—

Universidade de Brasilia

A

Universidade de Brasilia
Instituto de Psicologia

A dancga como instrumento de intervencdo neuropsicoldgica
em criancas com encefalopatia cronica nao progressiva:

Um estudo etolégico nao controlado

Elizabeth Tavares Maia

Orientador: Prof. Dr. Sérgio Leme da Silva

Brasilia, Agosto de 2012






Universidade de Brasilia
Instituto de Psicologia

Departamento de Processos Psicoldgicos Basicos N. -d
Pés-Graduagao em Ciéncias do Comportamento

Universidade de Brasilia

A danc¢a como instrumento de intervencdo neuropsicoldgica
em criangas com encefalopatia cronica nao progressiva:

Um estudo etolégico nao controlado

Dissertagao, apresentada ao Programa de
Pés-Graduacdo em  Ciéncias  do
Comportamento, do Departamento de
Processos Psicolégicos Basicos, Instituto
de Psicologia, Universidade de Brasilia,
como requisito para obten¢ao do grau de
Mestre em Ciéncias do Comportamento -
Area de Concentracio: Cognicio e
Neurociéncia do Comportamento.

Elizabeth Tavares Maia

Orientador: Prof. Dr. Sérgio Leme da Silva

Brasilia, Agosto de 2012



INDICE

Banca EXaminadOra...........cooiiiiiiiiiiiiiieee e iv
DEAICALOTIA. ..ttt ettt ettt v
YN 216 (1o T 14 1<) 1 0 USRS vi
LiSta de Tabelas. ......coouueiiiiiiiiiieeieeeee et vii
RESUITIO. ¢ttt sttt ettt s b et esbbeebeesane s viii
AADSTIACE. ¢ttt et et ettt et a e et s bt e bt e st eaeeas ix
0Ly 0T L1 Lo 1o T USSR 1
ODJEEIVOS. ...ttt ettt ettt e ettt e et e et e s bt e e s bt e e sabbeesabeeesabeeenabeeeeanee 21
ASPECLOS A€ BIOGICA. ......vieiiiiiiiiieeiee e 21
IMEELOMO. ..ttt ettt ettt ettt et b et e e s 23
Delineamento da PeSqUiSa........ccocuuieriiiiiiiiiniieeiieeiee et 23
PartiCIPANTES. ... .veeeeiiieeiiie ettt e e e e e treeeaaeean 23
INSTIUMENTOS. ...eeiuitiiiiiieeiie ettt ettt et e s eesbee e 23
RESUITAOS. ..ottt et e 34
DISCUSSAO. ..ottt ettt ettt et sttt et et ebe e st 49
Referéncias BibliOgrafiCas. .......covueiiiiiiiiiiiiiieeteeeeete e 54
AATIEXOS. ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt e b e st e e san e et e st e ereenaee 62

iii



v



Universidade de Brasilia
Instituto de Psicologia
Departamento de Processos Psicolégicos Basicos
Programa de Pés-graduacao em Ciéncias do Comportamento

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Sérgio Leme da Silva, Universidade de Brasilia - UnB — Instituto de
Psicologia — Departamento de Processos Psicoldgicos Bésicos — PPB — Presidente

Prof. Dra Marta Simdes Peres, Universidade Federal do Rio de Janeiro UFRJ —
Escola de Educagdo Fisica e Desportos - Membro efetivo

Prof. Dr. Francico Dyonisio C. Mendes, Universidade de Brasilia, Instituto de
Psicologia — Departamento de Processos Psicoldgicos Basicos - Membro efetivo

Prof. Dr. Vitor Augusto Motta Moreira, Universidade de Brasilia Instituto de
Psicologia — Departamento de Processos Psicoldgicos Bésicos - Membro suplente.



“O conhecimento enobrece o espirito se a inteligéncia for capaz de
aproveitd-lo para o bem, o amor e a justica postos a procura da verdade”

Mdrio Maia.

Este trabalho é dedicado

A Minha mie Elba Tavares Maia, por razdes que s6 eu, ela e Deus conhecemos;

Ao meu pai Mario Maia (em memdria), por me deixar de haranga a paixao pelo
conhecimento e a sabedoria intuitiva;

Ao Meu filho Neon Maia, pela cumplicidade, sempre;

A Angel Vianna, minha mestra eterna, por me colocar em movimento, em minha danca,

alimento da minha alma.

vi



Agradeco, as Forcas Criadoras do Universo e de todas as coisas, a oprotunidade de
realizar este trabalho.

Agradeco aos meus pais, Mario Maia (em memoria) e Elba Tavares Maia, ao meu
filho Neon Maia Ventura a minha irma Laura Eliza e aos meus sobrinhos Antonio Pedro,
Jodo e Clara, pelo que somos juntos.

Ao Prof. Dr. Sérgio Leme da Silva, meu orientador, por ter acreditado no meu
trabalho e me acolhido com respeito e paciéncia, agradeco pelo seu incentivo a minha
pesquisa, pela dedicacdo em nossos encontros de orientacdo, tdo preciosos e
esclarecedores.

A Prof. Dra. Marta Simdes Peres e ao Prof. Francisco Dyonisio C. Mendes pela
composi¢ao da banca avaliadora desta pesquisa.

A Prof. Dra. Maria Inés Gandolfo pela inspriracio para o meu ingresso na vida
académica.

A Prof. Dra. Cassia Maria Ramalho por tamanha dedicagio, sem a qual, as aplicacdes
dos testes de avaliac@o cognitiva, ndo teria sido possivel.

Ao Dr. Sérgio Henrique — HRAS, pelo auxilio na triagem das criangas participantes
desta pesquisa e a Dra. Ana Low pela receptividade ao meu trabalho.

As mies e pais das criangas participantes: Daniela, Licia, Marcia, Maria, José, Juliane
e Tatiana, ndo s6 por permitir a participacdo de seus filhos, mas, principalmente pela sua
participacdo no processo de seus filhos e pelo vinculo que fizemos em decorréncia do
trabalho com as criangas.

Aos diretores, professores e profissionais do Centro de Ensino Especial 2, onde foi
realizada a coleta de dados, pela abertura do espaco e pelo apoio.

Aos meus irmaos, Juvenal Fernandes e Anderson Abud, pelo amparo, sempre.

Ao Mairio Fernando, pelo acolhimento, sempre.

A Isabella Paz, pelas preces e meditacdes.

A Ana Elisa, pela dedicacio amiga

Ao Samuel Almeida Silva pela dedica¢do amiga também.

A Elizabeth Falluh e Genuino Moreira Jr. pelos cuidados todos.

A Susana Barbosa pelo envolvimento com meu trabalho e pelo viculo que formamos.

A Aurea Licia, e Jandira Queiroz pelo pouso em suas casas ao chegar a Brasilia.

Ao Elizio Costa, pelo encontro, pelo afeto, pelo elo e pelo cuidado incondicional nas
turbuléncias desse periodo.

E mais: A J oyce e ao Kéulis do PPB - IP, Débora e Haydée Rosa, Deborah Macedo,
Danilo Assis, Aline Iannoni, Ricardo Vasquez, Heitor TP e Helena Lara, Claudia Barata
Ribeiro, Irene Taitson, Marcia Medina, Raimundo Luiz, Mércia Lorentz, pessoal da
FOCO: Antbnio Ferreira e Philip Cardoso, Nayara Camillo (estatistica) e a todos os que

me auxiliaram nessa jornada, que por ventura, eu tenha esquecido mencionar.

vi



Lista de Tabelas

Tabela 1- Media e desvio padrdo do Columbia em relagdo a pré e pds intervengao..............c....... 35
Tabela 2- Media e desvio padrdo do GMFM em relagdo ao pré e pds intervencao............cceeeenee.. 35
Tabela 3- Média e desvio padrio das categorias expressivas ao longo do tempo das sessdes....... 36

Tabela 4 - Média e desvio padrio das categorias Cinesioldgicas ao longo do tempo das sessdes. 37
Tabela 5 - Média e desvio padrio das categorias Cinesioldgicas ao longo do tempo das sessdes. 38
Tabela 6 - Média e desvio padrio das categorias Cinesioldgicas ao longo do tempo das sessdes. 39
Tabela 7 - Média e desvio padrio das categorias Cinesioldgicas ao longo do tempo das sessdes. 40

Tabela 8 - Média e desvio padrio das categorias Cinesioldgicas ao longo do tempo das sessoes. 41

Tabela 9 - Distribuicdo da expressdo em relaco a posicao - primeira SeSSA0......c..coceveeeverereennens 42
Tabela 10 - Distribui¢do da expressdo em relagdo a posi¢ao - s€tima S€SSA0.........covvrvervveenveennenn 43
Tabela 11 - Distribui¢do da expressdo em relag@o a posi¢ao - décima quarta sessao........c..ce..e..... 44
Tabela 12 - Distribui¢@o da expressdo em relagdo a posi¢do - vigésima primeira sessao.............. 45
Tabela 13- Média das Categorias Cinesioldgicas em relacio a posicdo - primeira sessdo............. 46
Tabela 14- Média das Categorias Cinesioldgicas em relagdo a posi¢do - sétima sessdo............... 47
Tabela 15 - Média das Categorias Cinesioldgicas em relacdo a posicdo - décima quarta sessdo... 48

Tabela 16 - Média das Categorias Cinesioldgicas em relacdo a posi¢do - vigésima primeira
LTy Y o TR 49

vii



Resumo

Este estudo apresenta os resultados de um ensaio clinico com delineamento experimental
em que os sujeitos participantes foram controles de si mesmo. Visou verificar o uso da
Danca de Contato como Interveng¢do Neuropsicoldgica para impacto na modificacdo e
ampliacdo do repertério de mobilidade e de expressdes cognitivas (atencdo) e emocionais
(satisfacdo e insatisfacdo) de criancas com Paralisia Cerebral com auxilio de testes
neuropsicoldgicos e observagdes diretas do comportamento. A amostra comp0s-se de seis
criangas com quadriplegia mista sendo quatro do sexo feminino e duas do sexo masculino
com faixa etdria entre cinco e nove anos. Os instrumentos utilizados nas avaliacdes pré e
pos intervencdo foram Gross Motor Function Classification System (GMFCS), Columbia
Mental Maturity Scale (CMMS - Columbia) e Gross Motor Function Measure (GMFM).
Para avaliagdo da evolucdo dos participantes ao longo do tempo, criou-se um Etograma
aplicado a observacdo direta dos comportamentos que envolvem atenc¢do, emocao,
interacdo, estratégias de mobilidade, equilibrio e organizagdo postural. A atencdo se
modificou ao se considerar o comportamento cognitivo evoluindo ao longo das sessdes de
estimulagdo (p = 0,002). A motricidade também se modificou evidenciando diminuicao
dos movimentos involuntdrios de membros superiores (p = 0,008) e inferiores (p = 0,028);
diminui¢do de movimentos incoordenados de cabeca (p = 0,002), de tronco (p = 0,015) e
de membros superiores (p = 0,002); aumento de movimento coordenado de cabeca (p =
0,010), de tronco (p = 0,031), de membros superiores (p = 0,008) e membros inferiores
(p = 0,013). Em contrapartida, houve diminuicio do movimento coordenado global (p =
0,046). A estimulacdo impactou o desenvolvimento de aspectos motores, cognitivos e

interativos.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Danga, Dango-terapia, Equilibrio, Cognicao,

Neuropsicologia, Etologia.
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Abstract

This study presents the results of a clinical trial with an experimental design in which
subjects were controls himself. Aimed to verify the use of dance as Contact
Neuropsychological Intervention for impact modification and expansion of the repertoire
of expressions of mobility and cognitive (attention) and emotional (satisfaction and
dissatisfaction) of children with cerebral palsy with the aid of neuropsychological tests and
direct observations of behavior . The sample consisted of six children with quadriplegia
mixed with four females and two males aged between five and nine years. The instruments
used in the pre and post intervention were Gross Motor Function Classification System
(GMEFECS), Columbia Mental Maturity Scale (CMMS - Columbia) and Gross Motor
Function Measure (GMFM). To review the progress of participants over time, created a
ethogram used direct observation of behaviors involving attention, emotion, interaction,
mobility strategies, balance and postural organization. Attention has changed when
considering cognitive behavior evolving over the stimulation sessions (p = 0.002). The
motor also changed showing a reduction in involuntary movements of upper limbs (p =
0.008) and lower (p = 0.028), fewer uncoordinated movements of the head (p = 0.002),
trunk (p = 0.015) and upper (p = 0.002), increased coordinated movement of the head (p =
0.010), trunk (p = 0.031), upper limb (p = 0.008) and lower limbs (p = 0.013). In contrast,
there is less overall coordinated movement (p = 0.046). Stimulation impacted the

development aspects of motor, cognitive and interactive.

Keywords: Cerebral Palsy, dance, I dance therapy, Balance, Cognition, Neuropsychology,

Ethology.
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1. Introducao

Desde os primdrdios, 0 homem danca seus ritos e seus mitos. Peres (2000) aponta
que, ao longo do tempo, a danca que nasceu da expressdao humana e para a expressao
humana, sofre um processo de codificacéo e aprisiona o corpo a forma. Rompendo com 0s
dogmas da danca classica, Isadora Duncan se destaca, inaugurando uma escola em que as
criancas dancavam descalcas e se inspiravam nos movimentos da natureza para criar 0s
seus. Duncan trouxe a idéia de que “todos sdo capazes de dangar” (Peres, 2000 p. 8). Um
longo caminho foi percorrido até que a danca contemporanea, que se desenvolve a partir
das percepcdes, sensacOes e expressdes humanas individuais, comecgou a ser utilizada em
trabalhos de caréater terapéutico. De acordo com Couper (1981) a América Dance Therapy
Association aponta que o movimento usado como instrumento psicoterapéutico visa
promover a integracdo fisica e emocional da pessoa.

Inspirado nestes antecedentes, este estudo visou verificar o impacto da danca de
contato no desenvolvimento de aspectos cognitivos, emocionais, de aquisicdo de
equilibrio, organizacdo postural e de estratégias de mobilidade em criancas com paralisia
cerebral.

1.1. A Danca de Contato

Criada especificamente para o contexto deste estudo, a danca de contato compfe-se de
exercicios que combinam acdes de rolar, girar, subir, escorregar, aproximar e afastar, inclinar e
retornar da inclinagdo, trazendo a brincadeira para o processo de estimulacdo das criangas com
paralisia cerebral participantes desta pesquisa. Durante os exercicios cada crianca é trazida para o
tatame e para colo da estimuladora que gera movimento em seu corpo, o que, de acordo com 0s
fundamentos fisiolégicos de Berne e Levi (2009), pode promover ganho de equilibrio e reacdes
posturais.

Os exercicios selecionados para compor a danga de contato sdo desenvolvidos com

base na danca contemporénea a luz do Método Angel Vianna que engloba a Eutonia, a



Técnica de Alexander, o Método Feldenkrais, o Método Dalcroze, o Contato Improvisacao
e o Sistema Laban conforme descritos a seguir.

A Eutonia, de acordo com Murcia (1991) visa o equilibrio do ténus muscular por
meio da realizacdo de movimentos em tempo lento utilizando o minimo de esforco durante
0s exercicios corporais. Um dos objetivos mais importantes da Eutonia é encontrar o tonus
adequado em situacdes de repouso total ou de dinamismo méaximo.

A Técnica de Alexander, segundo Gelb (1987), visa a organizacdo postural pelo
direcionamento dos 0ssos e a inibicdo de padrbes automaticos de mobilidade para o
surgimento dos “movimentos primordiais”. O autor define os movimentos primordiais
como aqueles que sdo realizados conscientemente, 0s ndo automaticos.

Feldenkrais, (1977) e Bolsanello (2010) destacam que o Método Feldenkrais visa a
organizacdo do movimento pela repeticdo de acdes simples e pela mobilizacdo das
unidades corporais em tempo muito lento. O método usa uma variedade de posicdes e
situacOes presentes na vida cotidiana tais como andar, sentar e levantar para que a pessoa
se familiarize com as diversas possibilidades de realizacdo de uma mesma acdo. Um dos
objetivos do Método é a aquisicdo de novo repertorio de movimento e a ampliacdo do
repertorio ja existente.

O Método Dalcroze trata da percepcao ritmica. De acordo com Sousa et al (2010), o
método denominado “eurritmia” visa desenvolver a percep¢do ritmica utilizando o
movimento para leitura dos sons.

De acordo com Jean (1986) o Contato Improvisagdo € uma forma de danga em que
se desenvolve a cooperacgdo entre 0s parceiros através da atengdo que se dispensa ao outro
no decorrer da improvisacdo. A técnica tem como base os principios do contato fisico, tais
como o peso compartilhado e o rolar, a partir de um ponto comum de contato entre 0s

corpos enquanto dancam.



O Sistema Laban é definido por Ullmann (1978) e Teixeira (1998) como estudo das
qualidades do movimento, introduzido por Rudolf Von Laban nos idos da revolucao
industrial. Laban desenvolveu um sistema de notacdo do movimento que compreende a
relacdo do corpo e suas unidades com o espaco em uma analise que engloba o trajeto
tracado pelo corpo, o tempo em que a acao do corpo ou da unidade corporal se desenvolve,
a fluéncia com que se descreve esta acdo e o esforco gerado no corpo durante a agéo.
Combinando os elementos do movimento, o Sistema Laban possibilita a criacdo de uma
danca propria.

Federman (2011) afirma que o Sistema Laban inclui a andlise do movimento
fornecendo uma base para avaliacdo. O autor, em um estudo com delineamento quase
experimental, focalizou-se na observacdo, descricdo e compreensdo dos padrdes de
movimento. O estudo incluiu categorias de atitude corporal, uso do espaco, esforco, forma
de "relacionar com 0s outros” e visou comparar as mudancgas na capacidade cinestésica
entre um grupo de estagiarios em Danca Movimento Terapia (DMT) e um grupo de
estagiarios em Arteterapia. A Capacidade cinestésica foi avaliada usando uma tabela de
dimensGes de movimento com base no Sistema Laban de Analise do Movimento (LMA).
Os resultados indicaram um aumento de habilidades em todas as &reas cinestésicas no
grupo DMT. Nenhuma mudanca foi encontrada entre os estudantes de Arteterapia.
Federman concluiu que a combinacéo de elementos terapéuticos e de movimento na DMT
pode ser a base das alteracBes cinestésicas. O estudo resultou no desenvolvimento de uma
ferramenta de avaliagdo do movimento com base no LMA. Segundo Federman (2011),
Antreib, palavra alema usada por Laban, significa o poder da motivacao para agir e lidar
com o ambiente. O Autor coloca que o Sistema Laban de Analise de Movimento é
composto de quatro elementos principais: corpo, espaco, forma e esforgo, e descreve como

0 corpo usa a sua energia cinética. O “Espago” refere-se aos movimentos tracados nos



planos horizontal, vertical e sagital e a capacidade de mover-se entre os trés planos. A
“Forma” descreve mudangas que o corpo produz na sua relacdo com o espacgo: expansdo e
contragdo, juntamente com a respiragao. O “Esfor¢co” enfatiza as nuances e dindmicas
qualitativas do movimento em termos de fluxo, peso, tempo e foco/espaco.

Pellegrini e Smith (1998) apontam como beneficio imediato da brincadeira o
desenvolvimento de habilidades por meio do prazer.

Rtliffe (2000) chama a atencdo para importancia das atividades ludicas como
facilitadoras dos objetivos terapéuticos. Para o autor, terapeuta e crianga vivenciam junto o
processo de crescimento e mudanca baseado na relacdo de confianca que se estabelece
durante a brincadeira. A confianca permite explorar novas possibilidades de mobilidade,
expressao e, consequentemente, de “relagdo com a vida”. O autor afirma que a curiosidade
e a confianca sdo habilidades indispensaveis para a brincadeira.

A danca comporta aspectos fisicos, ludicos, pedagdgicos, comunicacionais,
cognitivos e psicomotores conforme se depreende dos estudos descritos a seguir.

Peres (2000) desenvolveu um estudo de carater experimental para verificar o efeito
de um treinamento baseado em danca, no ganho de equilibrio de tronco em pessoas
acometidas de lesdo medular. O estudo consistiu em uma amostra com n = 7, todos com
lesdo medular e distribuicdo de quatro para o grupo experimental e trés para o grupo
controle. O grupo controle e o experimental passaram por pré-teste e pos-teste no mesmo
intervalo de tempo. A analise postural foi baseada em um programa de processamento de
dados de imagens que consistiu em colocacdo de marcas sobre a coluna vertebral ao nivel
cervical sete (C7) e na linha mediana entre as espinhas iliacas posteriores superiores. Foi
medido o angulo méximo durante a realizacdo dos movimentos solicitados. Assim
procedeu-se no pré-teste e no pos-teste e a analise dos dados foi baseada na comparacao

dos angulos obtidos. Os resultados mostraram ganho significativo de equilibrio em dois



dos primeiros movimentos nos quatro participantes do grupo experimental. O grupo
controle ndo apresentou diferenca significativa. A pesquisadora concluiu que os resultados
obtidos sugerem que a danca pode ser uma opcao no tratamento de pessoas com lesdo
medular.

Nystrom & Lauritzen (2005) estudaram a capacidade de expressdo e comunicacdo de
idosos com deméncia em situacdes que diferiam da vida cotidiana utilizando formas
verbais e ndo verbais de comunicacdo. A danca foi o instrumento facilitador da
comunicacdo. As sessdes foram gravadas em video e analisadas. Os resultados do
experimento indicam que a expressdo de pessoas com deméncia pode se tornar mais rica e
variada em condic¢des que permitem diferentes modos de comunicacéo.

Silva, Carvalho e Neto (2009) desenvolveram um estudo de caso de carater
qualitativo com caracteristicas etnograficas tendo como escopo a analise das possibilidades
da danca em cadeira de rodas enquanto recurso auxiliar para o desenvolvimento dos
aspectos afetivo-social, cognitivo, psicomotor e terapéutico de uma crianga com paralisia
cerebral. A coleta de dados envolveu dois instrumentos: entrevista com a familia e
profissionais envolvidos na reabilitacdo, e diario de campo para relatar os pontos mais
relevantes de cada aula e descrever qualitativamente o programa de danca. Os resultados
mostram que a danca contribuiu para aprimorar os aspectos fisicos, 0s atributos sociais,
culturais e cognitivos da crianca de maneira integral estimulando o raciocinio, a atencéo, a
memoria e revelando a capacidade de usar a imaginac&o e criar.

Trombetti (2011) realizou um estudo randomizado controlado, demonstrando que a
pratica Dalcroze-Eurythmics pode melhorar o desempenho da marcha e equilibrio, bem
como reduzir a incidéncia de quedas em idosos.

A danca de contato ampara-se nos conceitos trazidos por Montagu (1988) que aponta

a pele como orgao de relagdo com o meio. Montagu relata pesquisas cujos resultados



apontam gue o acolhimento no colo da mée propicia melhor desenvolvimento do individuo
de maneira geral. O autor destaca que a experiéncia tatil afeta o desenvolvimento do
comportamento. Desta forma é importante ressaltar que a danca de contato parece implicar
questdes relacionadas ao afeto, a confianca e a aspectos da interacdo relacionados ao
acolhimento, fundamentais para o desenvolvimento do ser humano.

Ao estudar a pessoa com deficiéncia neuroldgica, Freire (1999) destaca a parceria
como uma das principais contribui¢fes para essa populacdo. A autora afirma que muitas
vezes 0 contato com a outra pessoa é 0 Unico meio para o0 conhecimento do préprio corpo,
do movimento que nele existe e do desenvolvimento de estratégias de mobilidade na
relacdo com o ambiente; estas estratégias sdo fundamentais para o desenvolvimento normal
da crianca.

1.2. O movimento e suas bases neurobioldgicas e terapéuticas

A utilizacdo da danca como instrumento para aquisicdo de habilidades em crianca
com PC, assim como o de outras abordagens, tais como a Equoterapia e o Conceito
Neuroevolutivo Bobath, ampara-se nos conceitos fisioldgicos de Beahr & Frotscher (2008)
no que diz respeito a estimulacdo da organizacdo postural. Estes autores afirmam que a
cada alteracdo no posicionamento da cabeca, em decorréncia do movimento que ocorre no
corpo, as células ciliadas, situadas no interior do labirinto vestibular, se deslocam captando
e transmitindo as informacdes a respeito da situacdo espacial da cabeca. Berne e Levy
(2009) afirmam que existem trés tipos de reflexos posturais: os reflexos vestibulares, o0s
tébnicos do pescoco e os de endireitamento. Os impulsos sensoriais para 0s nucleos
vestibulares resultam em reajustes posturais. Estes ajustes sdo mediados pelos comandos
vindos dos tratos vestibulo-espinhais lateral e medial para a medula e interferem na
regulacdo das contragcbes da musculatura do pescoco para a sustentacdo da postura. Os

reflexos de endireitamento sdo 0s que restauram a posicdo da cabeca e do tronco quando



estas sdo modificadas. Assim como a Equoterapia e o Conceito Neuroevolutivo Bobath
possuem elementos que estimulam a organizacdo postural pela influéncia que exercem
sobre o sistema labirintico, a danca de contato parece também trazer elementos que atuam
no mesmo sentido. Amparada nos conceitos de Medeiros e Dias (2002), de que 0s
movimentos oscilatorios gerados pela equoterapia transmitem a crianga a sensacdo da
cadéncia ritmica da marcha do cavalo, pode-se admitir que a danca de contato propicie
variacdes posicionais que também estimulam o sistema vestibular. Assim como o Conceito
Neuroevolutivo Bobath caracteriza-se por promover a estimulacdo global, através do
manuseio, para inibicdo de respostas anormais e facilitacdo de movimentos funcionais,
admite-se que a danca de contato pode trazer os mesmos beneficios uma vez que tem suas
bases no Método Angel Vianna anteriormente descrito.

Segundo Baehr e Frotsher (2008), em meio a substancia branca subcortical do
telencéfalo, estdo localizados os nucleos da base. Porto (2009) destaca que estes nucleos
sdo estruturas relacionadas ao controle motor extrapiramidal e compreendem o corpo
estriado (composto pelo ndcleo caudado e pelo putame); o globo palido e o complexo
nuclear amigdaldide, este ultimo, de acordo com Duss (1985), relacionado ao sistema
limbico. Porto (2009) aponta que na regido mesencefalica existem outros nucleos tais
como o subtalamico de Luys, nucleo rubro, substancias negra e reticular e o de
Darkshewitsh que se mostra como parte do circuito de ligacdo entre os ndcleos motores
dos nervos cranianos e a medula cervical coordenando os movimentos associados dos
olhos e da cabeca. O autor afirma que ha estreitas conexdes entre 0s nucleos da base e 0
cortex cerebral, algumas, via talamo e outras diretas formando um verdadeiro circuito de
feedback que regula a atividade motora descendente. Outro circuito liga os nucleos da base
as estruturas do tronco cerebral tais como substancia negra, sistema reticular, nacleo rubro

e oliva interior que modulam os neurdnios da coluna anterior da medula. O autor afirma



que admite-se que estes circuitos interfiram nos movimentos voluntarios, no controle do
tébnus muscular e na integracdo das aferéncias proprioceptivas. Segundo o autor, nas lesdes
dos nucleos da base podem aparecer hipo ou hipertonia e diversos movimentos
involuntarios como tremor, movimentos coreicos, atetoides e balisticos, estes movimentos
serdo descritos no topico paralisia cerebral.

Os seres humanos sdo extremamente dependentes da integridade do sistema de vias
que ligam diretamente o cortex cerebral ao tronco encefalico e a medula espinhal, o que
ndo acontece com alguns outros mamiferos. Segundo Baehr e Frotsher (2008), ao se
decorticar o gato, ele consegue ainda caminhar sem grande dificuldade. No ser humano,
iSSO ndo acontece porgue 0S centros neurais mais antigos ndo podem compensar uma perda
funcional dos novos centros. Os autores apontam ainda que estes ndcleos comparam
padrdes de movimentos gerados pelo cortex motor com movimentos iniciados através do
feedback da periferia expondo o movimento a um continuo refinamento e que além de
desempenharem papeis funcionais relacionados a iniciacdo e facilitacdo dos movimentos
voluntérios, incluem os mecanismos de expressées emocionais e integracdo entre estimulos
sensoriais e motores. Os autores concluem destacando que transtornos clinicos envolvendo
0s nucleos da base podem produzir distdrbios do movimento e da cognicdo de diversos
tipos afetando o desenvolvimento da crianca.

1.3. Desenvolvimento neuro-motor

Shepherd (2002) e Tecklin (2002) descrevem o desenvolvimento motor normal em
marcos trimestrais. O primeiro trimestre se caracteriza pelo alinhamento da cabeca; no
segundo, desenvolvem-se as habilidades para se chegar a posi¢édo sentada, o que envolve o
processo de empurrar-se do chdo e a organizagédo postural para a manutencao do equilibrio;
o terceiro envolve a experimentacdo do meio, os deslocamentos espaciais e as tentativas de

atingir a posicao de pé; no quarto, o bebé comeca a andar.



O desenvolvimento neuropsicologico inclui eventos pré-natais e pds-natais. Miranda
e Muszkat (2001) destacam a importancia do conhecimento do desenvolvimento do
sistema nervoso no periodo fetal, pois, neste periodo, muitos distdrbios podem afetar o
processo de crescimento e maturacdo do cérebro. Os autores descrevem o desenvolvimento
do cérebro a partir da formacédo da placa neural que se funde em uma dobra para formar o
tubo neural que nesta fase vai apresentar trés saliéncias primarias: prosencéfalo,
mesencéfalo e rombencéfalo. Por volta do 36° dia ocorre a divisdo do cérebro em trés
partes: a porcdo caudal forma o diencéfalo, a porcdo anterior se diferencia e forma as
vesiculas telencefalicas que por sua vez formardo os hemisférios cerebrais. O cérebro se
divide em telencéfalo e diencéfalo. O rombencéfalo forma o metencéfalo anterior no qual
comecam ponte e cerebelo e do mielencéfalo posterior se forma a medula oblonga. As
cavidades formadas pelo metencéfalo e mielencéfalo formam o quarto ventriculo. A partir
das paredes dos hemisférios cerebrais forma-se o hipocampo, massa bilateral localizada na
parede medial dos ventriculos laterais. O hipocampo é uma estrutura formada a partir do
rinencéfalo, este, também diferencia-se em lobo limbico com interconexdes com talamo,
hipotdlamo e hepitdlamo constituindo o sistema limbico relacionado com respostas
emocionais e mnemonicas. A estria terminal, o septo, 0s corpos amigdaldides o giro para-
hipocampal, o giro olfatério lateral e medial e o giro do cingulo sdo estruturas formadas
também a partir do rinencéfalo. O telencéfalo forma também os ganglios da base, estes,
formados por corpos celulares de neurbnios na regido estriatal da area telencefalica. O
principal grupo destes ganglios é o corpo estiado que se relaciona ao tdlamo do diencéfalo.
Os hemisférios cerebrais visiveis externamente sdo formados a partir do telencéfalo. A
formagdo dos ventriculos ocorre a partir do terceiro més gestacional, a formacéo

hipocampal e os ganglios da base ja se encontram desenvolvidos do quarto para o quinto



més. O cortex, nesta fase, encontra-se em estagio embriogénico, tomam forma apenas as
areas que correspondem ao giro pré-central.

Miranda e Muszkat (2001) apontam seis estagios do desenvolvimento neuronal: 1)
fase de proliferacdo e diferenciacdo celular no qual a célula é gerada; 2) migracdo das
células dos sitios de origem (sitio germinativo) para a posicdo final (migracédo); 3)
agregacao as suas regides cerebrais especificas; 4) crescimento de axénios e dendritos; 5)
conexdes sinapticas; 6) morte celular (apoptose) processo continuo de eliminacdo de
células ou de suas partes. Os autores destacam que danos ao sistema nervoso podem
ocorrer com mais gravidade nos periodos criticos do desenvolvimento das estruturas,
nervosas, periodos de grande atividade como migracdo celular, diferenciacdo,
mielinizacdo, conexdes sinapticas, multiplicacdo de celulas gelais e formacao de estruturas.
Os autores relatam ainda, que as estruturas cerebrais mais envolvidas em padrdes de
comportamento no recém-nascido estdo localizadas na regido subcortical, pois, a atividade
motora neste periodo é organizada em sequéncia de ativacdes neuronais ja determinadas
pela genética que define a conduta motora de acordo com respostas reflexas filogenéticas,
tais como reflexo de Moro, de succdo, preensdes e marcha reflexa, estes reflexos séo
sobrepostos por padrdes motores mais organizados abrindo espaco para que ocorra uma
movimentacdo mais dirigida, que acontece devido a integracdo entre as areas sensoriais e
motoras permitindo a coordenacdo mao-boca, méo-objeto a partir do terceiro més de vida
extra-uterina. A preensdo se da em decorréncia da mielinizacdo das areas pré-centrais do
lobo frontal. Com a maturacdo do cdrtex frontal aparece a intencionalidade do gesto e
observa-se maior integracdo entre o que a crianca escuta e visualiza. No sexto més de vida
as areas motoras corticais desenvolvem-se significativamente para habilidades de preenséo,
equilibrio estatico e integracdo associativa dos estimulos visuais, auditivos e sinestésicos.

A partir do segundo ano desenvolve-se a fala e a partir do quarto ano ocorre a maturagéo
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do cortex pré-frontal capacitando a crianca a programar as atividades com maior preciséo.
Ao0s seis ou sete anos ocorre grande desenvolvimento das areas corticais associativas inter-
hemisféricas do cortex motor e sensorial caracterizando as noc¢des de lateralidade. Com dez
anos ha o predominio das funcdes simbolicas e pensamento abstrato, ha maturagdo do
cortex associativo inespecifico.

Uma crianca encefalopata se relaciona com o meio de forma diferente de uma
crianca com desenvolvimento normal. Suas limitacdes afetam a maneira de explorar o
ambiente impedindo-a de vivenciar integralmente as fases naturais do desenvolvimento
motor. A crianca com paralisia cerebral necessitard de estimulacdo sensério-motora para
facilitar o aprendizado a respeito do seu corpo e das possibilidades de movimento que nele
existem.

1.4. Paralisia Cerebral

Segundo Rotta (2002), a Paralisia Cerebral foi descrita por Little em 1843 como uma
patologia que se caracterizava por rigidez muscular e podia ser causada por fatores
diversos. Em 1862, Little relacionou a ocorréncia do quadro apresentado na PC com o
parto anormal. Rotta (op.cit.) acrescenta que o termo Paralisia Cerebral foi apresentado por
Freud em 1897 e consagrado por Phelps referindo-se a criangcas que apresentavam
alteracdes motoras decorrentes de danos do sistema nervoso central (SNC). Rotta (2002)
afirma que, a partir do Simpésio de Oxford, em 1959, o conceito de paralisia cerebral se
definiu como encefalopatia crénica ndo evolutiva da infancia, constituindo um grupo
etioldgica e clinicamente heterogéneo, com alteracdes motoras combinadas e somadas a
diferentes sinais e sintomas. Encefalopatia Crénica ndo Progressiva da Infancia € o termo
atualizado, sendo Paralisia Cerebral o mais comumente utilizado pela popula¢do em geral,

no meio académico e na saude.
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A Paralisia Cerebral é definida por Tecklin (2002) como uma categoria de
deficiéncias que inclui criancas com distdrbios crénicos do movimento e da postura; ndo €
considerada uma doenca, pois os distarbios de mobilidade e postura ndo evoluem.

Rosenbaum et al (2006) definem Paralisia Cerebral como um grupo de desordens do
movimento e da postura atribuidos a um distarbio ndo progressivo que ocorre durante o
desenvolvimento fetal no cérebro infantil causando limitacéo da atividade.

Mancini (2002) e Pato (2002) afirmam que a paralisia cerebral pode ocorrer em
consequéncia de asfixia perinatal, problemas congénitos, condi¢cdes metabdlicas maternas,
consumo de drogas, fatores genéticos, infeccdo intrauterina, baixo peso ao nascimento,
hipdxia e isquemia perinatal, integrando diversos fatores de risco sem que possa encontrar
um Unico fator de causa.

Por sua vez, Rotta (2002) classifica as causas da PC em pré-natais, perinatais e pos-
natais. Dentre as causas perinatais, a autora cita diminuicdo da pressdo do oxigénio;
diminuicdo da concentracdo de hemoglobina; diminuicdo da superficie placentaria;
alteracdes na circulacdo materna; tumores uterinos; malformac6es, n6 e comprimento do
corddo umbilical. As causas perinatais incluem fatores maternos, fetais e do parto. Os
fatores maternos incluem: idade, desproporcéo cefalopélvica, anomalias da placenta e do
corddo umbilical, anomalias da contracdo uterina e necrose; fatores fetais: primogenidade,
prematuridade, gemelaridade, malformagdes fetais e macrossomia fetal; e fatores do parto:
parto instrumental, anomalias de posicao e duracdo do trabalho de parto.

Rotta (2002) destaca, ainda, fatores enddgenos, tais como predisposi¢cdo genética que
traz maior ou menor suscetibilidade para lesar o cérebro, considerando que o0 ser em
formagéo traz informacGes somaticas e psiquicas correspondentes a sua espécie. Cada
individuo herda um ritmo especifico de evolucdo do sistema nervoso (SN) que inclui

potencialidades motoras, instintivo-afetivas e intelectuais, assim como a capacidade de se
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adaptar, que constitui a base da aprendizagem. No que se refere aos fatores exogenos
considera-se que o tipo de comprometimento cerebral depende do momento em que o
agente atua (periodo pré-natal, perinatal ou pds-natal); da duracdo dessa atuacdo, e, da sua
intensidade. Entre os principais fatores etiologicos, do periodo pré-natal, se destacam
infeccbes e parasitoses (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, HIV), intoxicagdes
(drogas, alcool, tabaco), radiacdes (diagndsticas ou terapéuticas), traumatismos (direto no
abdome ou queda da gestante) e os fatores maternos incluindo doencas crénicas, anemia
grave, desnutricdo, mée idosa e outros. No que se refere ao periodo perinatal, os fatores
etioldgicos incluem o grau de asfixia aguda, que se conhece pelas condicdes vitais
apresentadas pelo recém-nascido. A asfixia cronica (intimamente ligada a insuficiéncia
placentaria) ocorre durante a gestacdo podendo resultar num recém-nascido com boas
condigdes vitais, mas, com importante comprometimento cerebral. Por fim, a associacéo da
asfixia pré e perinatal é responsavel pelo maior contingente de comprometimento cerebral
do recém-nascido e se destaca como a causa primeira de morbidade neuroldgica neonatal
levando a PC. Caracteriza-se como a maior causa de morte neste periodo. As alteracdes
neuropatologicas causadas pela hipdxico-isquémia variam de acordo com a idade, a
natureza da leséo e a forma de intervencéo.

Quanto a incidéncia, Piovesana (2002) afirma que nos paises desenvolvidos a
incidéncia varia de 1,5 a 3 para cada 1.000 nascidos vivos. A estimativa no Brasil seria em
torno de sete para cada 1.000 criangas nascidas vivas. Considerada a mais grave dentre as
paralisias cerebrais, a quadriplégica, acomete 9 a 43% das criangas com PC.

Diversos sdo os mecanismos fisiopatologicos responsaveis pelas disfungdes cerebrais
e sinais clinicos que a crianga com paralisia cerebral apresenta. Shepherd (2002) destaca
que o deslanche do desenvolvimento cerebral se da no periodo médio da gestagdo. Porém,

de acordo com o autor, 85% do crescimento do cérebro ocorre durante nos dois primeiros

13



anos de vida extra-uterina. Neste periodo, o cérebro apresenta-se particularmente sensivel a
alteracdes ambientais e a fatores intrinsecos; o que caracteriza a sua plasticidade ¢ o fato de
ser esta uma fase de grandes atividades no que diz respeito ao desenvolvimento de
habilidades gerais. Qualquer evento que interfira no desenvolvimento cerebral durante este
deslanche implicara no acometimento do tecido nervoso, originando diversos tipos de
Paralisia Cerebral. Umphred (1994) afirma que as lesdes associadas a hipoxico-isquemia
originam quatro tipos de comprometimento com caracteristicas especificas vinculadas as
principais categorias de paralisia cerebral, sdo estas:
a) Necrose neuronal seletiva:

Tipo de necrose disseminada de neurdnios em decorréncia de um evento hipdxico-
isquémico no cerebelo (células de Purkinje e nucleos denteados), camadas profundas do
cortex cerebral incluindo hipocampo e tronco cerebral (ponte, bulbo, neurénios 6culo-
motores e trocleares) e diencéfalo (tdlamo, hipotdlamo e corpo geniculado lateral). As
sequelas neuroldgicas incluem hemiplegia espastica, quadriplegia espastica, ataxia, surdez,
convulsdes retardo mental e estdo associadas as areas cerebrais atingidas. Os achados na
tomografia computadorizada (TC) revelam atrofia cerebral moderada a acentuada.

b) Estado Marmoreo:

Ocorre lesdo dos ganglios da base em bebés nascidos a termo por asfixia total, breve
e aguda causando perda neuronal e mielinizacdo excessiva dando uma aparéncia de
marmore aos nucleos caudado e putame assim como ao tadlamo. O déficit neuroldgico
compde-se de hipotonia até 10 ou 12 meses de idade seguido de quadro de coreoatetose. A
TC apresenta-se normal.

c) Leséo Cerebral Para-sagital:
Resulta de auto regulacdo com distribuicdo incompleta no fluxo sanguineo cerebral e

vulnerabilidade do cérebro para flutuages de pressdo. Ocorre devido a reducdo do fluxo
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sanguineo somado a asfixia e hipotensdo intrauterina — infarto somado ao deposito de
liquido. A lesdo para-sagital € como um sistema de irrigacdo onde, o suprimento de regides
mais distantes depende da forca da agua; a queda na pressdo Sanguinea, no caso,
geralmente ocorre em distribuicdo simétrica envolvendo regides corticais, parietais,
temporais ou occipitais. As sequelas neuroldgicas incluem fraqueza da musculatura
proximal da cintura escapular e da cintura pélvica (sendo mais acentuada a fraqueza em
cintura escapular), disfuncdo viso motora ou retardo mental. Pode ocorrer hemiparesia ou
quadriparesia espasticas, dependendo das areas do cOrtex motor topograficamente
envolvidas. A TC revela atrofia cerebral.
d) Leucomalécia Periventricular:

E infarto com acumulo de liquido em bebés prematuros. Decorre de reducéo
generalizada do fluxo sanguineo cerebral na substancia branca periventricular adjacente
aos ventriculos laterais, ponto de encontro das terminacdes arteriais dos ramos das artérias,
cerebral média, posterior e anterior. A diplegia espastica é a categoria de PC associada a
essa lesdo isquémica que se manifesta com comprometimento dos MMII. A TC mostra
area de hemorragia e dilatacdo de ventriculos. Ha vulnerabilidade neuro-anatémica das
fibras mediais do trato cortico-espinhal (pernas, tronco) desde o cértex motor, passando
através da terminacdo periventricular até as pernas.

A leucomalécia periventricular se refere ao desenvolvimento de cavitagBes ou cistos
e isso parece ocorrer apos o periodo entre quatro e seis semanas.

Quanto a identificacdo do quadro clinico Shepherd (2000) define os tipos de PC
como quadriplegia, hemiplegia, diplegia e monoplegia. A quadriplegia é identificada pelo
comprometimento igual das quatro extremidades. De acordo com o autor, é decorrente de
lesGes que caracterizam o estado marmaoreo no cortex cerebral ou nos ganglios basais, bem

como da lesdo cerebral para-sagital que compromete o clrtex e a substancia branca
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subcortical. Na hemiplegia somente um dos lados do corpo € comprometido. Pode ser
caracterizada por lesdes isquémicas focais ou multifocais e podem ser acompanhadas de
comprometimento intelectual. Na diplegia o quadro clinico envolve comprometimento dos
MMII em decorréncia de lesbes hemorragicas que caracterizam a leucomalécia
periventricular. A saber, o comprometimento dos MMII € devido a localizacao topografica
das vias piramidais por estes responsaveis, elas atravessam a capsula interna proximo aos
ventriculos laterais. Exames de tomografia computadorizada revelam que o
comprometimento pode ser devido a degeneracdo grave da substancia branca. A
monoplegia, segundo Tecklin (2002), acomete somente uma extremidade.

Shepherd (2002) também classifica a Paralisia Cerebral quanto aos padrbes de
movimento caracteristicos. O padrdo espastico é identificado por movimentos
involuntarios (os que se manifestam por ordem vinda das vias neurais descendentes
desreguladas em decorréncia da lesdo), pelo aumento do tébnus muscular, aumento da
atividade reflexa, clonos e presenca de reacGes associadas. Ha tendéncia a desenvolver
deformidades pela manutencdo de posturas inadequadas. A Forma espastica caracteriza-se
por hiper-reflexia, diminuicdo da destreza e padrdes motores anormais encontrados em
lesdo de primeiro neurdnio. Segundo Duus (1985) e Shepherd (2002) o termo atetose
significa “sem posi¢cdes fixas”, a PC do tipo atetosica, entdo, caracteriza-Se por
movimentos tortuosos, hipercinéticos e involuntarios lentos e vermiformes com tendéncia
a hiperextensdo nas extremidades mesmo quando se estd em repouso. A forma atetosica da
PC esté relacionada ao comprometimento dos nucleos da base. Este distdrbio motor resulta
da lesdo do corpo estriado e consiste na destruicdo de pequenos neurénios formando
cicatrizes gliosas com aspecto de marmore. Duus (1985) aponta 0s movimentos coreicos
como involuntarios e mais observados nas extremidades seguindo para regides mais

proximais dos membros, sdo rapidos, breves e irregulares em diversos musculos isolados.
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A coreéia caracteriza-se pela diminui¢do do tdnus muscular. Ocorre quando ha atrofia dos
corpos estriados com diminuicdo do ndmero de neurdnios pequenos, podendo também
haver degeneracdo de neurdnios corticais. O autor coloca que enquanto a atetose se
caracteriza por mobilidade em tempo lento com aparéncia vermiforme, a coreia se
caracteriza por abalos musculares involuntarios rapidos e breves. A este respeito, Shepherd
(2002) destaca a ocorréncia de movimentos desorganizados, presentes na musculatura
proximal e distal, em criangas com PC, com movimento coreico-atetoides, movimentos
espontaneos de face e lingua também aparecem resultando em caretas e em dificuldades
para a degluticdo. Apesar de sua aparéncia, a crianga com atetose e coréia pode apresentar
funcBes cognitivas normais e costuma se aproveitar estrategicamente dos movimentos
involuntarios para dar fungédo aos seus gestos.

Duss (1985) e Shepherd (2002) afirmam que a forma hipotdnica surge quando ocorre
interrupcdo do feixe piramidal que leva a abolicdo dos reflexos tendinosos dos musculos.
Inicialmente a paralisia € do tipo flacido, que pode ser um quadro transitério caracterizado
por fraqueza muscular e grave depressdo motora, podendo mais tarde, culminar em
espasticidade ou atetose apresentando oscila¢bes intermitentes do ténus muscular e
movimentos involuntarios com crises de extensao de tronco. Os movimentos espontaneos
costumam ser escassos até mesmo os respiratorios.

De acordo com Shepherd, (2002) a forma mista apresenta caracteristicas das formas
espasticas, atetdide e ataxicas. O autor coloca que na sindrome Balistca 0s movimentos
involuntarios se caracterizam por extensdo grosseira e movimentos de arremesso ao nivel
das cinturas escapular e pelvica. Ocorre em consequéncia de lesdes agudas do nucleo
subtalamico de Luys a das conexdes destes com o setor externo do globo péalido. O
hemibalismo se manifesta do lado oposto ao da lesdo. A forma ataxica da PC se caracteriza

por comprometimento das regides cerebelares. E encontrada mais frequentemente nos
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casos de traumatismo craniano, hidrocefalia, encefalite e em casos de tumor no cerebelo. A
dificuldade motora esta em controlar a velocidade, a amplitude, a direcdo e a forca dos
movimentos, ha também dificuldade em relacdo ao equilibrio resultando em marcha
descoordenada. A falta de controle se apresenta como dificuldade na freagem dos
deslocamentos articulares.

1.5. Plasticidade Neural

Umphred e Carlson (2007) apontam a plasticidade neural como capacidade de
adaptacdo, reorganizacéo, e recuperacdo de lesdes e de funcdes. Os autores afirmam que é
possivel a reorganizacdo do sistema nervoso. Havendo um ambiente apropriado, o cérebro
pode reaprender mesmo apds uma lesao.

Carratt et al (2012) apontam como mecanismos da plasticidade a habituacdo, a
aprendizagem e memodria e a recuperacdo. Os autores colocam que 0s mecanismos de
habituacdo sdo aqueles em que o estimulo repetitivo promove a diminuicdo da resposta
neural. A respeito dos mecanismos de aprendizagem e memoria, 0s autores destacam que
durante as fases de aprendizagem motora, grandes e difusas regides do encéfalo mostram
atividade sinaptica; quando uma tarefa é repetida reduz-se as atividades destas regides, e,
quando a tarefa é aprendida pequenas regides distintas do encéfalo mostram atividade
aumentada durante a sua execucdo. Os autores apontam ainda que a recuperacdo de uma
lesdo pode ocorrer quando alguns neurdnios tém a capacidade de regenerar seus
axonios.Gracas a capacidade plastica, individuos com lesdes no sistema nervoso central
podem recuperar suas funcdes. Carratl et al (2012) destacam a atividade como um fator
crucial para a recuperacdo, ou seja, para o aprendizado (retencdo da informacédo). Os
autores apontam a plasticidade como a base da aprendizagem e do controle neural que
ocorre ao longo da vida e afirmam que essa capacidade plastica € muito agucada em

criangas garantindo, portanto, uma grande capacidade de aprendizado do cérebro mesmo
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apos uma leséo.

A respeito da aprendizagem motora Medina et al (2008) apontam o envolvimento de
diversas mudancas relacionadas a aquisicdo de habilidades objetivando eficiéncia no
movimento realizado. Os autores colocam que esta eficiéncia depende de aspectos que
interferem na execucdo de habilidades motoras especificas tais como: entender 0s
estimulos vindos do ambiente e controlar seus movimentos.

Carrattet al (2012) relatam um estudo realizado com o objetivo de verificar a
aquisicdo, retencdo e transferéncias das habilidades motoras em uma crian¢a de 12 anos de
idade com PC. Os autores descrevem que foi realizado um programa de treinamento de
habilidade motora especifica e que os resultados obtidos mostraram que ha a capacidade de
construir um programa motor e lembréa-lo intencionalmente, mesmo ap6s lesdo enceféalica.
Neste estudo a crianca reteve as informac6es necessarias para realizar a tarefa ap6s uma
semana sem treinamento indicando o aprendizado da tarefa. Os autores concluem que um
dos grandes desafios na prética clinica é descobrir a melhor maneira de realizar as sessdes
terapéuticas para que haja aquisicao e retencdo de novas habilidades.

1.6. Etologia Humana:

Vieira (2000) coloca que estudos etoldgicos tiveram inicio com Lorenz e Tinbergen
por volta de 1930. Os pesquisadores observavam e anotavam as caracteristicas de
comportamento de animais ndo humanos, e identificavam padrbes especificos de cada
espécie. Carvalho (1989) aponta a etologia aplicada a humanos, como contribuicdo para o
conceito de homem como ser bioldgico, com comportamentos caracteristicos de sua
espécie assim como o0s animais ndo humanos. De acordo com Vieira (2000), a Etologia
propiciou avangos metodologicos tais como a elaboracdo de etogramas de observagdo do
comportamento. De acordo com Pontes e Isar (2005) a elaboragdo de um etograma se

inicia pela categorizacdo dos comportamentos que serdo observados.
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A Etologia humana é também utilizada para a compreensdo do comportamento
infantil em diversos contextos conforme estudos a seguir:

Vieira, Mendes e Guimardes (2010) Investigaram a relacdo entre fatores de
aprendizagem social — utilizando questiondrios como instrumentos. Investigaram
comportamentos agressivos e ladicos de meninos da pré-escola, utilizando a observacgéo
direta no contexto escolar durante o recreio. Participaram do estudo 15 meninos com
idades entre quatro e seis anos. O etograma foi utilizado para observacao e registro dos
comportamentos pelo método de varredura instantanea (ou scan). A cada trés minutos os
pesquisadores anotavam em que estado os participantes se encontravam, se a brincadeira
era ou ndo turbulenta. Outro método utilizado foi 0 método de todas as ocorréncias, neste
foram registrados todos os eventos de comportamento agressivo, fosse real ou de faz-de-
conta. Para o registro dos eventos as categorias comportamentais foram discrimina das.
Identificou-se também quem agredia e quem recebia a agressao, qual era 0 comportamento
agressivo em questdo e como era a reacdo de quem recebia a agressdo. As analises dos
dados mostraram que criangas que sofrem punicdes fisicas abusivas, que vivenciam brigas
entre adultos e assistem programas de TV violentos apresentaram maior agressao no
comportamento. A diferenca para agressividade direta entre meninos que brincavam com
armas de brinquedo em casa e 0s que ndo brincavam néo foi significativa, porém, os que
usavam armas de brinquedo apresentaram maior proporcdo de agressdes de faz-de-conta.
Os resultados também indicaram que quanto maior o contato com modelos agressivos em
casa, maior € a agressividade apresentada pelos meninos.

Santos e Dias (2010) dispuseram-se a categorizar as brincadeiras de 32 criancgas entre
dois e 12 anos, moradoras de um povoado rural do nordeste do Brasil. Cada crianga foi
observada individualmente, em ambiente ao ar livre, durante cinco minutos em cada

sessdo. De acordo com as autoras a categoria mais observada foi a de ‘brincadeiras
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simbolicas’ relacionadas a0 modo de vida local. As pesquisadoras coletaram os dados
aproximando-se cerca de 10 a 50 metros das criancas e anotaram as brincadeiras em folha
de registro previamente elaborada. Os critérios adotados pelas pesquisadoras evidenciaram
comportamentos de brincadeira, verbalizacdo e o comportamento motor. Os resultados
sugerem que a brincadeira das meninas é mais simbolica e a dos meninos mais variada.

2. Objetivos

A presente pesquisa teve como objetivo geral avaliar se os exercicios da danca de
contato, aplicados a crianca com PC, podem impactar na modificacdo e ampliacdo do seu
repertorio de mobilidade e de expressbes cognitivas (atencdo) e emocionais (satisfacao e
insatisfacdo) durante a atividade proposta.

Os objetivos especificos da pesquisa foram:

Comparar os desempenhos cognitivos e motores, respectivamente nos testes
Columbia e GMFM, antes e ap0s a intervencdo danca de contato e acompanhar a evolucao
dos desempenhos dos participantes com PC no decorrer do tempo de intervencao através
de etograma comportamental elaborado a partir das imagens coletadas em video durante as
sessOes de danca de contato.

3. Aspectos de Bioética

A presente pesquisa foi apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Humanos
sob o registro numero 157/10 e aprovada em 02 de Fevereiro de 2011.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TECLE) foi apresentado aos pais e
responsaveis das criancas e lido em voz alta conjuntamente no momento da primeira
entrevista.

Beneficios:

Ao participar da pesquisa a crianca e 0s pais contribuiram com o conhecimento

cientifico e pratico relacionado ao tema, participando de sessbes de estimulacdo da
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mobilidade e expressao das criangas através de um trabalho ludico onde a danca de contato
foi o instrumento facilitador do aprendizado motor e cognitivo.

Riscos:

O material, bem como, o procedimento utilizados ndo ofereceram riscos a saude dos
participantes envolvidos na pesquisa. Os participantes que apresentaram cansaco ou
manifestacdo de desconforto tiveram a sessdo imediatamente interrompida.

Foi resguardado o sigilo em relacdo a todos os participantes substituindo seus nomes
por ndmeros (0 nome dos participantes ndo foi divulgado) e as informacdes foram
analisadas apenas pela pesquisadora, no contexto da  pesquisa.  AS
gravacdes/filmagens/material grafico/relatos de sessbes foram de acesso exclusivo da
pesquisadora, do orientador, estagiarios graduandos em psicologia e fisioterapia. A
utilizacdo das informacdes constantes deste trabalho, bem como, as imagens gravadas,
foram autorizadas, pelos pais e/ou responsaveis da crianca, por escrito, para fins de
apresentacdo da dissertacdo de mestrado, apresentacdo do trabalho em eventos cientificos
ou publicados em revistas cientificas, jornais cientificos e livros cientificos. Os
pais/responsaveis puderam assistir as sessdes e pedir informacdes sobre a pesquisa sempre
que desejaram. As criangas participantes, assim como seus pais, puderam desistir de fazer
parte do estudo em qualquer momento sem prejuizo algum ou penalizacao e por qualquer

motivo.
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4. Método

4.1. Delineamento da Pesquisa: Ensaio clinico com delineamento experimental
onde o participante é controle de si mesmo.

4.2. Participantes:

Participaram da pesquisa seis criangas com idade entre cinco e nove anos (duas do
sexo masculino e quatro do sexo feminino), com diagnostico clinico de encefalopatia
crbnica ndo progressiva da infancia e quadro clinico de quadriplegia do tipo mista.

4.3. Critérios de Incluséo:

Criancas com diagnostico clinico de encefalopatia crénica ndo progressiva da
infancia / paralisia cerebral, com quadro clinico de quadriplegia.

Criancas com faixa etaria entre cinco e nove anos.

Criancas com diagnostico clinico de paralisia cerebral classificadas no GMFCS no
nivel cinco.

4.4. Critérios de Excluséo:

Criancas com faixa etaria abaixo de cinco anos e acima de nove anos;

Criancas com diagnostico clinico de paralisia cerebral classificadas no GMFCS nos
niveis um, dois, trés e quatro.

Criancas com diagnaostico clinico de paralisia cerebral com co-morbidades associadas
do tipo epilepsia.

4.5. Instrumentos:

Testes:

Mental Maturity Scale- CMMS — Columbia.

A Escala Columbia, segundo Camey & Fachel (2000) é um instrumento de medida
de raciocinio e de maturidade mental utilizado com criangas de trés a nove anos, normais

ou com problemas de ordem motora e/ou de comunicagdo. Fernandes & Pullin (1981)
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descrevem o Columbia como uma escala composta de 100 pranchas, com trés, quatro ou
cinco desenhos onde um deles se diferencia dos outros pela cor, forma, tamanho ou outros
aspectos que envolvem relacGes mais complexas para a identificacdo. A apresentacdo das
pranchas é feita em ordem crescente, iniciando com conceitos mais simples e evoluindo
para os mais complexos. A crianga “aponta” a prancha com desenho diferente e em
seguida € mostrado uma prancha com maior grau de dificuldade; a prova é suspensa
quando a crianca atinge cinco erros nas respostas dadas. Neste estudo foram considerados
apenas 0s pontos brutos obtidos no teste. Estes pontos sdo obtidos pelo numero de
respostas corretas até 0 momento de suspenséao da prova.

Escala GMFCS - Gross Motor Function Classification System: Medida da
mobilidade para determinacdo do nivel de independéncia locomotora em que a crianga se
encontra.

Escala GMFM — medida em escores da fungdo motora grossa.

Rosenbaum (2007) coloca que o Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) classifica o nivel de independéncia motora funcional da crianca com paralisia
cerebral. A classificacdo se da por niveis de independéncia, baseado nos movimentos
iniciados voluntariamente, categorizados com énfase no sentar, transferéncias e
mobilidade. As distingdes entre os niveis baseadas nas limitagdes funcionais, na
necessidade de uso de andadores, muletas, bengalas ou cadeira de rodas, e em menor grau,
na qualidade do movimento, devem ser significativas na vida diaria. A escala enfatiza as
habilidades ao invés das limitagdes. As caracteristicas gerais de cada nivel sdo: Nivel | —
Anda sem limitagdes; Nivel 11 — Anda com limitagdes; Nivel 111 — Anda utilizando um
dispositivo manual de mobilidade; Nivel IV — Auto mobilidade com limitacbes; pode
utilizar mobilidade motorizada e Nivel V — Transportado em uma cadeira de rodas manual.

A autora destaca que o Gross Motor Function Measure (GMFM) € a medida da mudanga,
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que ocorre na funcdo motora grossa, ao longo do tempo. O teste avalia, em escores, 0 grau
de habilidade motora grossa. Os itens do teste incluem cinco categorias de mobilidade
denominadas dimensdes A, B, C, D, E que correspondem, respectivamente as agdes: deitar
e rolar; sentar; engatinhar e ajoelhar; em pé; andar, correr e pular. A tabela de pontuacao
indica os seguintes valores: 0 = ndo inicia 0 movimento; 1 = inicia 0 movimento; 2 =
completa parcialmente 0 movimento; 3 = completa 0 movimento. Inicia, é definido como
conclusdo de menos de 10% do item, e, completa parcialmente, é definido como conclusao
de 10% até menos de 100% do item.

Etograma: categorizacdo de variaveis para observacdo do comportamento.

O etograma categorizando aspectos cognitivos (relacionados a atencédo e interacao),
emocionais (relacionados a satisfacdo ou insatisfacdo), interativos e cinesiologicos foi
elaborado a partir das imagens gravadas durante as sessGes de estimulacdo para a
observacdo do comportamento da crianca ao longo do tempo. Destacam-se aspectos do
comportamento tais como forca, padrGes musculares e movimentos corporais; categorias
de comportamento tais como correr, pular, rolar e expressoes faciais, que, de acordo com
Pontes e Izar (2005) fazem parte da descri¢éo fisica do comportamento.

Descricao do etograma:

Categorizacdo de comportamento para categorias expressivas, da Cognicdo emocao e
cinesioldgicas:

Para Cognicéo:

Atenta (Atta):

Busca o contato pelo olhar ou se voltando para estimuladora (obs. Quando apresenta
deficit visual, o participante busca contato se movendo em direcdo a estimuladora

respondendo ao estimulo tatil, cinestésico ou sonoro. Quando apresenta deficit auditivo,
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ou, auditivo e visual, concomitantemente, o participante busca contato se movendo em
direcdo a estimuladora respondendo ao estimulo tatil ou cinestésico).

Dispersa (Dsp):

N&o busca contato com a estimuladora, mostrando-se indiferente aos estimulos
visuais, auditivos, tateis e /ou cinestésicos. O olhar é vago, direcionado para outros pontos
que ndo a estimuladora. Quando apresenta déficit visual e/ou auditivo a dispersdo €
identificada por ndo haver movimento em direcédo a estimuladora.

Para a Emocao:

Demonstracdo de Satisfacao (Satsf):

Sorri ou eshoca sorriso, apresenta expressdes faciais ou gestuais que demonstram
satisfacdo e / ou alegria.

Gargalha ou emiti sons, que expressam satisfacdo e/ou alegria.

Demonstracdo de Insatisfacao (Isatsf):

Emiti sons que expressam desagrado, apresenta expressdes faciais ou gestuais que
expressam desagrado.

Chora demonstrando desagrado com a atividade.

Expressdo Vocal: Emite sons vocais durante os exercicios, inclui vocalizacdes,
gritos, gargalhadas e choro.

Expresséo Interativa: Interage com a estimuladora olhando fixamente nos olhos dela;
realizando exercicios solicitados logo ap6s o comando da estimuladora; brincando com a
estimuladora: Iniciando 0os movimentos espontaneamente, convidando a estimuladora para
determinada brincadeira olhando para a estimuladora ou na diregdo em que deseja ir (p.e. a
crianga se comunica com os olhos dirigindo-os, alternadamente, para a estimuladora e para
a direcdo ou objeto que deseja); se jogando em diversas direcdes (p.e. a crianga se

comunica com 0 corpo, ou unidade corporal, se dirigindo, alternadamente, para a
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estimuladora e para a direcdo ou objeto que deseja); se puxando pelos bracos, se afastando
da estimuladora ou realizando um movimento proposto anteriormente para que a
estimuladora o siga — mantém-se em contato visual, vocal ou cinestésico com a
estimuladora. Se houver déficit visual ou auditivo a observacdo e feita pelas atitudes
corporais descritas acima dispensando o olhar.

Para Categorias Cinesioldgicas

Movimentos Involuntarios:

Sdo espasmos, colonos, contragdes. Ocorrem independentemente da vontade do
participante. Sdo contracbes musculares involuntarias, relacionadas, em geral, ao arco-
reflexo que ocorre em consequéncia de estimulacdo nervosa periférica. De acordo com
Umphred (1994) a espasticidade pode ser de origem cerebral ou medular. E um fenémeno
que ocorre em resposta a estimulos internos e externos. Pode se caracterizar por
movimentos de extensdo ou de flexdo e pode ocorrer em um membro apenas ou no Corpo
todo de uma s6 vez. Pode ocorrer sem razdo aparente ou em consequéncia da estimulacdo
tatil e / ou cinestésica feita pela estimuladora.

Os movimentos involuntarios podem ocorrer concomitantemente ao incoordenado ou
ao coordenado. Tanto a incoordenacdo quanto a coordenacdo de movimento, podem
ocorrer em uma unidade corporal e a contracdo involuntaria em outra unidade. O registro
do movimento involuntario na planilha foi feito separadamente, marcando a unidade onde
ele ocorre.

Subcategorias do Movimento Involuntario:

Movimento involuntario global (MIvG): acontece no corpo inteiro de uma s vez —
em bloco, ou seja, todas as unidades corporais se contraem ao mesmo tempo. Movimento

sem dissociacdo de cintura escapular/pélvica ou de cabega, tronco e membros.
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Movimento involuntario da cabeca (MIvC): contragdo involuntaria dos musculos do
pescogo que sustentam ou movimentam a cabeca.

Movimento involuntario do tronco (MIVT): contracdo involuntaria dos masculos do
tronco pode ocorrer nas regides abdominal, dorsal, laterais e transversais do tronco.

Movimento involuntario em MMSS (MIVMS): contracdo involuntéaria dos musculos
dos bracos pode ocorrer no brago, antebraco e mdo ou no membro todo. Considera-se a
ocorréncia mesmo quando 0 movimento acontece em um membro somente.

Movimento involuntario em MMII (MivMi): contracdo involuntaria dos musculos
das pernas pode ocorrer na perna, ante perna e pés ou no membro todo. Considera-se aqui
tanto o movimento realizado com os dois membros quanto o realizado com apenas um dos
membros.

Movimento Incoordenado:

Categorizado como aqueles que o participante realiza voluntariamente (com controle
sobre 0 movimento), porém, de maneira “dispersa”, desintegrada do movimento proposto
pela estimuladora. O participante ndo estd atento a estimuladora e move-se em direcfes
indefinidas, diferentes do solicitado verbalmente e/ou por meio da estimulacdo tatil e
cinestésica. Em geral, seu olhar esta disperso.

Subcategorias do Movimento Incoordenado:

Movimento incoordenado global (MIcG): movimenta-se voluntariamente em bloco,
todo o corpo se move de uma s6 vez, como uma unidade. Movimento sem dissociacao de
cintura escapular/pélvica ou dissociagéo de cabeca, tronco e membros.

Movimento incoordenado da cabega (MIcC): movimenta a cabecga voluntariamente
de maneira dissociada das outras unidades, de forma diferente do proposto pela

estimuladora.

28



Movimento incoordenado do tronco (MIcT): inicia voluntariamente 0 movimento
pelo tronco, diferente do proposto pela estimuladora.

Movimento incoordenado dos membros superiores (MIcMS): move braco, parte dele,
ou mao, voluntariamente, de maneira dissociada das outras unidades; realiza movimentos
diferentes do proposto pela estimuladora. Considera-se aqui tanto o movimento realizado
com os dois membros quanto o realizado com apenas um dos membros.

Movimento incoordenado dos membros inferiores (MIcMI): move voluntariamente,
a perna, parte da perna ou pé, de maneira dissociada das outras unidades realizando
movimentos diferentes do proposto pela estimuladora. Considera-se aqui tanto o
movimento realizado com os dois membros como o realizado com apenas um dos
membros.

Movimento Coordenado:

Categorizado como movimento que o participante realiza voluntariamente de
maneira integrada com a estimuladora, ou seja, a estimuladora propde a acdo, € 0
participante se move em sintonia com a proposta. Move-se em direcdes definidas quando a
estimuladora solicita verbalmente e/ou por meio da estimulacéo tatil e cinestésica. Realiza
movimento igual ou semelhante ao proposto pela estimuladora. Considera-se aqui tanto o
movimento que ocorre simultaneamente ao movimento da estimuladora quanto o
movimento que ocorre em tempo diferente ao da estimuladora. Considera-se ainda, o
movimento em direcdo oposta/diferente do movimento proposto pela estimuladora quando
este ¢ realizado de maneira atenta. O importante é o participante estar em sintonia com a
proposta da estimuladora, seja ela conduzida verbalmente ou cinestesicamente. O
importante nesta categoria é o participante controlar seu movimento com intencdo de
atingir objetivo igual ou semelhante ao que foi proposto pela estimuladora.

Subcategorias do movimento coordenado
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Movimento coordenado global (MvCoG): movimento em bloco, realizado sem
dissociacdo de cintura escapular/pélvica ou dissociacdo de cabeca, tronco e membros. O
movimento do corpo ocorre como uma unidade.

Movimento coordenado da cabeca (MvCoC): move a cabe¢a, em sintonia com a
estimuladora.

Movimento coordenado do tronco (MvCoT): move o tronco em sintonia com a
estimuladora.

Movimento coordenado dos membros superiores (MCMS): move braco ou parte dele
ou maos, em sintonia com a estimuladora. Considera-se aqui, tanto o movimento realizado
com os dois membros, quanto o realizado com apenas um dos membros.

Movimento coordenado dos membros inferiores (MCMI): move perna ou parte dela
ou pé, em sintonia com a estimuladora. Considera-se aqui, tanto o0 movimento realizado
com os dois membros, quanto o realizado com apenas um dos membros.

Equilibrio

Controle da cabeca (ContC): Controla o movimento da cabeca buscando a
verticalizacdo pela linha média ou pelas laterais. Mantém a verticalizacdo da cabeca
mesmo que por poucos segundos.

Controle o tronco (ContT): Controla o movimento do tronco buscando a
verticalizacdo pela linha média ou pelas laterais. Mantém o equilibrio do tronco mesmo
que por poucos segundos.

Movimentos Espontaneos:

Categorizados como movimentos que surgem sem um estimulo externo aparente,
considerados movimentos iniciados voluntariamente. Consideram-se, nesta categoria, 0s
movimentos que o participante realiza independentemente do comando da estimuladora,

que se apresentam como uma agdo nova. Podem ocorrer como demonstracdo da vontade de
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mover-se em direcdo a algo, afastando-se de algo, em busca de interacdo com a
estimuladora, sem solicitacdo prévia. Move-se além do esperado, por exemplo: ficar de pé.
E registrado no etograma em cada subcategoria das unidades corporais: global, cabeca,
tronco, membros superiores e membros inferiores.

Seguir Ordem De Movimento (SegOM):

Categorizados como realizacdo exata de movimento que a estimuladora solicita
verbalmente e/ou por meio da estimulacdo tatil e cinestésica.

4.6. Materiais:

Seis tatames

Aparelho de som

CDs com musicas infantis, classicas ou instrumentais calmos

Uma camera fotografica

Uma camera de DVD

Um tripé para camera

Agua mineral

Alcool 70%

Pano de limpeza descartavel

4.7. Procedimentos:

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas:

12, Etapa:

Realizacdo de anamnese com 0s pais ou responsaveis, para avaliacdo da situagéo
familiar em relagcdo ao envolvimento com a crianca e percepc¢do dos pais e responsaveis a
respeito do comportamento da crianga, sua mobilidade e expressao (Anexo 1).

Classificacdo do nivel de independéncia de acordo com a escala GMFCS utilizada

como critério de incluséo. (Anexo 2)
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Apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Anexo 3)

Avaliacdo Cognitiva: Aplicacdo da escala Columbia para avaliagdo do nivel de
compreensdo dos simbolos desenhados nas pranchas de teste. Neste estudo foram
considerados os pontos brutos obtidos no teste. (Anexo 4)

Avaliagéo da Funcdo Motora Grossa: Aplicacéo da escala GMFM para determinagao
do grau de mobilidade funcional antes de intervengédo. Resultado em escores (Anexo 5).

22, Etapa:

Aplicagdo da Intervencdo: Danca de Contato para avaliagdo do potencial dessa
metodologia ltdica-terapéutica como intervencao neuropsicologica.

As intervencOes foram realizadas com uma frequéncia que variou entre zero e duas
sessOes semanais. Foram realizadas 21 sessdes. Cada sesséo teve duracdo de 30 minutos.
Todas as sessdes foram filmadas.

Os participantes foram submetidos a exercicios selecionados para compor a Danga de
Contato que incluiram as ac@es: rolar, girar, subir, escorregar, aproximar e afastar, inclinar
e retornar da inclinagéo.

Descricdo dos exercicios:

Exercicio 1

A estimuladora, sentada no tatame posicionou a crian¢a sentada no colo, e realizou
exercicios de balanco nas direcGes anteroposterior; latero-lateral e em circunducao,
alternando o suporte para realizacdo do movimento entre sustentacao da crianca pelas maos
e sustentacédo da crianga pelo tronco.

Exercicio 2

A estimuladora sentada no tatame posicionou crianga deitada no colo e realizou
exercicios de rolamento que incluiram as a¢des subir, descer, virar cambalhotas e girar.

Exercicio 3
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A estimuladora variou sua posicdo no tatame de acordo com o movimento da
crianca, oferecendo, apoio para as trocas de posicdo nos niveis baixo, médio e alto,
incluindo passagem pelo apoio bipodal.

Todos os exercicios propostos foram realizados com estimulos tateis e cinestésicos
que variaram em intensidade (do toque forte ao mais fraco e vice versa, sem sequéncia
definida), velocidade (do movimento mais lento a0 mais rapido e vice versa, sem
sequéncia definida), fluéncia (fluxo continuo ou interrompido; movimento constante ou
inconstante, sem sequéncia definida) e trajetdria espacial (direcdo Unica, invertida, direta
ou indireta nos movimentos propostos, sem sequéncia definida). Durante os exercicios
houve ainda estimulacdo sonora (com mdsicas infantis) e verbal (comandos da
estimuladora).

32, Etapa:

Reavaliacdo Cognitiva

Reavaliacdo da Funcdo Motora

Entrevista com os pais com reaplicacdo do questionario utilizado na anamnese.

Observacdo das imagens e registro na planilha do etograma (Anexo 6). As imagens
de cada crianca foram observadas em quatro momentos: 1% sessdo, 7% sessdo, 14* sessdo e
21% sessdo. Cada uma das sessdes foi observada continuamente e a ocorréncia dos eventos
foi registrada na planilha em intervalos de dez em dez segundos. Ao final as planilhas
foram encaminhadas ao profissional de estatistica para compor o banco de dados, aplicacdo
dos testes estatisticos e apresentacdo dos resultados nas tabelas.

O programa Microsoft ® Excel 2007 foi usado para tabulacdo dos dados e a analise
estatistica foi realizada pelo programa SPSS® for Windows®, verséo 15.0.

O teste Wilcoxon avalia a mesma variavel em dois momentos diferentes. Foi

utilizado para a comparagéo antes e apos a intervencao no Columbia e no GMFM.
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O Teste Friedman compara a mesma variavel ao longo do tempo. Foi utilizado para
avaliar a influéncia do nimero das sessdes ao longo do tempo em relacdo as variaveis
expressivas e cinesioldgicas.

O teste Qui Quadrado, avalia as varidveis qualitativas através de sua frequéncia
percentual. Foi utilizado para analisar a ocorréncia das categorias expressivas em relacao
as posicdes: sentada, rolando e em pé.

O Teste T-Studant compara dois grupos apenas. Foi utilizado para comparar a
ocorréncia das categorias cinesiologicas apenas em duas posicdes.

O Teste Anova compara grupos. Foi utilizado para comparacdo da ocorréncia das
categorias cinesioldgicas em relacdo as posi¢cdes sentada, rolando e em pé. Para comparar
os dados significativos do Anova nas posi¢des relacionadas, umas as outras, foi utilizado o
teste Tukey como teste Pos-Hoc.

Foi utilizado como nivel de significancia o valor de 5% (p<0,05). Entdo se p<0,05
significativo e se p>0,05 nao significativo.

5. Resultados

Os resultados deste estudo sdo apresentados a seguir, nas Tabelas 1 a 16.

O teste Wilcoxon, nas Tabelas 1 e 2, foi utilizado para analisar a pontuacéo bruta de
cada sujeito na Escala Colimbia e os escores obtidos no GMFM, respectivaente, aplicados

antes e apos a intervencao: Danga de Contato.
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Tabela 1- Media e desvio padrdo do Columbia em relagdo a pré e p6s intervengdo

Fator Média DP Min Max p
Columbia

Pré 3,33 5,32 0,00 12,00

Pos 5,00 7,77 0,00 16,00 0,259

Nota: Conforme Teste Wilcoxon: (p<0,05)

A Tabela 2 mostra os resultados para 0 GMFM, que indicam significancia para as

seguintes dimensdes: A. deitar e rolar (p = 0,001); B. sentar (p< 0,001) e para o escore total

(p = 0,001).
Tabela 2- Media e desvio padrdo do GMFM em relacdo a pré e pos intervencao
GMFM Média DP Min Max p
A. Deitar e rolar

Pré 19,50 15,43 5,80 45,00

POs 40,15 19,76 17,60 72,50 0,001
B. Sentar

Pré 3,82 5,53 0,00 13,00

POs 16,33 6,28 11,60 28,30 <0,001
C. Engatinhar e ajoelhar

Pré 0,00 0,00 0,00 0,00

POs 0,00 0,00 0,00 0,00
D. Em pé

Pré 0,00 0,00 0,00 0,00

POs 0,85 2,08 0,00 5,10 0,363
E. Andar, correr e pular

Pré 0,00 0,00 0,00 0,00

POs 0,68 1,67 0,00 4,10 0,363
F. Escore total

Pré 4,62 4,07 1,17 11,60

POs 11,60 571 5,84 22,00 0,001

Nota: Conforme Teste Wilcoxon: (p<0,05); GMFM: Gross Motor Function Classificatin System

O teste Friedman foi utilizado para a comparacdo da ocorréncia das categorias

expressivas: cognicdo (atencdo), emocao (satisfacdo e insatisfacdo), expressao vocal e
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expressao interativa e, das categorias cinesiologicas ao longo da primeira, sétima, décima
quarta e vigésima primeira sessdes. Os resultados sdo mostrados nas Tabela 3 a 8.
Os resultados na Tabela 3 mostram significancia para cognicdo (atencéo)

(p=0,002); para expressao vocal (p=0,028) e para expressdo interativa (p = 0,007).

Tabela 3 - Média e desvio padrdo das categorias expressivas ao longo do tempo das sessfes

Categ. Expressivas Média DP Min Max P
Cognicéo

Primeira 54,50 28,40 8,00 91,00

Sétima 74,67 27,38 22,00 100,00

Décima quarta 89,00 11,93 66,00 100,00

Vigésima primeira 93,67 6,98 80,00 100,00 0,002
Emocéo

Primeira 90,17 14,20 67,00 100,00

Sétima 79,33 39,71 0,00 100,00

Décima quarta 98,33 2,58 95,00 100,00

Vigésima primeira 79,67 40,01 0,00 100,00 0,593
Vocal

Primeira 3,67 4,18 0,00 9,00

Sétima 8,33 8,21 0,00 22,00

Décima quarta 17,83 15,99 2,00 46,00

Vigésima primeira 21,17 20,74 8,00 62,00 0,028
Interativa

Primeira 0,67 1,63 0,00 4,00

Sétima 7,67 13,60 0,00 34,00

Décima quarta 17,33 18,69 0,00 50,00

Vigésima primeira 23,50 15,78 5,00 48,00 0,007

Nota: Conforme Teste Friedman: (p<0,05).

A Tabela 4 mostra os resultados para comparacdo das categorias cinesiologicas:
movimento involuntario global, da cabeca, do tronco, de membros superiores e de
membros inferiores, ao longo da primeira, sétima, décima quarta e vigésima primeira
sessbes. Os resultados mostram significancia para movimento involuntario de membros

superiores (p=0,008) e para movimento involuntario de membros inferiores (p=0,028).
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Tabela 4 - Média e desvio padrdo das categorias cinesioldgicas ao longo do tempo das sessdes

Movimentos Involuntarios ~ Média DP Min Max p
MIvG

Primeira 2,17 3,43 0,00 9,00

Sétima 1,83 4,02 0,00 10,00

Décima quarta 0,50 0,84 0,00 2,00

Vigésima primeira 0,17 0,41 0,00 1,00 0,345
MIivC

Primeira 0,50 0,55 0,00 1,00

Sétima 0,00 0,00 0,00 0,00

Décima quarta 0,17 0,41 0,00 1,00

Vigésima primeira 0,33 0,82 0,00 2,00 0,194
MIvT

Primeira 0,17 0,41 0,00 1,00

Sétima 0,00 0,00 0,00 0,00

Décima quarta 0,00 0,00 0,00 0,00

Vigésima primeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,392
MIVMS

Primeira 15,83 16,28 0,00 44,00

Sétima 7,83 13,85 0,00 35,00

Décima quarta 2,50 3,21 0,00 7,00

Vigésima primeira 0,33 0,82 0,00 2,00 0,008
MIvMI

Primeira 6,17 6,52 0,00 16,00

Sétima 2,50 4,18 0,00 10,00

Décima quarta 0,67 0,82 0,00 2,00

Vigésima primeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,028

Nota: Conforme Teste Friedman: (p<0,05); MIvG: movimento involuntério global; MIvC: movimento
involuntario da cabe¢a; MIVT: movimento involuntério de tronco; MIVMS: movimento involuntario de
membros superiores; MIvMI, movimento involuntério de membros inferiores.

A Tabela 5 mostra os resultados para comparacdo das categorias cinesiologicas:
movimento incoordenado global, da cabeca, do tronco, de membros superiores e de
membros inferiores, ao longo da primeira, sétima, décima quarta e vigésima primeira
sessOes. Os resultados mostram significancia para movimento incoordenado da cabeca
(p=0,002); para movimento incoordenado de tronco (p=0,015) e para movimento

incoordenado de membros superiores (p=0,002).
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Tabela 5 - Média e desvio padrdo das categorias cinesioldgicas ao longo do tempo
das sessoes

Movimentos Incoordenados Média DP Min Max p
MlcG

Primeira 0,50 1,22 0,00 3,00

Sétima 0,50 0,84 0,00 2,00

Décima quarta 0,00 0,00 0,00 0,00

Vigésima primeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,300
MicC

Primeira 9,17 8,59 1,00 23,00

Sétima 4,00 3,16 0,00 9,00

Décima quarta 0,50 0,55 0,00 1,00

Vigésima primeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,002
MIcT

Primeira 1,17 0,98 0,00 2,00

Sétima 0,67 0,52 0,00 1,00

Décima quarta 0,00 0,00 0,00 0,00

Vigésima primeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,015
MIcMS

Primeira 2,83 3,06 1,00 9,00

Sétima 1,50 0,55 1,00 2,00

Décima quarta 0,17 0,41 0,00 1,00

Vigésima primeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,002
MIicMI

Primeira 0,33 0,82 0,00 2,00

Sétima 0,50 0,84 0,00 2,00

Décima quarta 0,17 0,41 0,00 1,00

Vigésima primeira 0,00 0,00 0,00 0,00 0,494

Nota: Conforme Teste Friedman: (p<0,05); MIcG: movimento incoordenado global; MIcC: movimento
incoordenado da cabeca; MIcT: movimento incoordenado de tronco; MIcMS: movimento incoordenado
de membros superiores; (MIcMI), movimento incoordenado de membros inferiores.

A Tabela 6 mostra os resultados para comparacdo das categorias cinesioldgicas:
movimento coordenado global da cabeca, do tronco, de membros superiores e de membros
inferiores, ao longo da primeira, sétima, décima quarta e vigésima primeira sessdes. Os
resultados mostram significancia para movimento coordenado global (p=0,046), para
movimento coordenado da cabeca (p=0,010); para movimento coordenado do tronco
(p=0,031); para movimento coordenado de membros superiores e significancia (p=0,008) e

para movimento coordenado de membros inferiores (p=0,013).
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Tabela 6 - Média e desvio padrdo das categorias cinesioldgicas ao longo do tempo das sessdes

Movimentos Coordenados Média DP Min Max P
MvCoG

Primeira 29,17 27,21 1,00 67,00

Sétima 13,50 13,59 2,00 37,00

Décima quarta 12,00 11,31 1,00 25,00

Vigésima primeira 8,00 8,22 0,00 21,00 0,046
MvCoC

Primeira 37,67 22,58 12,00 70,00

Sétima 64,17 17,87 39,00 83,00

Décima quarta 57,50 19,47 38,00 84,00

Vigésima primeira 59,83 17,05 30,00 76,00 0,010
MvCoT

Primeira 29,17 27,48 7,00 70,00

Sétima 54,17 22,39 27,00 81,00

Décima quarta 49,67 23,72 27,00 78,00

Vigésima primeira 58,50 19,80 23,00 77,00 0,031
MvCoMS

Primeira 20,67 24,83 0,00 57,00

Sétima 31,33 30,18 9,00 84,00

Décima quarta 35,33 34,26 1,00 73,00

Vigésima primeira 41,33 33,30 1,00 76,00 0,008
MvCoMI

Primeira 10,67 17,93 0,00 43,00

Sétima 20,67 24,17 1,00 63,00

Décima quarta 18,50 22,82 0,00 58,00

Vigésima primeira 30,83 30,80 0,00 67,00 0,013

Nota: Conforme Teste Friedman: (p<0,05); MvCoG: movimento coordenado global; MvCoC:
movimento coordenado da cabe¢a; MvCoT: movimento coordenado de tronco; MvCoMS: movimento
coordenado de membros superiores; MvCoMI: movimento coordenado de membros inferiores.

A Tabela 7 mostra os resultados para comparacdo das categorias cinesiolégicas
relativas ao equilibrio: controle da cabeca e controle do tronco, ao longo da primeira,
sétima, décima quarta e vigésima primeira sessdes. Os resultados mostram significancia

para controle de tronco (p=0,008).
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Tabela 7 - Média e desvio padrdo das categorias cinesioldgicas ao longo do tempo das sessdes

Equilibrio Média DP Min Max P
ContC

Primeira 22,67 28,99 0,00 61,00

Sétima 31,67 26,39 8,00 80,00

Décima quarta 33,33 12,66 12,00 47,00

Vigésima primeira 46,83 10,87 33,00 64,00 0,204
ContT

Primeira 4,17 7,17 0,00 18,00

Sétima 15,33 14,88 0,00 41,00

Décima quarta 18,17 13,69 0,00 36,00

Vigésima primeira 40,00 6,72 31,00 50,00 0,008

Nota: Conforme Teste Friedman: (p<0,05); ContC: controle de cabeca; ContT: controle de tronco.

A tabela 8 mostra os resultados para comparagdo das categorias cinesiologicas:
movimento espontaneo global, da cabeca, do tronco, de membros superiores, de membros
inferiores e seguimento de ordem de movimento na primeira, na sétima, na décima quarta e
na vigésima primeira sessdes. Os resultados mostram significancia para movimento
espontaneo da cabeca (p=0,015), para movimento espontaneo do tronco (p=0,010) para
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movimento espontaneo de membros superiores (p=0,027) e para membros inferiores (p =

0,010).

Tabela 8 - Média e desvio padrdo das categorias cinesioldgicas ao longo do tempo das sessdes
Movimento Espontaneo Média DP Min Max P
MVEG
Primeira 0,33 0,52 0,00 1,00
Sétima 0,33 0,82 0,00 2,00
Décima quarta 0,67 0,82 0,00 2,00
Vigésima primeira 0,50 0,55 0,00 1,00 0,757
MVEC
Primeira 12,33 19,35 0,00 51,00
Sétima 26,33 16,01 10,00 53,00
Décima quarta 39,50 14,45 24,00 59,00
Vigésima primeira 51,33 10,78 36,00 62,00 0,015
MVET
Primeira 2,33 4,27 0,00 11,00
Sétima 9,67 13,29 1,00 35,00
Décima quarta 14,33 10,98 0,00 29,00
Vigésima primeira 32,17 14,20 13,00 50,00 0,010
MVEMS
Primeira 3,50 6,66 0,00 17,00
Sétima 8,83 16,83 0,00 43,00
Décima quarta 11,83 11,62 0,00 32,00
Vigésima primeira 22,83 13,12 1,00 39,00 0,027
MvVEMI
Primeira 0,67 1,63 0,00 4,00
Sétima 4,00 6,39 1,00 17,00
Décima quarta 4,33 3,93 0,00 10,00
Vigésima primeira 13,83 19,93 1,00 54,00 0,010
SegOM
Primeira 1,67 2,73 0,00 7,00
Sétima 4,50 8,14 0,00 21,00
Décima quarta 9,67 9,67 0,00 25,00
Vigésima primeira 14,50 9,89 0,00 31,00 0,018

Nota: Conforme Teste Friedman: (p<0,05); MVEG: movimento espontaneo global; MVEC: movimento
espontaneo da cabeca; MVET: Movimento espontaneo de tronco; MVEMS: movimento espontineo de
membros superiores; MVEMI: movimento espontaneo de membros inferiores; SegOM: segue ordem de
movimento.

O Teste Qui Quadrado foi utilizado para analisar a distribuicdo das expressoes de
cognicgdo (atencdo), emocéo (satisfacdo ou insatisfacdo), vocal e interativa em relagdo as
posicdes sentar e rolar. Os resultados mostram significancia (p = 0,013) para expressao

vocal, conforme a Tabela 9.
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Tabela 9 - Distribui¢do da expressdo em relacdo a posi¢ao

Posicdo (1% sesséo) Sentar Rolar P
n % n %

Cognicéo

Né&o 240 55,6 89 48,6

Sim 192 44,4 94 51,4

Total 432 100,0 183 100,0 0,133
Emocéo

N&o 6 16,7 1 3,6

Sim 30 83,3 27 96,4

Total 36 100,0 28 100,0 0,125
Vocal

N&o 667 97,5 334 94,4

Sim 17 2,5 20 5,6

Total 684 100,0 354 100,0 0,013
Interativa

Né&o 682 99,7 351 99,2

Sim 2 0,3 3 0,8

Total 684 100,0 354 100,0 0,345

Nota: Conforme Teste Qui Quadrado: (p<0,05).

Nas Tabelas 10 a 12, o teste Qui Quadrado foi utilizado para analisar a distribuicéo
da ocorréncia das expressdes de cognicdo (atencdo), emogdo (satisfacdo ou insatisfacdo),
vocal e interativa em relacdo as posi¢des sentar, rolar e em pe.

Os resultados na Tabela 10 mostram significancia (p< 0,001) para expressao vocal

e (p< 0,001) para expressao interativa.
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Tabela 10 - Distribuigdo da expressdo em relacdo a posi¢éo

Sentar

Rolar

Em pé

Posicdo (7% sessdo) P
% n % n %

Cognigéo

N&o 91 29,3 134 34,1 0 0,0

Sim 220 70,7 259 65,9 1 100,0

Total 311 100,0 393 100,0 1 100,0 0,311
Emocéo

Nao 6 4,7 2 2,3 - -

Sim 123 95,3 86 97,7 - -

Total 129 100,0 88 100,0 - - 0,478
Vocal

Nao 531 91,7 447 92,5 1 25,0

Sim 48 8,3 36 7,5 3 75,0

Total 579 100,0 483 100,0 4 100,0 <0,001
Interativa

Nao 570 98,4 411 85,1 4 100,0

Sim 9 1,6 72 14,9 0 0,0

Total 579 100,0 483 100,0 4 100,0 <0,001

Nota: Conforme Teste Qui Quadrado: (p<0,05)

Os resultados na Tabela 11 mostram significancia (p=0,007) para expressao vocal, e
significancia (p=0,002) para expressao interativa.

43



Tabela 11- Distribuicdo da expressao em relacdo a posi¢do

Sentar

Rolar

Em pé

Posicéo (14° sessdo) P
n % n % n %

Cognicdo

Né&o 57 12,7 23 9,3 4 10,8

Sim 391 87,3 224 90,7 33 89,2

Total 448 100,0 247 100,0 37 100,0 0,398
Emocéo

Né&o 1 0,6 3 3,9 0 0,0

Sim 164 99,4 73 96,1 13 100,0

Total 165 100,0 76 100,0 13 100,0 0,138
Vocal

Né&o 607 84,9 238 76,8 44 80,0

Sim 108 15,1 72 23,2 11 20,0

Total 715 100,0 310 100,0 55 100,0 0,007
Interativa

Né&o 609 85,2 237 76,5 48 87,3

Sim 106 14,8 73 23,5 7 12,7

Total 715 100,0 310 100,0 55 100,0 0,002

Nota: Conforme Teste Qui Quadrado: (p<0,05).
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Os resultados na Tabela 12 mostram significancia (p = 0,018) para expresséo vocal

e significancia (p = 0,001) para expressao interativa entre as posi¢des sentar e rolar.

Tabela 12 - Distribuicdo da expressdo em relacdo a posicédo

Posicéo (21° sessdo) Sentar Rolar Em pe P
n % n % n %

Cognicdo

Néao 18 4,4 14 8,7 0 0,0

Sim 387 95,6 147 91,3 2 100,0

Total 405 100,0 161 100,0 2 100,0 0,133
Emocéo

Né&o 25 10,3 3 3,6 0 0,0

Sim 218 89,7 80 96,4 5 100,0

Total 243 100,0 83 100,0 5 100,0 0,133
Vocal

Né&o 492 75,0 257 82,9 16 84,2

Sim 164 25,0 53 17,1 3 15,8

Total 656 100,0 310 100,0 19 100,0 0,018
Interativa

Néao 476 72,6 258 83,2 16 84,2

Sim 180 27,4 52 16,8 3 15,8

Total 656 100,0 310 100,0 19 100,0 0,001

Nota: conforme Teste Qui Quadrado: (p<0,05).

O Teste T-Student foi utilizado para analisar a diferenca entre as médias das categorias
cinesiolégicas: movimentos involuntarios, movimentos incoordenados, movimentos
coordenados, equilibrio e movimento espontaneo em relacdo as posi¢fes sentar e rolar,
conforme a Tabela 13. Os resultados mostram significancia (p<0,001) para movimentos
involuntarios com diferenca das médias entre rolar (0,41) e sentar (0,17); significancia para
movimentos incoordenados (p<0,001) com diferenca entre as médias rolar (0,07) e sentar
(0,17) e, significancia para movimentos coordenados (p=0,052) com diferenca entre as

médias rolar (1,33) e sentar (1,17).
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Tabela 13 - Média das Categorias Cinesiologicas em relagdo a posicdo

Posicdo (1% sessdo) Média DP Min Max P

Movimentos Involuntarios

Sentar 0,17 0,46 0,00 3,00

Rolar 0,41 0,66 0,00 3,00

Total 0,25 0,54 0,00 3,00 <0,001
Movimentos Incoordenados

Sentar 0,17 0,44 0,00 2,00

Rolar 0,07 0,33 0,00 4,00

Total 0,14 0,41 0,00 4,00 <0,001
Movimentos Coordenados

Sentar 1,17 1,25 0,00 4,00

Rolar 1,33 1,22 0,00 4,00

Total 1,22 1,24 0,00 4,00 0,052

Equilibrio

Sentar 0,25 0,51 0,00 2,00

Rolar 0,24 0,49 0,00 2,00

Total 0,25 0,50 0,00 2,00 0,764

Movimento Espontaneo

Sentar 0,16 0,46 0,00 4,00

Rolar 0,20 0,61 0,00 4,00

Total 0,17 0,51 0,00 4,00 0,222

Nota: Conforme Teste T Student: (p<0,05)

O Teste Anova foi utilizado para analisar a diferenca entre as médias das categorias
cinesiologicas: movimentos involuntarios, movimentos incoordenados, movimentos
coordenados, equilibrio e movimento espontaneo em relacdo as posicdes sentar, rolar e em
pé. Nos casos em que houve significancia, fez-se o teste Tukey para detalha-la nas Tabelas
14 4 16.

Os resultados na Tabela 14 mostram significancia (p=0,014) para movimentos
involuntarios; ocorre diferenca entre as médias no rolar (0,08) e no sentar (0,15),conforme
Anova e Teste Pos-Hoc Tukey (p<0,012). Para equilibrio, significancia (p<0,001) com
diferenca entre as médias no rolar (0,34) e no sentar (0,58),conforme Anova e Teste Pos-
Hoc Tukey (p<0,001). Para movimentos espontaneos, significancia (p<0,001) com
diferenca entre as médias no rolar (0,73) e no sentar (0,37),conforme Anova e Teste Pos-

Hoc Tukey (p<0,001).
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Tabela 14 - Média das Categorias de Cinesiol6gicas em relacdo a posicdo

Posicdo (7% sessdo) Média DP Min Max P
Movimentos Involuntarios

Sentar 0,15 0,43 0,00 2,00

Rolar 0,08 0,30 0,00 2,00

Em pé 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 0,12 0,38 0,00 2,00 0,014
Movimentos Incoordenados

Sentar 0,07 0,30 0,00 3,00

Rolar 0,06 0,30 0,00 3,00

Em pé 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 0,07 0,30 0,00 3,00 0,769
Movimentos Coordenados

Sentar 1,78 1,15 0,00 4,00

Rolar 1,92 1,48 0,00 4,00

Em pé 1,25 0,50 1,00 2,00

Total 1,84 1,31 0,00 4,00 0,143
Equilibrio

Sentar 0,58 0,75 0,00 2,00

Rolar 0,34 0,62 0,00 2,00

Em pé 0,25 0,50 0,00 1,00

Total 0,47 0,70 0,00 2,00 <0,001
Movimento Espontaneo

Sentar 0,37 0,70 0,00 4,00

Rolar 0,73 1,25 0,00 5,00

Em pé 0,50 1,00 0,00 2,00

Total 0,54 1,01 0,00 5,00 <0,001

Nota: Conforme Teste Anova: (p<0,05).

Os resultados na Tabela 15 mostram significancia para movimentos coordenados

(p=0,001) com diferenca entre as médias no rolar (1,83) e em pé (1,04) conforme Anova e

Teste Pés-Hoc Tukey (p<0,001) e, diferenca entre as médias no sentar (1,75) e em pé

(1,04), conforme Anova e Teste Pés-Hoc Tukey (p=0,001). Para equilibrio, significancia

(p<0,001) e diferenca entre as médias no sentar (0,60) e no rolar (0,27), conforme Anova e

Teste Pos-Hoc Tukey (p<0,001) e diferenca entre as médias no rolar (0,27) e em pé (0,73)

conforme Anova e Teste Pds-Hoc Tukey (p<0,001). Para movimentos espontaneos,

significancia (p=0,001) com diferenca entre as médias no rolar (0,97) e no sentar (0,72),

conforme Anova e Teste Pds-Hoc Tukey (p=0,001).
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Tabela 15 - Média das Categorias de Cinesiologicas em relacdo a posicdo

Posicdo (14° sessdo) Média DP Min Max P
Movimentos Involuntarios

Sentar 0,05 0,23 0,00 2,00

Rolar 0,02 0,14 0,00 1,00

Em pé 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 0,04 0,20 0,00 2,00 0,057
Movimentos Incoordenados

Sentar 0,01 0,09 0,00 1,00

Rolar 0,00 0,00 0,00 0,00

Em pé 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 0,01 0,07 0,00 1,00 0,215
Movimentos Coordenados

Sentar 1,75 1,35 0,00 4,00

Rolar 1,83 1,59 0,00 4,00

Em pé 1,04 1,43 0,00 4,00

Total 1,73 1,43 0,00 4,00 0,001
Equilibrio

Sentar 0,60 0,79 0,00 2,00

Rolar 0,27 0,55 0,00 2,00

Em pé 0,73 0,93 0,00 2,00

Total 0,51 0,75 0,00 2,00 <0,001
Movimento Espontaneo

Sentar 0,72 0,91 0,00 4,00

Rolar 0,97 1,29 0,00 5,00

Em pé 0,89 0,90 0,00 2,00

Total 0,80 1,04 0,00 5,00 0,001

Nota: Conforme Teste Anova (p<0,05)

Os resultados na Tabela 16 mostram significancia para movimentos coordenados
(p<0,001) com diferenga entre as médias no rolar (12,29) e no sentar (1,86) conforme
Anova e Teste Pés-Hoc Tukey (p<0,001). Para equilibrio, significancia (p<0,001) e
diferenca entre as médias no sentar (0,05) e no rolar (0,54) conforme Anova e Teste Pds-
Hoc Tukey (p< 0,001) e, diferenca entre as médias no sentar (0,05) e em pé (0,42)

conforme Anova e Teste P6s-Hoc Tukey (p=0,005).



Tabela 16 - Média das Categorias cinesiologicas em relacdo a posi¢do

Posicdo (21% sessdo) Média DP Min Max P
Movimentos Involuntérios

Sentar 0,01 0,12 0,00 2,00

Rolar 0,00 0,00 0,00 0,00

Em pé 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 0,01 0,10 0,00 2,00 0,498
Movimentos Incoordenados

Sentar 0,00 0,00 0,00 0,00

Rolar 0,00 0,00 0,00 0,00

Em pé 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 0,00 0,00 0,00 0,00
Movimentos Coordenados

Sentar 1,86 1,52 0,00 4,00

Rolar 2,29 1,68 0,00 4,00

Em pé 2,47 1,35 1,00 4,00

Total 2,01 1,58 0,00 4,00 <0,001
Equilibrio

Sentar 1,05 0,89 0,00 2,00

Rolar 0,54 0,82 0,00 2,00

Em pé 0,42 0,69 0,00 2,00

Total 0,88 0,90 0,00 2,00 <0,001
Movimento Espontaneo

Sentar 1,35 1,34 0,00 5,00

Rolar 1,34 1,59 0,00 5,00

Em pé 1,42 1,35 0,00 4,00

Total 1,34 1,42 0,00 5,00 0,967

Nota: Conforme Teste Anova: (p<0,05)

Discussao

Observou-se na andlise dos dados estatisticos, que os resultados obtidos na Escala

Columbia, ndo mostraram significancia, no entanto, € interessante observar que, com

relacdo a pontuagdo bruta houve aumento da média na avaliacdo pds intervencgdo, o que

pode ser explicado pelo fato de que apenas dois dos seis participantes responderam ao

teste, assim, pode-se admitir a idéia destes dois participantes apresentarem um nivel de

maturacdo neural mais elevado que os demais participantes, 0 que esta de acordo com
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Olhweiler et al (2005) que aponta que a maturagdo neural € o que permite, 0
desenvolvimento intelectual.

O aumento nas meédias obtidas no GMFM na avaliacdo pés intervencdo, em relagédo
as médias obtidas na avaliacdo pré intervengdo sugere mudancas somente nos padrdes de
mobilidade para deitar e rolar, para sentar e no escore total. A significancia para as
dimensGes deitar/rolar e sentar caracteriza o quadro clinico dos participantes desta
pesquisa: quadriplegia com classificacdo nivel cinco no GMFCS, que indica o
impedimento motor para alcancar maiores niveis de mobilidade, o que é condizente com
Shepherd (2000) que classifica os tipos de PC, quanto ao quadro clinico, caracterizando a
quadriplegia como comprometimento igual das quatro extremidades, e, com Palisano,
Rosenbaum, Bartlett, Livingston (2007) que apontam o nivel cinco na classificacdo do
GMFCS, para criangas entre cinco e dez anos, como alto grau de dependéncia para
locomocdo sendo dependentes de cadeiras de rodas, na manutencdo das posturas anti-
gravitacionais da cabeca e tronco, e no controle de movimentos de membros superiores e

inferiores.

A atencdo foi fator determinante para expressdo vocal e interativa levando a uma significante
elevacdo da média da primeira para a ultima sessdo, indicando que quanto maior o nimero de
sessdes, maior foi a ocorréncia de atengdo. A esse respeito, Vayer (1984) destaca que é
fundamental compreender a percepcdo e 0 desenvolvimento da atengdo, da concentracdo, da
relacdo espaco-temporal, da lateralidade, do equilibrio, como pré-requisitos da aprendizagem. O
desenvolvimento da crianca se da pelas relacdes e comunicagdes que se estabelecem entre 0 seu

corpo, enquanto meio da relacdo, as outras pessoas e a realidade das coisas.

As categorias cinesioldgicas ao longo do tempo mostraram reducdo significativa dos
movimentos involuntarios em membros superiores e membros inferiores, da primeira

sessdo para a vigesima primeira, indicando a aquisicdo de controle do movimento, o que
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condiz com Leite e Prado (2004) que apontam para a importancia da inibicdo do
movimento involuntario (atividade reflexa anormal) para a normalizacdo do tonus
muscular e, consequentemente, facilitacdo da mobilidade funcional. De acordo com
Williams et al (1973), Bobath (1978), Stokes (2000) e Gonzélez et al (2002), os exercicios
apropriados para a reducao do tonus incluem alongamentos musculo-tendinosos realizados
lentamente; os exercicios de grande resisténcia devem ser evitados, pois, tendem a elevar o
tébnus do paciente com lesdes centrais. Vale observar que de acordo com Helsel et al
(2001) o enfoque neuroldgico no tratamento da espasticidade (movimento involuntario)
inclui combinacBes de varias técnicas neurofisioterapicas que abordam as sequéncias do
desenvolvimento motor normal promovendo experiéncias sensoriais  tateis,
proprioceptivas, cinestésicas, visuais e auditivas como ocorre, por exemplo, no tratamento
Neuroevolutivo Bobath. Estes fundamentos amparam a abordagem proposta na intervencao
danca de contato, no que se refere a reducdo do ténus, quando soma elementos da Eutonia,

do Metodo Feldenkrais, da Técnica de Alexander, trazidos pelo Método Angel Vianna.

A reducdo significativa de movimentos incoordenados da cabeca, do tronco e
membros superiores da primeira sessdo para a vigésima primeira, indicou que quanto
maior o numero de sessBes, menor foi a falta de coordenacdo para estas unidades corporais.
Por outro lado, 0 movimento coordenado mostrou aumento da média ao longo do tempo.
Os efeitos significativos do aumento dos movimentos coordenados para cabega, tronco,
membros superiores e inferiores, somado a reducdo significativa dos movimentos
incoordenados demonstraram aquisi¢cdo de controle motor e, consequentemente melhor
funcionalidade e expressividade, o que esta de acordo com Vayer (1984) que afirma que a
crianca reconhece 0 mundo em que vive através de seu corpo experimentando a
coordenacdo de seus movimentos e suas capacidades de deslocamento no espaco; desta

forma, a crianca explora 0 meio em que vive, desenvolve suas percepcoes e aprendizados,
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e estabelece os seus conhecimentos. A ocorréncia de aprendizado se revela, possivelmente,
quando a media do movimento coordenado global reduz significativamente e quando ha
uma reducdo de movimentos coordenados realizados em bloco (sem dissociagéo)
demonstrando que houve modificacdo no quadro motor. Isto porque,0 movimento em
bloco caracteriza um nivel de desenvolvimento mais primitivo do que o nivel de
movimentos dissociados. Bobath (1989) relata que aos cinco meses, 0 bebé ja é capaz de
rolar, porém, rola em bloco, de maneira simétrica, somente aos sete meses de idade é que
inicia o rolar com dissociacdo de cintura pélvica. Quanto mais dissociado € 0 movimento,
mais evoluido é o estagio neuroldgico. Desta forma o resultado apresentado neste estudo
para movimento coordenado global é positivo, justamente porque a média para movimento

em bloco diminui ao longo das sessdes.

O aumento significativo dos movimentos coordenados da cabeca, ao longo da
intervencdo possivelmente indica que os participantes adquiriram um maior controle sobre
0s posicionamentos desta unidade corporal que, segundo Bobath (1989) é um importante
marco do desenvolvimento que ocorre por volta do terceiro e quarto més de idade. O
controle da cabeca demonstra o primeiro desmembramento de unidade corporal trazendo a
funcdo da sustentacdo desta unidade e consequentemente a verticalizacdo do olhar, uma
nova dimensao surge para a crianca que sai da horizontalidade. Com o ganho de controle
da cabeca a crianca com PC adquire uma funcdo motora que deveria estar presente nos
primeiros meses de vida se seu desenvolvimento fosse normal.

Os efeitos da intervencdo Danca de Contato sobre 0s aspectos cognitivos, interativos
e motores indicaram ser possivel a utilizagdo desta abordagem como instrumento de
intervencdo neuropsicologica. Levando em consideracdo que a intervencdo totalizou um
periodo de dois meses pode-se sugerir que as modificacGes dos padrdes comportamentais

se evidenciaram, ndo por ter havido maturacdo neural natural, mas sim, devido aos
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estimulos recebidos. Ao adquirir maior controle sobre o0s proprios movimentos e conquistar
independéncia motora entre as unidades corporais dissociando cintura pélvica e escapular,
controlando a mobilidade da cabeca ou controlando o movimento de membros superiores e
inferiores, a crianca se faz capaz de atribuir funcdes as unidade corporais, 0 que segundo
Bobath (1989), caracteriza passagem de um estagio mais primitivo, para um estagio mais
adiantado do desenvolvimento neurolégico. Com base nos relatos de Carratuet al (2012),
de que a plasticidade neural inclui a capacidade da crianca de elaborar um programa motor
e lembréa-lo intencionalmente,e, considerando a colocacdo dos autores sobre a flexibilidade
do cérebro, de se reorganizar de maneira a atribuir funcdes que seriam de uma area
especifica a outra area do cérebro, admite-se que a intervencdo danca de contato, possa ter
contribuido para a ocorréncia de processos plasticos.

Para o aprofundamento desta pesquisa sugere-se um estudo cego no qual juizes

devidamente trinados observem a ocorréncia das categorias nas sessdes, de forma aleatoria.
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