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1. Introdução

O objetivo deste caṕıtulo é revisar e atualizar os principais recursos,
técnicas e métodos da Fisioterapia neurofuncional aplicada à infância na
atualidade, para assim trazer evidências conhecidas e atualizadas sobre
seus efeitos em crianças.

A Fisioterapia busca promover ao máximo a independência funcional,
por meio do ganho de habilidades motoras utilizando técnicas e
métodos com base em conhecimento cient́ıfico que propõem a realização
de movimentos em diferentes condições ambientais e com diversos
instrumentos. Existe uma enorme variedade de recursos, tidos como mais
tradicionais até recursos alternativos.

Com base na prática e experiência cĺınica das autoras, buscou-se em
diversas bases de dados, livros, sites dos conselhos, informações sobre
métodos de intervenção em neuropediatria com combinações de termos
de métodos, técnicas e/ou recursos já consagrados e conhecidos, assim
como novos recursos, com objetivo de explanar as atualizações e evidências
cient́ıficas do uso dos métodos e recursos dispońıveis para crianças t́ıpicas
ou com desordens neuromotoras.

Foi realizada uma revisão integrativa seguindo 6 passos: pergunta
norteadora; busca na literatura; coleta de dados; análise cŕıtica dos estudos
inclúıdos; discussão dos resultados e revisão integrativa. Após a seleção de
artigos, foram discutidos os seguintes temas:

1. Métodos e/ou técnicas utilizados pela Fisioterapia,

2. Métodos Integrativos e

3. Recursos Auxiliares Adicionais.
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1.1 Panorama da intervenção em Fisioterapia neurofuncional
Os programas de intervenção em Fisioterapia neurofuncional, adulto ou
infantil utilizam-se de procedimentos com fundamentação teórica baseada
no controle dos movimentos pelo sistema nervoso central (SNC) (Bertoldi
et al., 2011) e na promoção, prevenção (Bertoldi et al., 2011; David et al.,
2013) e recuperação das funções sensório-motoras (Bertoldi et al., 2011)
buscando alinhamento, simetria e a melhor qualidade da funcionalidade
motora.

Na Fisioterapia neurofuncional infantil, também denominada de
Fisioterapia em neuropediatria, de maneira geral, os exerćıcios terapêuticos
objetivam melhora da funcionalidade (atividades motoras, marcha)
otimizando as capacidades e desempenhos da criança em atividades e
participação (Bailes et al., 2010).

A Fisioterapia tem como objetivo funcional final a promoção do
máximo de independência (Gannotti et al., 2014). Dentro desse papel
o fisioterapeuta intervém de forma a facilitar o ganho dessas habilidades
motoras por meio do incentivo de atividades f́ısicas (Bailes et al., 2011),
ao utilizar técnicas e métodos com base em conhecimento cient́ıfico
e evidências, desde recursos tidos como mais tradicionais até recursos
hoĺısticos e terapias integrativas (Schorne et al., 2015) que buscam integrar
a criança em suas dimensões afetivas, cognitivas e motoras (Israel &
Bertoldi, 2010).

Toda intervenção para ser considerada efetiva deve ser capaz de
produzir mudanças nos domı́nios de atividade e participação pelo modelo
da Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), assim como na
qualidade de vida (Damiano, 2009). Neste sentido, a intervenção deve
envolver motivações que contribuam para alterações nas estruturas e
funcionalidade corporal, bem como adequações e otimizações ambientais,
para promover a melhor interação entre o indiv́ıduo e o ambiente (Israel &
Bertoldi, 2010).

Cabe ressaltar que para atender as necessidades individuais de cada
criança, muitas vezes é necessário combinar possibilidades e recursos
terapêuticos, dessa forma, a seguir o caṕıtulo é estruturado com a revisão e
atualização sobre os principais recursos, técnicas e métodos da Fisioterapia
neurofuncional, apresentando as evidências e efeitos em crianças.

1.2 Apresentação e discussão sobre os recursos, métodos e técnicas
Após análise exploratória de recursos, métodos e/ou técnicas da
Fisioterapia neurofuncional na infância, os dados estão apresentados e
discutidos nas seguintes categorias apresentadas na Figura 1.
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Figura 1. Categorias de atenção em Fisioterapia. Fonte: as autoras

2. Métodos ou Técnicas Utilizados pela Fisioterapia

2.1 Cinesioterapia
A forma de intervenção mais tradicional é a cinesioterapia convencional
que utiliza de exerćıcios com finalidade terapêutica, foi uma das primeiras
técnicas a ser utilizada como tratamento, sendo precursora e a base de
métodos e/ou técnicas. A cinesioterapia, como o próprio nome diz, é a
terapia pelo movimento, na qual são utilizados exerćıcios que melhoram
a função motora, força muscular, a resistência à fadiga, coordenação e
a flexibilidade, por meio de exerćıcios passivos, ativos e ativos resistido
para prevenção, reabilitação ou ainda manutenção de determinadas funções
motoras. Tem como base teórica os conhecimentos anatômicos do corpo
humano, aplicados de acordo com a capacidade e demandas de cada pessoa
(Conti, 2011).

A seguir são descritos vários métodos de intervenção que se apropriam
da cinesioterapia na atuação em neuropediatria.

2.1.1 Intervenção ou Estimulação precoce
O termo intervenção, estimulação e/ou atenção precoce embora ainda seja
tema de discussão e não tenha definição de uma única nomenclatura, é
amplamente utilizado (Costa, 2013) e consiste em programas de intervenção
voltados preferencialmente para detecção e intervenção de crianças do
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nascimento até os 5 anos de idade (Blauw-Hospers & Hadders-Algra, 2005;
Hadders-Algra, 2011), com peŕıodo cŕıtico descrito aos 7 meses (Hadders-
Algra, 2011), preferencialmente com ińıcio antes dos 9 meses de idade
corrigida (Blauw-Hospers & Hadders-Algra, 2005), considerados peŕıodos
cŕıticos de plasticidade neural (Hadders-Algra, 2011).

Preferencialmente deve ter foco de atenção primária e preventiva por
meio de avaliações de atividades f́ısicas e demais fatores relacionados ao
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) (David et al., 2013).

Essa intervenção é evidenciada como benéfica até mesmo em neonatos
prematuros, com efeitos positivos na mobilidade ativa, DNPM e como
incentivo à mineralização óssea (Eliakim et al., 2001; Litmanovitz et al.,
2003; Moreno et al., 2011), além de auxiliar no ganho de peso, e ńıveis
séricos de leptina o que também poderia estar relacionados a maiores
ńıveis de atividade f́ısica ao longo da vida (Eliakim et al., 2001). No
entanto outros estudos ainda são inconclusivos ou não apresentam respostas
significativas com relação à intervenção precoce sobre os aspectos motores,
e com alguma evidência de ganho nos aspectos cognitivos (Hielkema
et al., 2010; Hadders-Algra, 2011; Hielkema et al., 2011). Em populações
at́ıpicas, como no caso da śındrome de Down, evidências apontam efeitos
significativos na aprendizagem e desenvolvimento por meio de programas
de intervenção precoces, sendo esses efeitos observados a longo tempo
(Connolly et al., 1984).

Com relação à frequência e intensidade desses programas dos 0-4 anos
existem protocolos variados em intensidade e tempo de intervenção (20-
30’), assim como em frequência (1 a 6 vezes por semana), geralmente com
maior frequência para protocolos com tempo de intervenção menores a 30
minutos (Timmons et al., 2012). Em prematuros, intervenções realizadas
ao menos 1x/semana em lactentes são consideradas intensas enquanto as
realizadas 1x/mês são menos intensas (Blauw-Hospers & Hadders-Algra,
2005).

Independente de todas essas lacunas referentes à quantidade e
intensidade parece haver um consenso de melhores evidências em
abordagens contextuais e/ou ecológicas, em que o ambiente e atividades
diárias sejam enfatizadas não só na terapia mas também em seu contexto
familiar (Ahl et al., 2005), e assim esses programas de intervenção trazem
melhores resultados quando associados à intervenção da criança em seu
ambiente real, seja ele o seu lar e/ou creche.

2.1.2 Terapia de Neurônios Espelho
O prinćıpio para utilização de espelho em terapia, com objetivo de realizar
a Terapia por Neurônio Espelho (TNE) surgiu com descobertas na década
de 90, sobre a existência de neurônios espelhos nos lobos frontais e parietais.

Na TNE os exerćıcios são realizados em frente ao espelho com objetivo
de fornecer feedback visual para o membro parético, simulando a execução
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de movimentos normais pela imagem do movimento não parético (Pereira
et al., 2013). A TNE baseia-se no que a neurociência chama de “sistema de
espelho”: ao observar uma atividade motora o organismo pode ser capaz
de apreender indiretamente apenas observando aquele movimento. Ainda
não existem informações detalhadas se essa aprendizagem ocorre apenas
para atividades motoras mais elevadas ou ocorre também em atividades
sensório-motoras básicas (Watanabe et al., 2011).

Uma revisão sistemática atual (Bruchez et al., 2016) verificou que a
terapia espelho não tem efeito terapêutico significativo em crianças com
hemiparesia, no entanto, o treinamento simultâneo do membro superior
melhora a força muscular, a função e o uso diário do membro superior
parético.

A maior parte dos estudos é na população adulta, com evidência de
melhora da coordenação motora, força de preensão manual em membro
parético de paciente com Acidente Vascular Encefálico (AVE) (Pereira
et al., 2013), e com Paralisia Cerebral (PC) (Gygax et al., 2011).

2.1.3 Terapia por Contensão induzida
A Terapia por Contensão Induzida (TCI) é um tipo de intervenção intensiva
que visa à recuperação da função do membro superior (MS) parético de
pacientes com sequelas neurológicas e que apresentem hemiparesia. A
técnica é composta por três prinćıpios, sendo eles, o treino de tarefa
orientada, a restrição do membro superior menos afetado durante 90% do
dia e a aplicação de um conjunto de métodos comportamentais para adesão
e transferência dos ganhos para as atividades funcionais do dia-a-dia do
paciente (Silva et al., 2010), sendo apontado como forma de intervenção
com ńıvel de evidência alta em crianças hemiparéticas (Damiano, 2009) e
prefeŕıvel quando comparado a métodos como Conceito Neuroevolutivo e
Facilitação neuromuscular proprioceptiva (Silva et al., 2010).

Há estudo (Gordon et al., 2007) que critique o uso da técnica
em crianças quando comparado a adultos pelo motivo que a criança,
diferentemente do adulto, provavelmente não teve, ou teve por curtos
peŕıodos, experiência prévia de movimento t́ıpico. Outro motivo seria
que na prática diária muitas das funções exigem uso bimanual, sugerindo
alternativas de treinamento intensivo semelhante ao da TCI só que
com uso bimanual, denominando de HABIT (Hand Arm Bimanual
Intensive Therapy) traduzido como terapia intensiva bimanual de membros
superiores (Gordon et al., 2007).

2.1.4 “Objetivo voltado/orientado à tarefa” (Goal-Directed Task )
Ao realizar uma tarefa visuo-motora há diversos processos que, em
conjunto, geram o movimento funcional (Nakayama et al., 2016). O
aprendizado motor envolve circuitos neuronais complexos ainda não
totalmente compreendidos. Percebe-se um maior envolvimento excitatório
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de neurônios ao propor uma atividade direcionada a um objetivo funcional
(Yamashita & Petersen, 2016).

A demonstração ou as especificações da atividade são o primeiro passo
ao propor a ação, seguida pela preparação do indiv́ıduo para atingir o
objetivo. Durante a função, neurônios de feedforward e feedback corrigem
e mantém-se em sintonia com o objetivo, nas múltiplas fases que são
necessárias na finalização da ação (Nakayama et al., 2016). Toda essa
ativação cognitivo-motora é capaz de desenvolver e/ou incrementar, em
especial, atividades funcionais.

Há relatos de que o treino voltado à tarefa reduz o tempo de execução
da função cognitivo-motora, além de melhorar aspectos como a precisão e
a coordenação motora (Hung et al., 2010; Yamashita & Petersen, 2016).

2.1.5 Coordenação Bimanual
Atividades que envolvem a utilização de ambos os membros são comuns e
rotineiras na vida diária, e a dificuldade de realizar essas atividades traz
limitações funcionais (Kazennikov et al., 2002).

A coordenação bimanual promove a coordenação motora, com
envolvimento do planejamento motor e conta com duas maneiras de
utilização dos membros superiores: a coordenação bimanual simétrica
utiliza ambas as mãos com ação motora semelhante, como por exemplo,
bater palma ou carregar um objeto grande; na coordenação bimanual
assimétrica, cada mão executa uma tarefa diferenciada, como exemplo,
o uso de talheres, com a estabilização do alimento pelo garfo, e o corte com
a faca (Hung et al., 2013). Propostas de atividades sequenciais como, abrir
uma gaveta e pagar um objeto, são bastante utilizadas nas propostas de
atividades de coordenação bimanual assimétrica (Hung et al., 2010).

Essa habilidade é desenvolvida tipicamente nas crianças, com melhoras
significativas até os 5 anos de idade, com cont́ınuo aprimoramento até os
15 anos, sendo realizado mais facilmente atividades bimanuais simétricas,
e posteriormente desenvolvida a habilidade motora bimanual assimétrica
(Hung et al., 2013). A proposta de treino com essas atividades abrange
ainda controle postural de estabilização e posição de outros segmentos
corporais, controle cognitivo e a seletividade de ativação muscular, sinergia,
redução de estereotipias (Kazennikov et al., 2002).

Os estudos experimentais têm dado ênfase no tratamento de crianças
com sequela envolvendo um dos membros superiores, como hemiparesias e
monoparesias de membro superior (Hung et al., 2010, 2013).

2.1.6 Terapia Neuromotora Intensiva (TNMI), PenguimSuitr,
AdeliSuitr, Pedia Suitr, TheraSuitr

As terapias neuromotoras intensivas surgiram da proposição de que a
intensificação do treinamento poderia ocasionar maiores ganhos funcionas
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(Bower et al., 1996), embora ainda não haja consenso da melhor intensidade
e frequência no treinamento (Bailes et al., 2010).

Em crianças define-se como intensivas, ou terapias neuromotoras
intensivas, rotinas com curtos peŕıodos de 2 (Bower et al., 1996) a 3-4h por
dia de exerćıcios (Bar-Haim et al., 2006; Carr et al., 2006; Bailes et al., 2008;
Christy et al., 2010) 5 vezes por semana (Scheeren et al., 2012) intercalados
com longos peŕıodos de descanso ou terapia convencional (Christy et al.,
2010). Os peŕıodos de descanso entre os módulos são justificados tanto
pela questão do estresse ocasionado pelas atividades intensivas como pela
necessidade da criança se envolver em outras tarefas que não somente a
reabilitação (Christy et al., 2010). É uma terapia que tem alto custo,
envolve dedicação exclusiva e para algumas crianças o uso do traje pode
ser desconfortável (Bailes et al., 2011). Nos Estados Unidos estima-se que
cada módulo pode custar 10 mil dólares (Christy et al., 2010).

Dentre as TNMI há denominações espećıficas relacionadas ao tipo de
vestimenta e protocolo. De maneira geral encontraremos citações sobre
Penguimsuitr, AdeliSuitr (Shvarkov et al., 1997; Bar-Haim et al., 2006),
TheraSuitr (Bailes et al., 2010), Pedia Suitr (Scheeren et al., 2012) e
Terapia Neuromotora Intensiva (TNMI) (Neves et al., 2013, 2014), todos
com propostas semelhantes e alguns diferenciais quanto a vestimenta e o
seu momento de colocação.

De forma semelhante ao AdeliSuitr e TheraSuitr, o protocolo do Pedia
Suitr é parecido ao do TheraSuitr e utilizado na TNMI. De forma geral
a TNMI, assim como as demais terapias com protocolo intensivo consiste
em:

a) Aquecimento (incluindo massagem, alongamento, cinesioterapia com
mobilização ativa);

b) Exerćıcios resistidos em membros inferiores e superiores (gaiola com
cinesioterapia ativo resistido);

c) Exerćıcios resistidos com uso do traje (gaiola com os elásticos, prancha
de equiĺıbrio, bola, rolos, feijão, cama elástica);

d) Manobras de fisioterapia respiratória;

e) Treino de marcha (com uso do traje em terrenos irregulares, escada,
rampa, esteira, grama, barras paralelas sem e com obstáculos).

Cada módulo é realizado durante 5 semanas, 4 horas seguidas por dia
durante 5 dias na semana. Em cada sessão são previstas pausas para
descanso, hidratação e/ou toalete (Scheeren et al., 2012; Neves et al., 2013).

Com relação às evidências dos exerćıcios intensivos, são descritos
ganhos de habilidades motoras independente da modalidade: Fisioterapia
convencional, conceito neuroevolutivo ou terapias com trajes (Bower
et al., 1996; Bar-Haim et al., 2006; Carr et al., 2006; Christy et al.,
2010). Pesquisadores (Alagesan & Shetty, 2011) defendem que o traje
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(suit) associado à gaiola com os “elásticos” proporciona às crianças uma
estabilização do tronco com consequente facilitação dos movimentos de
membros superiores e inferiores ao mesmo tempo que estimula as aferências
proprioceptivas, táteis e vestibulares, as quais agiriam de forma a estimular
conexões cerebrais que foram acometidas com a lesão encefálica, permitindo
funcionalizar o tônus, manter e melhorar o alinhamento postural, favorecer
a aquisição da marcha, melhorar o equiĺıbrio e coordenação, força e
resistência muscular. Há ainda o fato de serem evidenciados ganhos
permanentes (Bar-Haim et al., 2006) em testes de retenção, o que leva a
efetividade, assim como impactos positivos na funcionalidade e qualidade
de vida (Dilenno & Atkinson, 2006), diferenças pela GMFM-88, mas não
pela GMFM-66 e pela análise qualitativa do movimento (Carr et al., 2006).

Contrariando esses achados pesquisas não evidenciaram diferenças nas
funções motoras (GMFM-66) e nas AVD’s (PEDI) com uso desse tipo
de intervenção (Bailes et al., 2008). Há ainda autores que identificaram
que possivelmente a intensidade dos exerćıcios e não o uso do traje seria
responsável pelos efeitos positivos pela GMFM-66 e PEDI (Bailes et al.,
2011). Além disso, parece haver melhor resposta em crianças menos
comprometidas, ńıveis I e II pelo GMFCS (Sistema de Classificação da
Função Motora Grossa) (Christiansen & Lange, 2008).

Alguns aspectos negativos nos protocolos intensivos de reabilitação são
relatados e devem ser pensados e planejados no caso da escolha por esse tipo
de intervenção: fadiga, abandono ao tratamento devido à intensidade dos
mesmos (Christiansen & Lange, 2008) e alto custo (Christy et al., 2010).

2.1.7 Treino de marcha com suporte parcial de peso (SPP)
A recuperação ou ganho da função da marcha em crianças com desordens
neuromotoras é de grande expectativa para pacientes e familiares,
principalmente para aqueles em que a marcha independente é dif́ıcil e,
muitas vezes, quando realizado de forma at́ıpica (Haupenthal et al., 2008).
Na PC cerca de 90% das crianças apresentam alguma dificuldade nessa
função (Mattern-Baxter, 2009). O treino de marcha com suporte parcial
de peso foi uma estratégia para facilitar o treino para pacientes, por reduzir
as necessidades de ajustes posturais, assim como permitir ao fisioterapeuta
um treino com maior segurança (Day et al., 2004; Damiano & DeJong,
2009).

Trata-se de um treino espećıfico, orientado à tarefa, permitindo a
simulação do padrão locomotor que por repetição poderia estimular os
circuitos neurais (Day et al., 2004; Damiano & DeJong, 2009), com ativação
de respostas automáticas rećıprocas (Mattern-Baxter, 2009). Crianças
e familiares relatam melhora na qualidade de vida com esse tipo de
intervenção (Dieruf et al., 2009). Há estudos que relatam melhora na
velocidade e resistência da marcha durante a deambulação em crianças com
PC (Dodd & Foley, 2007; Mattern-Baxter, 2009; Willoughby et al., 2010;
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Kurz et al., 2011) e melhora na função da marcha em crianças com atraso
no desenvolvimento (Lowe et al., 2015). Outros (Johnston et al., 2011)
relatam que a melhora evidenciada não é superior ao treino convencional.

Assim, quando analisados individualmente alguns estudos demonstram
melhora, porém quando avaliados de forma sistemática existem limitações
nas evidências (Molina-Rueda et al., 2010) e por esse motivo duas revisões
sistemáticas (Damiano & DeJong, 2009; Mutlu et al., 2009) e uma meta-
análise (Molina-Rueda et al., 2010) foram realizadas. Embora a maioria dos
estudos seja voltada a crianças com PC, a evidência para essa população
(Damiano & DeJong, 2009; Mutlu et al., 2009) assim como para os casos
de lesão medular ainda é fraca, sendo verificada elevada evidência do treino
com SPP para crianças com Śındrome de Down (Damiano & DeJong, 2009).

Apesar das contradições com relação aos efeitos, vantagens ligadas
ao método são: segurança para o paciente, possibilidade de fornecer o
input sensorial e o terapeuta poder incentivar a tŕıplice flexão (movimento
realizado durante a marcha), menor gasto energético para o paciente,
controle do suporte de peso com objetivo de favorecer que seja realizado
movimento voluntário e possibilidade de se aumentar a velocidade de treino
devido ao suporte fornecido e o deslizamento da esteira (Haupenthal et al.,
2008). O SPP utilizado varia, mas na maioria é de 30% de retirada de carga
(Matsuno et al., 2010). Seu efeito positivo sobre a marcha de crianças PC
é favorecido com treino em piso fixo provavelmente por se aproximar mais
do ambiente real da criança (Matsuno et al., 2010).

A intensidade e tempo de tratamento ainda não têm um consenso,
necessitando de estudos com critérios melhor definidos (Haupenthal et al.,
2008).

2.1.8 Conceito Neuroevolutivo / Bobath
Conhecido como método Bobath ou Conceito Neuroevolutivo, foi criado
e descrito por Berta Bobath e Karel Bobath (Sá et al., 2004; Castilho-
Weinert & Forti-Bellani, 2011) na década de 40, com uma nova abordagem
de intervenção, que até então apresentava base em modelos ortopédicos
(Raine et al., 2013). É considerada uma das formas mais utilizadas
no mundo por fisioterapeutas, e consiste em proporcionar estimulação e
facilitação de movimentos de maneira a ensinar ao encéfalo lesionado as
habilidades motoras dentro de padrões mais próximos do desenvolvimento
t́ıpico. Não segue um protocolo espećıfico de treinamento e sim proporciona
experiências de movimento com o fisioterapeuta facilitando a aquisição
de habilidades funcionais. São realizados alongamentos, facilitações de
movimento t́ıpicos, inibições de padrões at́ıpicos (Bar-Haim et al., 2006)
tendo por base a capacidade de neuroplasticidade com possibilidade de
recuperação funcional (Raine et al., 2013) para pessoas com desordens
neuromotoras, sendo bastante utilizado em crianças com PC (Knox &
Evans, 2002).
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Alguns estudos (Pagnussat et al., 2013) apontam que os manuseios
e facilitações desse método propiciam maior ativação muscular e
por consequência facilitariam o (re) aprendizado de movimentos,
principalmente quando os movimentos são realizados em diagonais.

Apesar da grande quantidade de adeptos dessa forma de intervenção,
com foco em padrões de movimentos t́ıpicos, há poucas evidências de
vantagens dessa forma de intervenção realizada de forma individualizada
sobre as demais formas de tratamento.

Sabe-se que o DNPM é multifatorial e relacionado a fatores contextuais
e, quantificar isso dentro da terapia é complexo, não sendo posśıvel esperar
que apenas um único método possa solucionar por si só a complexidade do
DNPM (Butler & Darrah, 2001).

Atualmente as evidências de efeitos dessa intervenção individualizada e
baseada em facilitações e inibições são fracas (Damiano, 2009) até porque
não parece haver prejúızo no uso de bolas e rolos para a reabilitação, mas
também não parecem oferecem est́ımulos próximos ao variado ambiente
real da criança (Dusing & Harbourne, 2010). Ainda assim é uma das
formas mais utilizadas de tratamento por fisioterapeutas que atuam em
intervenção em neuropediatria (Raine et al., 2013).

2.2 CuevasMedekr e Gravity Force Stimulation (GFS)
Criado pelo fisioterapeuta chileno Ramon Cuevas (Cuevas, 2014), a Gravity
Force Stimulation (GFS) busca “normalizar” o sistema sensorial por meio
de exerćıcios e ativações para o sistema nervoso para regulação tátil,
propriocepiva e vestibular. A GFS contribui para melhora funcional do
equiĺıbrio e marcha. Utiliza recursos para suporte e estabilidade para
promover alterações sobre o equiĺıbrio e habilidade de marcha, parte do
pressuposto de que a ação da gravidade associada a produção de movimento
contribuem para os ajustes posturais e funcionalidade (Thabet & Kamal,
2011).

Apesar de já ser um método com bastante utilização em pacientes
neurológicos, ainda são escassos os trabalhos que sugiram as evidências
de seus efeitos.

2.2.1 Integração sensorial
A terapia de integração sensorial utiliza a informação sensorial para
emergência de padrões funcionais mais adequados. Isso porque crianças
com desordens neuromotoras apresentam muitas vezes déficit das funções
sensoriais, com repercussões sobre as funções motoras (Moberg-Wolff et al.,
2013), uma vez que os sistemas interagem entre si para a execução da tarefa
motora. Algumas técnicas utilizam seus prinćıpios e conhecimentos, como
nas intervenções em ambientes multissensoriais.
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2.2.2 Snoozelen / ambientes multissensoriais
O Snoezelenr, foi desenvolvido na Holanda, em 1975 (Bauer et al.,
2015), com a palavra indicando (snuefflen= procurar, explorar; doezelen=
descanso, relaxamento) (Merrick et al., 2004) com objetivo de estimular
a exploração do ambiente ao mesmo tempo em que incentiva aspectos
cognitivos e emocionais, por meio da vivência sensorial em sala equipada
com instrumentos, equipamentos e materiais que oferecem variabilidade
de est́ımulos (Bauer et al., 2015) em diversos sentidos: tátil, visual,
olfativo, auditivo, vestibular e proprioceptivo, por meio de equipamentos
organizados em sala de estimulação (Lopes et al., 2015; Jamshidi Manesh
et al., 2015). É utilizado para intervenção com crianças com desordens
sensório-motoras, como a śındrome de Rett (Lotan & Shapiro, 2005),
alterações intelectuais e/ou comportamentais (Merrick et al., 2004; Nasser
et al., 2004).

É, portanto um método de estimulação sensorial por meio da utilização
de ambientes multissensoriais, tendo como prinćıpio teórico de que o
ambiente natural apresenta uma diversidade destes est́ımulos (Merrick
et al., 2004).

2.2.3 Plataforma vibratória
Atualmente existem diferentes tipos de aparelhos de vibração utilizados
para o treinamento e para a reabilitação f́ısica. Esses aparelhos propiciam
oscilação que se propaga para todo o corpo, e que, terapeuticamente, devem
sem combinados com alguma forma de exerćıcio e atividade muscular,
com possibilidade de melhoras no desempenho da força dinâmica e da
flexibilidade (Batista et al., 2007), espasticidade (Krueger-Beck et al., 2010;
Ibrahim et al., 2014) com repercussões sobre a movimentação voluntária
(Ibrahim et al., 2014) enquanto alguns estudos não evidenciaram qualquer
tipo de efeito (Batista et al., 2007).

Essa técnica vem sendo utilizada em várias condições de saúde,
incluindo pessoas com alterações neuromotoras como a PC (Ahlborg et al.,
2006; Ibrahim et al., 2014) e Doença de Parkinson (Ebersbach et al., 2008).

Um estudo randomizado organizado por Ahlborg et al. (2006) realizado
com adultos com paralisia cerebral verificou que intervenção de 8 semanas
de treinamento com vibração promoveu aumento da força muscular,
melhora da função motora grossa e melhora da espasticidade em extensores
do joelho.

2.2.4 Equoterapia
A equoterapia ou hipoterapia é uma forma de intervenção feita sobre o
cavalo que oferece inputs sensoriais que auxiliam nos objetivos terapêuticos,
por meio do movimento do cavalo (Dewar et al., 2015). É uma prática
interdisciplinar da saúde, educação e equitação e deve ser feita após uma
avaliação médica, psicológica e fisioterapêutica (Silva & Aguiar, 2008).
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Nesta prática o movimento tridimensional do galope do cavalo é
um método cinesioterapêutico, psicológico, social e pedagógico de forma
a ampliar o repertório motor e emocional do paciente, promovendo
ajustes tônicos, alinhamento corporal, coordenação motora, força muscular,
organização espacial e temporal, equiĺıbrio, flexibilidade, consciência
corporal e controle de ansiedade (Silva & Aguiar, 2008; Araújo et al., 2010).

São poucos os produtos cient́ıficos sobre o tema da equoterapia. Este
método foi aprovado em 1997 pelo Conselho Federal de Medicina e a Lei
5499/05 inclui a equoterapia entre os serviços especializados oferecidos pelo
Sistema Único de Saúde (SUS) (Araújo et al., 2010).

2.2.5 Facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP)
Conhecido como método Kabat, foi desenvolvido com base nos conceitos
para recrutamento de unidades motoras, atividade reflexa, irradiação,
indução e inervação rećıproca, de forma a que o movimento seja pela
excitação dos motoneurônios, de forma que músculos fracos ou paréticos
possam ser favorecidos. Os movimentos são realizados em padrões
de sinergia muscular originando os padrões de movimentos funcionais
almejados (Sá et al., 2004).

2.2.6 Psicomotricidade
Pode ser considerada uma especialidade e constitui área de conhecimento
e práticas de atuação multi e interdisciplinar. A psicomotricidade auxilia o
indiv́ıduo a integrar suas atividades funcionais a percepção do movimento
efetivo e promove a interação entre o gesto motor e o sentido social e
ambiental da produção de movimento (Israel et al., 2014).

Desta forma, tais atividades trabalham no desenvolvimento motor,
sensorial, cognitivo, social e psicológico e ampliam a criatividade. Com
utilização de estratégias lúdicas adequadas a cada faixa etária, que utilizam
a brincadeira como recurso para o aprendizado com a utilização de
dimensões como funções motoras, cognitivas e afetivas, com utilização de
diferentes recursos como jogos e brinquedos de todos os tipos (Israel et al.,
2014).

Partindo do pressuposto que o processo de desenvolvimento progride do
geral para o espećıfico, há a necessidade de se explorar a aquisição motora
em todas as faixas etárias, de maneira global e variável, de acordo com
cada sujeito. Para isso a psicomotricidade utiliza alguns elementos básicos
como esquema corporal, estruturação espacial, lateralidade, orientação
temporal, ritmo, motricidade global e espećıfica. Tais elementos favorecem
o desenvolvimento de noções de tempo e espaço (Rossi, 2012).

Neste sentido, as atividades lúdicas da psicomotricidade irão permitir
que a criança desenvolva uma compreensão da forma como seu corpo se
move e das relações que ela faz com o ambiente que vive (Rossi, 2012).
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Além de ser uma área de conhecimento utilizada para promoção,
prevenção e reabilitação em saúde pode auxiliar na aprendizagem escolar,
contribuindo para um fenômeno cultural que consiste de ações psicomotoras
exercidas sobre o ser humano de maneira a favorecer comportamentos e
transformações.

3. Métodos Integrativos

Desde 1960 há uma busca por novas terapias na área de saúde,
relacionadas a diferentes fatores, dentre eles, insatisfação da atenção em
saúde fragmentada, mudanças no perfil do desenvolvimento das doenças
com maior aparecimento das doenças crônico-degenerativas, aumento
da expectativa de vida, busca por uma maior autonomia no processo
terapêutico, dúvidas e receios quanto a reações adversas de intervenções
medicamentosas e cirúrgicas e busca pelas causas das alterações em saúde
(Otani & Barros, 2011). Essa busca pela integralidade em saúde acaba por
estar em consonância com a visão contextual e ampliada da saúde proposta
pela CIF na busca pela compreensão do indiv́ıduo em sua totalidade.

Neste sentido, surgem as terapias integrativas que visam promover
saúde de forma a equilibrar nossa vida. A integralidade ao cuidado
à saúde, proposto pelas terapias complementares, é uma das diretrizes
aprovadas na 8a Conferência Nacional de Saúde e colocada como prinćıpio
doutrinário do Sistema Único de Saúde (SUS) (Thiago & Tesser, 2011).
Tais técnicas buscam entender para que adoecemos, e assim, como tratamos
a causa, origem dos nossos sintomas. Desta forma, as terapias alternativas
aprofundam-se na causa dos problemas em saúde, normalmente explicados
por questões de estilo de vida, experiências vividas de maneira traumática
e em isolamento e relações ambientais (Otani & Barros, 2011).

A busca por métodos alternativos de atenção em saúde tem crescido
no mundo, em especial no Brasil, estes podem contribuir em todas as
intervenções em saúde, buscando uma melhor adaptação à medicações e
a própria desmedicalização parcial (Thiago & Tesser, 2011).

Dentro deste paradigma de terapias integrativas, no cenário da atenção
em saúde, destacam-se a Fisioterapia Aquática, Osteopatia, Leitura
Biológica, Nova Medicina Germânica, Microfisioterapia e Bioalinhamento,
técnicas inovadoras que buscam conhecer a causa das alterações em saúde
(Schorne et al., 2015). Tais técnicas buscam por meio de terapia manual,
investigar junto ao paciente o que os levou a desenvolver determinadas
doenças. Pelo toque corporal e informações verbais do terapeuta e do
paciente são aplicadas correções corporais na busca pelo equiĺıbrio corporal
(Souza, 2015). Todos os métodos integrativos citados podem ser utilizados
em crianças com desordens neuromotoras, porém escassos e até inexistentes
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são as publicações a respeito das mesmas, consistindo em uma lacuna que
precisa de maiores investigações.

3.1 Fisioterapia aquática
A Fisioterapia aquática (FA), também conhecida como hidrocinesioterapia
ou hidroterapia é utilizada para reabilitação de crianças com desordens
neuromotoras e como forma de promoção à atividade f́ısica (Garcia et al.,
2012; Schmitz & Stigger, 2014), de maneira complementar à Fisioterapia
convencional em solo. Nesse sentido a FA consiste em exerćıcios que
utilizam as propriedades f́ısicas da água como pressão hidrostática,
empuxo, flutuação, viscosidade, tensão superficial e turbulência (Israel &
Pardo, 2000) quando em imersão (Schmitz & Stigger, 2014) para redução da
dor, ganho de força e alongamento muscular (Camilotti, 2013) e, também
utilizada na reabilitação de crianças favorecendo a funcionalidade (Schmitz
& Stigger, 2014) e em outras patologias pediátricas (Fragala-Pinkham
et al., 2009) para melhora na função motora grossa (Dimitrijevic et al.,
2012; Lai et al., 2014). Alguns estudos sugerem limitada evidência para essa
população, principalmente pela baixa qualidade metodológica dos estudos
(Jacques, 2010; Gorter & Currie, 2011), e por questionar a possibilidade de
transferência de aprendizagem motora (Silva et al., 2009), outros sugerem
efeitos positivos, mas sem séries de casos sugerindo maiores investigações
(Fragala-Pinkham et al., 2009).

Há estudo que relate que a utilização da FA aumenta a adesão à
intervenção e diminui o número de faltas à sessão, devido à motivação que
o ambiente aquático proporciona aos pacientes (Fragala-Pinkham et al.,
2009) provavelmente por funcionar como um ambiente lúdico (McManus
& Kotelchuck, 2007). Em bebês de risco ao DNPM ainda são escassas
as evidências cient́ıficas, podendo, no entanto, consistir em meio auxiliar
e de estimulação diferenciada, a qual poderia favorecer o incremento de
algumas habilidades motoras por meio de transferência de aprendizado.
Essa transferência de aprendizado favorecida pelo ambiente aquático é
citado no estudo de McManus & Kotelchuck (2007) em programas que
associam a intervenção tradicional em solo mais a FA.

Existem vários métodos e/ou formas de FA, um exemplo que considera
aspectos de ganhos motores dentro da água, de forma gradual e com
interação entre os participantes, é o método Halliwick. Esse método tem
como prinćıpios a associação do controle da respiração, equiĺıbrio, liberdade
de movimentos, e por esse motivo não indica uso de flutuadores (Garcia
et al., 2012) e que permite a participação direta do familiar durante a
terapia.

Essa forma de FA também favorece o est́ımulo a atividades lúdicas
e psicomotoras constituindo em fator ambiental à promoção de saúde e
qualidade de vida (Garcia et al., 2012). Em crianças com PC evidências
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sugerem melhor modulação do tônus e adequação postural por meio da FA
(Yamaguchi et al., 2015).

3.2 Acupuntura
A acupuntura é um método de intervenção que utiliza agulha para
promover um est́ımulo-organizador e equiĺıbrio orgânico, por meio de
um racioćınio terapêutico que envolve múltiplas variáveis a respeito da
fisiologia (Bellotto Junior et al., 2005). No Brasil a utilização da
acupuntura tem sido crescente, como forma de terapia integrativa, com
necessidade de maiores comprovações cient́ıficas (Palmeira, 1990).

Em crianças o uso de agulhas é realizado geralmente a partir
dos 7 anos de idade, mas com poucas publicações em crianças com
desordens neuromotoras. Uma alternativa ao uso em crianças é utilizar
sementes em pontos na orelha (auriculoterapia) ou laser nos pontos
de acupuntura. Estudos internacionais sobre acupuntura em crianças
com desordens neuromotoras apresentam evidências divergentes: uma
pesquisa em crianças com PC não encontrou diferença significativa na
administração concomitante de acupuntura à Fisioterapia (Duncan et al.,
2012). Outras pesquisas evidenciaram efeitos positivos em crianças com
PC, na modulação da espasticidade (Dabbous et al., 2016), força muscular
e aquisição do sentar em bebês (Zhang et al., 2015) e AVD’s (Yang
et al., 2015). Também são percebidos efeitos positivos por meio da
auriculoterapia em crianças com PC no tratamento de alterações associadas
como ansiedade e distúrbios do sono (Lai et al., 2015), sem serem
relatados efeitos adversos significativos, o que demonstra uma possibilidade
terapêutica coadjuvante promissora, assim como a necessidade de maiores
investigações cient́ıficas.

Um estudo multicêntrico randomizado e controlado (Wu et al.,
2015) verificou o efeito da acupuntura associada ao exerćıcio f́ısico na
aprendizagem em pessoas com AVE. Participaram do estudo 364 pessoas
divididas em grupo controle e experimental. Notou-se que o grupo
experimental apresentou após 4 semanas de tratamento melhoras na função
motora e redução dos comprometimentos neurológicos inclusive no peŕıodo
de destreino que ocorreu até o 5 mês após o término do programa de
tratamento.

3.3 Osteopatia
A osteopatia é uma técnica de terapia manual recentemente inserida no
curŕıculo da Fisioterapia, faz diagnóstico palpatório de bloqueios tissulares
e de manipulações em disfunções e/ou lesões, de maneira a promover uma
melhora no que se encontra alterado. A osteopatia entende que a estrutura
determina a função e devem ser tratadas de forma indissociada (Schorne
et al., 2015).
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Foi criada nos Estados Unidos por Andrew Taylor-Still (1828-1917) e
envolve várias técnicas espećıficas para tratar alterações neuromusculares
para reduzir dor, aumentar a mobilidade das articulações e alongar de
forma duradoura os tecidos moles que restringem a mobilidade, auxiliando
a autocorreção corporal (Arcanjo et al., 2010).

Assim como Gemelli (2014), a revisão sistemática de Cerritelli &
Ruffini (2016) avaliou a eficácia da osteopatia em pacientes com doenças
neurológicas e verificou que os estudos são escassos, heterogêneos e de baixa
qualidade metodológica, o que reforça a necessidade da realização de mais
estudos aprofundados na área.

3.4 Leitura biológica
Outra técnica, recente no Brasil, é a Leitura Biológica ou também
conhecida como Nova Medicina Germânica. A Leitura biológica tem por
prinćıpio explicar a causa, o desenvolvimento e a cura das doenças, por
meio da identificação do evento espećıfico desencadeador de alterações
sistêmicas, incentivando assim o processo de auto-cura, podendo ser
utilizada conjuntamente com a Microfisioterapia (Schorne et al., 2015).

3.5 Microfisioterapia
A Microfisioterapia é um método de Terapia Manual desenvolvida na
França em 1983 pelos fisioterapeutas e osteopatas Daniel Grosjean e Patrice
Benini. Sua base teórica está na embriologia, filogênese e ontogênese.

A Microfisioterapia consiste em identificar a causa primária de uma
doença ou sintoma e estimular a autocura por meio de técnicas para
reprogramação celular e tecidual (Schorne et al., 2015).

Nessa técnica o fisioterapeuta realiza micropalpação seletiva dos
folhetos embrionários, identificando memórias que se instalaram, e
provocaram sintomas corporais (Schorne et al., 2015) de modo que o corpo
reconheça o fator agressor e inicie o processo de correção e reparo da ação.
A agressão pode gerar cicatrizes que atrapalham o funcionamento celular
gerando um sintoma.

3.6 Bioalinhamento
O Bioalinhamento por sua vez, foi desenvolvido no Brasil pelos
Fisioterapeutas Adaylton Leonel de Souza, Adalton Leonel de Souza e
Ćıntia Frigo Leonel. É um método que se baseia na relação entre os
conflitos biológicos inscritos durante a vida e as “doenças” orgânicas por
eles gerados, oferecendo uma abordagem transpessoal como elo alinhador
das funções normais do organismo integral.

Na terapia são utilizados toques corporais e informações verbais
espećıficas como est́ımulos de correção da informação que gerou uma
agressão ao organismo, gerando um sintoma. A técnica é ampliada por
estudos da Nova Medicina Germânica, Embriologia e F́ısica Quântica,
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além de noções de Antroposofia, Etologia Animal e Psicologia Transpessoal
(Souza, 2015).

4. Recursos Auxiliares Adicionais

4.1 Bandagem neuromuscular
A bandagem neuromuscular, também recebe a denominação de Kinesio
Tapingr age por meio de estimulação de receptores somatossensoriais
os quais são aferências do est́ımulo que ascendem à medula e córtex
somatossensorial podendo então auxiliar na diminuição da dor. Além disso,
tem como proposta corrigir a função muscular, auxiliar na estimulação
sangúınea e linfática (Zavarize & Martelli, 2014).

A Kinesio Taping (KT) especificamente foi desenvolvida por Kenzo
Kase, na década de 80, no Japão e só cerca de 10 anos depois nos EUA
(Zavarize & Martelli, 2014). O fato da bandagem ser elástica a faz funcional
por permitir o movimento assim como fluxo de flúıdos (Zavarize & Martelli,
2014).

Um ensaio cĺınico randomizado com grupo controle (Kaya Kara et al.,
2015) sobre os efeitos da KT sobre as funções corporais e atividade de
crianças (7-12 anos) com PC espástica unilateral identificou evidências de
ser uma abordagem complementar promissora para aumentar o feedback
proprioceptivo com consequente incremento da aptidão f́ısica, função
motora grossa, e as atividades de vida diária em crianças com PC, porém
devido a qualidade metodológica do estudo ainda não estar dispońıvel na
base de dados PEDro, esses achados não devem ser extrapolados sem que
sejam realizados mais estudos para ratificar seus efeitos.

4.2 TheraTogsr

Constituem órteses por vestimentas compressivas de lycra, criadas
por Beverly Cusick (Theratogs, 2016) com a proposta de facilitar o
alinhamento, a postura e as atividades funcionais de crianças com
desordens neuromotoras, devendo ser utilizada de maneira intensiva para
serem evidenciados efeitos positivos (Flanagan et al., 2009; Moberg-Wolff
et al., 2013).

Esses efeitos foram confirmados para a função do equiĺıbrio, habilidades
funcionais de crianças com PC ńıvel I pelo GMFCS (Flanagan et al., 2009)
e marcha (Rojas et al., 2008; Flanagan et al., 2009; Kafy et al., 2013;
El-Kafy, 2014). Alguns pontos negativos são relatados: desconforto da
criança, utilização do banheiro e higiene, calor com uso do traje (Flanagan
et al., 2009).
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4.3 Órteses
As órteses são dispositivos que tradicionalmente são utilizados, em especial
para crianças e em casos de comprometimentos neurológicos. Esse
dispositivo gera forças externas que facilitam função motora e/ou o
posicionamento buscando alinhamento corporal. Minimizam ou corrigem
encurtamentos e deformidades, melhoram a qualidade ao movimento,
evitando padrões at́ıpicos, desequiĺıbrio, favorecendo o desempenho
neuromotor e a independência f́ısico-motora. O fisioterapeuta auxilia a
equipe a planejar e executar estratégias de utilização das órteses, além de
treinar seu uso e orientar os cuidados (Oliveira et al., 2010; Carvalho, 2013).

O uso de órteses em crianças com PC traz melhoras significativas
nos parâmetros qualitativos da marcha, bem como no desempenho motor
grosso, quando comparado essas variáveis executadas com e sem o uso
de órteses, o que impacta positivamente nos domı́nios de atividade e de
participação da CIF para essas crianças (Cury et al., 2006).

4.4 O WalkAide
Devido a diversas doenças neurológicas, muitas crianças desenvolvem
padrões at́ıpicos de marcha por fraqueza muscular e aumento de tônus
em membros inferiores. As órteses buscam dentro de suas possibilidades
promover melhores padrões de marcha. Como formas mais funcionais de
órteses temos hoje o WalkAide (Nogueira Neto et al., 2010).

O Walkaide é um estimulador neuromuscular de único canal funcional
de uso externo que opera a bateria, indicado para pacientes com redução de
força de dosiflexores do tornozelo em decorrência de lesões neurológicas. Na
fase de balanço da marcha o WalkAide estimula os músculos dorsiflexores
otimizando a passada. Ainda como benef́ıcios do aparelho são observados a
redução da fraqueza e ganho de força muscular, aumento do fluxo sangúıneo
e manutenção ou ganho amplitude do movimento articular e redução de
espasticidade dos flexores plantares (Nogueira Neto et al., 2010).

Este aparelho já foi testado em pessoas com alteração da marcha
em decorrência de lesão medular, paralisia cerebral, esclerose múltipla,
traumatismo crâneo-encefálico e acidente vascular encefálico tendo
resultados positivos de melhora funcional da marcha em até duas semanas
de utilização.

São contraindicações para o seu uso: marca-passo card́ıaco, trombose
na área de aplicação, convulsões, neuropatia periférica, śındrome de
Guillain-Barré, śındrome pós-pólio, alterações do membro inferior por
trauma direto e alterações secundárias a cirurgias de coluna, quadril e
joelho.

4.5 Estimulação elétrica funcional
A eEstimulação Elétrica Funcional (EEF), do inglês Funcional Eletrical
Stimulation (FES) ou eletroestimulação, é uma modalidade terapêutica
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auxiliar com o intuito de recrutar seletivamente músculos que apresentem
déficit de força e contração por motivos diversos, de forma conjunta aos
exerćıcios propostos ou para auxiliar no incremento de efeitos de toxina
botuĺınica (Gunel, 2009).

Há evidência de que o FES associado com o treino de controle de
tronco em crianças com PC tem efeito superior ao da reabilitação sem
eletroestimulação (Park et al., 2001; Karabay et al., 2012; Dewar et al.,
2015), sendo o mesmo identificado no treino de força muscular de membros
inferiores (Stackhouse et al., 2007).

Esta técnica apresenta vantagem por ser uma forma não invasiva
e auxiliar para os ganhos terapêuticos, devendo ser priorizado uso
concomitante em atividades funcionais. As formas de eletroestimulação
podem ser divididas em 2 tipos: estimulação neuromuscular, do termo
em inglês NeuroMuscular Electrical Stimulation (NMES) e estimulação
elétrica limiar/limite, do inglês Threshold Electrical Stimulation (TES),
ambas correntes alternadas. A NMES é a aplicação de uma corrente
em intensidade que permita contração muscular com o objetivo de
fortalecimento muscular pelos seguintes prinćıpios: aumento da área de
secção transversa do músculo pelo est́ımulo de contração e recrutamento
de fibras tipo II (mais largas e de fibras de maior calibre). Ao uso de NMES
de forma funcional, associada ao movimento é que se dá o nome de FES,
amplamente utilizado (Kerr & McDowell, 2014).

A TES seria uma corrente que promove contração mais fraca, a ser
usada durante o sono com objetivo de aumentar irrigação sangúınea e
a secreção de hormônios que estimulam massa muscular, com evidências
ainda não claras sobre esses efeitos (Kerr & McDowell, 2014).

4.6 Imagética motora ou prática mental
A imagética do movimento consiste em imaginar o movimento por meio de
prática mental, combinando processos cognitivos aos sentidos. Isto porque
as experiências sensoriais são capazes de potencializar novas aprendizagens
motoras assim como mantê-las (retenção), sendo um recurso auxiliar útil
na reabilitação neurofuncional (Sant’Anna et al., 2014). É uma proposta
diferenciada das demais por enfatizar mais os processos cognitivos mentais
envolvidos no movimento, do que a repetição de movimentos incentivada
nas demais formas de intervenção (Dickstein & Deutsch, 2007; Steenbergen
et al., 2009).

É um recurso eficiente para utilização em tarefas motoras mais
espećıficas, embora ainda não haja um consenso de tempo de intervenção
e tipo de instrução fornecida (Sant’Anna et al., 2014; Wilson et al., 2016).

A explicação para esta técnica baseia-se no prinćıpio de que ao imaginar
estar-se-ia ativando a rede neural responsável pela execução do movimento
e sendo o encéfalo plástico, essa prática poderia levar a modificações e
ganho de habilidades motoras (Sant’Anna et al., 2014) por incentivar
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práticas antecipatórias, as quais são prejudicadas em crianças com PC
(Steenbergen et al., 2009) devendo ser utilizada de forma complementar
na intervenção fisioterapêutica (Dickstein & Deutsch, 2007). Esses efeitos
positivos foram evidenciados em crianças com alterações da coordenação
motora (Wilson et al., 2016), e em crianças com PC (Cabral et al.,
2010; van Elk, 2013). Isso porque a alteração na PC não é somente na
execução do movimento, envolve também alteração no planejamento motor
(Steenbergen et al., 2009; van Elk et al., 2010).

Sugere-se que este recurso tenha potencial terapêutico para crianças
com PC hemiparética, porém sem ser conhecida idade ideal nem
intensidade adequada para esse tipo de intervenção (Steenbergen et al.,
2009).

4.7 Biofeedback
O uso de dicas externas e de estratégias cognitivas é considerado estratégias
auxiliares na aprendizagem de movimento. Nesse sentido o biofeedback
consiste em um instrumento para o ajuste (adaptação e readaptação) de
estratégias motoras (Cortés et al., 2010).

O objetivo do feedback é realimentar constantemente o indiv́ıduo com
relação às informações dinâmicas durante seu treinamento, tendo como
vantagem permitir que pequenas mudanças no movimento sejam avisadas
e recompensadas e gradualmente transformadas em mudanças maiores, ao
mesmo tempo que age de maneira motivacional, ensinando a pessoa a ter
melhor controle sobre seu corpo (Cruz, 2003).

4.8 Gameterapia ou terapia por realidade virtual (TRV)
A terapia com uso de videogame, denominada gameterapia ou ainda
Terapia por Realidade Virtual (TRV) consiste numa forma de treinamento
funcional e terapêutico, a qual apresenta abordagem motivacional, com
efeitos já comprovados sobre a função da marcha, equiĺıbrio, treino de
força e de aquisições de habilidades motoras em crianças com PC, com
efeitos superiores aos evidenciados no treino de marcha na esteira sem o
uso de realidade virtual (Cho et al., 2016), está relacionada a est́ımulo
de neuroplasticidade em crianças com PC evidenciadas por imagens
neurológicas funcionais (You et al., 2005).

A TRV pode ser utilizada em conjunto com outras formas de
intervenção já mencionadas, funcionando como forma de feedback
instantâneo para a realização dos exerćıcios (You et al., 2005). Devido a sua
forma de interação instantânea permite um maior est́ımulo para a criança
no que diz respeito à orientação espacial (Cho et al., 2016), fator esse
alterado na maioria das crianças com desordens neuromotoras, seja pelos
efeitos diretos das lesões neurológicas ou em decorrência das limitações
e restrições que essas crianças apresentam na exploração do meio (Lowe
et al., 2015).
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O estudo de Bedair et al. (2016) verificou que o uso dos jogos de
realidade virtual na função do MS de crianças hemiparéticas espásticas
melhora significativamente a manipulação de objetos, habilidade motoras
e funções do MS, uma vez que essa terapia estimula a participação ativa
das crianças por meio da motivação.

Além disso, a TRV é considerada uma forma segura e agradável, que
ocasiona mudanças nas soluções à tarefa para a criança, incentivando seus
circuitos neurais e que promove aumento da concentração da criança na
função treinada (Cho et al., 2016).

4.9 Estimulação elétrica transcraniana
A Estimulação Elétrica Transcraniana (EET) trata-se de uma forma
de intervenção não invasiva, pela aplicação de estimulação elétrica
por meio de eletrodos sobre áreas cranianas, de forma a ativar áreas
corticais a ser utilizada de maneira funcional (Stagg et al., 2011), na
prática de movimentos, sendo encontrados efeitos significativos de uso
da EET associado a treino de marcha combinado com realidade virtual
sobre parâmetros espaço-temporais da marcha (cadência e velocidade)
de crianças com PC do tipo diparesia (Collange Grecco et al., 2015),
assim como sobre o equiĺıbrio (Lazzari et al., 2017). Isso seria decorrente
provavelmente do efeito anodal sobre córtex motor primário, regulando a
excitabilidade (Stagg & Nitsche, 2011).

Além disso, efeitos positivos foram encontrados em crianças
e adolescentes com epilepsia, esquizofrenia e outros distúrbios do
comportamento (Palm et al., 2016), sendo necessárias maiores investigações
sobre seu uso.

4.10 Organização das técnicas conforme os níveis de atenção em
saúde

Pode-se perceber que as terapias descritas neste estudo podem ser
utilizadas na atenção à saúde, desde a promoção até a reabilitação em
saúde, a partir deste pensamento, foi criada Tabela 1. Nesta tabela são
apresentadas as diversas terapias utilizadas na atenção da saúde infantil e
seus peŕıodos de inserção na atenção à saúde.

5. Reflexões e Considerações Finais

A abordagem deste caṕıtulo possibilitou observar que atualmente a
Fisioterapia neurofuncional infantil conta com um arsenal diverso de
possibilidades para aperfeiçoar os programas de intervenção.

Sugere-se que estudos considerem o ńıvel de intensidade de exerćıcio
necessário para que ganhos permanentes com melhoras funcionais sejam
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ló

g
ica

√
√

√

F
isio

tera
p

ia
a
q
u
á
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çã
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obtidos (Bar-Haim et al., 2006), independente da denominação do método
empregado.

Observa-se que de maneira geral as técnicas mais tradicionais
e espećıficas apresentam maior quantidade de publicações quando
comparadas aos métodos integrativos ou recursos adicionais, porém mesmo
quando há publicação cient́ıfica, esta não atinge toda a diversidade de
possibilidades de alterações neurofuncionais pediátricas, como no caso da
TCI, que possui vários artigos publicados, porém relatam seus afeitos
apenas na hemiparesia.

Provavelmente essa dificuldade de elevada evidência se dê pelo fato da
maioria dos casos de pesquisas na Fisioterapia nessa área, os estudos não
são randomizados, há uma heterogeneidade da amostra, mesmo quando
estipulados critérios de inclusão e a maioria das crianças realizam vários
tipos de intervenções na busca de um melhor efeito posśıvel.
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cuevasmedek.com/cme.

Cury, V.C.R.; Mancini, M.C.; Melo, A.P.; Fonseca, S.T.; Sampaio, R.F.
& Tirado, M.G.A., Efeitos do uso de órtese na mobilidade funcional
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Gordon, A.M.; Schneider, J.A.; Chinnan, A. & Charles, J.R., Efficacy
of a hand-arm bimanual intensive therapy (habit) in children with
hemiplegic cerebral palsy: a randomized control trial. Developmental
Medicine & Child Neurology, 49(11):830–838, 2007.

Gorter, J. & Currie, S., Aquatic exercise programs for children and
adolescents with cerebral palsy: what do we know and where do we go?
International Journal of Pediatrics, 2001:1–7, 2011Article Id. 712165.

Gunel, M.K., Rehabilitation of children with cerebral palsy from a
physiotherapist’s perspective. Acta Orthopaedica et Traumatologica
Turcica, 43(2):173–180, 2009.

Gygax, M.J.; Scheneider, P. & Newman, C.J., Mirror therapy in children
with hemiplegia: a pilot study. Developmental Medicine & Child
Neurology, 53(5):473–476, 2011.

Hadders-Algra, M., Challenges and limitations in early intervention.
Developmental Medicine & Child Neurology, 53(s4):52–55, 2011.

Haupenthal, A.; Schutz, G.R.; de Souza, P.V. & Roesler, H., Análise do
suporte de peso corporal para o treino de marcha. Fisioterapia em
Movimento, 21(2):85–92, 2008.

Hielkema, T.; Blauw-Hospers, C.H.; Dirks, T.; M., D.; Bos, A.F. &
Hadders-Algra, M., Does physiotherapeutic intervention affect motor
outcome in high-risk infants? an approach combining a randomized
controlled trial and process evaluation. Developmental Medicine &
Child Neurology, 53(3):8–15, 2011.

Hielkema, T.; Hamer, E.G.; Reinders-Messelink, H.A.; Maathuis, C.G.;
Bos, A.F.; Dirks, T.; van Doormaal, L.; Verheijden, J.; Vlaskamp,
C.; Lindeman, E. & Hadders-Algra, M., LEARN 2 MOVE 0-2 years:
effects of a new intervention program in infants at very high risk
for cerebral palsy; a randomized controlled trial. BMC Pediatrics,
10(1):76, 2010.

Hung, Y.C.; Charles, J. & Gordon, A.M., Influence of accuracy constraints
on bimanual coordination during a goal-directed task in children with
hemiplegic cerebral palsy. Experimental Brain Research, 201(3):421–
428, 2010.



Fisioterapia Neurofuncional 81

Hung, Y.C.; Meredith, G.S. & Gill, S.V., Influence of dual task constraints
during walking for children. Gait & Posture, 38(3):450–454, 2013.

Ibrahim, M.M.; Eid, M.A. & Moawd, S.A., Effect of whole-body vibration
on muscle strength, spasticity, and motor performance in spastic
diplegic cerebral palsy children. Egyptian Journal of Medical Human
Genetics, 15(2):173–179, 2014.

Israel, V. & Pardo, M., Hidroterapia: proposta de um programa de ensino
no trabalho com o lesado medular em piscina térmica. Fisioterapia em
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