle motor de cervical, e também atividades de pinça grossa e fina 

durante esse período. Para o uso desse equipamento deve ser utilizado a órtese tipo AFO rígidas, 

polaina extensoras para MMII bilateral na paciente. Este exercício está associado às disciplinas 

de Órteses e próteses, Biomecânica e Neuropediatria. 

 

Figura 23 - Descarga de peso no Parapodium. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

O Comitê de Ajudas Técnicas (CAT), aponta um conceito mais amplo sobre tecnologia 

assistiva: “Tecnologia Assistiva é uma área do conhecimento, de característica interdisciplinar, 

que engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias, práticas e serviços que objetivam 

promover a funcionalidade relacionada a atividade e participação de pessoas com deficiência, 

incapacidade ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independência, qualidade de vida 

e inclusão social” (CAT, 2007). 

O Parapodium é um dispositivo fisioterápico utilizado por pessoas portadoras de 

doenças neuromusculares. O dispositivo apresenta inúmeros benefícios: promove a sustentação 



UNILAVRAS 
Centro Universitário de Lavras 
www.unilavras.edu.br 

40 

corporal na posição ereta, além de auxiliar o sistema respiratório, circulatório e digestivo, 

promove o desenvolvimento ósseo e ajuda a obter equilíbrio (SARAÍ; ODÍN, 2015). 

O ortostatismo, estar de pé, permite que o corpo esteja alinhado biomecanicamente, 

alongando as musculaturas posteriores, fortalecendo as musculaturas ao longo do corpo inteiro 

e evitando deformidades em membros inferiores. Dessa forma, proporciona funcionalidade aos 

membros superiores, além de melhorar o contato do indivíduo com o meio (ANTÓN, 2019). 

Na figura 24 foi realizada a técnica de alongamento muscular passivo dos grupos 

musculares quadríceps, isquiossurais, tricepssural, musculatura da cintura escapular, bíceps, 

flexores de punho e cotovelo e intrínsecos da mão. Paciente em decúbito dorsal sobre a maca, 

sendo a atividade associada à brinquedo e música para se tornar lúdico. Este exercício está 

associado às disciplinas de Cinesioterapia e Biomecânica. 

 

Figura 24 - Alongamento passivo. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A espasticidade decorre de lesão do neurônio motor superior e está associada ao 

aumento do tônus muscular em decorrência da diminuição do limiar de ativação dos reflexos 

de estiramento (MUKHERJCE; CHAKRAVARTY, 2010). 

O alongamento é definido como qualquer intervenção capaz de aumentar a mobilidade 

de uma articulação sinovial, sendo administrado por mais de 20 segundos em mais de uma 

ocasião (HARVEY et al., 2017).  

A técnicas de alongamento muscular propõem manter ou melhorar a extensibilidade do 

músculo, amplitude de movimento, aumentar a flexibilidade muscular e consequente 
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diminuição da hipertonia promovendo melhora nas habilidades funcionais, além de atrasar ou 

evitar intervenções cirúrgicas (JUNQUEIRA; RIBEIRO; SCIANNI, 2004). 

Os alongamentos musculares são de extrema importância para evitar instalação de 

contraturas e deformidades, mesmo quando estas já existirem; devem ser feitos para evitar 

progressão e piora destas deformidades, possibilitando melhor estabilidade articular 

(CARGNIN; MAZZITELLI, 2004). 

Na figura 25 a paciente se encontra em decúbito dorsal sobre a maca, sendo a atividade 

associada à utilização de brinquedo e música para se tornar lúdico. Foi realizada mobilização 

articular passiva, nas articulações do ombro, cotovelo, punho, quadril, joelho e tornozelo 

estabilizando a articulação proximal e deslocando a distal. Este exercício está associado às 

disciplinas de Cinesioterapia e Biomecânica. 

 

Figura 25 - Mobilização passiva. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

As crianças com hipertonia apresentam aumento da rigidez muscular passiva, mudanças 

na composição muscular e alterações do tecido conectivo, bem como redução do comprimento 

das fibras musculares, o que limita o movimento e o alongamento muscular, dificultando o 

crescimento muscular longitudinal e as funções musculares (FRANKI et al., 2020). 

Para diminuir a hipertonia em pacientes espásticos é usada a técnica de mobilizações 

passivas lentas (DIAS; RODRIGUES, 2007). A mobilização articular refere-se aos movimentos 

acessórios passivos que visam à recuperação da artrocinemática, ou seja, dos movimentos de 

giro, rolamento e deslizamento entre as superfícies articulares (PAUGNMALI et al., 2004). 
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A contratura muscular está relacionada às alterações no comprimento do músculo ao 

passo que o enrijecimento das articulações está mais relacionado à privação do movimento. O 

objetivo da mobilização passiva é melhorar a função e atrasar a cirurgia em caso de rigidez 

articular (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010). 

Na figura 26 foi realizada a técnica de estimulação sensorial com uso de materiais com 

diferentes texturas tais como bucha, escovinha ou brinquedos. A paciente encontra-se em 

decúbito dorsal, e foi associado com a música para se tornar lúdico. 

 

Figura 26 - Estimulação sensorial. 

 
Fonte: Da autora (2022) 

 

A Integração sensorial é um processo neurobiológico que interpreta e organiza os 

estímulos sensoriais do meio ambiente, proporcionando assim uma resposta adaptativa 

adequada (SHIMIZU; MIRANDA, 2012). 

O principal objetivo da Integração sensorial é oferecer e controlar a entrada de estímulos 

sensoriais, principalmente o estímulo do sistema vestibular, das articulações, pele e músculos 

de forma que a criança forme espontaneamente as respostas adaptativas que integram todas as 

sensações. A prioridade é aumentar o processamento de informações sensoriais dentro do 

sistema nervoso (MOLLERI, 2010). 

Conforme a criança vai tendo experiências sensoriais em variados graus, tipos e 

combinações, essas percepções e conhecimentos se tornam vantajosos. Assim, todas as 

respostas adaptativas são armazenadas e no futuro, o cérebro resgata cada uma delas para 
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aprimorar e organizar as sensações mais complexas, esse processo está diretamente ligado a 

integração sensorial (WATANABE, 2007). 

Na figura 27 era realizado treino dos movimentos de coordenação motora mediante a 

preensão de objetos pequenos e grandes, com ajuda da aluna já que o paciente não possui essa 

habilidade. Estes exercícios estão relacionados com as disciplinas de Biomecânica, Anatomia, 

Neuropediatria e MDH.  

 

Figura 27 - Treino de coordenação motora grossa e fina com alcance do brinquedo. 

 
Fonte: Da autora (2022).  

 

O sistema Nervoso Central é o responsável pelo desenvolvimento da psicomotricidade, 

é ele quem coordena as habilidades motoras como: percepção, coordenação, equilíbrio e 

sensação (SOARES, 2016). 

A coordenação motora é a habilidade do cérebro em desenvolver o sistema motor e 

executar tarefas que exijam maiores habilidades, podendo ser classificada em coordenação 

motora grossa ou fina (MIRANDA, 2018). 

A grossa compreende os movimentos realizados por grandes grupos musculares como 

os dos braços e das pernas, recrutados no desenvolvimento da marcha e movimentação dos 

braços. Já a fina refere-se às habilidades realizadas pelos músculos menores, como os das mãos 

por exemplo, que auxiliam em tarefas delicadas como escrever, pintar ou movimentos de pinça 

(NASCIMENTO et al., 2020). 
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2.4 Descrição do caso clínico da aluna Thalyssa 

 

Paciente G.V.B.C sexo masculino, nove anos de idade, chegou à clínica de fisioterapia 

do UNILAVRAS com diagnóstico de Paralisia Cerebral Espástica Bilateral Diplégica. Mãe 

relata que em 2012 passou por um abordo espontâneo e no final do mesmo ano descobriu outra 

gravidez sendo essa uma gestação gemelar. Não foi uma gestação planejada. A mãe relata ter 

feito todo o pré-natal adequadamente e tomado todas as vitaminas necessárias. Quando estava 

com vinte e nove semanas de gestação acordou com cólica persistente, mas, mesmo sentindo 

fortes dores foi trabalhar; ao final do dia resolveu ir ao hospital Vaz Monteiro, onde foi 

necessário passar por uma cesariana, nascendo com 1150kg, seu APGAR no primeiro minuto 

foi 8 e no quinto minuto 9. Quando G.V.B.C estava com três meses foi submetido a um 

procedimento cirúrgico chamado Derivação Ventrículo Peritaneal (DVP) devido a 

Hidrocefalia. Em 2019, aos seis anos, a válvula apresentou obstrução, sendo necessário passar 

por outro procedimento cirúrgico. Em outubro de 2020 a válvula obstruiu novamente; na 

ocasião o paciente permaneceu na UTI por cinquenta e cinco dias. 

O paciente G.V.B.C é classificado  como nivel III, pois devido à espasticidade de MMII 

e o défict cognitivo, ele é totalmente dependende sendo necessária a assistência da mãe ou de 

qualquer outro responsável. 

Figura 28 corresponde à Classificação Internacional de Funcionalidade Incapacidade e 

saúde (CIF)  

 

Figura 28 - Quadro CIF G.V.B.C. 

 
Fonte: Da autora (2022).  
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Na figura 29 o paciente se encontra em posição ortostática utilizando as barras paraleleas 

de auxílio e sendo estimulado com brinquedo à sua frente. Esta figura está relacionada às 

disciplinas de Biomecânica, Cinesiologia e Neuropediatra. 

 

Figura 29 - Treino de marcha. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

As alterações na marcha em crianças com PC, que geram prejuízos em sua 

funcionalidade, são provenientes de alterações no controle motor, caracterizadas pelas 

desordens no tônus, movimento e postura, resultantes de uma lesão não progressiva no sistema 

nervoso central em desenvolvimento (GRAHAM et al., 2016; ROSENBAUM et al., 2007). 

O treino de marcha em crianças com PC visa uma maior independência e mobilidade, 

melhorando os aspectos funcionais e consequentemente a autonomia da criança para realizar as 

suas atividades de vida diária. Há evidências de que o treino de marcha pode ter implicações 

positivas em variáveis da marcha como comprimento do passo, velocidade da marcha, largura 

do passo, cadência, tempo da fase de apoio, além de melhora no equilíbrio, força muscular, 

coordenação motora e controle motor seletivo (MARTINELLO et al., 2014; SILVA; 

DALTRÁRIO, 2008). 

A PC é a causa mais comum de incapacidade em crianças. As principais preocupações 

dos pais são a aquisição e melhoria da marcha (ARELLANO-MARTÍNEZ et al., 2013). 

Na figura 30 o paciente encontra- se sentado em uma bola suiça, com um estímulo de 

um brinquedo à sua frente recebe o comando para realizar o movimento de sentar e levantar. 
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Esta figura está relacionada às disciplinas de Biomecânica, Cinesiologia, Neuropediatra e 

Anatomia Musculoesquelética. 

 

Figura 30 - Fortalecimento muscular dos MMII. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

Considerando a CIF, a fraqueza muscular tem sido identificada como um componente 

da estrutura e função corporal frequentemente associada a limitações de atividades funcionais 

em crianças com PC, sendo necessária a adoção de diferentes estratégias motoras para 

compensar tal dificuldade (JUNG et al., 2013; MORTON; BROWNLEE; McFADYEN, 2005). 

O treinamento de força tem sido defendido nos últimos anos como uma abordagem para 

maximizar a função de pessoas com PC (GOMES et al., 2015). 

Exercícios específicos de fortalecimento muscular têm potencial para diminuir 

alterações nas estruturas e funções corporais que limitam o desempenho de atividades de 

mobilidade (SALEM; GODWIN, 2009; SCHOLTES et al., 2012).  

Na figura 31 o paciente está utilizando polaina extensora, permanecendo em posição 

ortostática com auxílio de uma bola suiça à sua frente com o intuito de ajudar na estabilização 

do quadril, tendo estímulos com brinquedo à sua frente. Exercício associado às disciplinas de 

Anatomia Musculoesquelética, Biomecânica, Neuropediatria e MDH.  
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Figura 31 - Descarga de peso. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A principal alteração presente na PC é o comprometimento motor, que leva a 

adequações posturais, com alterações na biomecânica corporal e possíveis deformidades ósseas. 

Devido à atuação constante de diferentes forças na superfície plantar, a funcionalidade do pé 

pode ser comprometida, desencadeando assim alterações na distribuição de carga sobre ela 

(ROQUE et al., 2012). 

O ortostatismo, que é a capacidade de ficar em pé na posição ereta do corpo, é uma 

capacidade adquirida pelo ser humano e que traz diversos benefícios ao funcionamento do 

sistema fisiológico, biomecânico, psicológico e social, que devido à fraqueza muscular 

progressiva perdem ou não adquirem a marcha. O ortostatismo é uma ferramenta importante no 

tratamento fisioterapêutico neurofuncional e por isso temos que proporcionar esta postura para 

a criança (SANTA CLÍNICA, 2021). 

Na figura 32 paciente encontra-se em decúbito dorsal sobre o tatame baixo, sendo 

realizada técnica de alongamento muscular passivo envolvendo os grupos musculares 

quadríceps, isquiossurais e tricepssural. Exercício associado às disciplinas Biomecânica e 

Cinesioterapia.  
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Figura 32 - Alongamento passivo de MMII. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

Intervenções que envolvam alongamento têm sido recomendadas como tratamento para 

a melhora da flexibilidade e da amplitude de movimento articular, tornandose ferramentas 

importantes em áreas distintas relacionadas à função motora (DALESSE et al., 2013; SMANIA 

et al., 2010).  

O alongamento é um termo geral usado para descrever qualquer manobra terapêutica 

elaborada para aumentar o comprometimento de estruturas de tecidos moles patologicamente 

encurtados e deste modo aumenta a amplitude de movimento (ADM) (KISNER; COLBY, 

1992). 

O alongamento e o fortalecimento muscular devem ser realizados continuamente para 

garantir o desenvolvimento e a manutenção da força e mobilidade. Consequentemente, é função 
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do fisioterapeuta promover qualidade de vida durante todas as fases de desenvolvimento 

(DANIELSSON et al., 2008; RAMOS et al., 2005). 

Na figura 33 paciente encontra-se em posição ortostática, utilizando-se de apoio frontal 

uma bola suíça, tendo estímulos com um brinquedo mais elevado a sua frente. Exercícios 

associados às disciplinas Biomecânica, Cinesiologia e Anatomia Musculoesquelética. 

 

Figura 33 - Controle de tronco. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

O controle de tronco é o principal componente para que as crianças mantenham seu 

corpo em estado de equilíbrio, na situação de repouso e na realização de atividades diárias. O 

desalinhamento do tronco das crianças com PC prejudica o seu desenvolvimento, acarretando 

alterações na marcha e até mesmo na funcionalidade na postura estática (CUNHA et al., 2009; 

SÀ et al., 2010). 

O desenvolvimento das crianças com paralisia cerebral apresenta complicações 

musculoesqueléticas, acarretando problemas ortopédicos muito importantes que favorecerão 

aos problemas relacionados à coordenação e ao controle de tronco, elementos importantes paro 

um bom equilíbrio e habilidades funcionais diárias (MACIEL; MAZZITELLI; SÁ, 2013). 

Na figura 34 o paciente encontra-se em decúbido dorsal sobre o tratame, sendo realizada 

a mobilização passiva nas articulações de quadril, joelho e tornozelo. Esse exercício esta 

associada às disciplinas Biomecânica e Cinesioterapia.  
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Figura 34 - Mobilização articular passiva. 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

A mobilização articular refere-se aos movimentos acessórios passivos que visam à 

recuperação da artrocinemática, ou seja, dos movimentos de giro, rolamento e deslizamento 

entre as superfícies articulares (DENEGAR; HERTEL; FONSECA, 2002; GREEN et al., 

2003). 

As diferentes técnicas de mobilização (passiva, com movimento, acessória ou 

manipulação) apresentam diversos efeitos sendo que, de modo geral, vão permitir diminuir a 

dor, melhorar a biomecânica, os padrões de movimento e a mobilidade (RIBEIRO; DAY; 

DICKERSON, 2017; VICENZINO; PAUNGMALI; TEYS, 2007). 

A mobilização em crianças com Paralisia Cerebral é importante para que as articulações 

não se apresentem enrijecidas. O ideal é realizar o movimento todos os dias, de forma lenta por 

pelo menos um minuto.   
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3 AUTOAVALIAÇÃO 

 

3.1 Autoavaliação da aluna Emily 

 

No decorrer de todas as vivências acadêmicas, obtive experiências para o meu 

desenvolvimento profissional, sendo notória a importância que a teoria ministrada durante os 

cinco anos foi essencial para a prática, e conhecer a individualidade de cada paciente, as 

características de cada patologia e assim traçar a melhor conduta terapêutica. Os desafios 

encontrados nos tornam mais aptos a encará-los em nossa jornada profissional. 

 

3.2 Autoavaliação da aluna Gabriela 

 

Poder vivenciar na prática o que foi ensinado durante 4 anos na teoria mostra o quanto 

estamos vulneráveis a tirar conclusões precipitadas e muitas vezes passar por frustrações. A 

teoria é essencial para se praticar, porém nem sempre o que está escrito em livros e artigos será 

corretamente executado e trará os benefícios traçados, cada paciente tem sua particularidade e 

isso sempre terá que ser respeitado.  

Acredito que passar por esse momento de traçar tratamentos e objetivos e nem sempre 

conseguir alcançar o objetivo esperado me trouxe um grande ensinamento sobre não ter tudo 

ao alcance de nossas mãos.  

Falando particularmente do tratamento Neuropediátrico, a maior dificuldade que 

encontrei foi em me adaptar ao tempo do paciente, já que este apresenta bastantes complicações 

decorrentes da MMC e por muitas vezes não compareceu ao atendimento por estar internado.  

 

3.3 Autoavaliação da aluna Mariana 

 

A elaboração do presente portfólio me proporcionou vivenciar experiência da prática 

associada com a teoria estudada durante todo o processo da graduação. Permitiu um 

aprimoramento dos conceitos sobre neuropediatria, e me fez amadurecer e ver o quanto a 

fisioterapia pode transformar a vida das pessoas. Analiso como ponto positivo a bagagem de 

conhecimento prático e vivência diária na Clínica de Fisioterapia Unilavras. 
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3.4 Autoavaliação da aluna Thalyssa 

 

Com a realização deste portfólio pude ter uma vivência da prática clínica da fisioterapia, 

associada à teoria que foi abordada durante a graduação. Essa vivência me trouxe 

conhecimentos enriquecedores do tema relatado. Considero como ponto positivo a experiência 

de poder acompanhar de perto o trabalho da fisioterapia, cresci profissionalmente após 

vivenciar na prática como funciona uma clínica de fisioterapia voltada a Neuropediatra. Na 

vivência realizada para a elaboração deste portfólio não tive muitos pontos negativos, com 

ressalva de um: pelo fato dos pacientes serem crianças, o tratamento todo foi realizado de forma 

lúdica, sendo necessária bastante criatividade e isso me gerou certa limitação.   
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4 CONCLUSÃO 

 

 Neste portfólio não foram apresentadas as avaliações e reavaliações de forma 

quantitativa, devido ao pouco tempo para os atendimentos durante o estágio não possibilitando 

um momento para reavaliação. Abaixo relatamos de maneira subjetiva a evolução dos pacientes 

obtidas com o tratamento:  

Eu, Emily Andrade Guimarães concluo que a fisioterapia é um programa efetivo no 

desenvolvimento funcional das habilidades motoras, gerando melhor qualidade de vida dos 

pacientes, contudo durante os atendimentos foi observada a evolução do paciente nas tarefas 

usando o membro que era negligenciado. 

Eu, Gabriela Santos Nogueira concluo que, apesar de o paciente ter apresentado faltas 

frequentes, com o tratamento proposto foi possível observar uma melhora no seu controle motor 

de cervical e tronco em atividades que precisam de um alcance e preensão manual e uma reposta 

positiva com os alongamentos na melhora dos movimentos articulares, retardando possíveis 

contraturas.  

Eu, Mariana Castro Silva concluo que a intervenção fisioterapêutica é de extrema 

importância na qualidade de vida e funcionalidade do paciente e após o acompanhamento dessa 

experiência consegui ter um olhar crítico diante situações futuras. De forma subjetiva foi 

possível observar que a conduta fisioterapêutica a ajudou prevenindo contraturas e melhorando 

em seu controle da coluna cervical. 

Eu, Thalyssa Mara Teixeira do Nascimento pude concluir o quão importante é o papel 

do fisioterapeuta na vida dos pacientes, seja qual for a área. Consegui observar de forma ampla 

como é de fato exercer esta profissão e correlacionar o teórico/prático para assim proporcionar 

um conforto maior para esses pacientes em seus tratamentos, os conhecimentos adquiridos 

agregaram abundantemente em minha vida, tanto pessoal, quanto profissional. Não foi 

observada nenhuma mudança com o paciente, porém a conduta fisioterapêutica ajudou a evitar 

que o paciente regredisse.  
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ANEXOS 

 

Anexo A - Método para avaliação 
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Anexo B - Autorização do uso de imagem 

 

 

Fonte: UNILAVRAS (2022). 




