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Resomo Xvii

O presente estudo teve como objetivo avaliar a postura sentada de criangas com paralisia
cerebral espastica, verificando a existéncia de diferengas nessa postura. As criangas utilizaram
mobiliario que fornecia apoio para membros superiores e inferiores. Primeiramente foi
desenhado e confeccionado o mobilidrio necessario para a realizagfo da pesquisa. Em seguida
realizou-se um estudo piloto, com um sujeito sem alteragdes neuroldgicas, com a finalidade de
detectar-se o melhor posicionamento da filmadora e definir os pontos de referéncia que seriam
demarcados na coluna das criangas com paralisia cerebral. Participaram da coleta de dados 10
sujeitos diagnosticados como portadores de paralisia cerebral do tipo espastica, de ambos os
sexos, na faixa etaria de 8 a 15 anos, que dispunham de um bom controle de tronco, ou seja,
mantinham-se na postura sentada sem auxilio. Os sujeitos da pesquisa foram previamente
avaliados para certificar-se das habilidades funcionais de cada individuo e assegurar que os
mesmos dispunham das condigdes necessarias para serem submetidos 2 analise fotogramétrica
computadorizada. Apos a avaliacio os sujeitos foram filmados em diversas situa¢des norteado
pelo modelo de pesquisa experimental A-B-A, ou seja, cada individuo foi filmado
primeiramente na posigdo sentada sem apoio para os membros superiores e inferiores. Logo
apos, foi realizada a filmagem utilizando-se mobilidrio com apoio para membros superiores e
inferiores. No momento seguinte realizou-se nova filmagem na posi¢io sentada sem apoio
para os membros superiores ¢ inferiores. Os dados obtidos em cada postura foram,
primeiramente, submetidos a uma analise descritiva e, posteriormente, utilizou-se os testes de
Anilise de Varidncia de Friedman e o de Compara¢des Miltiplas. Os resultados mostraram
que: a utilizagdo da mesa para apoio dos bragos favoreceu a manutengfo das curvaturas
fisiologicas da coluna vertebral, o apoio para os pés contribuiu para a deterioracio da
curvatura lombar piorando a postura sentada e o uso do abdutor para as pernas nio interferiu

no posicionamento da coluna vertebral nos individuos com paralisia cerebral espastica.




Abstract xix

The present study had as objective to evaluate the sitting posture of children with spastic
cerebral palsy, searching the existence of differences in that posture. The children make use of
the furniture that furnished support for superior and inferior members. First it was drawn and
manufactured the necessary furniture to accomplish the research. After that, you accomplished
a pilot study, with a subject without neurologyc alterations, with the purpose of detecting the
better position of the film and to define the reference points that would be demarcated in the
children’s spine with cerebral palsy. Ten diagnosed people participated of the datum collected
as spastic cerebral palsy porters, people of both sex, between eight to fifteen years, that have a
good control of the trunk, that is to maintain the sitting posture without any help. People that
participated of the research were previously evaluated to search the functional abilities of
each person and to assure the same had necessary conditions to be submitted at a computer
fotogrametric analyses. After the valuation, people were filmed in several situations, guided
for the model of the experimental research A-B-A, that is, each person was first filmed in the
sitting position without support to superior and inferior members. After that, it was
accomplished the film, making use of the furniture with support to superior and inferior
members. After that you accomplished a new film in the sitting position without superior and
inferior members. The datum obtained in each posture was first submitted to a described
analyses and after, it was made the use of tests about Variant Analyses of Friedman and the
Muttiple Comparisons. The results showed that the use of the table to support the arms helped
the maintenance of physiological curvature of the spine; the support to the feet contributed to
the deterioration of the back curvature causing a worse sitting posture and the use of abductor

for legs not interfere in the spine position in people with spastic cerebral palsy.
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1.1 Evoluciio da pestura humana

A evolucdo da postura humana data de mithGes de anos, época em que os
pré-hominideos foram obrigados a abandonar as arvores, provavelmente, devido s alteracdes
climaticas que provocaram a devastaciio das florestas. A partir de entfo, tornaram-se animais
terrestres e diversas adaptacdes sucederam em seu organismo com a finalidade de garantir sua
sobrevivéncia.

A adaptagdio seria, entdio, considerada como um importante processo para os
seres vivos. Processo no qual ocorrem modificacdes nas estruturas ou nas funcdes orginicas
que possibilitam a sobrevivéncia e a reproducio dos seres (Lasker, 1969).

Para outros autores, como Gould (1989), a adaptagio ¢ uma forma de
conviver harmoniosamente com o meio visando o bem estar. Para esse autor, os organismos
respondem as mudangas ambientais desenvolvendo uma forma, funcio ou comportamento
mais adequados as novas circunstancias.

Os processos adaptativos da postura humana, ainda em sua fase de evolugio,
mcidiram, ﬁmdamer;t-almente, nos membros superiores, coluna vertebral, pelve e pés o que
possibilitou a conquista da postura ereta e a liberagdo das mados e, posteriormente, a
encefalizagdo e o aumento do campo':visual,

A aquisi¢do da postura ereta resultou no deslocamento posterior € no
abaixamento do centro de gravidade;, no encurtamento e alargamento do tronco no plano
médio-lateral e afinamento do tronco no plano antero-posterior; na diminui¢do no namero de
vértebras lombares acompanhada de uma hipertrofia destas; no aparecimento da curvatura

lombar;, na sacralizagdo da udltima vértebra lombar € no aumento das dimensbes - altura,
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largura e espessura - do sacro permitindo, deste modo, que sua superficie superior passasse a
servir como base de suporte para a tltima vértebra lombar e, conseqientemente, servindo
como base de sustentagdo do peso corporeo (Abitol, 1987).

Dessa forma, a locomog¢do bipede foi um lento processo de tentativa e erro
que coexistiu, por algum tempo, com outros tipos de locomogdes (Tardieu, Aurengo &
Tardieu, 1993).

O aparecimento da curvatura lombar humana seria uma adaptagdo a posigio
ereta, cuja funglo seria aumentar a resisténcia 3 carga e oferecer a elasticidade necessaria ao
movimento, o que tornou a coluna mais resistente e maleavel.

Na pelve, ocorreu o encurtamento do osso iliaco, a expansio em sentido
antero-posterior do canal de nascimento, adotando, assim, uma forma mais ovéide. Verificou,
também, que o ghuteo maximo hipertrofiou-se, o ghiteo minimo e médio mudaram suas
insercdes e funcdes, transformando-se em muasculos abdutores do quadril o que permitiu a
estabilizagdo da pelve durante a fase de oscilagio da marcha bipede (Lovejoy,1988).

Da mesma forma, os membros superiores do homem sofreram modificagdes
para adaptarem-se éﬁr-lova postura. A clavicula desenvoiveu-se e, a0 mesmo tempo, a escapula
se deslocou, posterior e medialmente, provocando a migragdo da insercdo do misculo peitoral
menor do umero para o processo coracoide da escapula, o que permitiu o desenvolvimento dos
bragos para as laterais, aumentando sua versatilidade (Knoplich, 1986).

No entanto, € evidente que apenas as modificages estruturais ndo seriam
suficientes para garantir a sobrevivéncia da espécie frente as adversidades do meio.
Provavelmente, a sobrevivéncia foi possivel, ainda que o homem apresentasse diversas

dificuldades e limitagdes como: um sentido de olfagdo murto fragil, ouvidos ndo
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suficientemente apurados, um fisico inadequado e uma personalidade mais competitiva do que
cooperativa, devido a sua imensa capacidade de aprender e transmitir seus conhecimentos a
geragdes seguintes.

Estudos antropo-paleontologicos sugerem n#o haver evidéncias de
aperfeicoamento genético nos ultimos 50 mil anos, desde o surgimento do Homo sapiens.
Admitem, portanto, que a espécie humana, praticamente, ndo evolulu durante este periodo,
nem no aspecto exterior, nem em suas capacidades intelectuais. Afirmam que tudo o que foi
realizado e transformado na superficie do planeta foi resultado da evolugio cultural
(Gould,1989).

A evolugio cultural humana tem carater lamarckista, pois o que se aprende
numa geracfo é transmitido diretamente pelo ensino, pela escrita, pelos rituais, tradiges e
inimeros outros meios que os seres humanos desenvolveram com o objetivo de garantir a
perpetuagdo da especie. Os caracteres adquiridos sdc herdados por meio de avangos
tecnologicos e culturais, de modo répido e cumulativo, e podem ser reversiveis, pois seus
produtos ndo s@o codificados nos genes (Gould, 1991). As sociedades humanas mudam por

meio da evolugio cultural e n3o como resultado de alteragBes biologicas.

1.2 Influéncia das condicdes da vida cotidiana na postura humana

Nos dias atuais, devido ao grande avango tecnologico, as facilidades da vida
moderna e & massificacdo da informatica, observa-se modificacdes culturais as quais
interferem diretamente nos habitos cotidianos de cada individuo. Surge um homem cada vez

mais sedentario, que permanece grande parte do dia sentado e sem realizar atividades fisicas.
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Sua biomecénica, delineada durante milhdes de anos para a postura ereta, encontra
dificuldades em assimilar e adaptar-se repentinamente a essa nova situacgio, refletida em seu
proprio corpo, sobrecarregando estruturas e desencadeando processos dolorosos (Braccialli,
1997).

O modelo biomecédnico da coluna vertebral do homem nio foi construide
para permanecer por longos periodos na postura sentada, mantendo posturas estaticas fixas e
realizando movimentos repetitivos (Seymour, 1995).

Varias modifica¢Bes basicas ocorrem em nosso organismo quando estamos
sentados: a retificagdo da curvatura lombar; o aumento da pressdo intradiscal; dificuldades do
retorno venoso nos membros inferiores e encurtamentos musculares. O uso inadequado, ou por
tempo prolongado, nessa postura seria responsavel por inimeras alteragdes.

Sabe-se que o disco intervertebral, estrutura intercalada entre os corpos
vertebrais, tem como fung@o o amortecimento de pressdo e sustentacio de peso. O disco
intervertebral, ao longo da coluna, varia de formato e espessura, possibilitando a formacio das
curvaturas. Essas garantem que a coluna exerca com precisdo suas fungdes antagdnicas de
flexibilidade e rigidez. O disco intervertebral dispde de uma nervagdo pobre e nio conta com
um abastecimento sangiineo, sendo sua nutrigdo garantida por um eficiente mecanismo de
difusdo de nutrientes (Seymour, 1995). A troca de nutrientes depende da pressdo que os corpos
vertebrais exercem sobre o disco. Esta pressdo sera maior ou menor dependendo da postura
adotada pelo individuo e a sobrecarga, devido a pesos adicionais, a que a coluna esta

submetida.
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A repeticdo ou a manuten¢do por tempo prolongado de uma pressdo ou a
auséncia de carga estatica nos discos intervertebrais € suficiente para alterar sua nutrigio,
provocando degeneragdes em suas estruturas (Nachemson, 1975; Seymour, 1995).

A posigdo sentada é considerada a mais prejudicial a coluna, pior até mesmo
que a posicdo em pé. Isso se deve ao fato de que, nessa posigdo, ocorre a retificagdo ou a
inversdo da curvatura lombar aumentando a pressdo intradiscal. A pressio no disco
intervertebral em L3 € consideravelmente, menor em pé do que na postura sentada. Na
posigio sentada, sem apoio de tronco, mas com as costas retas, a pressdo intradiscal €
diminuida, havendo, ainda, uma diminuicdo adicional desta pressio quando os bragos sdo
apoiados nas coxas. No entanto, o sentar corﬁ apoio de tronco € menos lesivo, pois a pressao
no disco diminui. Existe, também, uma relacdo entre pressdo discal e mclinagdo do encosto,
pois quando € aumentada a inclinagfo posterior do encosto, a pressdo diminui. A utiliza¢do de
apoio na regidio toracica favorece um aumento na pressio intradiscal, enquanto a utilizagdo de
um apoio lombar diminui a presso no disco (Nachemson, 1975).

Andersson et al. (1974) investigaram a pressdo intradiscal na terceira
vértebra lombar e a atividade mioelétrica da musculatura posterior do tronco, conseguindo
registrar as variagdes ocorridas na coluna vertebral nas diferentes posi¢bes na postura sentada.
Verificaram que sentar com a coluna lombar em lordose diminui a pressdo intradiscal,
provavelmente, devido & manutencdo do formato fisioldgico do disco intervertebral em cunha.
O sentar relaxado, ou seja, com a curvatura lombar retificada, leva a um aumento da presséo
intradiscal, devido as altera¢8es ocorridas nos espagos intervertebrais, diminui¢do do espago
anterior e aumento do espago posterior, resultando no deslocamento posterior do disco. O

sentar com inclinagfio anterior do tronco foi considerado a pior postura a ser adotada, pois
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tanto a pressdio intradiscal como a atividade mioelétrica posterior encontram-se aumentadas,
devido a retificagio da curvatura lombar e a contrago da musculatura posterior do tronco,
necessaria para estabilizar o tronco e vencer o efeito da forga de gravidade. Ao estudarem o
sentar com apoio no tronco, verificaram que ocorre o inverso: diminuicdo da pressdo
intradiscal e da atividade mioelétrica, pois parte do peso corporeo € transferida para o encosto.
Os autores afirmam, ainda, que a regifo na qual é colocado o encosto também tem influéncia
na pressdo discal. O apoio do encosto na regifio lombar diminui a pressdo intradiscal, pois
move a coluna lombar para a posigio de lordose, de outra forma, o apoio na regifo toracica
movimenta a coluna lombar para cifose e, conseqiientemente, aumenta a presso.

Cadeiras mal projetadas, com altura e profundidade do assento e do encosto
maior do que o necessario, desencadeiam iniimeros ajustes posturais 0s quais s3o responsaveis
pelo aparecimento de dorméncia e formigamento nos membros inferiores, devido 2
compressdo de vasos e nervos na fossa poplitea, dificuldades no retorno venoso, dores
Jombares, aléem de acelerar o processo degenerativo do disco intervertebral e o desgaste das
vértebras. Da mesma forma, mesas demasiadamente altas seriam responsaveis pelo
desencadeamento de quadros algicos na regido cervical e nos ombros, devido ao aumento da
tensdo estatica e da fadiga muscular durante a realiza¢io das atividades.

Nos dias atuais, a manuten¢io da postura sentada, por periodo
demasiadamente longo e de forma inadequada, nfo € privilégio apenas da populacio adulta,
uma vez que criangas e adolescentes adotam essa postura em grande parte do dia, seja durante

o periodo de aula ou nas atividades de lazer e recreacio.
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1.3 O sentar na escola

Observando as atividades desenvolvidas em sala de aula constatamos que as
mesmas exigem uma elevada demanda de concentragdo, sendo que os mecanismos de
manutengdo visual, auditivo, motor e cognitivo sio constantemente estimulados,
desencadeando um estado de fadiga podendo exercer influéncia nos conteudos trabalhados. Ao
mesmo tempo, para realizar as atividades previstas pelos professores, as quais geralmente se
detém na leitura e na escrita, exige-se a permanéncia dos alunos por periodos de tempo
prolongados, na postura sentada e quietos.

Quando os alunos sfo mantidos durante todo o periodo de aula na posi¢io
sentada tornam-se desatentos, derrubam constantemente objetos e movimentam-se 0 tempo
todo (Silva, 1994). Esse comportamento justifica-se pois, biomecanicamente, nio fomos
destinados a permanecer por longos periodos em uma posigio fixa.

Uma carga estatica repetida freqiientemente e mantida por um longo tempo,
resulta em um processo algico ndo somente devido a alteragdes musculares, mas também dos
tenddes, cépsulas articulares e ligamentos (Grandjean & Hunting, 1977).

Além das atividades propostas em sala de aula acarretarem uma sobrecarga
nas estruturas organicas, devido 4 manutengdo da postura sentada por longo tempo, a
utilizagdo de mobiliario inadequado vem agravando ainda mais esse quadro.

As cadeiras escolares deveriam desempenhar a fungio de facilitadoras da
aprendizagem, permitindo e encorajando uma boa postura sentada. Para isto elas deveriam ser
projetadas de acordo com os dados antropométricos e biomecanicos da clientela a que se

destina.
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Quando as carteiras escolares sdo projetadas ergonomicamente consegue-se
a reduc¢do na atividade muscular do tronco médio e inferior, a curvatura lombar € preservada e
diminui o dngulo de flexdo da cabega (Marschall, Harrington & Steele, 1995). A manutengio
de um bom alinhamento postural durante todo o periodo de aula poderia diminuir a fadiga
muscular, 0 que influenciaria, positivamente, no processo de aprendizagem e evitaria o
desenvolvimento de habitos posturais pobres, reduzindo a incidéncia de dores nas costas na
fase adulta.

Grandjean & Hunting (1977) propSem a construgdo de uma cadeira que
permita ao usudrio a modificaciio periddica da postura sentada. Essa cadeira deve ser
construida de tal forma que promova a variagdo de carga no disco intervertebral ¢ o
relaxamento da musculatura das costas. Para isso, devenia ter um encosto ligeiramente
cOncavo, na regido toracica, € convexo, na regido lombar, favorecendo a conservagio do
formato fisiologico das curvaturas. O encosto deveria ser reclinavel, permitindo uma variagéo
de inclinacdo de 2° para frente e 14° para tras, possibilitando um apoio na regido lombar no
momento do trabalho, e o relaxamento das costas quando reclinado.

Andersson et al. (1974) concluem que uma cadeira ideal deveria ter apoio na
regido lombar no sentido de preservar a curvatura fisiologica dessa regifio, e que o angulo de
inclinagio entre o assento € o encosto deveria ser de 100°, pois reduziria consideravelmente a
atividade mioelétrica dos musculos posteriores das costas € a pressdo nos discos
intervertebrais.

Lelong et al. (1988) recomendam que o assento da cadeira deveria ter uma
inclinagdo anterior de 15° em relagdo a horizontal, a altura da cadeira deveria ser compativel

com as medidas antropométricas do usuario, a prancha de trabalho deveria ter uma inclinagdo
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de 10° em relacdo & horizontal, os olhos deveriam estar posicionados a 40 cm da prancha de
trabalho, sem impor a flexo da coluna lombar, o que permitiria uma diminuigdo em 50% na
pressdo intradiscal, nas ultimas 3 vértebras lombares, quando comparado com uma estagio de
trabalho habitual.

Hira (1980) ressalta a importancia da adequagdo do espaco livre existente
entre a cadeira e a mesa escolar. Sugeré que esse espago deva ser adequado de maneira que
permita ao estudante posicionar-se ereto e O entrar e sair da cadeira escolar. A autora,
entretanto, ressalta que o espaco ndo deve ser demasiadamente grande, pois possibilitaria a
inclinacdo anterior do tronco durante as atividades escritas. A autora recomenda a utilizacdo
de um espago de 16 cm entre a cadeira e a mesa escolar.

Trabalho realizado por Casarotto (1993), baseados em dados
antropométricos, sugere que a cadeira escolar de criangas na faixa etaria de 06 a 07 anos
deveria ter 33 cm na altura do assento, a largura do assento deveria ser de 26 cm ¢ com
profundidade de 26 cm. Baseando-se nessas medidas recomenda-se o uso de um apoio para 0s
pés de 06 cm, ¢ a altura da mesa de trabalho deveria ser de 49,5 cm.

Os trabalhos citados mostram a importdncia da adequagdo do mobiliario
utilizado a populagiio e os prejuizos que o uso inadequado de mobiliario pode provocar ao
organismo humano ao longo do seu desenvolvimento. Assim, quando da construgdo de
qualquer mobilidrio deve-se, previamente, realizar um estudo sobre as condigBes

antropométricas da populag@o a que se destina e as metas gue se pretende atingir com seu uso.
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1.4 A postura sentada do aluno com paralisia cerebral na classe especial

1.4.1 Definindo paralisia cerebral

Para discuttr paralista cerebral torna-se necessario conceitud-la. A definigio
de dois autores se aproximam ao pretendido neste estudo,

Paralisia cerebral ¢ um conjunto de distlirbios motores (tdnus ¢ postura), nio
progressivos, mas mutaveis, causados por uma leso no cérebro durante seu desenvolvimento.
A lesdo ocorre entre 0 momento da concepgdo e os primeiros anos de vida, em qualquer area
do cérebro (Kuban & Leviton, 1994).

Para Hagberg (1989) paralisia cerebral € o termo utilizado para designar um
grupo de desordens motoras n3o progressivas, porém sujeitas a mudancas, resultantes de uma
lesdo no encéfalo nos primeiros estagios do seu desenvolvimento.

Uma andlise pormenorizada dessas definicbes nos permitem ressaltar 4
pontos de fundamental importancia: ha sempre uma lesdo que se localiza em qualquer regido
do encéfalo; a lesdo nfo ¢ progressiva, o dano cerebral ocomre sempre nos primeiros anos de
vida;, e o déficit motor sempre € predominante em relagio aos demais. Apesar da paralisia
cerebral decorrer de uma les@o em qualquer regido do encéfalo, ndo progressiva, cabe lembrar
que as seqiielas decorrentes dessa disfuncgio estdio sujeitas a modificagdes, principalmente, por
ocorrerem em um organismo em desenvolvimento, que dispde de um sistema nervoso plastico,
que ndo se encontra totalmente maturado e mielinizado, e em um corpo em formagio,

portanto, sujeito a adaptagdes em resposta as condigdes oferecidas pelo meio.
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A paralisia cerebral pode ser classificada de véarias formas: de acordo com a
altera¢@o no tonus e nos movimentos; com as areas do corpo afetadas; e com a intensidade do
caso (Bobath,1990; Diament & Saul, 1990; Menkes, 1984; Shepherd,1979).

Considerando as areas do corpo afetadas, a paralisia cerebral pode ser
classificada em: quadriplegia; diplegia; hemiplegia; e, monoplegia. Na quadriplegia, a crianga
apresenta um comprometimento acentuado em membros inferiores e superiores associado a
uma fraqueza de musculatura eretora de tronco, da cabega e da musculatura abdominal,
resultando em um déficit no controle de cabega e tronco. Na diplegia verifica-se um maior
comprometimento de membros inferiores em relagdio aos membros superiores, mas oS
individuos possuem um bom controle de tronco e cabeca. Na hemipliegia o comprometimento
incide em um hemicorpo, enquanto na monoplegia existe apenas o comprometimento de um
dos membros.

Em relacio a intensidade, o caso pode ser considerado: grave; moderado; ou
leve. A intensidade do caso estd diretamente relacionada a regido do encéfalo que encontra-se
lesada e, também se condiciona a extensdo desta lesdo. Quanto maior a extensio da lesdo
maior a severidade do caso.

A classificacio quanto a variacdo do tonus e movimento nos permite dividir
a paralisia cerebral em: espéstica; atetOide; e ataxica.

Em raz@o do objeto de nosso estudo estar centrado nos casos de paralisia
cerebral espastica, consideramos necessario descrever mais detalhadamente as caracteristicas
desses individuos.

Paralisia cerebral espastica € a forma mais comum encontrada, sendo

responsavel por cerca de 75% dos casos diagnosticados (Souza, 1998). Caracteriza-se por um
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quadro de espasticidade, freqiientemente associado a outros achados, tais como: persisténcia
de reflexos primitivos; atraso no desenvolvimento motor; fraqueza muscular; e perda de
destreza.

Espasticidade ¢ um fendmeno em que ocorre o aumento patologico do tonus
muscular e a hiperatividade reflexa mediada por uma perda do controle inibitorio do neurdnio
motor superior (Botle et al., 1988).

Nesses casos, as lesdes situam-se, geralmente, nas éareas corticais ou no
trajeto das vias corticoespinal, ou seja, no sistema piramidal. Essas areas desempenham
importante papel na modulagiio do tonus e na inibicdo dos padrdes reflexos.

A via corticoespinal tem como funcfo realizar a conex@o entre os centros
suprasegmentares e segmentar, possibilitando que o ato motor, planejado, modulado e
estruturado nas areas sensorio-motoras do cortex, torne-se disponivel na medula espinhal para
posterior execu¢do do movimento voluntario. A interrupgio dessa via dificulta ou
impossibilita a modulagdo do sistema supra-espinhal sobre o arco reflexo medular,
provocando a liberacdo de respostas exacerbadas de tonus muscular a estimulos minimos.

Observa-se que, nesses casos, a espasticidade afeta grupos musculares
especificos, estabelecendo-se, dessa forma, padrbes motores patologicos. Comumente,
encontramos um excesso de co-contragdo na musculatura que envolve as articulagbes
proximais, ou seja, ombros e quadrs, € nos musculos adutores e rotadores internos de

membros inferiores e superiores associado a uma fraqueza muscular que se instala

progressivamente, principalmente, em musculatura abdominal e paravertebral (Bobath, 1990).
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O excesso de co-contragdo nas articulagbes proximais pode ser explicado
pela co-ativagio da musculatura antagonista que resulta, também, de uma alteragdo nas vias
corticoespinhal durante o desenvolvimento {Brouwer & Smits, 1996).

O aumento do tonus muscular impede que, durante as atividades cotidianas
normais, os musculos se posicionem adequadamente e mantenham o alongamento necessario,
favorecendo a fixagdo de posturas patologicas, limitando e dificultando a realizagdo dos
movimentos devido ao excesso de co-contragio em agonistas € antagonistas, resultando em
contraturas musculares e deformidades.

O aumento do ténus muscular ndo pode ser, simplesmente, explicado pelo
aumento da atividade de motoneuronios. Provavelmente, ocorrem modificacbes nas unidades
motoras as quais resultam em uma alteracdo do centro regulador da tensdo muscular, dos
niveis mais superiores para niveis inferiores na organizacdo neuronal (Dietz & Berger, 1995).

A hiperreflexia presente na espasticidade parece, também, ser consequente &
auséncia de modulagdo suprasegmentar, em relagdo ao arco reflexo medular, ocorrendo
respostas reflexas aumentadas a estimulos minimos.

Dessa forma, quando o controle supraespinhal esta lesado ou imaturo a
inibigdo do reflexo meonosinaptico esta perdido, associado com uma reduzida facilitacdo dos
reflexos polisinapticos (Dietz & Berger, 1995).

Nesses casos, observa-se 4 persisténcia dos reflexos tOnicos e primitivos, os
quais dificultam ou impedem a liberagio das reacdes de endireitamento, equilibrio e protegio.
A auséncia ou o deficit dessas reagdes ndo permitem que as criangas desenvolvam habilidades
motoras basicas, tals como: sustentar a cabega; controlar tronco; sentar; andar; adquirir o

manuseio em linha média e simetria de mios; explorar as mios, realizar movimentos




Introducio 15

dissociados e estabelecer controle olho-mio. Em conseqiiéncia as lesdes no cortex cerebral,
criangas com  paralisia cerebral espastica poderio apresentar diversos outros
comprometimentos associados ao aumento de tdnus e hiperreflexia, dependendo da area que
foi comprometida e da extensdio da lesio. Constata-se que, invariavelmente, essas criangas
apresentam comprometimentos motores, podendo vir acompanhado de alteragdes auditivas,

visuais, na fala, cognitivas, epilépticas, agnosias e em imagem corporal.

1.4.2 Manuseio, posicionamento e adaptacdes orginicas

Sabendo que a paralisia cerebral espastica ocasiona disturbio sensorio-motor,
que pode levar a fixac80 de posturas e movimentos madequados, ao elaborar-se qualquer
programa de reeducacio, faz-se necessario enfatizar, como parte primordial, a utilizagdo de
técnicas de manuseio € posicionamento adequados. Estas técnicas devem ser conhecidas e
trabalhadas por toda equipe, pelos pais, professores, familiares e pelas pessoas em geral que
lidam com o portador de paralisia cerebral.

O desempenho psicomotor de individuos com paralisia cerebral sera melthor
e o numero de segiielas sera menor quando as oportunidades de experienciagio forem
adequadas ¢ quando os estimulos forem favoravelmente integrados. Essas experiéncias sdo
proporcionadas quando os padrdes patologicos sdo inibidos e padrdes normais sdo
estimulados, por meio de posicionamento e manuseio adequados.

Durante o atendimento pedagodgico o manuseio do alunc deficiente fisico
pelo professor pode ser agrupado em quatro fungdes diferentes: o posicionamento correto da

crianga que ocorre no inicio e durante o atendimento dependendo do comprometimento motor,
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0 relaxamento, em criangas com grave comprometimento motor, para facilitar o atendimento;
a preparagdo para a atuagdo pedagdgica que consiste na execu¢do de determinados
movimentos inibitorios ou facilitatorios para manter a atencdo da crianca na atividade; e
finalmente a atuag@o pedagodgica na qual o estimulo dado & crianga para proporcionar resposta
motora teria, explicito ou implicito, uma finalidade pedagogica (Manzini & Garcia, 1995). A
realizagio do manuseio durante o atendimento pedagogica exige que o professor tenha
conhecimento ¢ domine algumas técnicas como ponto chave, posicdo de inibigio reflexa e
tapping.

Inibir padrdes reflexos, induzir relaxamento, estabilizar a postura e estimular
habilidades sfo atividades faceis de serem controladas por intermédio de técnicas de manuseio
durante o atendimento terapéutico, no entanto tornam-se tarefas de dificil execugdo quando
esses objetivos precisam ser atingidos durante as atividades de vida diaria por meio de
posicionamento com recursos auxiliares. Para nfio se perder o progresso alcangado durante a
terapia necessitamos, muitas vezes, recomer a recursos auxiliares, tais como, cadeiras
adaptadas, almofadas e faixas que tém como objetivo manter e estabilizar as posturas
conguistadas.

Quando se discute o posicionamento de individuos com paralisia cerebral é
fundamental ressaltar a importincia da postura sentada. Alguns estudos tém demonstrado que
o alinhamento postural e a maior estabilidade existente nesta postura facilitam a performance
funcional da crianga com paralisia cerebral, quando sentada (Nwaobi, 1987, Myhr & Von
Wendt, 1991; Pope et al. 1994, Brogren et al. 1996, 1998).

Sua conquista possibilita, assim, o aperfeicoamento das habilidades manuais,

o desenvolvimento postural, visual, perceptual e cognitivo, tornando o individuo mais
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dindmico e participativo. A liberagdo das mios, atingida nessa postura, favorece o manuseio
de objetos, agarrar e soltar, e o controle olho-m@o. Ao mesmo tempo, a postura sentada
estimula as reagdes de equilibrio, sendo considerada um excelente exercicio isométrico para as
musculaturas anteriores e posteriores do tronco, resultando em um melhor controle postural.

Na posicdo sentada ocorre, ainda, a horizontalizagio do othar provocando
um aumento do campo visual o que permite a crianca ter uma nova perspectiva do mundo que
a cerca influenciando, diretamente, o seu desenvolvimento perceptual e cognitivo em
conseqiiéncia de uma melhor condigfio para explorar o ambiente e vivenciar um maior nimero
de experiéncias.

Para o individuo com paralisia cercbral manter-se sentado € considerado
mais facil do que se manter em pé, porque essa posicio oferece uma maior estabilidade e um
menor grau de dificuldade no controle postural.

Por conseguinte, a maior facilidade no controle postural associado a
alteracfio de tdnus, himitagdo de movimentos, liberacdo de reflexos patologicos, dificuldade de
deambulagio existentes nesses casos contribuem para que esses individuos realizem grande
parte de suas ativid;des de vida diaria na posi¢io sentada como, por exemplo, durante as
atividades recreacionais, educacionais e ocupacionais.

A postura sentada deve ser utilizada com critérios e a variagiio da postura no
decorrer do dia ¢ realmente necessaria para minimizar ou prevenir os encurtamentos, as
contraturas e as deformidades do corpo que, posteriormente, dificulta a aquisi¢do da postura
ereta e da deambulagio.

Dessa forma, a presenga de espasticidade muscular associada a um

posicionamento inadequado, e por tempo prolongado, pode ser considerado um dos principais




Introducio 18

fatores desencadeadores de encurtamento muscular, que poderd evoluir para contratura
muscular e deformidade, prejudicando a aquisi¢io de novas habilidades motoras.

Contratura muscular pode ser entendida como o encurtamento de um
musculo nfo sendo mais possivel estendé-lo ao seu comprimento inicial (Scrutton, 1991).

Para o mesmo autor, deformidade ¢ um desalinhamento articular podendo
ser classificada em movel, fixa, estrutural ou de desenvolvimento. A deformidade movel é
decorrente de uma postura inadequada mantida pelo individuo, mas que pode ser corrigida,
ndo completamente, pelo avaliador. Na deformidade fixa, verifica-se uma limitagdo da
amplitude de movimento causada por um musculo ou grupo muscular contraturado. Na
deformidade estrutural, ocorre uma mudanga na forma do osso ou mesmo na integridade
articular, resultando em luxagdes ou subluxagdes. Deformmdade do desenvolvimento € uma
deformidade fixa ou estrutural que se estabeleceu durante o periodo de crescimento de um
individuo resultante de forgas aplicadas imnadequadamente em suas estruturas orgamcas.

Os mecanismos envolvidos no aparecimento de deformidades ndo estdo
completamente esclarecidos. Uma das causas do aparecimento de deformidade do
desenvolvimento deve-se ao processo de crescimento do osso o qual aplica uma forga sobre os
musculos e todas as outras estruturas crescem em resposta a essa forga (Sharrard, 1971).
Quando existe um desequilibrio de for¢a muscular, resultard em um crescimento maior de um
grupo muscular do que em outro, devido a forgas diferentes que s3o aplicadas a eles.

O desequilibrio muscular existente entre musculatura agonista e antagonista,
bem como a manutenco de padrdes patologicos em grupos musculares especificos e a falta de
carga em membros inferiores em individuos nio deambuladores parece contribuirem para o

aparecimento ¢ agravamento de deformidades na paralisia cerebral espastica.
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Como citado anteriormente, individuos com paralisia cerebral apresentam
dificuldade na realizagio do movimento voluntario, favorecendo a fixagiio de posturas
patologicas, ou seja, a manutencido de grupos musculares em inatividade e em posicio de
encurtamento.

Varias alteracdes mecénicas, bioquimicas, metabolicas e morfologicas
podem ser visualizadas na estrutura muscular em resposta as atividades desenvolvidas. Isso
ocorre porque o musculo esquelético € uma estrutura altamente adaptivel que responde e
modifica-se de acordo com a demanda funcional imposta.

Se a demanda funcional resultar em decréscimo da atividade muscular
devido a hipogravidade, imobilizagdo, denervagio, condigdes patologicas ou envelhecimento
podera ocorrer hipotrofia, da mesma forma que ocorre uma hipertrofia quando existe um
aumento da demanda muscular (Alter, 1988; Astrand, 1992).

A matividade muscular em posigdo de encurtamento, como as mantidas
pelas pessoas com parahisia cerebral, favorece, ainda mais, o processo de atrofia, perda de
massa muscular, diminuicdio no comprimento da fibra muscular resultando em limitacdo da
amplitude de movimento, encurtamento e, posteriormente, contratura.

Experimentos realizados por Williams (1990) comprovam que a
imobilizagio em posi¢io de encurtamento resulta na diminui¢do do comprimento da fibra
muscular decorrente da perda de sarcOmeros séricos nas extremidades da fibra, trazendo como
conseqiiéncia a remodelagio do tecido comjuntivo intramuscular, visualizado pela perda de

amplitude de movimento, encurtamento e contratura muscular.
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Trabalho realizado por Ziv et al. (1984) confirma que grande parte do
crescimento muscular ocorre na jungdo musculo-tendinea distal, a qual ele denominou de platd
de crescimento do musculo, conseqiiente a adi¢io de sarcdmero em série nessa regifo.

A regulagico do nimero de sarcOmeros parece ser determinada pelo
alongamento 1mposto a um musculo e ndo a sua tensdo. Se um musculo é passivamente
imobilizado em posicdo de encurtamento estes sarcdmeros estio em comprimento menor do
que o comprimento ideal para gerar tensdo, assim nfo existe uma sobreposi¢io Otima dos
filamentos de actina e miosina. O masculo responde perdendo sarcdmeros e encurta seu
comprimento de fibra até atingir um novo comprimento funcional.

O controle do crescimento ﬁuscuiar parece estar intacto na paralisia cerebral
e a contratura seria uma resposta do musculo ao funcionamento anormal prolongado{O’Dwyer
et al, 1989).

O musculo espastico cresce aproximadamente 45% menos do que o masculo
normal em conseqiiéncia a falta de alongamento total do misculo (Ziv et al., 1984),

Outros achados, porém, nos levam a acreditar que a situagdo da pessoa com
paralisia cerebral € mais critica em relagdo ao aparecimento de encurtamentos, do que a dos
individuos considerados normais, pois alguns pesquisadores apoOiam a idéia de que existem
diferencas significativas nas propriedades mecénicas da fibra muscular espastica.

A fibra muscular espastica parece ter um tempo de contragdo mais
prolongado no triceps sural (Dietz & Berger, 1984), como também, nos musculos da mio
(Young & Mayer, 1992), além de apresentarem mudangas histoquimicas e morfologicas.

(Dietz & Berger, 1995, Castle et al. 1979).
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Para Dietz & Berger (1995) a musculatura espastica apresenta um nivel
aumentado de atrofia de fibras musculares do tipo Il e uma predominéncia de fibras do tipo I,
pois o aumento no numero de fibras do tipo I ocorre sempre que existe uma contragdo tonica
muscular prolongada.

Castle et al. (1979), porém, acreditam que essas modificagdes nem sempre
obedecem a um padrio pré-determinado, ou seja, uma hipertrofia de fibras tipo I € uma atrofia
de fibras tipo IL. Citam que essas pessoas podem apresentar articulacdes fixas que resultariam,
em alguns casos, em atrofia de fibras tipo 1.

O crescimento oOsseo, também. influencia o processo de alongamento
muscular, uma vez que nos primeiros anoé de vida o alongamento € determinado pelo
crescimento 6sseo, que funciona como estimulo para o aumento do nimero de sarcémeros.

Pesquisas em laboratorio realizadas com ratos espasticos comprovam que o
crescimento Osse0 nesses ratos € mais lento do que o encontrado em ratos normais (Ziv et al,,
1984). Também foi demonstrado que o musculo gastrocnémio espastico nesses ratos crescem
apenas 55% do crescimento Osseo, gerando contraturas.

Assim, enquanto em musculos normais, 30 minutos de alongamento diario
sdo suficientes para prevenir a perda de sarcOmeros, evitar a atrofia e encurtamentos
(Williams, 1988, 1990), o musculo espastico necessita de 6 horas de alongamento diario para
manter seu comprimento funcional (Tardieu et al., 1988).

Outro fator agravante no surgimento de deformidades € a falta de carga nas
articulagdes de membros inferiores, ou seja, pessoas que ndo deambulam carecem da

estimulac@o de seu proprio peso sobre as articulagdes e musculos.
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A modelagem do osso depende da forca de tensfio a qual ¢ submetido
durante o crescimento (Biewener, 1991). A massa Ossea estd sujeita a um mecanismo de
controle homeostatico local, estresse mecénico e sistémico, € liberagdo hormonal.

A falta de carga (que ndo permite a modelagem adequada dos ossos) em
conjunto com forgas inadequadas persistentes sdo responsaveis pelas luxagdes e subluxacgdes
de quadnl na paralisia cerebral espastica.

As principais deformidades encontradas em pessoas com paralisia cerebral
sdo as alteracOes na coluna vertebral e a displasia do quadril.

A displasia deve-se a auséncia de carga nos primeiros anos de vida e a
manutengio de uma postura em flexfo e adugdo, nesta articulaco.

A deformidade do quadril € conseqgiiéncia do desequilibrio entre musculatura
agonista e antagonista dessa regifio, ou seja, uma espasticidade do musculo psoas e da
musculatura adutora de quadril, associada a uma fraqueza de musculatura extensora e abdutora
de quadnil, de origem central, que se agravam progressivamente (Ferrareto,1998).

Como descrito anteriormente, constata-se que vérios fatores contribuem para
o aparecimento de deformidades na paralisia cerebral espastica e a manutengdo da postura
alongada torna-se necessaria.

Sabemos que dificilmente uma crianca com paralisia cerebral espastica
realiza © horas de alongamento diario, pois a mesma deve ter outras atividades, sociais,
educacionais e recreacionals, além da terapia. Visto que o alongamento nessas proporgdes
dificilmente € realizado, o cuidado deve recair sobre o posicionamento. Desta forma, os
profissionais que trabatham com essas criangas necessitam pesquisar e orientar sobre qual o

melhor posicionamento e recurso a ser utilizado em cada caso.




Introducio 23

Como pode ser observado, as deformidades existentes na paralisia cerebral
espastica sfo agravadas pela manutengdo por tempo prolongado da postura sentada, associado
a um mau posicionamento nesta.

Sendo impossivel a ndo utilizagio da postura sentada, aconselha-se a
realizagdo de adaptagBes no mobiliario, cadeiras e mesas, com o objetivo de permitir estimulos
adequados, bom posicionamento, desempenho adequado, e, simultaneamente, impedir o
surgimento de posturas viciosas, fixacdes, deformidades, contraturas, principalmente, nos pés,

joethos, quadril e coluna vertebral.

1.5 Mobilidrio adaptado

Na pratica clinica existe um consenso entre os profissionais sobre a
importincia da prevencio de deformidades em individuos com paralisia cerebral,
principalmente, durante a fase de crescimento. Existe uma preocupacio geral entre os
profissionais da equipe de reabilitagio sobre o melhor posicionamento desses individuos,
sobre os beneficios e maleficios proporcionados pelo uso de érteses, contudo, pouco se discute
e quase ndo existe pesquisa no pais sobre qual o melhor mobilidrio a ser utilizado em cada
caso, € mesmo quais os critérios a serem considerados no momento de sua confecgdo. Qual a
altura ideal do encosto de uma cadeira adaptada? O encosto deve ser plano ou acompanhar as
curvaturas fisiologicas da coluna vertebral? Deve-se utilizar faixas fixadoras ou ndo? A
inclinac&o do encosto deve ser maior ou menor do que 90°7 Deve-se fixar a cabega ou n3o?
Qual a profundidade ideal do assento? Deve-se utilizar a mesa para apoio de membros

superiores ou ndao? Em qual altura? Quando utilizar o abdutor? Os pés devem estar apoiados,
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fixos ou ndo? Quals os ajustes posturats decorrentes do uso do mobiliario? Enfim, as perguntas
$d0 Iniimeras e as respostas consistentes para essas s3o poucas.

Assim, durante o atendimento terapéutico continua-se indicando o uso do
mobiliario adaptado de uma forma convencionalmente considerada ideal, sem se discutir,
detalhadamente, quais os objetivos visados e os beneficios ou maleficios resultantes dessa
pratica.

Em seu trabatho, Motloch {1977) ressalta que as cniangas com paralisia
cerebral necessitam de um posicionamento especial que tenha como objetivo inibir os padroes
reflexos e maximizar as fun¢des de membros superiores.

Na mesma perspectiva, Green & Nelham (1991) ressaltam que a cadetra para
a crianga com paralisia cerebral deve compensar a falta de estabilidade postural e otimizar as
habilidades funcionais e posturais de cada individuo visando melhorar seu potencial.

Ainda existe muita controvérsia sobre como alcangar a melhor estabilidade
postural. Myhr & Von Wendt (1991) registram melhora na estabilidade postural e no controle
da cabeca quando a superficie na qual os sujeitos estdo sentados € inclinada anteriormente,
enquanto McClenaghn et al. (1992) afirmam que a inclinagio anterior reduz a estabilidade
postural sem afetar as fungdes dos membros superiores.

A dificuldade de estabilidade na postura sentada em criangas com paralisia
cerebral pode ser explicada por fatores biomecéinicos tais como, posi¢io adotada assimétrica,
inadequada e instavel, ou pelas disfungfes nos circuitos neurais que respondem pelos ajustes
posturais.

Estudos realizados por Brogren et al. (1996,1998) sobre 0s mecanismos de

ajustes posturais de criangas com paralisia cerebral mostraram que esses apresentam uma




Introducio 25

ativagdo estereotipada e nfo-variavel dos musculos ventrais, uma disfun¢do na ordem de
recrutamento muscular e um grau excessivo de co-ativagdo dos antagonistas nas articulagdes
proximais (quadris e ombros). O recrutamento muscular nesses individuos é céfalo-caudal
ativando, primeiramente, os flexores da cabeca ao contrario do que ocorre nos individuos
normais em que os ajustes se dio da regido caudal para a cefalica. Essas modificagdes
decorrem do déficit primario, ou seja, a destruicio precoce do cérebro ou devido a
compensacdes que se instalam secunddarias a instabilidade postural.

A nosso ver, 0 equipamento recomendado para as criangas com paralisia
cerebral deve ser cuidadosamente projetado e confeccionado, estabelecendo como meta:
melhorar o controle postural, promover a éstabilizac;ﬁo postural, permitir o relaxamento e a
acomodacfio e explorar todo o potencial do individuo. Ao mesmo tempo, ser compativel com o
programa de tratamento e o manuseio da crianga sem torna-la dependente e acomodada ao
equipamento.

Parece evidente que ao projetar um mobiliario, as adaptacbes realizadas
deverdo variar de acordo com o potencial, com as habilidades, com ¢ quadro clinico e as
caracteristicas apresentadas em cada caso. Portanto, existe a necessidade da realizagio de
avaliagdes minuciosas por meio das quais serdo detectadas e registradas as habilidades e as
dificuldades existentes em diferentes posturas, identificando os padrdes reflexos, as
deformidades e contraturas existentes.

Um mobilidrio deve, sempre, ser projetado especificamente para um
individuo ndo devendo o seu uso ser indevidamente generalizado.

Para Motloch (1977) o projeto de uma cadeira especial para criangas com

paralisia cerebral deve priorizar os seguintes aspectos: a posi¢io da cabega e do ombro no
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espaco; o estado de conforto do individuo; o estado de relaxamento, a pressdo e o desconforto
em areas corporais especificas e a sensagio de seguranga e firmeza. Para atingir esses
objetivos recomenda que: a cabeca e 0s ombros devem estar alinhados verticalmente; a coluna
lombar deve ser mantida arredondada; o quadril deve estar flexionado de 10° a 30° em relagdo
a uma linha horizontal; as articulagdes de joelhos e tornozelos devem estar flexionadas em
90°; as coxas devem ser mantidas abduzidas; os ombros devem ser mantidos arredondados no
plano transverso; a regido occipital ndo deve ser estimulada; e as tuberosidades isquiaticas e
superficie plantar dos pés devem receber uma estimulagio minima.

O alinhamento correto da cabega no espago € fundamental na inibi¢do dos
reflexos ténicos, geralmente liberados em criangas com paralisia cerebral, e necessario para
iniciar qualquer atividade contra a gravidade a partir da posigdo supina ou prona
(Bobath,1990).

Da mesma forma, as rea¢Ses de endireitamento e equilibrio normais serdo
desenvolvidas a partir da deteccfio de alteragdes no posicionamento da cabega no espago e pela
inibi¢do dos reflexos ténicos.

Em situagdes nas quais ndo existe um alinhamento adequado dos segmentos
corporais, observa-se que a manutencdo da postura sentada ¢ dificultada e conseguida apenas
por breves periodos. A insisténcia na manutengiio da postura sentada, nesses ¢asos, torna os
individuos inquietos e 1ritados ndo conseguindo concentrar mas tarefas manuais ou
intelectuais.

Nwaobi et al. (1983) e Nwaobi (1987), em seus trabalhos, afirmam que a
atividade t6énica dos muisculos espasticos é menor quando o corpo € colocado em posicdo reta

se comparado com a posigdo reclinada, ou seja, a inclinagdo do encosto da cadeira dever ser
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mantida em 90° e o assento em 0°. Relatam, também, que esse posicionamento € 0 que permite
melhor desempenho e em menor tempo de atividades funcionais realizadas com os membros
superiores.

Trabalhos realizados por Myhr & Von Wendt (1990, 1991) e Myhr et al.
(1995) também mostram que o tipo de mobiliario utilizado e a posi¢do adotada pelo individuo
na cadeira podem permitir um melhor uso dos bragos e das mos e facilitar o controle postural.
Os achados desses autores contradizem os de Nwaobi et al. (1983) e Nwaobi (1987) pois,
consideram a postura sentada funcional, que otimiza o desempenho das atividades de membros
superiores, aquela que possibilita a manutengio da posig¢do da pelve inclinada anteriormente e
o tronco superior anterior ao fulcro da tuberosidade isquiatica. Para manter essa posigio,
consideram crucial a utilizagio de um encosto inclinado anteriormente, um cinto de seguranga
fixo ao quadril, e uma ortese abdutora, os quais tém por objetivo distribuir o peso corporeo
simetricamente e fixar a pelve. Indicam, também, a utilizagdo de cadeiras com encostos baixos
e os pés posicionados abaixo do eixo da articulagio do joelho, permitindo a flexdo do joetho e
0 movimento para tras dos pés. Acrescentam que as c¢riancas, quando sentadas, devem fazer
uso de uma mesa com um recorte em semicirculo.

Finnie (1980) e Telg (1994} preconizam que ao adaptar uma cadeira para
criangas com paralisia cerebral espastica alguns critérios devem ser considerados: a parte
inferior da coluna, quando ndo existe controle de tronco, deve manter-se em contato com as
costas da cadeira; os quadris devem estar fletidos e abduzidos; e, sempre que possivel, os pés
devem estar totalmente apoiados no chdo; o apoio dos pés deve ser mantido em 90° para evitar
o aparecimento de deformidades, como o pé eqiino; e, estimular o trabalho da musculatura

abdominal permitindo, assim, um melhor posicionamento do tronco. Salientam, ainda, a
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necessidade do apoio dos membros superiores em uma bandeja ou mesa a altura do torax, o
que permite um melhor controle da cabega e simetria de membros superiores.

No desempenho de nossas atividades praticas, seja no atendimento clinico ou
na assessoria de professores de classes especiais, percebemos o quanto € dificil encontrar ¢
manter a melhor postura, adaptar da melhor forma a cadeira, pois cada crianca apresenta
caracteristicas e necessidades Uinicas, mesmo quando n3o diferem quanto ao quadro clinico.
Comumente, verificamos, nas criangas com paralisia cerebral espastica, dificuldades em
manter o quadril flexionado em 90°, mesmo com auxilio do encosto da cadeira e de almofadas.
Constantemente, essas criangas deslizam na cadeira, talvez, pelo aumento do tOnus extensor ou
pelo encurtamento da musculatura de cadeia posterior.

Segundo Green & Nelham (1991), o afundamento da crianga com paralisia
cerebral na cadeira s6 € evitado pela utilizagdo de uma almofada na regifio sacral, que ocupa
toda a extensdo da pelve e prolonga-se até a altura da articulacio L5/S1, o qual favorecera o
aparecimento da curvatura lombar, biomecanicamente correta, discordando, assim, de Motloch
(1977), citado anteriormente, que sugere o arredondamento da coluna lombar. Essa almofada
devera ter uma espessura de 18mm a 36mm. Para favorecer o ajustamento postural e prevenir
o afundamento na cadeira, os autores indicam, também, o uso de um mecanismo de bloqueio
nos joelhos que realizaria uma forga em diregio oposta a da almofada sacral.

Os mesmos autores consideram que existem diferentes caminhos para
alcangar os objetivos propostos, sendo o mais facil, o uso de almofadas em formato de cunhas,
com um angulo de inclinacfo de 15°. Para assegurar o comreto funcionamento da almofada, os
pés devem estar apoiados corretamente, mantidos em posi¢do neutra, a articulagdo dos joelhos

deve ser mantida em 90° e o fémur deve estar apoiado horizontalmente.
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Estudos realizados por Myhr & von Wendt (1990, 1991,1993) investigaram
os beneficios da for¢a de gravidade no controle postural e nas atividades funcionais de
membros superiores em criancas com paralisia cerebral, na postura sentada. Os resultados
desses estudos mostraram que a crianga tem uma melhora significativa no controle de cabega,
de tronco e pés, e nas fungdes dos bracos e méos quando sentadas com seu tronco superior
anterior ao fulcro da tuberosidade isquidtica. Parece que essa posigdo favorece a normalizagio
do ténus da musculatura espastica e permite a movimentagdo da cabega nas criangas
severamente comprometidas, sem liberar reflexos tonicos patolégicos. A inclinagio anterior
do assento possibilita a restaurac@o da curvatura lombar e facilita a anteversao pélvica.

Para esses autores, apesar de ser amplamente utilizado e divuigado, o uso da
cadeira reclinada deve ser evitado, pois dificulta 0 desempenho de atividades funcionais com
as maos, além de aumentar a atividade eletromiografica dos musculos reto femoral, isquio-
tibiais e adutores de quadril, favorecendo a manutencdo da postura patologica. Os autores
argumentam que isso ocorre, pois, na posi¢do reclinada, a crianga contrabalanceia a agdo da
gravidade, apertando os membros inferiores no assento, rodando para dentro e estendendo-os.

O uso de ortese abdutora, por sua vez, indiferente a posigio em que a cadeira
se encontra, seja na horizontal, inclinada para frente ou reclinada, resulta na reducdo da
atividade eletromiografica dos misculos da perna, favorecendo a estabilizagio da pelve em
uma posicdo simétrica e neutra, melhorando o desempenho nas atividades funcionais de
membro superior. Quando se associa o uso de Ortese abdutora e a posi¢do inclinada para
frente, verifica-se a restauragdo da curvatura lombar, melhorando, assim. a estabiliza¢do

pélvica (Myhr & von Wendt, 1993).
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Os mobiliarios fabricados no Brasil sdo, geralmente, dotados de encosto alto
e faixa de fixagio da crianga no encosto. Em nossa pratica, questionamos o uso indiscriminado
desse tipo de mobiliario, mesmo nas criancas que n3o apresentam um grande
comprometimento motor. Acreditamos que seu uso, apesar de manter o corpo
ergonomicamente alinhado, favorece a acomodagdo do individuo em uma posi¢do relaxada
inibindo o desenvolvimento das rea¢Ges de equilibrio e o controle postural.

Myhr et al. (1995) corroboram tal afirmacfo, pois consideram que o desenho
da cadeira pode dificultar 0s movimentos dos segmentos corporeos, e a fixagdo da crianca, por
meio de faixas, dificulta o desempenho das habilidades funcionais e inibe a aguisigdo das
reagdes de equilibrio.

O uso de apoio para os pés ¢ a manutencdo deste em 90° parecem ser
inquestionaveis, pois o musculo triceps sural é um dos primeiros a desenvolver encurtamento,
dificultando, posteriormente, a aquisi¢io da postura em pé e a marcha. Contudo, Myhr et al.
(1995) fazem a ressalva de que se deve evitar os apoios para os pés com formato em “L.” € o
uso de faixas ou correias para a fixagdo dos mesmos, os quais restringem o movimento dos pés
no sentido antero-posterior, necessario no acompanhamento do movimento do tronco superior.

Como salientado anteriormente, rotineiramente, as adaptacdes no mobiliario
sdo realizadas de forma generalizada, baseando-se exclusivamente em critérios de avaliacbes
subjetivas, geralmente, insuficientes para adotar-se estratégias de posicionamento
individualizado.

A avahiagdo € um fator chave no planejamento dos objetivos de um programa
e um marco para um bom prognodstico, porém, existe uma escassez de dados quantitativos que

direcionem e demonstrem a eficacia dos posicionamentos utilizados (Downie, 1987).
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Essas afirmacdes sdo verdadeiras, principalmente, quando se procura dados
quantitativos relativos ao melhor posicionamento sentado da crianga com paralisia cerebral,
apesar da importéncia dessa postura no desenvolvimento do individuo.

Os trabalhos existentes, apesar de consistentes, ndo conseguem chegar a um
consenso no que se refere ao posicionamento do tronco no espago e, por conseguinte, nio
definem como e se as curvaturas fisiologicas da coluna vertebral devem ser mantidas ou
invertidas.

Acreditamos ser fundamental a manuten¢do das curvaturas fisiologicas da
coluna no posicionamento da crianga com paralisia cerebral, pois essas aumentam a resisténcia
a carga e oferecem uma maior elasticidade ao movimento, caracteristicas essas importantes
para a aquisicdo da postura em pé e da deambulacdo.

Enfim, todas estas constatacGes, quer advindas da experiéncia pratica, quer
identificadas na literatura da area, nos impulsionaram a buscar respostas para a problematica
da postura sentada do aluno com paralisia cerebral. Assim, propomos o estudo das adaptacdes
posturais decorrentes do uso de mobiliario adaptado, no aluno portador de paralisia cerebral do

tipo espastica.




2 Objetivos
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2.1 Objetivo geral

Awvaliar e discutir as adapta¢des ocorridas na postura sentada do portador de

paralisia cerebral espastica ao utilizar mobiliario para apoio de membros superiores e

inferiores.

2.2 Objetivo especifico

Verificar a variagdo da angulagdo nas curvaturas toracica e lombar da

coluna vertebral e do deslocamento péivico na presenga ou auséncia de mobiliario adaptado.




3 Método




Metodo

[¥5
A

3.1 Participantes

Participaram deste estudo 10 voluntarios diagnosticados como portadores de

paralisia cerebral do tipo espastica, de ambos 0s sexos, na faixa etaria entre 8 anos e 4 meses ¢

15 anos e 7 meses, que dispunham de um bom controle de tronco, ou seja, mantinham-se na

postura sentada sem auxilio (tabela 1).

Tabela 1 - Identificagiio dos participantes

Participant

e

L

2

[P

10

Idade

ganose
4 meses

12 anos e
5 meses

13 anos e
3 meses
13 anos e
6 meses

12 anos

15 anos e
4 meses
13 anos

15 anos e
7 meses
10 anos e
11 meses
12 anos

Sexo

M

Hipotese de diagnodstico
'Hemipi'egr,'ia espéstica a
esquerda moderada
Diplegia espastica moderada
Diplegia espastica moderada
Diplegia espastica moderada
Hemiplegia espastica & direita
leve
Diplegia espastica grave
Hemiplegia espastica &
esquerda leve
Quadriplegia espastica leve

Diplegia espastica leve

Diplegia espéastica leve

Meio de locomogio
. Deambulador

Com auxilio de cadeira de
rodas
Com auxilio de muletas
canadense
Com auxilio de muletas
canadenses
Deambulador

Com auxilio de cadeira de
rodas
Deambulador

Com auxilio de cadeira de
rodas

Deambulador

Deambulador

O grupo selecionado foi constituido por 5 meninas na faixa etaria de 12 anos

a 15 anos e 7 meses € 5 meninos na faixa etaria de 8 anos e 4 meses a 12 anos e 5 meses. Faz—

se necessario ressaltar que durante a avaliagio constatou-se que 0s meninos do estudo ainda

ndo passaram pela fase do estirfo de crescimento da adolescéncia, época correlacionada ao

aparecimento de importantes alteragdes posturais.
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Em relagio ao diagnéstico clinico, os participantes da pesquisa foram
classificados em quadriplegia espastica, diplegia espéstica, hemiplegia espastica, quando se
considerou as areas do corpo afetadas, e em grave, moderado e leve de acordo com a
intensidade do caso. Entre os individuos com comprometimento grave e moderado 5 ndo
deambulam com independéncia, sendo que 3 fazem uso de cadeira de rodas e 2 utilizam

orteses e muleta canadense para a locomogdo.

3.2 Critérios para selecio dos participantes

Realizamos previamente uma avaliagdo neuromotora dos participantes que
consistiu de dois momentos:

1. Anamnese — coleta de informacgbes realizada com as mies dos participantes na qual
levantou-se as causas da lesfo, o tipo de parto, o desenvolvimento sensOrio-motor, as cirurgias
realizadas, tratamentos anteriores e as patologias associadas.

2. Exame fisico — que conmsistiv em verificar as alteragbes de tdnus, encurtamentos
musculares, Iiberagio de reflexos, coordenacio motora, for¢a muscular, habilidades motoras e
alteragdes posturais.

Essa avaliago foi de fundamental importédncia pois foi possivel verificar as
habilidades funcionais de cada individuo, assegurando que os participantes selecionados
tivessem as caracteristicas e condigdes necessarias ao estudo (anexo 1).

Participaram do estudo, apenas, os individuos cujo os pais concederam

autorizacio por escrito (anexo 2).
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3.3 Mobilidrio utilizado no procedimento de coleta de informacdes

Para a realizacdo do estudo foi necessario projetar e confeccionar um
mobiliario adaptado. O banco para o experimento foi confeccionado em madeira, sendo lixado
e envernizado; a mesa, também, foi construida em madeira sendo o tampo revestido de
formica.

Para permitir a visualizagdo dos pontos demarcados e a analise dos ajustes
posturais ocorridos na coluna vertebral, decorrentes do apoio dos membros superiores e dos
pés, o banco projetado ndo dispunha de encosto e apresentava pontos de regulagens, que
permitiam a modificagdo de sua altura conforme as medidas antropométricas de cada
participante analisado. O banco possuia ajustes que permitiam a utilizagdo ou ndo de abdutores
de coxas, de acordo com as necessidades de coleta de dados (figura 1). As dimensdes
utilizadas para a confecc@o do banco e do abdutor sio apresentadas nas tabelas 2 e 3.

Tabela 2 - Valores das dimensdes do banco

Caracteristicas relevantes Dimenséo (cm)
Altura do banco 40
Borda de reforgo 5
Largura do assento 42
Profundidade do assento 40
Haste de ajuste e 25

Tabela 3 - Valores das dimensdes do abdutor

Caracteristicas relevantess ~ Dimens3
Altura do abdutor ‘ o
Largura do abdutor
Profundidade do abdutor

I

t
o
L~
o

W g
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FIGURA 1 - Modelo de banco com abdutor
removivel e ajustes na altura

A mesa projetada e confeccionada apresentava regulagens nas laterais que
permitiam ajustd-la conforme as necessidades dos voluntarios; sendo recortada em formato de
semicirculo, o que facilitava o controle do tronco (figura 2). As dimensdes consideradas

relevantes para a confecgfio da mesa encontram-se na tabela 4.

FIG 2 esa com reco em semicirclo
e regulagem de altura
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Tabela 4 - Valores das dimensdes para a confec¢do da mesa

Caracteristicas relevantes Dimensio (cm)
Largura do tampo 85
Profundidade do tampo 65
Altura da mesa 65
Borda de reforgo 5
Haste de ajuste da altura 20
Largura do recorte em semicirculo 41
Profundidade do recorte em semicirculo 22
Largura da elevagdo da borda da mesa 1
Altura da elevagdo da borda da mesa 1,5
Distdncia da lateral da mesa ao inicio do semicirculo 21

Foi também utilizado um apoio para os pés em tamanho padrdo ja& que os
ajustes na altura seriam realizados por meio da regulagem da altura do banco (figura 3). As

dimensdes utilizadas na confecgdo do apoio para os pés encontram-se na tabela 5.

FIGURA 3 - Apoio para os pés

Tabela 5 - Dimensoes utilizadas para a confec¢do do apoio para os pés

Caracteristicas relevantes Dimensio (cm)
Altura do apoio para os pés 18
Largura do apoio para os pés 45

Profundidade do apoio para os pés 30
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3.4 Registro de filmagem

Foi realizade o registro da filmagem com o participante posicionado em
vista lateral. A cdmera permaneceu fixa em um tripé com nivel a uma altura de 0,80 cm do
solo e a uma distancia de 3 m do participante.

Estes valores foram mantidos sem variacdo durante toda a situacdo
experimental, pois permitiram uma maior fidedignidade e constancia na coleta dos dados e sdo

necessarios para a realiza¢do da analise fotogramétrica computadorizada.

3.5 Local

As filmagens foram realizadas na sala de avaliagdo da Clinica de Fisioterapia
da Universidade de Marilia, que apresentava as dimens3es necessarias para o registro e o chio

em nivel.

3.6 Equipamentos.

Todo equipamento usado na filmagem foi da marca Sony, pois é compativel
com o programa de analise fotogramétrica computadorizada e apresenta uma melhor qualidade
de imagens.

Foi utilizado uma camera filmadora da marca Sony, modelo Handycan
CCD- FX230BR, fixada a um tripé com nivel, um video cassete da marca Sony, computador

PC486, com placa de video blaster FS-200.
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3.7 Estudo piloto

Para se detectar o melhor dngulo e posicionamento da cimera de filmagem e
dos participantes, e os melhores pontos de referéncia a serem demarcados na coluna, realizou-
se previamente um estudo piloto.

Este foi desenvolvido com uma crianga do sexo masculino, sem altera¢des
neuroldgicas e na mesma faixa etaria dos voluntarios do estudo.

Os dados encontrados no estudo piloto serviram como padrdo para o
posicionamento dos participantes da pesquisa.

Apos o estudo piloto, concluiu-se que os participantes da pesquisa deveriam
estar sentados e posicionados lateralmente a um fio de prumo, que serviu de referencial e
permitiu a analise das alteracdes na angulag@o da coluna. A linha de prumo deveria coincidir
com as seguintes partes esqueléticas: ligeiramente atras do eixo da articulag@o do quadril, com
os corpos das vértebras lombares, com a articulagdo do ombro, com os corpos das vértebras
cervicais com o meato auditivo externo e ligeiramente atrds do apice da sutura coronal
(Kendal, Kendal & Wadsworth,1979).

Optou-se pela analise postural em vista lateral, pois o problema em estudo
era verificar como ocorriam os ajustes da curvatura lombar, da curvatura toracica e da pelve
quando se utilizava mobiliario adaptado.

Para facilitar a analise da angulacdo das curvaturas da coluna e do
deslocamento da pelve, servindo, ainda, como pontos referenciais, decidiu-se demarcar os
seguintes pontos anatdmicos: articulagdo temporo-mandibular;, processos espinhosos

pertencente a primeira vértebra toracica (T1), a sexta vértebra toracica (T6), a décima segunda
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vértebra toracica (T12), a terceira vértebra lombar (L3) e a quinta vértebra lombar (L5); o
acrdmio; a espinha postero superior da crista iliaca, trocanter maior, maléolo externo; e a
borda lateral do quinto metatarso (figura 4).

Foram escolhidos esses pontos anatémicos devido a precisio e facilidade em
detectar sua localizag8o. Os pontos foram demarcados com auxilio de marcadores autocolantes

refletivos e localizados por intermédio de apalpagio, conforme técnica relatada por

Hoppenfield (1987).

FIGURA 4 - Pontos aatc“)micos demarcados
para anélise
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3. 8 Situacio experimental de coleta de informacoes

Os participantes foram filmados na posi¢cdo sentada, sem apoio de membros
superiores e inferiores. Posteriormente, foram sendo incluidos: o abdutor; depois o abdutor € o
apoio para os pés; depois o abdutor, apoio para os pés e a mesa. Cada situagio de inclusdo de
novo mobiliario era filmada.

A seguir, mesclou-se a inclusdo dos mobiliarios, ou seja, coletou-se dados do
participante sentado no banco, utilizando o abdutor e a mesa para apoio de membros
superiores.

Apds a inclusdo do mobiliario, continuou-se a coleta de dados fazendo a
retirada dos mesmos, ou seja, filmou-se novamente o participante: sentado no banco,
utilizando abdutor, a mesa para apoio dos membros superiores € 0 apoio para os pés; e foi-se
retirando a mesa, 0 apoio para os pés e por fim o abdutor.

Dessa forma os 10 participantes foram filmados em nove situagdes
problemas:

1. sentados no banco, membros superiores sem apoio e pés sem apoio plantar;

2. sentados no banco, membros superiores sem apoio, pés sem apoio plantar e com utilizagdo
de abdutor de coxas;

3. sentados no banco, membros superiores sem apoio, pés apoiados mantendo um angulo de
90° em relag@o as pernas € com abdutér de coxas;

4. sentados no banco, membros superiores apoiados sobre a mesa a altura do térax, e pés

mantidos com apoio plantar formando um angulo de 90° em relagdo as pernas e abdutor de

coxas,
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5. sentados no banco, membros superiores apoiados sobre a mesa a altura do torax, pés sem
apoio plantar, utilizando abdutor de coxas;

6. sentados no banco, membros superiores apoiados sobre a mesa a altura do torax, pés
apoiados formando um angulo de 90° em relagdo as pernas, utilizando abdutor de coxas;

7. sentados no banco, membros superiores sem apoio, pés apoiados formando um angulo de
90° em relagdo as pernas com abdutor de coxas;

8. sentados no banco com abdutor de coxas;

9. sentados no banco, sem abdutor de coxas, pés e membros superiores sem apoio.

Este procedimento norteou-se pelo modelo de pesquisa experimental A-B-A,
ou seja: A) cada individuo foi filmado primeiramente na posi¢do sentada sem apoio de
membros superiores e inferiores; B) logo apos realizou-se a filmagem utilizando-se mobiliario
com apoio de membros superiores e inferiores; A) no momento seguinte realizou-se nova
filmagem na posic¢do sentada sem apoio de membros superiores e inferiores.

Em cada situacgdo problema os individuos foram filmados por um periodo de
3 minutos. Esse tempo de filmagem em cada posi¢do foi necessario para eliminar os efeitos
que precedem os ajustes na postura sentada (Nwaobi & Cusick, 1980 apud Nwaobi et al,

1983).




4 Procedimento de Analise
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A analise dos dados foi realizada por fotogrametria computadorizada. Assim,
as imagens de cada voluntario nas diferentes posturas foram armazenadas em fita de video e,
posteriormente, reproduzidas em video cassete acoplado a um microcomputador, no qual
foram capturadas as imagens congeladas nos diversos momentos por intermédio de uma placa
de video blaster. As imagens foram convertidas em arquivos de extensdo dmp, em escala de
cinza, para otimizar a velocidade de manuseio dos dados, obtendo-se um trabalho com menor
nimero de byfes a serem registrados.Com as imagens gravadas no computador em forma de
arquivos, realizou-se os ajustes, a digitalizagdo e a quantificagdo por meio do programa
Carangbakel (Ferreira, Barauna & Silva, 1994).

Finalmente, os resultados obtidos por meio da analise das imagens foram
exportados para o programa word, no qual realizou-se a tradugéo dos angulos.

Analisou-se o angulo formado pelos pontos demarcados nas apofises
espinhosas de T1-T6-T12, o dngulo formado pelos pontos demarcados nas apéfises espinhosas
T12-L3-L5, e o dngulo formado entre o trocanter maior e a espinha iliaca postero-superior.

O angulo formado por T1-T6-T12 nos indica a curvatura toracica encontrada
em cada individuo (figura 5), enquanto o angulo T12-L3-L5 nos determina a angulagdo da
curvatura lombar (figura 6) e o dngulo entre o trocanter maior e a espinha iliaca pdstero-

superior mostra o deslocamento da pelve (figura 7).
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FIGURA S - Pontos anatémicos FIGURA 6 - Pontos anatdmicos
utilizados para determinar a utilizados para determinar a
curvatura toracica (At) curvatura lombar (Al)

FIGURA 7 - Pontos anatdmicos
utilizados para determinar o
deslocamento da pelve (Aqg)
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Para facilitar a analise dos dados convencionamos que os angulos obtidos
seriam denominados: At; Al e Aq (quadrol). Do mesmo modo, as varias posturas avaliadas
foram discriminadas da seguinte forma: P1; P2; P3; P4; P5; P6; P7; P8; P9 (quadro2).

Quadro 1 - Denominacdo dos dngulos nas diferentes regides

At Angule da curvatura toracica
Al Angulo da curvatura lombar
Aq ~Angulo do desiocamento da pelve

Quadro 2 - Denominagdo das diversas posturas
) _ Descrigo das posturas

P1 sentado no banco com 0s membros superiores sem apoio € 0s pés sem apoio plantar

P2 sentado no banco com membros superiores sem apoio, os pé€s sem apoio plantar e com
utilizacdo de abdutor de coxas

P3 sentado no banco, com os membros superiores sem apoio, os pés apoiados mantendo
um angulo de 90° em relagdo as pernas e com o abdutor de coxas

P4 sentado no banco com membros superiores apoiados sobre a mesa a altura do torax, e 0s
pés mantidos com apoio plantar formando um &ngulo de 90° em relagdo as pernas e
com abdutor de coxas

P5 sentado no banco com os membros superiores apoiados sobre a mesa a altura do torax,
pés sem apoio plantar, utilizando abdutor de coxas

P6 sentado no banco com os membros superiores apoiados sobre a mesa a altura do torax,
pés apoiados formando um angulo de 90° em relagdo as pernas, utilizando abdutor de
coxas

P7 Sentado no banco, membros superiores sem apoio, pés apoiados formando um angulo
de 90° em relagdo as pernas com abdutor de coxas

P8 Sentado no banco com abdutor de coxas

P9 _Sentado no banco, sem abdutor de coxas, pés ¢ membros superiores sem apoio

Para a realizagfio da andlise estatistica adotou-se a seguinte transformacdo
nos valores encontrados: $1 =180-a,sea>0e B2 =- (180 +a), se a< 0.

Os angulos encontrados em cada postura foram, entdo, submetidos a uma
analise estatistica descritiva. A seguir realizou-se a comparagio entre os dngulos obtidos nas
diferentes posturas utilizando-se os testes de Analise de Varidncia nfo paramétrica de

Friedman para determinar se haviam diferengas significativas. Posteriormente, utilizou-se o
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Teste de Comparagoes Multiplas para verificar em quais situacbes os ajustes posturais

ocorridos eram estatisticamente significantes. Foi adotado o nivel de significincia de 5%.




S Resultados
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5.1 Curvatura Toracica

A analise descrita dos dados encontrados para a regido toracica da coluna
vertebral mostra que as melhores performances ocorreram nas posigdes em que os individuos
utilizavam a mesa para apoio dos bragos. Nessas posturas (P4 = 18,84°, P5 = 19,45° e P6 =
20,33°), a mediana do 4ngulo da curvatura toracica apresenta um menor valor, indicando que
existe uma correcdo da curvatura toracica quando se utiliza a mesa para apoiar 0s bracos
independente do uso do apoio para os pés. Observa-se, também, que a mediana em P9
(26,70°), quando os individuos retornaram a posi¢io inicial, tem o maior valor, sugerindo que
o tempo de permanéncia sentado poderia influenciar na deterioragio da postura (tabela 6).

Os valores altos encontrados no coeficiente de variacdo sdo decorrentes da

heterogeneidade e das particularidades existentes na amostra estudada.

Tabela 6 - Descri¢do da variagio angular na regido toréacica da amostra estudada
AtP1 AtP2 AtP3 AtP4 AtPS AtP6 AtP7 AtP8 AtPO

N 10 10 1 16 1 10 10 10 10
Minimo 19,60 14,68 14,03 1,43 992 634 16,19 13,97 21,17
Méximo 3493 3868 57,38 32,19 3228 33,87 33,46 34,93 54,54
Amplitude total 15,33 24,00 43,35 30,76 22,36 27,53 17,27 20,96 33,37
Mediana 2584 2360 23,42 18.84 1945 2033 2136 2558 26,70
Média aritmética 26,39 24,69 2596 17,83 20,06 20,30 22,13 25,04 29,69
Desvio Padrio 6,09 661 11,69 9,18 688 877 485 558 914
Coeficiente de variagio % 23,06 26,78 45,05 51,48 3430 43,19 21,90 22,28 30,78
IC (95%) 22,04 19,96 17,59 11,26 15,14 1403 1867 21,05 23.15

a a a a a a a a a

30.74 29,42 3433 2439 2498 26,57 2560 29.03 3622
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Quando comparou-se a angulacdo obtida nas diferentes posturas, por meio
do teste de Analise de Vanancia de Friedman, verificou-se que existe pelo menos dois postos

médios diferentes, pois obteve-se p <0,0001 (tabela 7).

Tabela 7 - Resultado do Teste de Friedman do grupo em estudo para a regido toracica
 Estatistica de Friedman P . Resultado
T=4806 _<00001 _ Significante

O resultado do Teste de Comparagdes Multiplas mostrou que existe
significincia em nivel de 5%, quando comparamos os postos médios para as seguintes
posturas: AtP1 e AtP4; AtP2 e AtP4; AtP2 e AtPS, AtP2 e AtP6; AtP3 e AtP4; AtP4 e AtPS;
AtP4e AtP9; AtP5S e AtPS; AtP5 e AtP9; AtP6 e AtP8; AtP6 e Atp9 e AtP7 e AtPS. O
resultado nao foi significante quando comparamos os postos médios para as demais posturas
(tabela 8).

A diferenca entre os valores dos postos médios comparados nos informa se a
utilizacio do mobilidrio adaptado proporcionou o aumento ou a diminuicio da curvatura
toracica. Quando o valor obtido foi positivo, concluiu-se que houve uma retifica¢io na
curvatura toracica, portanto uma melhora da postura nessa regido. Quando a diferenga entre os
postos resultou em um valor negativo concluiu-se que houve acentuagio da curvatura toracica,
portanto piora na postura.

Como a  diferenca  entre 0s  postos  AtPl e AtP4
(AP, — A1P, = 56,524 = 32,5 > 0) foi um valor positivo, isto nos possibilitou afirmar que o

uso do abdutor de coxas, apoio para oS pés € a mesa para apoio dos bracos diminuiu a
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curvatura toracica, melhorando, obviamente, a postura dos individuos estudados, quando
comparado com a posigdo inicial, sem mobiliario adaptado.

Tabela 8 - Resultado do Teste de Comparagdo Multiplas do grupo em estudo para a regido
toracica

Comparagdes miltiplas: |valor critico | =20,753
Contraste de diferencga entre postos Resuitado

Contraste de grupos

AtP1 — AtP2 (56,5~58,0)= -1,5 Nio significante
AtP1- AtP3 (56,5-56,5= 0,0 Nio significante
AtP1- AtP4 (56,5-24,0y= 325 Significante
AtP1- AtP5 (56,5-36,0)= 20,35 Nao significante
AtP1- AtP6 (56,5 -37,00= 19,5 Nio significante
AtP1 — AtP7 (56,5-43.0y= 135 Nio significante
AtP1- AtP8 (56,5-63,0)= -6,5 Nio significante
AtP1- AtP9 (56.5-76,0)= -19,5 Nio significante
AtP2- AtP3 (58,0-56,5= 1,5 Nio sigmficante
AtP2- AtP4 (58,0-24.0)= 340 Significante
AtP2— AtP5 (58,0-36,0y= 220 Significante
AtP2- AtP6 (580~ 7.0)= 210 Significante
AtP2— AtP7 (58,0~43,0)= 15,0 Nio significante
AtP2— AtP8 (58,0-63,0)= -50 Nio significante
AtP2- AtP9 (58,0 ~76,0)= -18,0 Nio significante
AtP3- AtP4 (56,5~24,0)= 32,35 Significante
AtP3— AtP5 (56,5-36,0)= 20,5 Nao significante
AtP3- AtP6 (56,5-37,0)= 19,5 Nio significante
AtP3— AtP7 (56,5-43,0)= 13,3 Nio significante
AtP3— AtP8 (56,5—-63,0)= -6,5 N3o significante
AtP3- AtPS (56,5-76,0)= -19.5 Nio significante
AtP4—- AtP5 (24,0-36,0)= -120 Nio significante
AtP4— AtP6 (24,6 ~37,0)= -13,0 Nio significante
AtP4- AtP7 (24,0 -43,0)= -19,0 Nio significante
AtP4— AtP8 (24,0 —63,0)= -390 Significante
AtP4- AtP9 (24,0 -76,0)= -52,0 Significante
AtP5— AtP6 {36,0-37.0y= -1,0 Nio significante
AtP5- AtP7 (36,0~-43,0)= -7.0 Nio significante
AtP5- AtPS {36,0-63,0)= -27.0 Significante
AtP5— AtP9 (36,0 -76,0)= -40,0 Significante
AtP6— AtP7 (37,0-43,00= -6,0 Naéo significante
AtP6—- AtP8 (37,0 -63,0) = -26,0 Significante
AtP6- AtP9 (37,0 -76,0)= -39,0 Significante
AtP7- AtP8 (43,0 - 63,0) = -20,0 Nio significante
AtP7- AtP9 (43,0-76,0)= -33,0 Significante
AtP8— AtP9 (63,0~76,0)= -13,0 Nio significante
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A diferenga entre a posi¢iio em que se utilizou o abdutor para as coxas
(AtP2) e a em que se utilizou abdutor para as coxas, apoio para 0s pés ¢ mesa para apoio dos
bragos {AtP4) resultou em um valor positivo (4P, ~ A1P, =58 —~24 =34 > 0) . Entendemos,
assim, que a postura melhorou, j& que ocorreu uma diminui¢iio da curvatura toracica nesses
individuos, quando se utilizou todo o mobiliario adaptado.

A comparacdo entre a posi¢do em que se utilizou o abdutor para as coxas
{AtP2) e a posigdo em que se utilizou 0 abdutor para as coxas ¢ a mesa para apoio dos bragos
(AtP5) resultou em valor positivo (AtP, — AtP, =58 -36 =22 > 0). Correto, assim, afirmar
que a utilizagio da mesa para apoio dos bragos favoreceu o endireitamento do tronco,
melhorando a postura dos individuos estudados.

A diferenga entre AtP2 e AtP6 resultou em wvalor positivo
(AtP, — A1F, = 58 =37 =21 > 0), entfo, em rela¢io a curvatura toracica, a posi¢do na qual se
fez uso apenas do abdutor € significativamente pior do que a posi¢io em que se utilizou
abdutor e apoio para os pés,

Comparando-se ~ AtP3 e AtP4 obteve-se um valor positivo
(AtP, ~ AtP, = 56,524 =325 > 0), confirmando que a utilizagdo da mesa para o apoio dos
bragos influenciou significativamente no endireitamento do tronco.

Analisando a  diferenga entre o0s postos AtP4 e  AfP8
{AtP, — AtF, = 24 -63 = -39 < 0) encontrou-se um valor negativo; a retirada da mesa para
apoio dos bragos e do apoio para os pés influenciaram, portanto, na curvatura toracica
proporcionando um aumento da cifose nessa regido. Da mesma forma, a comparacdo entre

AtP4 e  AtP9 (AtP, — AT, =24 - 76 = 52 <0}, AtPS e AfP8
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(AtP, — A1P, =36 -63=-27<0), AtP5 e AtP9 (AtF. — AtF, =36-T76=-40<0), AtP6 ¢
AtP8 (AP, — AtF, =37-63=-26<0) AtP6 e AtP9 (A1P, — AtF, =37-76=-39<0),
AtP7 e AtPO (AP, —~ AtF, =43 -76 = -33 <0) sempre resultaram em valores negativos,

assim, consideramos que as uGltimas posicBes analisadas, ou seja, quando o mobilidrio
adaptado estava sendo retirado e apos a permanéncia na posicio sentada por algum tempo,
proporcionaram um aumento na curvatura toracica.

Esses dados nos mostraram que a utilizac3o da mesa para o apoio dos bragos
¢ o tempo de permanéncia na postura sentada influenciaram significativamente no

posicionamento da curvatura toracica.

5.2 Curvatura Lombar

Na tabela 9 encontra-se a analise descritiva da variagdo angular ocorrida na
coluna vertebral na regifio da curvatura lombar. Observa-se, novamente, que a mediana atinge
os menores valores pas posigdes nas quais os individuos utilizaram a mesa para apoio dos
bracos (P4 = 14,56° P5 = 1232° ¢ P6 = 11,93%), sendo indicativo de que esse mobiliario
contribuiria para a preservacio da curvatura lombar. A mediana na posigdo P9 (30,73°), ou
seja, quando todo o mobilidrio adaptado foi retirado teve um maior valor, indicando que
ocorre uma piora da postura nessa situagdo. Verficou-se, também, que a mediana em P3
{(25,87°), quando utilizou-se o apoio para os pés, foi maior do que os valores encontrados nas
demais posigdes, exceto em P9 (30,73%), indicando que essa posigdo, também, favorece a

inversdo da curvatura lombar.
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Observa-se, também, que nas posigdes P4 (145,48%;), PS5 (147,02%) e P6
(128,18%) os coeficientes de variagdo apresentaram valores altos, indicando que a utilizagio
da mesa para apoio dos bragos interfere diferentemente, no dngulo da curvatura lombar em

cada individuo estudado, isto se deve a heterogeneidade da amostra estudada.

Tabela 9 - Descricdo da variagdo angular na regido lombar da amostra estudada
AIP1 AIP2 AIP3 AIP4 AIPS AIP6  AIP7 AIP8 AIP9

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Minimo 12,32 3,18 18,15 -18,18 2272 -11,71 545 458 1843
Maximo 36,98 29,68 34,33 2727 2554 2555 3235 2830 41.38
Amplitude total 2466 2650 16,18 4545 4826 3726 2690 23.72 2295
Mediana 1962 16,64 2587 1456 1232 11,93 15,02 19838 30,73
Meédia aritmética. 21,62 16,77 2540 998 944 946 16,11 18,82 3144
Desvio Padrio 768 8,56 508 14,52 13,89 12,13 813 643 7,05
Coefic. de variagio % 35,55 51,05 19,99 14548 147,02 128,18 5045 34,18 2242
IC (95%) 16,12 10,65 21,77 -0.41 -049 079 10,30 1422 26,40

a a a a a a a a a

27,12 22,90 29.03 2036 1938 18,14 21,92 23,42 3649

A analise estatistica da angulagio da curvatura da regido lombar por meio do
Teste de Analise de Varidncia de Friedman mostrou-se significante (p < 0,0001), portanto

existe pelo menos dois postos médios diferentes (tabela 10).

Tabela 10 - Resultado do Teste de Friedman do grupo em estudo para a regiao lombar _
Estatistica de Friedman  p ~  Resultado
T=9392 <0,0001 Significante

Os resultados das comparag¢des entre os postos médios, obtido por meio do

Teste de Comparacdes Multiplas, foi significante em 5% nas seguintes situacdes: AIP1 e
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AlP3; AIP] e AIP4; AIP1 e AIPS; AIP1 e AlP6; AIP1 e AIP9; AIP2 e AIP3; AIP2 e AlP6;
AlP2 e AIP9; AIP3 éAlP4; AlP3 e AIPS; AIP3 e AIP6; AIP3 e AIP7, AIP3 e AIP8; AlP4 e
AIPR; AIP4 e AIPO; AIPS e AIPS8; AIPS e AIP9; AIP6 e AIP7; AlIP6 e AIPS; AIPS e AIPY;
AlP7 e AIP9 e AIP8 e AIP9. A comparacio entre os demais postos ndo mostrou significincia
estatistica, conforme visualizado na tabela 11.

Quando a diferenga entre os postos resultou em um valor positivo, nos
indicou que a curvatura lombar estava tendendo a concavidade, havendo portanto melhora na
postura. Quando a diferenca entre os postos resultou em valor negativo concluiu-se que a
curvatura da regido lombar estava tendendo a convexidade, ou seja, estava ocorrendoe uma
inversao da curvatura, piorando, por conseqﬁéncia a postura.

Como a  diferenga entre os  postos APl -  AIP3
(AIP, — AlP, =54 -76 =-22 <0} fo1 negativa, entendemos que a utilizagdo do apoio para os
pés favoreceu a inversdo da curvatura lombar.

As diferencas entre AIP1 — AlP4 (A/P, — AIP, =54 -31=23>0), AIP1 -
AIP5 (AIP, — AIP, =54-31= 23> 0), AIP1 - AIP6 (AIF, — AIF, =54 -28=26>0), AlP2 -
AlP6 (AIP, — AIP, =47 —-28=19>0), resultaram em valores positivos indicando que a
utilizagdo da mesa para apoio dos bracos, independente do uso ou ndo do apoio para os pes,

influencia positivamente no surgimento da curvatura lombar.




Resultados 38

Tabela 11 - Resultado do Teste de Comparagdo Multiplas do grupo em estudo para a regido
lombar

Cq_:;}pygfag}ées mﬁmi_i_:_iplz;s-; | valor critico | ;wiuéﬁ,-()(}?v |

Contraste de grupos Contraste de diferenca entre postos Resultado
AlP1 — AIP2 (54,0-47.00= 7,0 Nio significante
AlP1- AIP3 (54,0-76,0)= -22,0 Significante
AlP1- AlP4 (54,0-31,0)= 230 Significante
AlP1- AIPS (54.0-31,00= 230 Significante
AlP1- AlP6 (54,0-28,0)= 26,0 Significante
AlP1 — AlP7 (54,0-490)= 50 N&o significante
AlP1- AIP8 (54,0-50,0)= 40 Nio significante
AlP1- AlPS (54,0 - 84,0)= -30,0 Sigmficante
AlP2— AIP3 (47,0 -76,0)= -29,0 Significante
AlP2— AlP4 (47.0-31,0)= 16,0 Nio Significante
AlP2— AIPS (47,0-31,0)= 16,0 Nao Significante
AlP2— AlP6 (47,0 -28,0)= 19,0 Significante
AlP2— AIP7 (47,0-49,0)= -20 Nio significante
AlP2— AIPS (47.0-50,00= -3.0 Nio significante
AlPZ— AlP9 (47,0-84,0)= -370 Significante
AlP3- AlP4 {76,0-31,0)= 45,0 Significante
AlP3— AIPS (76,0 -31,0)= 450 Significante
AlIP3— AlP6 (76,0 ~28,0)= 480 Significante
AlP3— AIP7 (76,0-49.0)= 270 Significante
AlP3— AIP8 (76,0 -50.0)= 26,0 Significante
AlP3— AIPS (76,0 -84,0y= -80 N3o significante
AlP4— AIPS (31,0-31,0)= 0,0 Ngo significante
AlP4-- AIP6 (31,0-28,0)= 3,0 N3o significante
AlP4- AIP7 (31,0~49,0)= -18,0 Nio significante
AlP4- AIP8 (31,0~50,0)= 19,0 Significante
AlP4- AIP9 (31,0~ 84,0)= -53,0 Significante
AIP5— AlIP6 (31,0-28,0)= 3,0 Nio significante
AlP5— AIP7 (31,0-49.0)= -18,0 Nio significante
AlP5— AIP8 (31,0-50,0)= -190 Significante
AIP3- AIPS (31,0 - 84,0y = -53,0 Significante
AlP6— AIP7 (28,0 -49,0y= -21.0 significante
AlP&— AIPS (28,0-50,0)= -22.0 Significante
AlP6—- AIP9 (28,0 - 84,0) = -56,0 Significante
AlP7- AIP8 (49,0 - 50,0)= -1,0 Nio significante
AlIP7- AlP9 (49,0 - 84,0) = -35.0 Significante
AlIP8- AIP9 (50,0 -84,0) = -34.0 Significante

A compara¢dpo entre os valores encontrados nos postos médios AIP2 — AIP3

(AP, — AIP, =47~76 =-29 <0) foi negativa, assim, a utilizagdo do apoio para os pés




Resultados 39

favoreceu o apagamento da curvatura lombar, piorando a postura dos individuos quando nessa
situacio.

A comparagio entre 0s postos: AlP3 - AlP4
(AIP, — AIP, =76 -31=45>0); AIP3 — AIP5 (AIP, — AIP, =76 -31= 45 > 0); AIP3 ~ AIP6
(Alp, — AIP, =76 - 28 =48> 0); resultaram sempre em valores positivos, confirmando que o
uso da mesa para apoio dos bragos favorece o aparecimento da curvatura lombar.

Como a diferenca entre os valores dos postos AIP3 - AIP7
(AIP, — AIP, =76 -49=27>0), AIP3 - AIP8 (AlF,~ AIF, =76-50=26>0) foram
positivos, consideramos que a posi¢ao sentada, com abdutor para as coxas, e com apoio ou nfo

para os pés, apos a retirada da mesa para apoio dos bracos, € melhor do que a posicio inicial

na qual utiliza-se o abdutor e o apoio para 0s pés.

A comparagdo entre os valores obtidos nos postos médios AIP4 - AIPS
(AIP, - AIP, =31~50=-19 <0), AIPS - AIP8 (A/P, — AIP, =31-50=-19<0), AIP6 -
AlPT (AIP, — AIP, =28-49=-21<0}; AIP6 - AIP8 (AIF, - AlF, =28-50=-22<0)

foram negativos, portanto a retirada da mesa para apoio dos bragos favorece a deteriora¢do da

curvatura lombar
Os resultados obtidos da comparagio entre os postos médios AIP1 - AIP9

(AIP, - AIP, =54 -84 = =30 <0), AIP2 — AIP9 (AIP, - AIF, =47 -84 =-37<0); AlP4 —
AIP9 (AIP, — AIR, =31-84=-53<0), AIP5 — AIPY (AIP, — AIP, =31-84=-53<0), AIP6
— AIP9 (AIP, — AIF, =28 -84 =-56<0), AIP7 — AIP9 (A4IP, - AIP, =49 -84=-35<0),
AIP8 — AIPY (AIF, — AlP, =50 -84 = -34 <0) foram valores negativos, implicando assim

que a posigdo final, na qual todo o mobiliario adaptado € retirado, é significativamente pior do
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que todas as demais posturas, exceto a posigiio AlP3. Novamente nos parece que o tempo de
permanéncia na posi¢do sentada mostra ser uma varidvel importante para a manutencdo da

postura.

5.3 Deslocamento da Pelve

A analise descritiva da variagio angular da pelve é mostrada na tabela 12. O
maior valor da mediana do deslocamento da pelve é encontrado na posigio P8 (53,44%),
quando o mobiliario adaptado ja esta sendo retirado e o individuo enconfra-se apenas com 0
abdutor para as coxas. Observa-se, ainda, que nas posi¢cdes em que utiliza: o abdutor para as
coxas (P2 = 51,27°); o apoio para os pés(P3 = 50,70°) e na posigio final (P9 = 52,67°) os
valores da mediana s&o altos, indicande que pode estar ocorrendo uma retroversdo pélvica. Os
menores valores da mediana sdo encontrados quando se utiliza a mesa para apoio dos bragos
(P4 = 47,53°, P5 = 47 36°, P6 =45 63°), demonstrando que a utiliza¢io desse recurso favorece

a anteversdo pélvica.

Tabela 12 - Descricdo da variagdo angular ocorrida na pelve da amostra estudada
AgPl AqP2 AqP3 AgqP4 AgP5S AqP6 AqP7 AgP8 AgP9

N= 10 16 10 10 10 10 10 10 10
Mimmo 33,69 4029 3564 3446 4037 3829 2732 30,19 3240
Maximo 71,86 69,68 71,57 62,45 6193 58,74 6725 7596 71,26
Amplitude Total 38,17 29,39 35,93 27,99 21,56 20,45 39,93 45,77 38,86
Mediana 4648 5127 50,70 4753 4736 45,63 51,54 53,44 52,67
Meédia aritmética 4864 51,58 5261 4847 48,61 4741 51,69 53,32 52,32
Desvio Padrio 1165 872 11,61 794 683 723 1144 1321 12,52
Coeficiente de variagdo % 23,95 16,91 22,08 1639 14,04 1526 22,14 2478 23,94
1C (95%) 40,31 4534 4430 4279 43,72 4223 43,51 43,87 4373

a a a a a a a a a

56,98 57,81 6092 34,15 5349 5259 39,88 62,77 61,27
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A anélise_ estatistica, por meio do teste de Friedman, do deslocamento
angular da pelve nas diferentes posturas demonstrou que ndo existe significincia para
p=0,6998>pcritico=0,05. Neste caso, aceita-se a hipotese nula, ou seja, o uso do mobiliario
adaptado ndo provoca modificagdes estatisticamente significativas no posicionamento da pelve

(tabela 13).

Tabela 13 - Resultado do Teste de Friedman do grupo em estudo para a regido pélvica
Estatistica de Friedman P _ Resultado
T =0,6890343 06998 Nao Significante
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Pessoas com paralisia cerebral espastica apresentam atraso no
desenvolvimento motor e dificuldades na aquisi¢io ou na modificagdo de novas posturas,
obrigando-as a permanecerem sentadas durante grande parte do dia.

A postura sentada, apesar de favorecer e maximizar a aquisi¢do das fungdes
motoras dos membros superiores, € uma das principais responsaveis pelo surgimento e
agravamento de diversas deformidades dos membros inferiores e da coluna vertebral, tais
como, degeneragdo do disco intervertebral, inversio da curvatura lombar, encurtamentos
musculares de ilio-psoas, isquio-tibiats e triceps-sural.

Para minimizar os efeitos negativos da manuten¢dc dessa postura ¢
recomendado a utiliza¢@o de um mobilidrio adequado, que possibilite a adogiio de uma postura
sentada apropriada, menos lesiva e que, a0 mesmo tempo, permita um aumento na amplitude
de movimento do individuo.

Em nossa pratica, temos notado que o escorregamento do aluno com
paralisia cerebral espastica na cadeira utilizada na escola € uma das principais queixas e
dificuldades encontradas pelo professor de sala especial para deficiente fisico. Isso ocorre
porque © escorregamento na cadeira aumenta a atividade ténica dos musculos espasticos,
favorecendo a fixacio do padrio patoldgico tipico da paralisia cerebral espastica, ou seja,
acentua a flexdo e rotagdo interna de ombros, a flexfio dos cotovelos e punhos, a pronagido dos
antebracos e a adugdo dos dedos em membros superiores, € a extensdo, rotagio interna e
adugiio dos quadris associado a uma flex3o plantar dos pés nos membros inferiores (figura 8).
A manuten¢do de uma postura desconfortavel ativa mecanismos compensatorios resultando

em um quadro algico e, posteriormente, resulta na deterioragdo dos tecidos envolvidos. Essa
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situagio parece interferir no desempenho das atividades didaticas, dificultando a aprendizagem

do aluno com paralisia cerebral.

FIGURA 8 - Postura tipica de escorregamento
,. ha cadeira apresentada pelo aluno espastico.

6.1 O tempo de permanéncia na postura sentada

A compara¢io dos dados da curvatura toracica e lombar encontrados na postura P9,
quando os individuos retornaram a posi¢io experimental inicial, com os encontrados em
outras posturas, AtPde AtP9;, AtPS e AtP9, AtP6 e Atp9; AtP7 e AtPY; AIP1 e AIPY; AlP2 e
AlP9; AlIP4 e AIPY; AIPS e AIP9; AIP6 e AIPY9; AIP7 e AIP9 ¢ AIP8 e AIP9, parece indicar

que o tempo de permanéncia sentado € uma varidvel que exerce forte influéncia nas condi¢des
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de manutengio de uma postura adequada, aquela que preserva as curvaturas fistologicas da
coluna vertebral e impe¢a o aparecimento de deformidades nessa regifio. Quanto maior o

tempo de permanéncia sentado, pior a postura adotada, visualizado, principalmente, na regido

lombar (figura 9).
POSTURA INICIAL POSTURA FINAL
PROJECAQ ANTERICR DA
4 CABECA
APOS ALGUM TEMPO ACENTUAGAO DA

. & CURVATURA TORACICA

| €————  RETIFICAGAO DA
; CURVATURA LOMBAR

#—  RETROVERSAC
PELVICA

Ag

FIGURA 9 - Ajustes posturais decorrentes do tempo de permanéncia sentado

A manutengdo da estabilidade e do alinhamento postural adequado envolve
um intrincado ¢ complexo mecanismo. O funcionamento sincronizado e integrado dos
sistemas: musculo-esquelético; nervoso periférico; visual, vestibular e nervoso central
garantemn o conirole postural. A alteragio em qualquer um dos sistemas, desencadeara
mecanismos adaptativos compensatorios.

Por comseguinte, um dos maiores problemas das pessoas com paralisia
cercbral ¢ a manutencio do controle postural, mesmo na postura sentada. A lesdo do sistema
nervoso central implica em ajustes posturais lentos e inadequados nesses individuos. Ao

mesmo tempo, o repertorio de movimentos que as pessoas com paralisia cerebral dispdem ¢
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limitado e estereotipado, estando relacionado a intensidade e extensio da lesdo. Essas
dificuldades apresentadas podem ser responséveis pelo desabamento da crianga com paralisia
cerebral na cadeira.

Nos parece, ainda, que as curvaturas fisiologicas da coluna vertebral em
pessoas com paralisia cerebral, tendem a deteriorar, provavelmente, porque os muscuios
atingem um estado de fadiga mais rapido durante o trabatho estatico (Karvonen et al., 1962)
apresentando uma capacidade reduzida para controlar e alterar a aplicagio de forgas
musculares (Dupuis et al., 1991).

A deterioragio da curvatura lombar nos individuos com paralisia cerebral
espastica, quando na postura sentada por longos periodos, pode ser uma das responsaveis pelo
agravamento dos encurtamentos da cadeia muscular de membros inferiores levando a
instalacdo de um ciclo victoso (figura 10).

As cadeiras adaptadas, confeccionadas para a pessoa com paralisia cerebral
espastica, existentes atualmente no mercado brasileiro, ndo vém cumprindo o seu papel
biomecdnico de preservacdo das curvaturas fisiologicas da coluna vertebral, e,
consequientemente, de facilitadora da aprendizagem. Por conseguinte, a variagdo da postura no

decorrer do dia €, realmente, essencial para minimizar ou prevenir 0s encurtamentos,

contraturas e deformidades no corpo, possibilitando o desenvolvimento global do individuo.
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Manutencio da postura sentada por periodos prolongados

v

Deterioracio da
curvatura lombar

Retroversio
pélvica

Escorregamento na
cadeira

Encurtamento da cadeia
muscular de membros

inferiores

FIGURA 10 - Ciclo vicioso estabelecido pela manutenco da postura sentada
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O alinhamento adequado dos segmentos corporais parece facilitar a
permanénecia na postura sentada por um tempo maior. Assim, precisamos utilizar um

mobiliario que favorega tal situagio.

6.2 A utilizacio da mesa para apoio dos bragos

A comparagdo dos resultados obtidos nas posturas P4, PS e P6, quando se
utilizou a mesa para apoio dos bragos, na regides lombar e toracica com as demais posigdes,
AtP1 e AtP4; AtP2 e AtP4; AtP2 e AtPS; AtP2 e AtP6; AtP3 e AtP4; AtP4 e AtP8; AtP4e
AtP9; AtP5 e AtP8; AtP5 e AtP9; AtP6 e AIP8; AtP6 e AtPY; AIP1 ¢ AlP4; AIP1 e AIPS5;
AIP1 e AIP6; AlP2 e AIP6; AIP3 e AlP4; AIP3 e AIP3; AIP3 e AIP6; AlP4 ¢ AIPS; AlP4 e
AlP9; AIP5 e AIP8; AIPS e AIP9; AIP6 e AIP7; AIP6 e AIPR; AIP6 e AIPY, nos mostrou que a
utilizagdo da mesa com recorte em semicirculo a altura do torax para apoio dos bragos,
constituiu-se no mobiliario que mais interferiu na angulagio das curvaturas da coluna vertebral
e por conseqiiéncia no posicionamento do tronco no espago, indiferentemente a utilizagio de
outros mobiliarios.

Seu uso proporcionou o endireitamento do tronco, pois diminuiu a curvatura
toracica e reestabeleceu a curvatura fisioldgica da regido lombar (figura 11).

A manutencdo das curvaturas fisioldgicas da coluna vertebral ¢ primordial
para qualquer pessoa, pois aumenta a resisténcia da coluna 2 carga, oferece a elasticidade

necessaria a0 movimento do tronco e preserva a integridade dos discos intervertebrais.
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Portanto, quando sentado, o individuo deve posicionar a coluna lombar em

lordose o que diminuira a presséo intradiscal {Anderson et al., 1974) devido & manutenggo do

formato fisiologico do disco intervertebral.

POSTURA  INICIAL POSTURA FINAL

| @~ CABEGANALINHA MEDIA

RETIFICAGAO DA
, < CURVATURA TORACICA
UTILIZANDO MOBILIARIC

ADEQUADD

T

RESTAURACAGC
DA CURVATURA
LOMBAR
ANTEVERSAQ
PELVICA

FIGURA 11 - Ajustes posturais ocorridos quando utilizou-se abdutor para coxas, apoio
para 0s pés e mesa para apoio dos bragos

Discordamos, entdo, das recomendagdes de Motloch (1977) quanto a

utilizacio de uma cadeira especial para criangas com paralisia cerebral, na qual a cabe¢a ¢ os

ombros estejam alinhados verticalmente e a coluna lombar mantida arredondada. O autor nfo

considera que o arredondamento da coluna lombar favorece a deterioragiio dos discos

intervertebrais, o encurtamento muscular, o afundamento e o escorregamento na cadeira. O

afundamento da crianga com paralisia cerebral na cadeira ¢ evitado pelo aparecimento da

curvatura lombar biomecanicamente correta {Green & Netham, 1991).

Quando a mesa em altura adequada foi utilizada, as curvaturas da coluna

vertebral foram preservadas, a retroversdo pélvica diminuiu; em consequéncia, o tronco foi

endireitado e a cabega alinhou-se com o corpo. Essa nova atitude adotada é fundamental para a
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inibigio dos reflexos patologicos presentes e para estimular o desenvolvimento perceptual e

cognitivo das pessoas com paralisia cerebral (figura 12).

FIGURA 12 - Posicionamento adequado da coluna vertebral
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Estudos realizados por Nwaobi, 1987, Myhr & Von Wendt, 1991,
MCClenaghan et al., 1992 e Pope et al. 1994 confirmam que o alinhamento e a estabilidade
postural adequada melhoram o desempenho funcional de criangas com paralisia cerebral
quando sentadas.

Nwaobi et al. (1983) demonstraram que a orienta¢io da cabeca e do pescogo
em relacdo a forga da gravidade tem um 1mportante papel no controle da hiperatividade da
musculatura extensora em criangas com paralisia cerebral. Sabemos que o alinhamento da
cabega em uma posicdo vertical sobre a linha média do corpo € importante para inibir o
aparecimento dos reflexos primitivos e para permitir que a crianga responda a estimulos
trocados com o meio ambiente que a cerca {Dupuis et al., 1991).

Assim, os resultados encontrados em nosso trabalho ratificam as afirmagées
de Finnie (1980), Telg (1994), Myhr & Von Wendt (1990, 1991) e Myhr et al. (1995) que
preconizam a utilizagdo da mesa com recorte em semicirculo a altura do torax, seja para
melhorar o controle da cabega, estimular a simetria e a experimentac&o sensorial de membros

superiores; além de facilitar o aparecimento das curvaturas fisiologicas da coluna vertebral.

6.3 O uso do abdutor para o posicionamento dos membros inferiores

O uso do abdutor para coxas, nesse estudo, ndo mostrou ser suficiente para
provocar modificagdes significantes na postura dos individuos com paralisia cerebral
espastica, tanto na regifio toracica quanto na regido lombar, observado nos seguintes
resultados: AIP] e AIP2; AIP2 e AIP4; AIP2 e Alp3; AIP2 e AIP7, AIPZ e AIP8; AtP1 e AtP2;

AtP2 e AtP3; AtP2 ¢ AtP7; AtP2 ¢ AtP8; AtP2 e AtP9.
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Isso pode ter ocorrido devido ao modelo de abdutor utilizado, ou seja, fixo
no assento da cadeira. Apesar, desse tipo de Ortese manter os quadris abduzidos, ela nio é
eficaz no posicicnamento do individuo na cadeira, pois ndo evita o deslizamento do corpo uma
vez que ndo exerce nenhuma forca de contengido contraria. Portanto, seria recomendado a
utilizagdo de uma Ortese contra extensora/abdutora, fixa, porém posicionada na altura da
regido do joelho que teria como fun¢io manter o quadril abduzido e exercer uma forga
contréria a exercida pelo encosto da cadeira 0 que evitaria o escorregamento do individuo.

O blogueio na regido do joelho exerceria uma forga em diregdo contraria a
do encosto da cadewra facilitando a manutencio da flexio do quadril em 90° e,
conseqitentemente, estabelecendo uma ag@io equilibrada entre a musculatura agonista e
antagonista que envolve a articulagdo do quadril (figura 13).

A manutengio da flexfio do quadril em 90° promoveria o relaxamento da
musculatura do quadril, inibindo a fixacdo do padrio patologico e contribuindo para o
posicionamento da pelve em anteversio, resultando no restauramento da curvatura lombar.

As afirmacdes de Green & Nelham (1991) colaboram com tais achados, pois
0s autores considéfam eficiente, para promover o ajustamento postural e prevenir o
afundamento na cadeira, apenas a oOrtese abdutora com um mecanismo de bloqueio nos
joelhos, que realizaria uma forga em diregio oposta a de uma almofada posicionada na regido

sacral.
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Restauragio da

carvatura lombar » - Anteversiio pélvica

Forga exercide— } —— forca de centencio
do exercida pela Ortese

pelo  apoio . ahdutars
encosto na regifo
sacral

FIGURA 13 - Ajustes posturais resultante da utilizagdo de Ortese
abdutora com bloqueio na regido do joelho

6.4 O uso de apoio para os pés

Os resultados, AIP1 e AIP3; AIP2 e AIP3; AIP3 e AlIP4; AIP3 ¢ AIPS; AIP3
e AIP6; AIP3 e AIP7; AIP3 e AIPS8, encontrados na analise da curvatura lombar, quando foi
utilizado o apoio para os pés, nos mostraram que a utilizagdo desse recurso colabora para a
inversio da curvatura lombar (figura 14).

Na mesma postura, utilizando o apoio para os pés (P3), a analise dos dados
da regidio péivica (tabela 8) nos mostrou que ocorreu um aumento no dngulo de deslocamento
posterior nessa regido, o que poderia ser indicativo de estar ocorrendo uma retroversio da
pelve.

O ato de sentar desencadeia, em qualquer pessoa, algumas modificacdes
bastcas no alinhamento das estruturas corpoéreas, tais como: a curvatura lombar € retificada; a

pelve é posicionada em retroversio e o quadril é flexionado.
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FOSTURA INICIAL POSTURA FINAL

USANDO APCID PARA OS PES

INVERSAG DA
CURVATURA LOMBAR

44—  RETROVERSAO
PELVICA

FIGURA 14 - Ajustes posturais ocorridos quando utilizou-se o apoio para os pés

Sabe-se que a pelve desempenha importante papel na manutencdo da estatica
e da dindmica do corpo. As asas do osso iliaco funcionam como bragco de alavanca para as
cadeias musculares do tronco e, também, para as cadeias musculares dos membros inferiores.

Dessa forma, sendo a pelve o elo de ligagio entre a parte superior € a inferior
do corpo, qualquer modificagdo em sua biomecéinica resultara em compensacdes em outras
estruturas do corpo.

Em conseqliéncia a retroversdo pélvica, temos a elevagdo da espinha iliaca
Antero-superior, a descida da espinha iliaca postero-superior, a verticalizagio do sacro e o
apagamento da curvatura lombar. Essas modifica¢les induzem o corpo a um movimento
global de flexio determinando o aumento da tensfo nos musculos: reto abdominal, isquio-

tibiais e ilio-psoas.
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Para Busquet (1997) a utilizagio exagerada em um setor da cadeia de flexdo
levard a fixago da posterioridade iliaca e a flex3o do joelho modificando a estatica e,

posteriormente, causando deformidades (figura 15).

Retroversio
pélvica

Cadeia flexora

Isquio-tibiais

FIGURA 15 - Mecanismo de retroversdo pélvica

A tonicidade exagerada do musculo reto abdominal em posigio de
encurtamento diminui o espago na cavidade abdominal o que poderid gerar problemas
viscerais, respiratorios e compensacdes na regifio da cintura escapular e bragos. O
encurtamento do musculo reto abdominal podera levar a fixagfio da cintura escapular e,
conseqiientermnente, a uma limitagiio da amplitude de movimentos nos membros superiores e a
anteriorizagdo da cabega. Nos individuos com paralisia cerebral espastica esse posicionamento
favorece a fixagio do padrio patologico nos membros superiores e estimula a hiberagio de

reflexos patologicos.
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O musculo ilio-psoas, quando a pelve encontra-se em retroversio, trabalha
juntamente com os musculos da cadeia reta anterior determinando o apagamento da curvatura
lombar, a flex@o, a aducio e rotagfo interna do quadnl e o valgismo do joelho. Novamente,
esse posicionamento favorece a fixacdo do quadro patolégico nos membros inferiores das
pessoas com paralisia cerebral espastica.

A posigdo sentada com o joelho flexionado e a pelve em retroversio faz com
que o musculo isquio-tibial trabalhe em posicio de encurtamento. Segundo Williams (1990) a
imobilizagdo em posigdo de encurtamento resulta na diminuigio do comprimento da fibra
muscular decorrente da perda de sarcOmeros séricos nas extremidades da fibra, trazendo como
conseqiiéncia a remodelagdo do tecido conjuntivo intramuscular.

A flexibilidade de um musculo e sua correta programagdo tdnica sdo
indispensaveis para que este cumpra com eficacia seu papel proprioceptivo e seu papel
dindmico. As cadeias em hipertonicidade, também, sdo débeis, j4 que a tensfo em excesso
constante resulta em um tempo de resposta lento e diminut a precisdo proprioceptiva da cadeia
(Busquet, 1997).

As pessoas com paralisia cerebral espastica, geralmente, apresentam
encurtamentos nos musculos isquio-tibiais, ilio-psoas, adutores, rotadores internos e triceps
sural. A avaliagdo fisica realizada nos sujeitos desse estudo colaboram para tal afirmacio
(quadro 3).

O sentar com os pés apoiados, nesses individuos, parece ser suficiente para
promover um estiramento na regifo da panturritha, que ird tracionar os isquio-tibiais,

resultando na bascula posterior da pelve e na tragiio do tronco para tras. Baseado no conceito
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de cadeias musculares, o estiramento realizado em um musculo isolado sera, obrigatoniamente,

recuperado por um encurtamento em um outro ponto qualquer da cadeia (Souchard, 1996).

Quadro 3 - Encurtamentos musculares identificados na avaliagéo fisica dos participantes

Individuos Encurtamentos presentes
1 triceps sural, peitoral, biceps braquial, isquio-tibial, ilio-psoas do lado esquerdo
2 triceps sural, isquio-tibial, biceps braquial, rotadores externos de ombro e

quadril bilateral

triceps sural e isquio-tibial bilateral

triceps sural bilateral

isquio-tibial do lado direito

ilio-psoas, isquio-tibial, triceps-sural, biceps braquial bilateral
isquio-tibial, ilio-psoas, reto femoral e triceps sural do lado esquerdo
triceps sural, isquio-tibial, ilio-psoas, biceps braquial bilateral
isquio-tibial, triceps-sural, ilio-psoas e adutores de coxa bilateral
triceps sural, isquio-tibial, ilio-psoas bilateral

—
O\OOO\JO\UI«RBU«)

Observa-se que, nesses casos, a posi¢io sentada favorece a fixagio em
posi¢io de encurtamento, acelerando o processo de instalacdo de contraturas e deformidades.

Considerando que o portador de paralisia cerebral espastica tem uma
tendéncia natural a encurtamentos e contraturas musculares, devido a existéncia de
dificuidades na modulagdo do ténus muscular e alteracbes morfoldgicas, fisiologicas e
mecénicas das fibras musculares, a utilizagdo de mobilidrio que leve a um mau
posicionamento da coluna vertebral, apagamento da curvatura lombar e a acentuaciio da
retroversdo pélvica, funcionaria como fator desencadeante de inumeras compensagdes as quais
seriam responsaveis pelo agravamento dos encurtamentos, contraturas musculares e,
posteriormente, deformidades.

A manutencdo dos pés apoiados, apesar de ser considerado fundamental para

a prevengdo do pé eqiiino em criancas com paralisia cerebral espastica, pois o musculo triceps
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sural ¢ um dos primeiros a desenvolver encurtamentos, deve ser utilizada com critérios, pois o
estudo realizado indica que o uso de apoio para os pés favorece 0 apagamento ou a nversio da
curvatura lombar. Como foi discutido anteriormente, a manuten¢io da curvatura lombar €
importante na prevengdo de futuras deformidades e para possibilitar uma maior flexibilidade
do tronco ¢ dos membros superiores.

Nio estamos recomendando, no entanto, que © apoio para os pés seja abolido
quando na postura sentada, pois esse € essencial na prevencio do pé eqiiino, mas que a cadeira
seja projetada de tal maneira que possibilite um posicionamento adequado das curvaturas

fisiologicas da coluna vertebral.

6.5 Qual o melhor mobiliarie?

As cadeiras adaptadas fabricadas para pessoas com paralisia cerebral
espastica no Brasil obedecem um padrie pré-determinado, conforme pode ser observado nos
catalogos dos prncipais fabricantes existentes no pais (Expansdo, 2000; AACD, 1999).
Verifica-se que tais mobiliarios, ainda, dispdem de um encosto alto e reto como ©
recomendado por Telg (1994) e Santos (1998), o qual nos parece apropriado para 0s casos
graves, mas inadequado para a clientela desse estudo, individuos com quadro moderado ¢ leve.

Acreditamos que a preservacio da curvatura lombar e a estabilizagdo pélvica
sao fundamentais para a manutenc&o de um alinhamento postural adequado, portanto a cadeira
adaptada para a crianga com paralisia cerebral espastica moderada e leve deve dispor de

equipamentos que favorecam esse posicionamento.
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Assim, o mobiliario recomendado nos trabalhos de Myhr & Von Wendt
(1990, 1991} e Myhr et al. (1995) nos parece ser mais eficiente. A cadeira dispde de um
encosto baixo € com um apoio convexo na regido da curvatura lombar, que teria como fungfo
a preservagio das curvaturas fisiologicas da coluna. Esse modelo de encosto associado ao uso
de uma ortese abdutora com um mecanismo de bloqueio nos joelhos (Myhr & Von Wendt,
1993) permite a restauracdo da curvatura lombar, melhora a estabilizacio da pelve, a
funcionalidade dos membros superiores e impede que o usuario escorregue na cadeira.

Green & Nelham (1991) d&o sugestdes mais simples e com um menor custo
que, também, possibilitam um posicionamento adequado do individuo com paralisia cerebral
espastica. Os autores recomendam a utilizagio de uma Ortese abdutora com mecanismo de
bloqueio nos joelhos associado a uma almofada posicionada na regifio sacral, que seria
suficiente para a estabilizagdo da pelve.

No entanto, deve ser reiterado que apesar do sentar estimular novas
experienciagdes e facilitar a aprendizagem, oferecer 4 pessoa deficiente oportunidades para
explorar novas posturas, tambeém, ¢ importante para o seu desenvolvimento.

A postura em pé, por exemplo, tem seu uso restringido as condutas
terapéuticas sendo pouco explorada nas atividades realizadas em casa e na escola. Essa postura
proporciona vantagens em relagdo a posicdo sentada, pois a0 mesmo tempo que previne a
instalacdo de encurtamentos musculares e deformidades em membros inferiores, diminui a
pressio nos discos intervertebrais e, consequentemente, a instalacio de quadros algicos,
podendo funcionar como fator motivador da aprendizagem. A prevengio de deformidades ¢

possivel, pois 0 posicionamento em pé proporciona a tomada de carga nos membros inferiores
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a0 mesmo tempo que permite a musculatura flexora de membros inferiores trabathar em
posicio de alongamento.

Equipamentos adaptados como: © swivel-walker e o stand-table, que
estabilizam o mdividuo na posi¢io em pé, quase ndo sio utilizados, no Brasil, como um
recurso apropriado para auxiliar no tratamento de pessoas com paralisia cerebral espastica. Isto
ocorre, geralmente, devido aos altos pregos destes equipamentos. A indicagdio no entanto,
possibilitaria a diversificagdo da postura € um melhor posicionamento da pessoa deficiente nas
atividades realizadas em sala de aula, recreativas e terapéuticas, colaborando na prevengio dos
encurtamentos € deformidades desencadeados pelo uso excessivo da postura sentada, além de
influenciarem positivamente no processé de aprendizagem, como ja foi discutido
anteriormente.

Ao nosso ver, os mobiliarios existentes, além de terem um prego inacessivel
as condigbes sOcio-econdmicas da maior parcela desta populagdo, nem sempre atingem o0s
objetivos a que se propdem, uma vez que obedecem um padrio pré-estabelecido que nao
satisfazem as necessidades de cada caso.

Faz-se necessaria a realizagdo de pesquisas em busca de novos materiais e
novo design para a confec¢do de mobiliario adaptado.

Mobiliario confeccionado com material de qualidade e baixo custo tornaria a
aquisigio mals acessivel a todos favorecendo a inclusdo deste usuéario em varios momentos,
tais como na escola, na pratica de esportes, na recreagio e nas atividades de vida diaria.

Em relagio ao design, o mobiliario utilizado pelo portador de paralisia
cerebral espastica que apresenta controle de cabega e tronco deveria contar com: um encosto

mais baixo, com apoio convexo e movel na regifo lombar; uma ortese abdutora de coxa com
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mecanismo de fixagio no joelho, mesa com regulagem de altura e recorte em semicirculo e
uma apoio para os pés. Todo o mobiliario deve ter dispositivos de ajustes para a altura e

largura, aumentando desta forma a funcionalidade e o tempo de uso do equipamento.




7 Consideracoes Finais
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A realizacdo deste trabalho nos remete a uma reflexdo mais ampla sobre: a
viabilizagio da educacdo inclusiva; as contribuicdes para a inclus@o do aluno com paralisia

cerebral e o desdobramento do estudo sobre a postura sentada.

7.1 A viabilizacido da educacio inclusiva

A partir da Declaragio de Salamanca (UNESCO, 1994) propagou-se pelo
pais inumeras discussdes a respeito da educagdo inclusiva. Parece-nos indiscutivel que a
proposta de escola para todos ¢ altamente positiva e que proporciona beneficios tanto para o
aluno deficiente quanto para o aluno nio-deficiente. E inegavel que o convivio diario com as
diferencas amplia a oportunidade de vivenciar novas experiéncias e favorece a formacio de
uma sociedade mais justa € menos discriminatoria.

Concordamos com Freire (1998) que a historia da experiéncia de vida ¢
fundamental para a organizagio motora e intelectual da criangca. Uma histéria rica em
experiéncias forma uma base solida para a inteligéncia, afetividade ou para sociabilidade da
crianga. Experiéncias ricas sdo aquelas em que a crianga se envolve em situagdes que solicitam
atitudes diversificadas, tal como é proposto na educacgio inclusiva.

No entanto, quando pensamos sobre o situagdo do aluno com paralisia
cerebral espéstica, percebemos que o sucesso deste novo modelo depende da superagio de
algumas barreiras, tais como a acessibilidade a uma tecnologia assistiva e mudanga na
estrutura pedagodgica das escolas.

Tecnologia assistiva pode ser definida como todo utensilio, equipamento ou

adaptagdo que possa ser usado para manter, potencializar ou recuperar a capacidade funcional
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de criangas ou adultos com limitagdes fisicas ou cognitivas (United Cerebral Palsy, 2000).
Essa tecnologia divide-se em diferentes areas de aplica¢@o e inclui desde objetos que exigem
uma simples adaptaciio, como o uso de um engrossador de lapis para facilitar a preensdo
palmar, até aqueles que exigem uma tecnologia complexa, como sistemas computadorizados
para auxiliar a comunicag@io. As principais areas de aplicagdo sdo:

» Adaptagdes para vida diaria: adequagio de dispositivos que irfo auxiliar no desempenho
de tarefas rotineiras, tais como comer, vestir-se, tomar banho, escrever entre outras,

e Sistemas de comunicagio alternativa ou aumentativa: recursos que possibilitam a
comunicagdo expressiva e receptiva das pessoas;

e Acessorios para utilizagdo em computadores: adaptacdo de equipamentos que
proporcionam a pessoa deficiente operar o computador, tais como: sintetizador de voz,
ponteiras de cabega, adaptacdes no teclado e no mouse;

e Sistemas de controle ambiental: sistemas eletrdnicos que facilitam o controle de
equipamentos eletro-eletronicos, sistemas de seguranga, iluminacio;

s Adaptagdes estruturais no ambiente doméstico, de trabalho ou publico: eliminag¢io de
barreiras arquiteténicas existentes nos diferentes ambientes;

e Adaptacio de mobiliario que favorecam a postura sentada: confecgdo de mobiliarios
adaptados os quais possibilitam o realinhamento do usuario e reduzam a pressdo na superficie
da pele;

o Orteses e proteses: equipamentos que auxiliem a funcionalidade do usuario ou
substituam partes do corpo;

» AdaptacSes de equipamentos para a mobilidade: confec¢fio de dispositivos que auxiliem

na mobilidade do usuario correspondendo as suas necessidades funcionais;
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» AdaptagBes em veiculos: modificagSes nos veiculos que permitam a condugio com
seguranga e sistemas funcionais para o acesso e saida do mesmo.

No nosso entender, a dificuldade para ter acesso ac conhecimento em
relagdo a tecnologia assistiva existente e para adquirir ou confeccionar o recurso adaptado
constitui-se um dos principais obstaculos para a inclusio do aluno com paralisia cerebral
espastica.

Notamos que o Anow-how necessario para o desenvolvimento de projetos
nessa area estd limitado a alguns profissionais em diferentes segmentos de atuagdo e,
geralmente, estes se encontram nos grandes centros do pais. Dessa forma, existe a necessidade
da disseminacdo iminente, pelo menos, dos conhecimentos basicos imprescindiveis para a
adaptacdo de alguns dispositivos, seja por meio de manuais de orientagio, treinamento
profissional ou criagdo de associagles regionais em cada localidade.

O problema em relagdo a tecnologia assistiva em nosso pais parece ser mais
complexo devido a falta de uma politica social que facilite a aquisigdo ou a confec¢fio destes
recursos. Apesar da falta de dados estatisticos, temos claro que grande porcentagem das
pessoas com necessidades especiais, inclusive o portador de paralisia cerebral espastico, €
proveniente das classes sociais menos favorecidas, ndo apenas nos aspectos econdémicos, mas
também culturais e educacionais, estando submetidas integralmente a uma politica social
inadequada de fundo assistencialista.

Em relagfo a estrutura pedagdgica vigente, faz-se necessaria a construgio de
um novo paradigma centrado na crianga, no qual as diferencas existentes entre os individuos
sdo aceitas com naturalidade ¢ consideradas importantes para a aprendizagem. A viabilizac8o

deste processo depende da reestruturacio do cursos de formacgio do professor, inclusive do
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professor de educagdo fisica. Estudo realizado por Cruz (1997) nos acena nessa diregdo
quando © autor afirma que a educagio fisica inclusiva é possivel desde que se repense a
Educacao Fisica Escolar. E preciso modificar o modelo de Educagio Fisica Escolar tradicional
no qual privilegia-se o corpo-objeto, visando apenas a melhora do rendimento fisico, a
perfei¢do dos gestos, a eficiéncia da mec@nica do movimento, e mantém, assim, uma viséo
dicotomizada de cognigio e motor (Moreira, 1995).

Percebemos, no entanto, que a inclusio do deficiente fisico, inclusive do
aluno com paralisia cerebral espastica, nas atividades esportivas, recreativas e de lazer
transcende a mudanga de paradigma na Educagio Fisica, pois esbarra em problemas
relacionados a acessibilidade as quadras ou centros esportivos que implica em mudangas nas
condi¢des arquitetdnicas (Carmo, 1994) ou na disponibilidade do outro em auxilia-lo.

Dessa forma, inclusio é muito mais do que colocar o aluno com
necessidades especiais em uma sala de ensino regular, é preciso ocorrer mudangas no
curriculo, no ambiente fisico, na organizaco escolar, na filosofia da escola e ao mesmo tempo

oferecer condigdes pedagogicas e tecnoldgicas que potencialize a aprendizagem.
7.2 Contribuicdes para a inclusiio do aluno com paralisia cerebral espastica

A vpartir dos resultados deste estudo, da nossa pratica profissional e da
reflexdo em relagdo a educaglo para todos, consideramos importante deixar nossa contribuicio
em relag@o a alguns aspectos ergondmicos e biomecanicos para a viabilizacdo da inclusdo do

aluno com paralisia cerebral espastica.
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Levantamos alguns pontos cruciais relacionados a postura sentada do aluno
com paralisia cerebral espastica: 1) tempo de permanéncia nesta postura, 2) mobiliario
adequado e 3) cuidados para a prevengio de deformidades.

1. tempo de permanéncia nesta postura

A rotina deste aluno € constituida por atividades terapéuticas e escolares,
sendo que grande parte do dia € despendida para locomogio de um local para outro. A partir
destas constatacdes entendemos que existe uma tendéncia em manté-lo sentado por grandes
periodos e, geralmente, em posturas inadequadas, uma vez que n3o dispomos de transporte
escolar ou coletivo adaptado, cadeira de rodas que satisfagam as especificidades da paralisia
cerebral espastica e mobilidrio escolar adaptado.

Além de ndo dispormos de recursos adaptados, a postura sentada é mantida e
reforgada, pois potencializa as habilidades motoras e visuais e, para efetivar sua mudanga,
gasta-se um tempo, muitas vezes, considerado demasiado durante um atendimento terapéutico
ou nas atividades em sala de aula.

Por outro lado, parece ter sido estabelecido uma crenga que para se aprender
é necessario estar sex;fado, desestimulando o professor na busca de novos posicionamentos.

Dessa forma, os dmicos momentos que esses individuos dispdem para
experimentar novas posturas e realizarem alongamentos s3o: durante as sessdes de fisioterapia
e terapia ocupacional, nas aulas de educagdo fisica e nas terapias alternativas como danga,
hipoterapia e hidroterapia. No entanto, as terapias alternativas estdo restritas a uma pequena
parcela desta populacio, uma vez que, geralmente, envolve custos adicionais, invidveis para as

condigBes econémicas da familia.
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Assim, 0s terapeutas e os professores de educagdo fisica precisam conhecer,
detalhadamente, as potencialidades, dificuldades e caracteristicas de cada paciente ou aluno
para propiciar atividades que correspondam as suas necessidades individuais.

2. mobilidario adequado

Como a mudanga periodica de postura nem sempre ¢ possivel, temos a
obrigagiio de oferecer condigles de um sentar adequado com o objetivo de minimizar os danos
organicos. Desta forma, seja nas atividades de vida diéria, nas terapias, nas atividades
escolares ou esportivas o portador de paralisia cerebral espastica deve ter disponivel um
mobiliario adaptado as suas necessidades, inclusive a cadeira de rodas.

Durante as atividades em sala de aula o aluno com paralisia cerebral
espastica deve ter a sua disposi¢do uma cadeira confeccionada sob medida para suprir suas
dificuldades e potencializar suas habilidades. Essa deve contar com alguns dispositivos
adaptados, tais como abdutor, apolo para 0s pés € uma mesa para apoio dos bragos e realizagio
das atividades didaticas conforme apresentado no anexo 3.

Ao se projetar uma cadeira deve-se obedecer os padrbes antropométricos do
usuario, além de proporcionar conforto, sensacio de seguranga e relaxamento.

As medidas antropométricas sdo verificadas com o usuario na posi¢io
sentada com os peés apoiados no chio. Nesta posi¢do sera mensurado a distdncia chio/coxa;
comprimento coxa/quadril; largura dos quadris; distdncia entre a superficie do assento a
metade das costas; distdncia entre o chio e a regifo acima do cotovelo que nos determinara
respectivamente: a altura do assento, profundidade do assento; largura do assento; altura do
encosto e a altura da mesa. A altura do encosto pode ter variagdes dependendo da intensidade

da lesdo e das partes do corpo comprometidas, ou seja, nos casos em que ndo existe controle
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de tronco e cabeca necessitamos um encosto mais alto para proporcionar o alinhamento
correto, a inibigdo dos reflexos e relaxamento.

Em algumas situagdes precisamos utilizar almofadas no encosto, no assento
ou na lateral da cadeira para conseguir um posicionamento mais simétrico e orgamzado, em
que o peso do corpo ¢ distribuido igualmente.

Um outro recurso aconselhavel € ter disponivel em sala de aula um stand-
table ou outro mobiliario similar que permita manter o aluno na posi¢io em pé por alguns
periodos. Temos observado que nem sempre o aluno dispde deste mobiliario, talvez por
problemas econdémicos ou devido a dificuldade em se realizar as mudancas de posturas
necessarias durante o periodo de aula.

Esse mobiliario tem como objetivo inibir os padrdes patologicos, facilitar as
atividades voluntarias permitindo a organizagdo motora do aluno, a distribuigdo de carga na
articulagdo do quadril, a manuteng@io em posicio de alongamento da musculatura posterior de
membros inferiores, ampliagdo do campo visual, além de facilitar a aprendizagem.

Em relacio a cadeira de rodas, percebemos que essa € muito utilizada tanto
nas atividades escolares quanto nas esportivas. No entanto, ndo existe um modelo que se
adeqiie as especificidades do portador de paralisia cerebral espastico. Tanto o modelo
tradicional quanto o esportivo foram projetados para o lesado medular e com o tempe os
profissionais generalizaram o seu uso sem atentar para necessidades de cada individuo.

Para o portador de paralisia cerebral espastica a cadeira de rodas deveria
dispor de alguns dispositivos diferenciados tais como: um assento e um encosto mais firmes;
um abdutor, uso de almofadas confeccionadas em espuma com diferentes densidades e faixas

fixadoras.
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O assento firme proporciona uma base estavel impedindo que o usuério
afunde ou escorregue da cadeira. Os assentos padronizados promovem a retroversio pélvica, a
inversdo da curvatura lombar, a acentuacio da curvatura toracica, resultando no escorregar da
cadeira e no reforgamento da adugio e rotagdo interna dos quadris.

O abdutor tem como fungdo evitar a rotagdo interna e adugo dos quadris. O
ideal seria a utilizagdo de uma ortese contra extensora/abdutora, que além de manter os
membros inferiores alinhados, exerce uma forga contraria a exercida pelo encosto da cadeira o
que inibiria o padrio extensor de quadril evitando o escorregar. Como nem sempre dispomos
deste recurso, podemos utilizar o abdutor fixo no assento da cadeira para prevenir a aducio e
rotagdo mterna do quadril, associado a uma almofada em cunha posicionada no encosto, com o
objetivo de inibir o padrio extensor de quadril. O alinhamento de membros inferiores também
pode ser obtido pela utilizagdo de faixas com velcro, que prendem as pernas do usuério na
barra lateral do descanso para os pés. Quando o controle de tronco € deficitirio, pode-se usar
uma faixa fixadora na regido pélvica impedindo o desequilibrio anterior.

3. cuidados para a prevencio de deformidades

Quanto aos cuidados despendidos para a prevengdo de deformidades
podemos ressaltar: a necessidade da variagio de posturas durante o dia, a realizagio de
alongamentos e o uso de orteses.

A mudanga de postura, principalmente o posicionamento em pé, favorece o
alongamento de musculatura posterior de membros inferiores, além de possibilitar uma
tomada de peso nas articulagdes de membros inferiores que permitira a modelagem adequada
do acetabulo prevenindo a luxa¢o de quadril, tio comum nesses casos. Durante as atividades

escolares essa posigdo pode ser obtida com o auxilio do stand-table cu de recursos similares.
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No entanto, entendemos que outras posturas como o decubito lateral e o
ventral e a posicdo sentada no chio com os membros inferiores em extensio e abdugio,
também, devem ser estimuladas.

Existem inimeros jogos e brincadeiras que desenvolvem a percepgio,
motricidade e a cogni¢do que podem ser desenvolvidos nessas posigoes, basta ter um pouco de
criatividade.

O alJongamento da musculatura de membros inferiores tem um papel
primordial no desenvolvimento do aluno com paralisia cerebral espastica, visto a situagio
desfavoravel em que esse se encontra: musculos com uma maior propensao a encurtamentos
associado a um ambiente inadequado. Acreditamos que, nas situagdes possiveis como na
terapia, na aula de educacio fisica e em casa uma énfase maior seja dada a esse objetivo
especifico. Apesar das inimeras técnicas de alongamento existentes e possiveis de serem
realizadas, vale lembrar que na paralisia cerebral espastica um alongamento para surtir efeito
deve ser mantido o maior tempo possivel e com firmeza para baixar a atividade gama, inibir o
tonus e facilitar a acdo do musculo antagonista (Souchard, 1988).

Em relagiio as Orteses nos deteremos em relatar os beneficios propiciados
pelo uso precoce da goteira de polipropileno para imobilizagdo do tornozelo e do pé. Este tipo
de dispositivo tem o objetivo de manter o pé em uma posi¢do funcional por meio de um
alongamento passivo sustentado, prevemindo o surgimento de encurtamento no musculo
triceps-sural e posteriormente o pé equino. Essa ortese pode ser utilizada diariamente e de

forma ininterrupta quando a crianga ainda ndo deambula.
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7.3 Desdobramento do estudo sobre a postura sentada

As informagdes aqui apresentadas sfo as mintmas necessarias para projetar
um mobiliario adaptado para essa populagio especifica. Contudo, durante o desenvolvimento
desse estudo, notamos que existe uma caréncia de investigacdes cientificas em relacdo a
mobiliarios adaptados para o portador de paralisia cerebral espastica.

Assim, apresentamos alguns topicos que poderiam ser mais aprofundados
com o objetivo de que outras pesquisas possam dar continuidade aos trabalhos aqui iniciados:
1. sugerimos realizar a analise fotogramétrica da postura sentada dos individuos com
paralisia cerebral espastica utilizando outros modelos de mobilidrio adaptado, inclusive na
cadeira de rodas;

2. novos trabalhos deveriam ser desenvolvidos avaliando © posicionamento de outras
articulacOes as quais no foram objeto desse estudo, como por exemplo o posicionamento da
cabega e do tronco no espago;

3. por fim, o estudo da biomecénica das curvaturas vertebrais se completaria com a avaliacdo
simultdnea das condigBes eletromiograficas dos musculos envolvidos possibilitando uma

analise mais pormenorizada.
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Avaliagio neuromotora

1. Dados Pessoais:
participante n°:
nome:

idade:
$exX0;

2. Anamnese:

e historia materna

infecgoes ( )sim ( )yndo
medicamentos durante a gestacio ( )sim ( )ndo
grupo sangiiineo da mée
e gravidez
acompanhamento pré-natal () sim { Yndo
alguma anormalidade { )sim { ) ndo
movimento fetal ( )sim ( ) ndo
tempo de duragdo da gestagdo
s parto
tipo de parto ( ynormal () cesarea
circular de cordao ( )sim { )nao
gémeos ( )sim { ) ndo
placenta prévia { )sim { )nio
forceps { )sim ( ) nfo
outras anormalidades ( )sim { )nio quais
anestesia ( ) sim ( )nio qual
e neo-natal
comprimento
peso
chorou { )sim ( ) ndo
clanose ( )sim ( ) ndo
incubadora ( ) sim ( ) ndo
ictericia ( )sim { ) ndo
malformacgio { )sim { ) ndo quais:
outras anormalidades ( )sim { ) nio quais
e historia patologica
convulsdo ( )sim ( ) ndo
infeccdes ( )sim ( ) nfo quais
patologias associadas ( }sim ( )ndo quais
s cirurgias ¢ medicamentos:
fez alguma cirurgia: ( )smm ( )ndo quais

quais

quais
quais
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* tratamentos realizados:

fisioterapia ( )sim { )ndo
terapia ocupacional ( )sim { )ndo
fonoaudiologia ( ) sim { ) ndo
psicologia ( )sim { )ndo
QUITOS ( )sim { )ndo quais

o utilizacdo de mobilidrio adaptado, orteses, cadeira de rodas
quais recursos utiliza:
a quanto tempo:
observagdes:

3. Exame Fisico

o Peso:
o Altura:
o Tonus:
( normotonia ( Ohipertonia ( )hipotonia ( )Distonia  qual regido
e Sincinesias:
( )sim ( )ndo quais
e Reflexos Primitivos:
moro { )presente  ( )ausente
apoio positivo ( Ipresente  ( )ausente
cutdneo plantar ( Jpresente  ( )ausente  ( )dir ( Jesq
preensdo palmar ( )presente  ( )ausente ( )dir ( Jesq
preensdo plantar { Jpresente  ( jausente  ( )dir ( Jesq
e Reflexos tonicos:
RTCA ( ) presente ( ) ausente
RTL ( )presente ( ) ausente
RTCS { )presente { )ausente
e Reacgoes de endircitamento:
endireitamento cervical ( ) presente ( ) ausente
endireitamento labirintico ( )presente ( }ausente
endireitamento do corpo sobre o corpo ( ) presente ( ) ausente
» Reacdes de equilibrio:
deitado ( ) presente ( ) ausente
sentado ( )presente ( )ausente
em pé ( )presente ( ) ausente

o Reflexos tendinosos:
Biccipital ( ynormal  ( )abolido  ( )diminuido ( )aumentado

tricipital ( ynpormal  ( )abolido  ( )diminuido ( )aumentado
estilorradial ( )normal  ( )abolido  { )diminuido ( )aumentado
aquileu ( ynormal  ( Jabolido  ( )diminuido ( )aumentado
patelar ( ynormal  ( )abolido  ( )diminuido ( )aumentado

s Encurtamentos musculares:
{ )sim ( Jndo quais
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o  Contraturas:

{ )sim { )ndo quais
o Deformidades:
{ )sim ( ndo quais
o (Coordenagio motora:
index-index { )sim { )ndo
index-nariz ( )sim ( )ndo
calcanhar-joeltho ( )sim { )nido
s Sensibilidade:
tatil {( Ynormal  ( )abolida { )diminuida ( )aumentada
térmica ( ynormal  ( )abolida  ( )diminuida { )aumentada
dolorosa { Ynormal ( )abolida  ( )diminuida ( )aumentada
cinestesia ( ynormal  ( )abolida ( )diminuida ( )aumentada
s  Movimentos involuntarios
( )presentes ( )ausentes quais
e Ulceras
( )presentes ( )ausentes local

4. Desenvolvimento motor

e supino
postura simétrica { )sim ( ndo
sustenta a cabecga { )sim ( )ndo
eleva a cabega ( )sim ( Indo
transfere para sentado { )sim { )ndo
rola { )sim ( Indo
realiza movimentos ativos ( )sim ( )ndo
e prono
postura simétrica ( )sim ( Indo
eleva a cabeca ( )sim ( Indo
sustenta a cabeca ( )ysim ( )ndo
mantém no antebraco { )sim ( )ndo
rola : { )sim ( ndo
arrasta ( Ysm ( 3o
fica de gato ( )sim { )n3o
e sentado
mantém-se na postura sem apolo  { )sim { mdo
apoio na regio sacra ( )sim ( Indo
tem equilibrio { )sim ( Indo
o gato
postura simétrica ( )sim ( ndo
engatinha ( )sim { ndo

equilibrio ( )sim { )ndo
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e empé:
mantém-se na postura
base de sustentagio
tem equilibrio
mantém-se em um pé 56

e deambulacio
base de sustentagio
anda
tem equilibrio
sobe/desce escadas
sobe/desce rampas
corre

{ )sim
{ )sim
{ )sim
{ )sim

( )normal
( )sim
( )sim
( )sim
( )sim
( )sim

5. Avaliaciio poestural na posicdo sentada:

o Inspecio de frente
Inclinag3o lateral da cabega
Ombros simétricos
Claviculas simétricas
Tridngulo de Talles simétrico
Linha Alba simétrica
Simetria EL.AS.

+ Inspecio de perfil
Protuséo de cabega
Protusdo de ombros
Aumento da lordose cervical
Retificagdo da lordose cervical
Acentuacgdo da cifose toracica
Hiperlordose lombar
Retificagdo da curvatura lombar
Retroversio pélvica
Protusdo abdominal
Pés eqiiinos

e Inspecio de costas
Inclinagio lateral da cabeca
Escapulas simétricas
Escapulas aladas
Simetria de ombros
Alinhamento da EL.P.S.

6. Hipotese diagnéstice:

( )direita
( )sim
{ )sim
{ )sim
{ )sim
( )sim

{ )stm
{ )sim
{ )sim
{ )sim
( )sim
{ J)sim
{ )sim
( )sim
( )sim
( )sim

( )sim
{ )sim
( )sim
{ )sim
( )sim

( )ndo
( )ndo
( )ndo
( )ndo

( Yaumentada ( )dimimnuida

( )ndo
{ )nio
{ )ndo
{ )ndo
{ )nao

{ )esquerda
{ ndo
{ )ndo
( )ndo
( )ndo
( )ndo

( ndo
{ )ndo
{ )ndo
( )ndo
( )ndo
( )ndo
( ndo
( )ndo
{ )ndo
{ )ndo

obs
obs
obs
obs
obs

obs

obs
obs
obs
obs
obs
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AUTORIZACAOQ

Eu, pai

(responsavel)  de

autorizo a participagdo do meu filho (a) no projeto /nfluéncia da utilizagGo do
mobilidario adaptado na postura sentada de individuos com paralisia cerebral
espastica desenvolvido pela professora Ligia Maria Presumido Braccialli.
Declaro que tenho conhecimento dos objetivos do trabalho, permito a realizagéo

de filmagem, de fotografias, bem como, sua publicagdo e¢ a divulgagdo dos

resultados obtidos.

data: / /
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1 O aluno com paralisia cerebral espédstica

Dentre os tipos de paralisia cerebral existentes, a espastica € a

forma mats comum encontrada, sendo responsavel por cerca de 75% dos
casos diagnosticados. As principais caracteristicas sensorio-motoras das
pessoas acometidas por esse tipo de paralisia cerebral sfio: tdnus
aumentado, dificuldade em realizar movimentos voluntarios, tendéncia
em fixar postura em padrOes patologicos, persisténcia de reflexos neo-
natais, presenga de encurtamentos e contraturas musculares,
aparecimento de deformudades. Essas pessoas, geralmente, tém uma
tendéncia em manter a adugd3o e rotagdo interna de ombro, flexdo de
ombro, cotovelo, punho e dedos, pronagdo de antebrago, associado a uma

extensdio, adugdo e rotagdo interna de pernas (figura 1).

-

FIGURA 1 — Postura tiptca do aluno com paralisia cerebral espastica
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2 Requisitos basicos para o projeto de um mobiliario adaptado

Ao confeccionar um mobiliaric deve-se considerar as
necessidades especificas de cada usuario, respeitando suas dificuldades,
potencialidades e medidas antropométricas. Um mobiliario deve, sempre,
ser projetado, especificamente, para um individuo ndo devendo o seu uso
ser indevidamente generalizado.

Para as atividades escolares, o aluno com paralisia cerebral
espastica, geralmente, necessita de uma cadeira especial com os seguintes
dispositivos: abdutor para as pernas, apoio para 0s pés e uma mesa ou
bandeja para apoic dos bragos e para desenvolver as atividades didaticas.

O primeiro passo para elaborar um projeto de mobiliario especial
consiste em realizar uma avaliacdo minuciosa do usuario com o objetivo
de detectar ¢ registrar as habilidades e as dificuldades existentes nas
diferentes posturas, os padrbes reflexos, as deformidades e as contraturas
existentes e venficar as medidas antropométricas do aluno.

Para verificar as medidas antropométricas, o aluno deverd ser
posicionado sentado em um banco com os pés apoiados no chio. Nesta
postura serd mensurado: a distdncia chdo/coxa, © comprimento
coxa/quadril; a largura dos quadris, a distincia entre a superficie do
assento 4 metade das costas, a distincia entre o chio e a regifio acima do
cotovelo que nos fornecerd respectivamente: a altura do assento, a
profundidade do assento, a altura do encosto e a altura da mesa. A
medida da altura do encosto dependera da intensidade da lesdo e das
partes do corpo que se encontram comprometidas. Nos casos mais

2
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graves, ou seja, quando o usuério ndo tem controle de tronco e cabega,
necessitamos de um encosto mais alto, entdo, sera mensurado a distincia

entre o assento e a regido escapular ou assento/ombro (figura 2).

FIGURA 2 - Medidas antropométricas necessarias para o projeto da

cadeira especial: (A) comprimento coxa/quadrl, (B) a distancia

chdo/coxa, (C) distdncia entre a superficie do assento a4 metade das

costas, {(D)distdncia assento/escapula, (E) distdncia assento/ombro, (F)
disténcia entre o chdo e a regiio acima do cotovelo e (G) largura dos
quadris (Adaptado O’Sulivan, 1993).
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o b

O material utilizado deve ser duravel, resistente, de facil limpeza
e sem pontas e saliéncias que possam machucar o usuario.

Este pode ser confeccionado em madeira ou em ferro. A
confecgio do mobiliaric em madeira, geralmente, tem um custo mais
acessivel, é mais resistente e firme, oferecendo uma maior estabilidade ¢
SEgUTanga a0 USuario.

Porém, quando utilizamos a madeira temos que ter determinados

cuidados:

é} preferenciaimente usar madeira de qualidade e resistente, para

garantir a durabilidade do mobiliario;

é} o mobiliario deve ser bem aparelhado, evitando superficies

irregulares e asperas,

é} o mobiliario deve ser lixado, envernizado ou pintado. Evitando o

aparectmento de farpas que poderdo machucar ¢ usuarto.
3 A confeccio da cadeira

A cadeira deve proporcionar ao aluno sensagio de seguranca,
conforto, estabilidade, além de suprir suas dificuldades e potencializar
suas habilidades. Conseguimos superar as dificuldades e potencializar as
habilidades quando realizamos a reorganizacdo motora do portador de
paralisia cerebral espastica, ou seja, quando o padrio patologico é inibide
e obtemos, assim, o alinhamento corpéreo. Quando a cadeira

confeccionada atinge os objetivos propostos, ela funcionara como

4
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facilitadora da aprendizagem, pois amplia 0 campo visual, estimula e
organiza a atividade motora voluntaria e, principalmente, proporciona a
vivéncia de novas experi€ncias sensorio-motoras.

Apesar de aconselharmos realizar um projeto para cada pessoa em
especial, obedecendo suas necessidades e medidas, sabemos que nem
sempre isso € possivel. Nesses casos, podemos adotar algumas dimensdes
preestabelecidas, contanto que tenha um mecanismo de ajuste da altura

nas pernas da cadeira (tabela 1).

Tabela 1 - Valores das dimensdes da cadeira

I Caracteristicas Dimensdo (cm)
Altura da cadeira 40

Largura do assento 42
Profundidade do assento 40

Haste de ajuste 25

Altura do encosto 40

Altura do brago de apoio T = S

A altura do encosto da cadeira dependera das condigdes motoras
do usuario. Aqueles que ndo dispdem de um bom controle de tronco
necessitardo de um encosto mais alto, chegando até a altura das
escapulas. Quando ndo houver controle de cabeca e tronco estd altura
sera aumentada, porém precisaremos de outros dispositivos que auxiliem
no posicionamento, tais como, almofadas laterais que estabilizam a
cabeca e faixas fixadoras no tronco. Nos casos em que existe controle de
tronco e cabeca devemos utilizar um encosto mais baixo que atinja 2

altura da coluna lombar.
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As cadeiras podem ser construidas com rodinhas, desde que sejam
dotadas de travas para estabilizagdo, que facilitam o deslocamento do

aluno na sala de aula (figura 3).

FIGURA 3 — Modelo da cadeira (Adaptado S.E.E. CENP, 1987)

4 O abdutor para as pernas

Na paralisia cerebral espastica, o uso do abdutor € imprescindivel
pois por meio dele conseguimos quebrar o padrio adutor e rotador
interno de quadril, promovendo o alinhamento das pernas. O abdutor
pode ser construido em madeira, seguindo as recomendagSes anteriores.
Ele deve estar fixado a alguns centimetros da borda do assento, tendo-se
o cuidado em posicionéa-lo centralizado. A altura minima do abdutor deve

ser equivalente a coxa da crianga (tabela 2). Este dispositivo deve ser
6
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revestido de espuma recoberta por um tecido ou qualquer outro material

similar, desde que seja impermeavel e de facil higienizagio. b

Tabela 2 - Dimensdes do abdutor

Caracteristicas _Dimensdo {em)
Altura do abdutor is5
Largura do abdutor 5
Profundidade do abdutor o 5

iy

5 O apoio para os pés

: Sempre que o portador de paralisia cerebral espastica estiver
sentado, seus pes deverdo estar apoiados e alinhados, mantendo um

angulo de 90° com as pernas. Os pés mantidos em posi¢io funcional

.3
E

previne o encurtamento da musculatura da panturritha responsavel peio
aparecimento do pé eqliino. 1

Os pés podem ser mantidos apoiados ne chio ou em dispositivos

confeccionados especialmente para isso. Esses dispositivos podem estar
fixos na cadeira ou ndo. O importante & verificar se a altura encontra-se .

adequada, permttindo o apoio total do pé em 90°. Em alguns casos

podemos necessitar de faixas fixadoras no pé.

03 50 g o b A o S A g i £ ey = =
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6 A mesa ou bandeja

A mesa cumpre um papel importante no desenvolvimento do
portador de paralisia espastica. E recomendado a sua utilizagdo precoce,
a partir do momento em que a crianga comece a set colocada sentada. O
seu uso favorece a inibigdo do padrio patologico de membros superiores,
permite a realizacdo do manuseio em linha média, favorece a
coordenagdo otho-mao, a estabilidade postural e o alinhamento do tronco
no espacgo.

Na paralisia cerebral espastica podemos utilizar a mesa ou a
bandeja. Nos dois casos, utilizamos o modelo com recorte em
semicirculo, pois, além de facilitar o acesso e o manuseio dos objetos,
oferece seguranca e estabilidade ao usuario que tem déficit no controle de
tronco.

A altura da mesa tem que ser criteriosa nesses casos, pois a mesa
demasiadamente baixa favorece a fixagio do padrio patologico. De
forma geral a altura da mesa ou da bandeja deve ser acima da altura do
cotovelo flexionado o que permite um bom apoio dos bragos, inibe o
padrdo patologico e estimula a restauragio das curvaturas fisiologicas da

coluna vertebral (tabela 3).
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Tabela 3 - Valores das dimensdes para a confecgdo da mesa

Caracteristicas  Dimenséo (cm) ]
Largura do tampo 85
Profundidade do tampo 65 e
Altura da mesa 65 :
Borda de reforgo 3 3
Haste de ajuste da altura 20
Largura do recorte em semicirculo 41
Profundidade do recorte em semicirculo 22 '
Largura da elevagao da borda da mesa 1
Altura da elevagio da borda da mesa 5,0
Distdncia da lateral da mesa ao inicio do 21

semicirculo

As mesas ou as bandejas devem ser construidas,
preferencialmente, em madeira, sendo o tampo revestido em férmica, por
ser um material de facil limpeza. As bordas da mesa ou bandeja devem

ter uma elevacdo para evitar a queda dos objetos utilizados durante as

atividades.

Quando usamos a bandeja, esta serd encaixada nos apotos laterais

do brago da cadeira ¢ podera dispor de uma faixa com velcro que a

prenderd no encosto da cadeira evitando que o usuario a empurre (figura
4y,
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FIGURA 4 — Modelo de cadeira com bandeja (Adaptado SEE.
CENP, 1987)

A mesa ndo deve ter rodinhas, pois a torna instdvel fazendo com

que o usuario se sinta mais inseguro (figura 3).
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7 A confecgéio das almofadas e faixas para suporte

Em alguns casos, o mobiliario recomendado nfo sera suficiente
para realizar o posicionamento adequado. Nessas situag¢Bes podemos
utilizar faixas ou almofadas de espumas para auxiliar no posicionamento
dessas pessoas.

As almofadas devem ser confeccionadas em espuma e revestidas

com material impermeavel como o corino e a napa (figura 6).

fii ot

FIGURA 6

'~ Almofadas para apoio e para o abdutor

O use destas almofadas tem como objetivo oferecer sustentagio e

alinhamento corporal. Elas podem ser utilizadas nas laterais da cadeira

evitando o desalinhamento da pelve e o desabamento para os lados.
Pequenas almofadas também podem ser utilizadas nas laterais da cadeira
na altura do pescogo para auxiliar no alinhamento e sustentacio cervical
quando ndo existe controle voluntario de cabega. Em algumas situagdes,

podemos colocar uma almofada em formato de cunha no assento da

11
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cadeira que elevara a regido anterior com objetivo de inibir a hipertonia
extensora de quadril

As faixas quando utilizadas servem para auxiliar na sustentagio
do tronco propiciando um melhor controle postural.

Geralmente, as faixas sdo fixadas na cadeira por meio de um

sistema de velcro.

8 Stand table

Esse mobiliario deve ser utilizado nos casos em que as criangas
tém controle de tronco e cabega mas, ainda, nfo conseguem se sustentar
na posi¢do em pé sem auxilio. O stand-table pode ser confeccionado em
madeira ou com material tubular, devendo ter os mesmos cuidados

citados anteriormente durante a sua confeccdo (figura 7).

£

1

FIGURA 7 - Modelo de stand-table (Adaptado S E.E. CENP, 1987)

12
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Esse recurso, ¢ de grande utilidade nas diferentes atividades
realizadas na escola. Pode ser utilizado, principalmente, durante as aulas
de educagio artistica e educagdo fisica, pois estimula a experimentacio
de nova postura alem de facilitar o desempenho nessas atividades.

Esse mobiliario, também, deve ser confeccionado sob medidas
para o usudrio. Para isso temos que mensurar a distincia dos pés até a
altura do térax, isto pode ser feito com o individuo deitado em decibito
dorsal ou em pé. Lembrando que a estabilizagio do aluno em pé so serd
possivel com o uso de faixas que fixam os pés em 90° e mantém os
joelhos e o quadnl em extensdo. Nos casos em que existe um déficit de
controle de tronco devemos utilizar também uma faixa fixadora na altura
do torax.

Sempre que o aluno estiver posicionado no stand-table, devemos
utilizar uma bandeja que possibilita o apoio dos bragos e facilita a

realizacdo das atividades académicas.
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