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RESUMO

Na mielomeningocele ha um prolongamento do Sistema Nervoso Central, devido a
uma falha na coluna vertebral. Essa patologia ocasiona uma série de complicacdes
sensorio-motoras, como abolicdo da sensibilidade de membros inferiores, fraqueza
muscular, bexiga e intestino neurogénico, além de baixa cognicdo. A deficiéncia do
acido folico tem se mostrado um grande fator de risco. A mielomeningocele pode ser
classificada com relagdo ao nivel neuroldégico como: torécico, lombar alto, lombar
baixo e sacral. A marcha humana pode ser dividida em fases de apoio e de balanco.
Desta forma, o objetivo deste trabalho foi avaliar a marcha de uma crianga com
mielomeningocele. Trata-se de um estudo de caso que versa em uma pesquisa
descritiva com abordagem qualitativa, associado a uma revisdo de literatura. A
pesquisa aconteceu na Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais, onde
mediante os critérios de inclusdo e exclusdo a crianca selecionada teve sua
deambulacéo avaliada através de duas cameras filmadora, em plano frontal e lateral,
sendo possivel ponderar os segmentos de quadril e tornozelo. O presente estudo teve
inicio ap6s submissdo e autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA, sob Parecer de numero:
2.085.457 além da assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Conclui-se que mesmo diante das alteracdes cinematicas da marcha bem
como as deformidades ortopédicas presentes, a crianca da pesquisa apresenta uma
marcha funcional ainda que comparada aos aspectos anatémicos, fisiolégicos e
biomecanicos de uma crianca normal.

Palavras-chave: Mielomeningocele, marcha, fisioterapia



ABSTRACT

In myelomeningocele there is an extension of the Central Nervous System due to a
spinal failure. This pathology causes a series of sensorimotor complications, such as
the abolition of lower limb sensitivity, muscle weakness, bladder and neurogenic gut,
and low cognition. Folic acid deficiency has been shown to be a major risk factor.
According to the neurological level, the myelomeningocele can be classified as:
thoracic, lumbar high, lumbar low and sacral. Human march can be divided into phases
of support and swing. Thus, the objective of this study was to evaluate the gait of an
children with myelomeningocele. It is a case study that deals with a descriptive
research with a qualitative approach, associated to a literature review. The research
was done in the Association of Parents and Friends of Exceptional Children, where by
means of the inclusion and exclusion criteria the selected child had his ambulation
evaluated through two camcorders, frontal and lateral, and it was possible to weight
the hip and ankle segments. The present study began after submission and
authorization of the Research Ethics Committee (CEP), of Faculdade de Educacéo e
Meio Ambiente — FAEMA, under number opinion: 2.085.457 besides the signature in
the Term of Free and Informed Consent (TCLE). It is concluded that even in the
presence of the kinematic gait changes as well as the present orthopedic deformities,
the child of the research presents a functional gait even if compared to the anatomical,
physiological and biomechanical aspects of a normal child.

Key words: meningomyelocele, gait, physical therapy
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INTRODUCAO

As principais malformacdes do Sistema Nervoso Central (SNC) séo advindas dos
defeitos do fechamento do tubo neural, que compreende tecido neural, meninges e
0ss0s. A espinha bifida é a mais prevalente com relacéo a deformidade do tubo neural
no que se refere aos recém-nascidos (ROBBINS; COTRAN, 2007). Ela pode ser um
processo espinhoso oculto, ou protruso, que € o caso da mielomeningocele (OZEK;
CINALLI; MAIXNER, 2008).

Na mielomeningocele ha um prolongamento do sistema nervoso central, devido a
uma falha na coluna vertebral (ROBBINS; COTRAN, 2007). Esta falha pode ser
corrigida por um neurocirurgido, com a finalidade de diminuir a exteriorizacdo da
medula espinhal, porque pode ocorrer da bolsa com tecidos neurais romper-se,
ocasionando infec¢des secundéarias (BRANDAO; FUJISAWA; CARDOSO, 2009).

De acordo com o nivel neurolégico, a mielomeningocele pode ser classificada
como: toracico, lombar alto, lombar baixo e sacral (HOFFER et al, 1973 apud
GABRIELI et al, 2004).

Essa patologia acarreta uma seérie de complicagbes sensério-motoras, como
abolicdo da sensibilidade de membros inferiores, fragueza muscular, bexiga e
intestino neurogénico, além de baixa cognicdo. (SCHOENMAKER et al., 2005). Além
das complicacbes citadas, existe uma prevaléncia de mortalidades e morbidades
graves (TORU et al., 2016).

Sua etiologia € multifatorial e tem maior reincidéncia em familias jA acometidas.
Um grande fator de risco € a deficiéncia do acido félico, considerando os estudos
realizados desde 1960, a taxa de novos casos de mielomeningocele caiu cerca de
70%, quando as mulheres complementaram o uso no &cido félico a sua dieta (SPERS;
GARBELLINI; PENACHIM, 2010).

O diagnéstico é na vida intrauterina, onde na qual nota-se uma dilatacédo do canal
vertebral e também pelo baixo nivel de enzimas como alfa-fetoproteinas e
acetilcolinesterase (SANTOS; SOUZA; CALASANS, 2014).

Para obter o progndstico é necessario levar em consideracgao a hidrocefalia, o nivel
da leséo e o tecido neural exposto (SCHOENMAKER et al., 2005).
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O nivel neuroldgico da lesdo € o principal fator que dificulta a deambulacdo de
pacientes com mielomeningocele, pois quanto mais alta a lesdo, pior serd o
prognoéstico de marcha. (MOURA,; SILVA, 2005).

A marcha humana é um encadeamento de eventos ativos e reflexos, na posicao
bipede. Ela organiza-se em fases: de apoio e balanco. O ciclo de apoio inicia-se apés
0 primeiro contato de calcanhar no chao, em seguida o apoio completo, propulséo e o
desprendimento do halux. No balanceio, sofre aceleracéo e desaceleracéo para entao
iniciar um novo ciclo de apoio (SBOT, 2010).

Dentre os recursos existentes no sitio fisioterapéutico, todos séo a fim de promover
e restaurar a funcionalidade. O profissional é capaz de identificar os déficits cinético-
funcionais, para concluir seu diagnostico e montar seu plano terapéutico
individualizado. Ao se tratar de criancas, € preciso a devida atencao a defasagem do
desenvolvimento motor. (WEINERT; BELLANI, 2011).

O presente estudo justifica-se devido as inUmeras complicacdes advindas da
mielomeningocele, no entanto este trabalho ira salientar apenas as alteracfes
segmentares do ciclo de marcha. Através da aplicacdo da tabela de avaliacdo da
marcha, verificando os desvios cineméticos do ciclo de marcha com énfase em

tornozelo e quadril.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.DEFEITOS DO TUBO NEURAL

Os defeitos do fechamento do tubo neural (DFTN) consistem em imperfeicdes no
desenvolvimento fetal, divididos em craniosquise e espinha bifida. A ma-formacéo do
cranio € denominada craniosquise, subdividida em craniorrasquisquise (figura 1A),
que por decorréncia da exposicao ao liquido amniético ocorre a necrose do cérebro e
da medula, anencefalia (figura 1B), que € o ndo desenvolvimento do tubo neural na
regido do encéfalo, a encefalocele (figura 1C) é a protusdo meningea pelo néo
fechamento de ossos do crénio e iniencefalia (figura 1D) é caracterizada pela
retroflexdo da cabeca. Como consequéncia do ndo fechamento do tubo neural na
regido média, origina-se a espinha bifida, que se apresenta de duas formas: oculta e
aberta. Na subdivisdo da espinha bifida, quando oculta é apenas defeitos do arco
vertebral (figura 2A), quando de maneira cistica se evidencia por limpomas
lombossacros (figura 2B) e de modo aberto com a meningocele, onde h& protuséo
apenas das meninges (figura 2C), e da mielomeningocele, com uma bolsa recoberta
apenas por uma fina camada de tecido epitelial contendo meninges, medula espinhal
e liquor cefalorraquidiano (figura 2D). (KOPCZYNSKI, 2012; ONRAT; SEYMAN;
KONUK, 2009 apud TORU et al.,, 2016; INGRAHAM; SWAN, 1943; MOORE;
PERSUAD, 2004; BIZZI; MACHADO, 2012).

Figura 1 — a) craniorrasquisquise; b) anencefalia; c) encefalocele; d) iniencefalia

Fonte: The grud code... Spina bifida: a menace or a myth, 2016 (modificado)
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Figura 2 a: espinha bifida oculta; b: espinha bifida cistica; c: meningocele; d: mielomeningocele
Fonte: The grud code... Spina bifida: a menace or a myth, 2016 (modificado)

Por volta do 19° dia p6s-concepcao que a medula espinhal comeca sua formacao,
o tubo neural se funde de maneira linear cranial-caudal em regides distintas e é devido
a isso que essa ma formacdo se da em localidades diferentes, em neuropéro
(aberturas do tubo neural embrionéario) anterior ou posterior. (SPERS; GARBELLINI;
PENACHIM, 2010; MOORE; PERSUAD, 2004).

O tubo neural é formado ainda como embrido, quando o ectoderma se torna
espesso, que formando entdo a placa neural (figura 3 A), a notocorda impulsiona esse
processo quimicamente, sem contato direto. Longitudinalmente gera-se o sulco neural
(figura 3B), quando aprofundado forma a goteira neural (figura 3C) cercado por pregas
neurais que ao fundir-se formam o tubo neural (figura 3D). (MOORE; PERSUAD,
2004; MACHADO, 2006; COHEN, 2008).
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FUROANATOMIA FUNCIONAL

Placa neural

Ganglio espinhal

s’

Crista neural

Figura 3 - A: placa neural; B: sulco neural; C goteira neural; D: tubo neural
Fonte: MACHADO, 2006

No decorrer da nona para a décima segunda semana ha uma aceleracdo no
prolongamento do corpo. (MOORE; PERSUAD, 2004). Apenas na 11° semana
através do ultrassom transvaginal que morfologicamente pode ser diagnosticada as
alteracdes. Quando dentro das normalidades, no ultrassom a medula espinhal
apresenta-se de forma tubular e quando se aproximando da por¢do caudal vai
diminuindo o diametro. (SPERS; GARBELLINI; PENACHIM, 2010).

O desenvolvimento do tubo neural requer um metabolismo sincronizado de varios
agentes de vias bioldgicas basicas, sendo alguns deles o metabolismo da metionina,
sintese de purina, pirimidinas, serina, lipidios de membrana, entre outros, qualquer
desordem nesse processo acarreta ma formacdes no tubo neural. (BlZZI; MACHADO,
2012).

E o metabolismo do folato que regula essa rede, pois ele atua como coenzima em
diversas reacdes celulares essenciais, bem como no processo de divisdo celular
devido ao seu desempenho na biossintese de purinas e pirimidinas, e,

consequentemente, na organizacdo do DNA e do RNA. Diante disso, a insuficiéncia
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do &cido félico é um grande fator de risco e sua ingestao até os trés primeiros meses
de gestacdo, ou até mesmo antes de engravidar, previne a ocorréncia dos DFTN. No
entanto, a ingestdo apds o diagnostico é improficua, visto que a formacao do tubo
neural acontece nas trés primeiras semanas pos-ovulacao. (BlZZl; MACHADO, 2012,
KRISHNASWAMY; NAIR 2001 apud FONSECA et al, 2003).

Em uma pesquisa realizada no Canadéa (RAY et al., 2002) e no Estados Unidos da
América (FEDERAL REGISTER, 1996) ja implantaram a fortificacdo do acido folico
em alimentos consumidos em larga escala pela populacdo para a prevencdo dos
DFTN. No Brasil, de acordo com a RESOLUQAO - RDC N° 150, DE 13 DE ABRIL DE
2017 publicado no Diario Oficial da Unido com relagdo ao acréscimo do folato nas
farindceas de trigo e milho:

Art. 5° As farinhas de trigo e de milho enriquecidas devem conter, até o vencimento do
prazo de validade, teor igual ou superior a 140 (cento e quarenta) microgramas de acido félico

por 100 (cem) gramas de farinha observado o limite maximo de 220 (duzentos e vinte)

microgramas de acido félico por 100 (cem) gramas de farinha.

Na forma de alimentos, o acido félico pode ser encontrado em beterraba,
abacate, suco de fruta citrica, figado, couve-flor, feijao, entre outros. (FONSECA et
al., 2003). Visto isso, mulheres adeptas a dieta vegetariana por um longo periodo de
tempo, possuem uma maior concentracao de folato e assim diminuindo os riscos de
deficiéncias na gestacdo. (KOEBNICK et al., 2001 apud FONSECA et al, 2003). A
ingestdo de 0,8mg do acido félico de maneira preventiva, diminuiram 92% de
reincidéncia. Mulheres que uma vez ja tiveram filho com defeitos do tubo neural, com

uso o do acido folico tiveram uma queda de 72% de reincidéncia. (GONG et al., 2016).

2.1.1. Mielomeningocele

A mielomeningocele é um tipo de espinha bifida associada aos DFTN, apresenta-
se de forma aberta, formando uma bolsa na regido toracica ou lombar, contendo
meninges, material neural e liquor em seu interior. (SPERS; GARBELLINI;
PENACHIM, 2010; BRANDAO. FUJISAWA; CARDOSO, 2009; KOPCZYNSKI, 2012).
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Com relagdo aos defeitos do tubo neural, a mielomeningocele € a mais recorrente,
varia de 0,1 a 10 a cada 1000 nascidos. Sendo mais comum no sexo feminino e
classes étnicas brancas. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003;
KOPCZYNSKI, 2012). Cerca de 1% da populacdo mundial possui defeito congénito
do fechamento do tubo neural, sendo assim os DFTN € uma importante questéo de
saude publica. (GONG et al, 2016).

A Organizacdo Mundial da Saude (2003) publicou um mapa indicando a
prevaléncia de nascidos com espinha bifida. O Brasil tem a quarta maior incidéncia
de espinha bifida, com taxa de 11,39 a cada dez mil nascidos vivos. As maiores
incidéncias estdo em paises com menor desenvolvimento socioecondmico, séo eles
México (15,25), Venezuela (11,96) e Bulgaria Sofia (11,52) e o pais com menor
incidéncia é a Franca (0,077). Filhos de individuos com defeito do tubo neural e uma
gestacdo recorrente com recém-nascidos com este defeito tem de 3 a 5% de chances
de serem portadores de mielomeningocele. O risco para parentes de segundo grau
tem chances menores, de 1 a 2%. (KOPCZYNSKI, 2012).

A mielomeningocele pode ser considerada o defeito congénito mais comum do
sistema nervoso central (SPERS; GARBELLINI; PENACHIM, 2010; BRANDAO.
FUJISAWA; CARDOSO, 2009; KOPCZYNSKI, 2012), tal alteragéo ocorre por volta da
terceira e quarta semana do desenvolvimento embrionério. (BlZZl; MACHADO, 2012).

Com o acompanhamento pré-natal € possivel detectar pelo ultra-som (US) o
alargamento do canal vertebral, entretanto a bolsa é menos visualizada, em
decorréncia da pequena quantidade de liquor presente dentro da bolsa. (MOURA,
SILVA, 2005). A dosagem de alfafetoproteina colhida através do soro materno ou
liguido amnidtico, pela aminiocentese, € uma alternativa de diagndéstico. Elevados
niveis ndo indicam certeza, porém € sugestivo para a complementacdo do
diagndstico. A aminiocentese associada ao US podem detectar até 80% dos casos de
DFTN. (UMPHRED, 2009).

A sequéncia do fechamento do tubo neural ocorre de forma cranial caudal. Na falha
desse fechamento, como consequéncia ha a exposi¢cdo do tecido cognominado de
placode, que & uma caracteristica exclusiva da mielomeningocele. Neste tecido
observa-se uma depresséao central correspondente ao canal central medular. (SPERS;
GARBELLINI; PENACHIM, 2010). Logo ao nascer, a cirurgia para a interiorizagéo da

bolsa é realizada, antes até mesmo da primeira mamada, afim de evitar a
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contaminagao intestinal, devido a sua localidade. Entretanto, em alguns casos,
durante o parto a bolsa vem a romper-se e recomenda-se que a correcao seja feita

imediatamente por um neurocirurgidao. (MOURA; SILVA, 2005).

A mielomeningocele caracteriza-se como uma paralisia flacida com disfuncdes
abaixo do nivel da lesédo. (UMPHRED, 2009). Dentre os problemas ocasionados pela
mielomeningocele, incluem-se problemas neuroldgicos, uroldgicos (incontinéncia
urinaria, infeccdo urinaria, malformacdes renais) e ortopédicos (deformidades do

tronco, cifose congénita, escoliose e hiperlordose lombar). (MOURA; SILVA, 2005).

As alteragbes presentes na mielomeningocele encontram-se abaixo da les&o,
devido a uma displasia medular h4 um acometimento sensitivo-motor em membros
inferiores, sistema urinario e intestinal. (KOPCZYNSKI, 2012; MOURA; SILVA, 2005).
As alteracbes musculares incluem: musculos hipoténicos, disparidade entre a
musculatura antagonista e agonista, que acarreta complicagcbes nos segmentos de
coluna vertebral, quadril, joelho e pé, que por esse fato vem a restringir a deambulacéo
do individuo. ASHER; OLSON, 1983 apud SANTOS et al., 2007).

2.1.2. Etiologia da mielomeningocele

De acordo com Spers, Garbellini e Penachim (2010), a etiologia ainda é pouco
conhecida e atribuem aspectos genéticos e ambientais. Maes que ja tenha filho com
mielomeningocele tem maior chance de reincidir, assim como no estudo de Farley et
al (2006), que quantifica a reincidéncia em 4% nas familias acometidas, robustecendo

a relevancia do fator genético.

Alguns dos fatores de riscos foram observados em gestantes com 19 anos de
idade ou menos e superior a 40 anos, hiperglicemia, obesidade materna, uso de
medicacgéo que se opde ao folato e anticonvulsivantes. Que leva ao raciocinio das vias
metabdlicas do &cido folico e da glicose, unindo os fatores ambientais e genéticos.
(BIZZl; MACHADO, 2012; RAY et al., 2002).
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2.1.3. Classificagado da Mielomeningocele

Classificando pelo nivel neurolégico, a mielomeningocele pode ser dividida em

quatro niveis: toracico (T12), lombar alto (L1-L3), lombar baixo (L4-L5) e sacral.
(HOFFER et al., 1973 apud GABRIELI et al., 2004).

Nivel toracico (T12): ndo realiza movimentacao ativa de membros inferiores
e nenhuma sensibilidade abaixo do quadril. O pouco de contracdo dos
flexores do quadril ndo é considerado como funcional, pois € apenas um
esboco. Ao longo da infancia, com o uso de érteses e muletas, algumas
criancas podem deambular. Porém, ao chegar a fase adulta, fazem uso
apenas da cadeira de rodas, tornando-se ndo deambuladores. Quando a
ma-formacdo ocorre em T-10, esta crianca ndo tem controle de tronco.
(MOURA,; SILVA, 2005; KOPCZYNSKI, 2012; UMPHRED, 2009);

Lombar alto (L1-L3): possui controle de tronco normal, movimentag&o ativa
em extensores do joelho, flexores e adutores do quadril, porém sem
movimentacdo ativa de extensores do joelho, abdutores e adutores do
quadril e com pouca sensibilidade abaixo da lesdo. (UMPHRED, 2009;
KOPCZYNSKI, 2012);

Lombar baixo (L4-L5): possui forca em quadriceps, isquiotibiais mediais,
psoas, adutores do quadril, flexores mediais dos joelhos. Em L4 n&o possui
flexdo de quadril e dos dorsiflexores, em L5 sem abducédo e extenséo do
quadril. O uso de ortese possibilita a deambulacdo, podendo manter a
marcha até a vida adulta. (MOURA; SILVA, 2005; UMPHRED, 2009;
KOPCZYNSKI, 2012);

Sacral: como descrito nos niveis anteriores, nesse o paciente também
apresenta fungéo ou em extensores do quadril, ou flexores plantares ou dos
artelhos. Com as orteses da regido do tornozelo, pode até ser conquistada
a deambulacdo comunitaria. (MOURA; SILVA, 2005; UMPHRED, 2009;
KOPCZYNSKI, 2012).
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2.1.4. ComplicagOes da mielomeningocele

Esta patologia pode manifestar inaptiddes cronicas graves, como hidrocefalia,
paralisia de membros inferiores, mau funcionamento vesical, intestinal e sexual,
deformac&o nos membros e coluna vertebral, bloqueio de aprendizagem, disturbios
psicossociais, hiporreflexia ou até mesmo arreflexia dos tendfes. (CAPELINI, et al.,
2014).

Inimeras sdo as deformidades que acompanham a mielomeningocele,
podendo ser de etiologia congénita ou adquirida por questdes dos desequilibrios de
coordenacao da musculatura ativa e posi¢des viciosas. Estdo também associadas a
mielomeningocele, a seringomielia e a hidromielia. Na seringomielia, & formada uma
cavidade no interior da medula espinhal, ocupando a substancia cinzenta. Essa
alteracdo comprime as vias que se cruzam anteriormente ao canal central medular,
afetando a sensibilidade térmica e dolorosa. (MOURA; SILVA, 2005).

De acordo com De Melo-Souza (2013), a hidrocefalia caracteriza-se pelo
acumulo anormal de liquor cefalorraquidiano (LCR), seja por defeito na absorgéo ou
pela superproducao do liquor, podendo ser em qualquer lugar de sua trajet6ria, em
ventriculos, aqueduto cerebral, entre outros (figura 4). Dentre os casos de hidrocefalia,
26% sdo em criancas com mielomeningocele. E em recém-nascidos com
mielomeningocele, a presenca de hidrocefalia é de 80 a 85%. (BRANDAO;
FUJISAWA; CARDOSO, 2009).
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Figura 4 — Hidrocefalia

Fonte: Pediatra virtual... Hidrocefalia, 2016

A cirurgia para a correcao da hidrocefalia deve ser de maneira precoce, no
maximo até o primeiro més de vida para que as complicacdes infecciosas e cognitivas
possam ser evitadas. (FOBE et al., 1999). Estas criangas encontram um maior grave
de dificuldade com relacdo ao desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM), pois a
hidrocefalia tem grande associacdo com o déficit de controle de cabeca e pescoco,
acarretando retardamento nas proximas fases, como: sentar, levantar e deambular.
(SANTOS et al., 2007).

Como um dos fatores contribuintes para o atraso do DNPM, a cifose congénita
dificulta aderir a posicéo sentada e consequentemente o prognoéstico de deambulacéao,
pois além do fator anatdémico, a gravidade nesses pacientes esta anteriorizada. Outro
fator gerado pela cifose congénita € o problema respiratorio, devido a diminuicéo e
compresséao do espaco toracico. (MOURA; SILVA, 2005).

Podendo ser congénita ou adquirida, comumente tem a presenca da escoliose.
Como exemplo, a hidromielia pode levar a escoliose. A gibosidade costuma ser de
forma que atrapalha manter a posicdo sentada, ou até mesmo pela obliquidade
pélvica. A escoliose, assim como a cifose congénita acarreta consequéncias
respiratorias. Geralmente adquirida apés um tempo, a hiperlordose lombar apresenta-
se de maneira grave, até mesmo privando o paciente de deambular, aderindo apenas
ao uso da cadeira de rodas. (MOURA,; SILVA, 2005).
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Devido a wuma disparidade entre a relacdo das musculaturas
flexoras/extensoras e  abdutores/adutores, metade das criangcas com
mielomeningocele apresentam instabilidade do quadril nos primeiros dez anos de vida
e a luxacdo do quadril é algo muito comum, mais presente nos niveis toracicos. Por
muitas vezes negligenciar os membros inferiores, o quadril adota uma deformidade
em flexdo-abducgdo-rotagao externa. A tenotomia dos flexores e rotadores externos
dos quadris € realizada para melhorar o prognéstico de marcha do paciente. (MOURA;
SILVA, 2005; GABRIELI et al, 2004).

As caracteristicas préprias do pé mielodisplasico sao: insensibilidade da pele,
paralisia muscular, problemas de propriocepcdo e rigidez. No entanto, suas
deformidades se apresentam de maneiras diferentes. O pé equino-cavo-varo € o mais
comum, presente desde o nascimento ou por espasticidade progressiva. (MOURA;
SILVA, 2005).

No nivel toracico, a ocorréncia da deformidade do joelho em flexao é devido ao
abandono, nos demais niveis trata-se de uma consequéncia da medula presa. O
joelho recurvado estad presente em poucos casos, devido a elevada poténcia do

quadriceps no nivel lombar alto, por exemplo. (MOURA, SILVA, 2005).

Com a hiperpressdo contra as proeminéncias ésseas e a auséncia da
sensibilidade, consequentemente ocasiona as UGlceras de pressdo. E bem recorrente
nos isquios e extremidades dos membros inferiores por posicdes adquiridas, orteses
ou o uso da cadeira de rodas. (MOURA,; SILVA, 2005). A perda da sensibilidade pode
acarretar Ulceras, precipuamente em pés e tornozelos, e secundariamente ocasionar
infecgdes. (SBOT, 2010).

Principalmente nas lesdes lombossacrais, a incontinéncia urinaria é por
transbordamento, pois eles possuem bexiga neurogénica, estando em constante
gotejamento. (SHEPHERD, 1998 apud SANTOS et al., 2007). A bexiga neurogénica
€ com relacéo a regulacédo da mesma, sendo assim quando o sistema regulador esta
comprometido, no caso da mielomeningocele, o comprometimento € nas fibras
nervosas periféricas sacrais. (DE MELO-SOUZA, 2013). Com relagdo a incontinéncia
fecal, assemelha-se a diarreia, no entanto trata-se de prisdo de ventre cronica.
(SHEPHERD, 1998 apud SANTOS et al., 2007).

O nivel neurologico da lesdo € o principal fator que dificulta a deambulacéo de

pacientes com espinha bifida, pois quanto mais alta a leséo, pior sera o prognéstico
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de marcha. Outros fatores sao a instalagéo de deformidades, ndo possibilitando o uso
de Orteses, e alteracbes neurolégicas como por exemplo a hidrocefalia
descompensada. A obesidade ndo apenas obstaculiza a marcha, como também
facilita o aparecimento de deformidades. Algo importante a ser considerado € o nivel
cognitivo, para a compreensao do tratamento proposto e a situagdo sécio-econémica
que possibilita 0 acesso a tratamentos especificos. A avaliacdo quantitativa da marcha
€ de suma importancia, pois possibilita analisar simetrias/assimetrias presentes,
estresse articular e resultado do uso de orteses. (MOURA; SILVA, 2005).

2.2.CICLO DE MARCHA

A marcha ocorre de maneira sequencial e dinamica permitindo a deslocacao na
posicdo bipede do individuo, independentemente da direcdo. (SBOT, 2010). Ela
corresponde a um dos principais fatores de independéncia funcional. (O’'SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010). Durante a marcha, ocorre uma série de movimentos articulares dos
membros inferiores integrada ao sistema nervoso, o que permite um desenvolvimento
gradual do corpo e do centro de gravidade e balanceamento do tronco e membros
superiores. (PORTER, 2005; SILVA, 2003). Com relacdo as angulacfes articulares,
descarga de peso e ativacdo muscular, a marcha ocorre de maneira simétrica.
(NORDIN, 2014).

Para uma marcha ser considerada bem-sucedida, depende do ritmo de
locomocéo, da sustentacéo e da propulsdo corporal no rumo desejado, de controlar o
equilibrio dindmico e adequar-se as mudanc¢as que venham a ocorrer no decorrer do
trajeto. (CARR; SHEPHERD, 2008).

A duracéo da marcha € o momento do contato do pé com o chdo e também sem
contato, designada respectivamente fase de apoio e balanco. A fase de apoio é
responsavel por 60% do ciclo de marcha, enquanto a fase de balanco por apenas
40%. E dentro dessas duas fases, ainda existem suas subdivisbes. (CARR;
SHEPHERD, 2008).

O primeiro acontecimento da fase de apoio acontece no momento em que 0

calcanhar tem o contato inicial com o solo, ou em marchas patolégicas sendo qualquer
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regido de membros inferiores, denominando como contato inicial. O apoio plantar total
do pé é a segunda fase, caracterizando-se pela resposta a carga. O médio apoio
acontece conforme o corpo anterioriza sua gravidade. Na fase do calcanhar liberado
ou apoio final, apenas o antepé esta em contato gerando propulsédo e entdo o halux é
liberado (figura 5). Tratando-se da fase de balango, denominamos as fases como
balanco inicial, médio e final, nesta sequéncia (figura 6). E ainda dois periodos de
duplo apoio, que incide simultaneamente com o pré-balanco (figura 7). (O’'SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010; SILVA, 2003; PORTER, 2005; NORDIN, 2014; DUTTON, 2010).

Figura 5 - Fase de apoio
Fonte: HOUGLUM; BERTOTI, 2014 (modificado)
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Figura 6 - Fase de balango
Fonte: HOUGLUM; BERTOTI, 2014 (modificado)

Figura 7 - Duplo apoio
Fonte: O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010

O termo ciclo de marcha é usado para descrever a marcha, que possui
fundamentos espaciais e temporais. Os parametros espaciais com relacdo ao pé
durante a marcha s&o o comprimento do passo, comprimento da passada, angulo de
marcha e largura da base. O comprimento do passo é correspondente a distancia
entre dois consecutivos contatos do calcanhar, seu tamanho varia de acordo com a
estatura. O comprimento da passada é semelhante ao anterior, a diferenca é que as
distancias entre os dois toques consecutivos sdo da mesma perna (figura 8). O angulo

de marcha é a angulacdo formada na orientacéo do pé a partir da linha de progresséao.
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E a largura da base é a distancia do centro de cada calcanhar durante a marcha de
maneira lateral medial. (PORTER, 2005; CARR; SHEPHERD, 2008).

passada

Figura 8 - llustragdo de passo e passada

Fonte: ANDRADE, 2002

Os parametros temporais sdo classificados em duracdo do passo, duragcdo da
passada, apoio simples, apoio duplo, tempo de balanc¢o, apoio completo. A duracao
do passo é o tempo que dura o comprimento do passo e a duracédo da passada o do
comprimento da passada. O tempo na qual apenas uma perna sustenta o peso do
corpo é chamado apoio simples, e quando nas duas, apoio duplo. Enquanto o corpo
esta no apoio simples o pé esta em balanco, e esse é chamado de tempo de balanco.
O apoio completo é a soma do tempo que o pé estd em contato ao solo durante o ciclo
de marcha. (PORTER, 2005). A soma dos passos por minuto é dita a cadéncia e pode
variar de 101 a 122 passos por minuto. (CARR; SHEPHERD, 2008).

A velocidade pode ser quantificada através da seguinte formula: velocidade é igual
ao comprimento do passo (metros em unidade de medidas) x cadéncia
(passos/minuto), dividido pelo nimero de segundos em um minuto (60 segundos em
unidade de medidas). (PORTER, 2005). Quanto mais alto € um individuo, maior sera
o comprimento do passo e com isso atingird uma maior velocidade. Em média, a
velocidade da marcha é 1,2 m/s, entretanto ela varia de acordo com a tarefa almejada.
(CARR; SHEPHERD, 2008).
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2.2.1. Tornozelo no ciclo de marcha

O tornozelo absorve o impacto no calcanhar durante a marcha, sendo
responsavel desde o contato inicial até a propulsdo. (PORTER, 2005). Em posicao
neutra em uma marcha normal, sem a presenca de qualquer patologia, o contato inicial
ocorre pelo calcanhar. Em resposta a carga o musculo tibial anterior realiza no
tornozelo 15° de flexdo plantar, revertendo para 15° de dorsifexdo no apoio médio. No
apoio final, quando ird realizar a propulsdo, o tornozelo realiza entdo 20° de
plantiflexdo. (HOUGLUM; BERTOTI, 2014; NORKIN; LEVANGIE, 2001).

Para iniciar o balanco inicial, ocorre 10° de flexdo plantar e nas demais fases
de balanco médio e balanco final, permanecem em posi¢cdo neutra. (HOUGLUM,;
BERTOTI, 2014; NORKIN; LEVANGIE, 2001; PORTER, 2005).

2.2.2. Joelho no ciclo de marcha

As maiores movimentacdes dos joelhos sdo no plano sagital, flexdo/extenséao.
Ao contato inicial, o joelho come¢a em extensdo (PORTER, 2005) pelo quadriceps.
(HOUGLUM; BERTOTI, 2014). Seguindo de uma rapida flexdo em cerca de 15° na
resposta a carga (NORKIN; LEVANGIE, 2001), a principal forca é do musculo
guadriceps com contracdo excéntrica (HOUGLUM; BERTOTI, 2014), de modo que
absorva o choque do contato (MOURA,; SILVA, 2005) e também auxilia na
transferéncia de peso conforme o0 corpo projeta-se para frente no apoio simples
(HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

No momento do apoio médio regride para extensdo, para que, nesta fase, o
peso sobre um Unico membro necessite de um esforco menor. Entretanto, ainda
mantendo uma flexado, para encurtar o membro e comecar a retirar o pé do solo. Os
musculos gluteos e o tensor da fascia lata sdo os principais musculos responsaveis
por essa fase. O joelho sé alcanca a extensdo maxima no apoio final (HOUGLUM,;
BERTOTI, 2014), para que logo inicie a flexdo, ainda na fase de apoio, preparando-
se para a fase de balanco. (PORTER, 2005).
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O joelho atinge até 60° de flexdo no balanco inicial, nesse momento ocorre o
encurtamento da perna para proporcionar o levantamento do pé, com relagdo a essa
tarefa, o0 musculo isquiotibiais assume o principal papel. Ao balan¢co médio o iliopsoas
faz com que o joelho se flexione em 60°, gerando o avanc¢o da perna. (HOUGLUM;
BERTOTI, 2014; NORKIN; LEVANGIE, 2001). Para a preparacdo do contato inicial
(PORTER, 2005), ainda no balanco final o joelho atinge a extens&o total de 0°
(HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

2.2.3. Quadril no ciclo de marcha

No momento do contato inicial o quadril encontra-se em flexdo de 35° e em posicao
neutra com relacdo aos planos coronal e transverso. (MOURA; SILVA, 2005;
DUTTON, 2010). No momento da resposta a carga, o quadril perde até 3° de flexao,
além de ocorrer uma aducéo de até 7° e uma rotacao interna de 8°. (MOURA; SILVA,
2005).

O gliteo maximo ativa-se no momento do contato inicial e diminui conforme a
resposta de carga (NORDIN, 2014), por outro lado, nessa fase o gluteo médio tem
sua acao muscular mais ativada, para que assim evite a aducdo excessiva dos
quadris. (MOURA; SILVA, 2005).

Conforme o corpo progride-se a frente, na fase do apoio médio, sucede a extensao
e a rotacédo interna do quadril. Os extensores do quadril ficam em total extenséo por
contragdo concéntrica. (NORDIN, 2014). Em seguida ao apoio médio, o quadril
alcanca extensao de 10 até 20° no apoio final (MOURA,; SILVA, 2005), no momento
em gque ele chega ao pico de extensao, comeca a flexionar-se e a rodar internamente,
antes mesmo de terminar a fase de apoio, onde comeca a se preparar para o balanco,
ou seja, o pré-balanco. (HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

Na transi¢cao do apoio para o balanco, ocorre o pré-balanco, onde o quadril comeca
a flexdo. No balanco inicial, dado pelo momento em que os dedos desprendem do
chéo realiza-se uma abducao e uma rotagao externa, ambas em 7°. (MOURA; SILVA,
2005). H& um aumento constante da flexdo do quadril até o balanco médio,
alcancando até 30°. (HOUGLUM; BERTOTI, 2014). Realiza flexdo maxima no final do
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balanco (PORTER, 2005), onde comeca a preparar-se para o apoio, entdo o quadril
comeca a se estender. (HOUGLUM; BERTOTI, 2014).

Os estabilizadores laterais sdo os abdutores. Os flexores do quadril s&o
responsaveis pela fase de pré-balanco, os mudsculos iliaco, sartorio e grécil
encarregam-se pelo balanco inicial e o adutor longo pelo balan¢co médio. A ativagéo
dos musculos adutor magno e isquiotibiais no balanco terminal é uma forma de
antecipacao da fase de apoio. (NORDIN, 2014).

No plano coronal, a pelve abaixa no momento da fase apoio contralateral. E no
plano transverso, ha uma rotacdo para a direita e para a esquerda, por volta de 4
graus, essa rotagdo aumenta o comprimento da passada, tornando uma marcha mais
eficiente. (PORTER, 2005).

2.3.AVALIACOES DE MARCHA

A avaliacdo da marcha tem por finalidade investigar a presenca de alteracdes, ou
ndo. E sdo tracados alguns objetivos, como: descrever os desvios e equilibrio,
determinar o gasto energético e a capacidade funcional, tracar progndsticos e
identificar quais 0s mecanismos responsaveis por tal alteracdo, tudo a fim de
compreender as caracteristicas particulares da marcha. Além de contribuir para com
o diagndstico. (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; FONTES, FUKUJIMA; CARDEAL,
2007). E notdrio que a simetria da marcha seja importante, entretanto, as assimetrias
na marcha néo indicam necessariamente um dano, visto que a marcha € um processo

dindmico, diferente da postura que € estéatica. (DUTTON, 2010).

Os tipos de avaliacdes sdo divididos em dois grupos: cinematica e cinética. A
cinética, avalia as forcas envolvidas e as questdes fisioldgicas, como saturacédo do
oxigénio, frequéncia cardiaca e gasto energético. E a cinematica pode ser qualitativa
ou quantitativa, ele avalia a projecdo do corpo como um todo, e também de cada
segmento corpéreo, correlacionando 0os segmentos. A analise cinematica qualitativa
da marcha é a forma mais comum. Sua variavel primaria descreve os padrdes e
desvios posturais e angulacdes articulares em diferentes momentos da marcha.
(O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).
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A forma de avaliagdo depende do objetivo tragado, para orientar-se com relagcéo
ao plano de tratamento terapéutico, para que possa obter resultados positivos no
desempenho da marcha e julgar a prescricdo dos dispositivos auxiliares. E no final
julgar a eficacia dos parametros, determinando assim se essas intervencdes de fato
trouxeram bons resultados. (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; FONTES, FUKUJIMA,;
CARDEAL, 2007).

Observar a marcha a olho nu é a forma mais simples de avaliar a marcha, porém
alguns pontos importantes devem ser levados em consideracdo. Esta avaliacdo é
transitéria, episédios de alta velocidade ndo podem ser notados, apenas 0s
movimentos sao analisados e depende totalmente da habilidade do observador.
(FONTES, FUKUJIMA; CARDEAL, 2007).

A analise observacional da marcha por video permite caracterizar os padrdes de
marcha em conformidade com os desvios observados. E facil de ser aplicada, dispde
de menos tempo e requer um baixo custo. Recomenda-se a observacao de distal para
proximal, sendo assim comecando pelo pé e por ultimo no tronco. (MOURA; SILVA,
2005). Dessa forma, facilita-se a observacédo da marcha, sem precisar que o individuo
torne a caminhar por vérias vezes, e também é possivel ocorrer um feedback para o
individuo, pois inclusive ele observara sua forma de deambular. (FONTES,
FUKUJIMA; CARDEAL, 2007).

Alguns sistemas software e hardware de analise cinematica sdo descritos por
Fontes, Fukujima e Cardeal (2007), os principais sédo: os temporizadores (foot switch)
sdo usados para complementar os dados da andlise visual, e podem também
associar-se os dados cinéticos, outrora colhidos; o eletrogoniémetro consiste em duas
hastes que se conectam ao potencidmetro, que registram as angulacdes em distintos
momentos da marcha; o acelerbmetro é usado para avaliar a aceleracdo, utilizando

um transdutor de forcas.

Desenvolvido por ortopedistas, a Analise Observacional da Marcha do Rancho Los
Amigos, é muito usada por fisioterapeutas. Nesse método € descrito os padrdes de
movimentos em cada fase da marcha. Ela pode ser aplicada em apenas um segmento
especifico, como também em todos os segmentos corporais. Ao avaliar 0 corpo como
um todo, essa tabela relne 48 descritores de possiveis desvios que possam estar
presentes no decorrer da deambulacdo, como por exemplo, dorsiflexdo excessiva,
flexdo de tronco, entre outros. (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010)
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2.4.FISIOTERAPIA NA MIELOMENINGOCELE

A fisioterapia ha mielomeningocele é de suma importancia, as intervencées agem
de forma a prevenir contraturas, deformidades e Ulceras de pressdo, melhorar o
sistema muscular, como for¢ca e tonus, corrigir as alteracdes posturais presentes
nessa patologia, propiciar a deambulacédo e independéncia funcional, bem como o
treino do uso da cadeira de rodas e atividades de vida diaria. (SCHOENMAKER et al.,
2005; SPERS; GARBELLINI; PENACHIM, 2010; AUSILI et al., 2008 apud SANTOS,
2010).

As intervengdes convenientes para prevenir deformidades séo: alongamentos e
mobilizacbes passivas de cadeias musculares, tracdo, massoterapia, mobilizacdes
intra-articulares e fortalecimento. Além de aprimorar o DNPM, visto que individuos
com essa patologia perduram até a vida adulta, entdo € necessario visar a qualidade
de vida. (CAPELINI, et al., 2014; SANTOS et al., 2007).

As criancas tém sua plasticidade neural bem agil e a fisioterapia aproveita disso
para que, com repeticdo, possa estimular o DNPM e proporcionar uma futura

independéncia funcional, principalmente na deambulacdo. (CAPELINI, et al., 2014).

No periodo neonatal os estimulos para o desenvolvimento motor sdo muito
importantes, pois esses bebés permanecem por longos periodos hospitalizados.
(MANCINI et al, 2002). No periodo pré-escolar a crianca deve explorar diferentes
posicdes, para adquirir maior percep¢do dos movimentos e procurar estratégias para
a realizacao do movimento e sua independéncia. (LOPEZ; JR, 2009 apud SANTOS,
2010). J& no periodo escolar é comum que a crianca opte pela cadeira de rodas, por
ser mais facil, porém nunca pode deixar de estimular a independéncia e
funcionalidade desse paciente. (LONG; CINTAS, 2001 apud SANTOS, 2010).

O treino de marcha deve ser realizado em todos os niveis de lesédo, pois mesmo
gue nédo tenha prognostico para marcha e que futuramente a cadeira de rodas seja a
Unica opgdo € necessario estimular a deambulagdo da crianca. (BRANDAO.
FUJISAWA; CARDOSO, 2009).

Para Kopczynski (2012), € necessario que a crianga seja incentivada a usar a
ortese e tornar isso parte de sua vida, em razdo de que a Ortese proporciona a

independéncia, por auxiliar na deambulacao e prevenir as deformidades.
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O uso de orteses possibilita e aumenta a confianga para a deambulagdo em
pacientes com mielomeningocele. Entretanto, devido a sensibilidade diminuida, é
necessario que os pais e/ou cuidadores tenham uma atencao voltada a integridade da
pele, pois estdo propicias a desenvolver Ulceras. O primeiro pré-requisito para

indicacao de orteses € de acordo com o nivel da paralisia. (KOPCZYNSKI, 2012).

Através da imersdo na 4gua, a fisioterapia aquatica é realizada como tratamento
nas deficiéncias fisicas, e principalmente as afec¢des neurologicas (CUNHA, 2016),
bem como na mielomeningocele, entretanto o plano de tratamento precisa ser
especifico para cada nivel neuroldgico, visto que o prognéstico de marcha e uso de
certas musculaturas séo particulares de cada nivel. Como exemplo, o treino de
marcha imerso na agua é indicado apenas nos niveis lombar baixo e sacral, visto que
possui atividade nos musculos responsaveis pela transferéncia para o ortostatismo
com apoio. De maneira mais dindmica na agua, o estimulo do DNPM, possui
excelentes resultados. (SACHELLI; ACCACIO; RADL, 2007).

Dentro da hidroterapia, existem alguns tipos de abordagens: Método Bad Ragaz,
Método Halliwick e Watsu. O Bad Ragaz trabalha em planos diagonais, com auxilio
de flutuadores ou pela borda da piscina, a agua gera resisténcia e o fisioterapeuta
estabiliza. Esse método proporciona “redugdao do ténus”, treino de marcha,
estabilizagdo do tronco e exercicios ativos e resistidos”. O método Halliwick trabalha
com habilidades ja adquirida do paciente e enfatiza a independéncia na dgua, também
usado em doencas neurologicas. Por outro lado, o método Watsu ndao tem muito
sucesso nas doencgas neuromusculares, pois visa apenas o relaxamento. (CUNHA,
2016).

A terapia de realidade virtual (TRV), € uma interface reabilitativa na qual cria-se
um mundo alternativo em que o paciente, através de exercicios programados, interage
com o ambiente, e 0 ambiente interage com ele. (ELENA; YAZMIN; GABRIEL, 2011).

Visto que pacientes com mielomeningocele levam uma vida ativa, e muito das
vezes com prognostico para marcha (mesmo que com érteses), a TRV o motiva a
cumprir as metas, mais do que nas terapias basicas. (ELENA; YAZMIN; GABRIEL,
2011). A TRV vem sendo utilizada para melhorar a mobilidade e o desempenho
cognitivo, além de motivar a independéncia, pois dentre as atividades disponiveis, ha
também exercicios funcionais, aprimorando assim as atividades de vida diéaria.
(JOHNSON et al., 2007).
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Dentre as terapias alternativas, a equoterapia, que tem como principal agente o
cavalo, vem sendo muito utilizada, pois o ato de cavalgar melhora a coordenacgéao
motora, estimula o controle postural e o sistema sensorial. Os movimentos do cavalo,
gerados pela passada ou trote, originam estimulos na qual ocorre uma melhoria do
sistema motor e sensorial. A melhoria aparece na motricidade grossa, como sentar,
andar e correr. Além dos ganhos motores, encontram-se beneficios nas questdes
psicolégicas e educacionais. (MENEGHETTI et al., 2009; COPETTI et al., 2007). No
estudo de Andrade e Augusto (2007), as criancas submetidas ao tratamento
fisioterapéutico associado com a equoterapia obtiveram ganhos de equilibrio, e em

algumas criancas, houve a melhora do ténus, favorecendo ao ato de engatinhar.

Uma questdo que merece atencdo é o treino de evacuagdo, uma vez que 0
paciente € capaz de se regularizar quanto a isso. (LONG; CINTAS, 2001 apud
SANTOS, 2010). Com a ajuda dos cuidadores, o fisioterapeuta deve elaborar uma
rotina de evacuacao pela manha. (SANTOS et al., 2007).

Em um estudo feito em pacientes com lesdo medular e intestino neurogénico,
Thomé et al. (2012) aplica um protocolo de reeducacdo intestinal, que se constitui em
duas etapas: na primeira etapa ele realiza manobra para o diafragma, triplice flexdo
de membros inferiores, mobilizacdo de cintura pélvica e manobra de vansalva, na
segunda etapa deslizamento circular, tanto superficial quanto com presséo,
deslizamento para o célon descendente, transversal e ascendente, manobra de credé
e vansalva. A manobra de vansalva aplica-se da seguinte maneira: com o paciente na
posicdo sentada, prendendo a respiracao e realizando forgca como se fosse evacuar
(COOK; HEGEDUS, 2015), e na manobra de credé, realiza-se uma pressdo manual
na regido suprapubica. (DE MELO-SOUZA, 2013).

Mediante as intervencdes citadas acima, cabe ao terapeuta escolher o ambiente
de acordo com a necessidade de cada paciente e com metas que ele seja capaz de
cumprir, visto que isto influencia na forma com que o paciente ird responder de acordo
com sua condig&o, por isso o tratamento deve ser individualizado. (ELENA; YAZMIN;
GABRIEL, 2011).



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a marcha de uma crian¢ca com mielomeningocele.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Discorrer sobre a mielomeningocele;
e Delinear a marcha;

e Relatar sobre avaliacdo da marcha;

¢ Elucidar a atuacéo fisioterapéutica na mielomeningocele.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso que versa em uma pesquisa descritiva com
abordagem qualitativa, associado a uma revisao de literatura, onde foi realizado busca
nos bancos de dados Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Google Académico e Scielo,
em consonancia com os Descritores Controlados em Ciéncia da Saude (DeCS):
Mielomeningocele/Meningomyelocele Marcha/Canes e Fisioterapia/Physical Therapy.

Assim como de buscas no acervo da biblioteca Jalio Bordignon.

Os critérios de inclusdo foram artigos disponiveis nas plataformas, nos idiomas
inglés e portugués e com relevancia sobre o assunto abordado. Os critérios de
exclusdo foram os nao disponiveis nas plataformas e ndo relevantes sobre o tema.

O presente estudo teve inicio apos submissdo e autorizagdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA, sob
Parecer de numero: 2.085.457 além da assinatura no Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

A escolha da crianga teve como critério de inclusdo: estar matriculada na
Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) realizando atendimentos
fisioterapéuticos, apresentar o diagnostico foco da pesquisa (mielomeningocele nivel
sacral), além de ter uma deambulacdo preservada. Ja critérios de exclusdo foram
criancas que nao estavam matriculadas na APAE, criancas que ndo apresentaram
uma deambulacdo integra, bem como o diagnéstico foco da pesquisa
(mielomeningocele nivel sacral) e com problemas de saude associados.

A pesquisa foi realizada na sala de atendimentos fisioterapéuticos da APAE, sendo
que o0 primeiro encontro constituiu em uma entrevista com a mae com relacdo ao
histérico de pré, peri e pés-natal e também na assinatura do TCLE pela mée como
responsavel. Com a criangca foi realizada a avaliacdo, como testes de funcgéo
muscular, testes especiais, avaliacdo dos reflexos e da propriocepcao.

No segundo encontro apos a realizacdo de um breve exame fisico, novamente foi
explicada a metodologia de estudo para a mée e a crianga. Para iniciar o estudo da
marcha, a crianca recebeu demarcacdes com papel adesivo vermelho em
determinados pontos anatémicos como espinha iliaca antero-superior (EIAS), cabeca
do fémur, regido meédia dos metatarsos e maléolo lateral (figura 9). Apds as

demarcacdes, foi solicitado que a crianca deambulasse sem apoio por trés metros em
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linha reta, o trajeto constitui em ida e volta (figura 10). A medida que a crianca
deambulava, as cameras que estavam posicionadas em angulos frontal e lateral

registraram os padrfes e desvios da marcha em quadril e tornozelo.

Figura 9 - Marcagédo dos pontos anatdmicos

Fonte: Acervo pessoal

Figura 10 - Trajeto de deambulacéo

Fonte: Acervo pessoal
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O terceiro encontro ficou destinado para esclarecimentos, entretanto todas as
duvidas foram sanadas no segundo encontro, com isso nao se fez necessario a
realizacdo do terceiro encontro.

Apos colher as imagens em video da crianca deambulando, as mesmas foram
analisadas em velocidade diminuida proporcionando uma avaliagdo minuciosa em

cada fase da marcha.

Posteriormente a analise das filmagens, as mesmas foram descritas em
consonancia com as informacdes apresentadas na tabela de analise observacional da
marcha (anexo A) que € um instrumento validado por O’ SULLIVAN; SCHIMITZ (2010)
onde foi possivel realizar o preenchimento das alteracbes presentes na marcha em
cada fase (apoio e balanco), nos planos sagital e frontal, avaliando os segmentos em

cada ponto no ciclo de marcha: tornozelo e quadril.

A tabela de andlise observacional da marcha permitiu analisar de forma separada
os planos e segmentos, sendo possivel descrever as alteracfes nas fases de apoio
(contato do calcanhar, contato total, apoio médio e saida do calcanhar) e fase de
balanco (saida dos dedos, aceleracdo, balanco médio e desaceleracédo), onde cada

campo correspondente foi detalhado a presenca ou néo de alteracdes.
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Apos colher as amostras do estudo, foi preenchida a tabela e avaliagcdo a marcha,

frontal e sagital, respectivamente.

CC

Marcha oscilante,
onde ora ocorre
uma aducao
excessiva, ora
uma abducéao
exacerbada.
Devido ao déficit
de equilibrio,
apos ocorrer uma
aducao
exacerbada, para
recuperar a base

de equilibrio, ela

realiza uma
abducéao
excessiva. Por

outro lado, ocorre
algumas vezes do
quadril manter a

posicao neutra.

SD

QUADRIL

FASE DE APOIO

CT AM
Alteracdes Nesse plano o
semelhantes do quadril se
momento do mantém em
contato inicial, angulacado neutra,
onde em porém em alguns
momentos momentos ela
distintos o quadril encontra-se em
varia de abducdo abducdo e em
para uma adugdo outros em
de até 18°. aducao, isso

devido a

perceptivel falta

de equilibrio.
QUADRIL

FASE DE BALANCO

ACE

BM

SC

Muito semelhante
a anterior, o
quadril mantém-
se em posicao
neutra. Nota-se
que a pelve

inclina-se.

DES



O quadril realiza O quadril passaa A

uma adugédo de

10° nessa fase.

CC

O contato inicial
ocorre com 0 pé
em total apoio,
sendo que no pé
esquerdo, a
descarga de peso

maior € na regiao

medial.

SD
Em alguns
momentos 0S

dedos continuam
em contato com o
solo, sendo que
os dedos do pé
direito sé&o os que

mais arrastam-se.

realizar

abducao de 12°.

Nao

CT

identificado Nao

uma mantém

TORNOZELO

FASE DE APOIO

abducéao
a

angulacao de 12°.

AM

identificado

alteragbes nesse alteracdes nesse

plano.

ACE

Eversao de 50-

55°. Pé esquerdo.

plano.

TORNOZELO

FASE DE BALANCO
BM

Eversdao de 60°.

Pé esquerdo.

Na

desaceleracao, o
quadril  diminui
em média de 2°
na abducéo,
mantendo-se em

10°.

SC

Nao identificado
alteracdes nesse

plano.

DES

Eversao 70°. Pé

esquerdo.
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QUADRIL
FASE DE APOIO
cC CT AM SC

A flexdo de Nesse momento Nessa fase a O quadril passa
quadril ocorre em é bem notério a flexdo diminuie o para  extensao,
angulacbes de mudanca de quadrii assume onde atinge 10°.
30°, porém em posicdo do centro uma angulacéo
alguns momentos de gravidade, o de 20°.
ela chega a quadrii mantém
realizar flexdo ou exacerba a
entre 35-40°. flexdo (40°), e

devido a

hiperlordose

lombar, o tronco

anterioriza-se.
QUADRIL

FASE DE BALANCO

SD ACE BM DES
Observa-se a A flexdo aumenta Mais uma vez A flexdo do
pequena flexdo para 15°. flexdo aumenta quadril atinge 33°.
do quadril de 5°. em 5° nesse

caso para 20°.
TORNOZELO
FASE DE APOIO
CcC CT AM SC

Neutro Neutro Neutro 35° de

plantiflexao.
TORNOZELO

FASE DE BALANCO
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SD ACE BM DES
40° plantiflexdo.  40° plantiflexdo.  70° de 30°
plantiflexao. plantiflexao.

CC: contato do calcanhar; CT: contato total; AM: apoio médio; SC: saida do calcanhar; SD: saida dos

dedos; ACE: aceleracao; BM: balanco médio; DES: desaceleracéo

No primeiro encontro, a mae como responsavel assinou o TCLE. A partir disso,
em uma entrevista com a mae foi colhido o histérico de pré, peri e pds-natal da crianca.
A mae relatou que fez acompanhamento pré-natal, porém sé descobriu a
mielomeningocele apos o parto. Nasceu de parto natural e a cirurgia para a correcao
da espinha bifida ocorreu dois dias apds o parto. Somente depois da realizacao da
cirurgia de correcdo de espinha bifida que a mae tomou conhecimento do estado real
de sua filha, onde nesse momento os médicos avisaram a mae com relacdo as
complicac@es fisicas e neurolégicas que acometeria essa crianca. Apés 15 dias, ela
apresentou sinais de hidrocefalia, entéo foi realizada a cirurgia para a colocacao da
valvula (DVP), e desde que recebeu alta hospitalar comecou a fisioterapia na APAE e

atendimento particular, totalizando em trés vezes por semana.

A avaliacdo dessa crianca foi feita a partir da prova de funcdo muscular do
muasculo psoas, musculos adutores, musculo quadriceps, musculo tibial anterior,
musculo gluteo médio e extensores do quadril. O teste de Thomas que avalia o
encurtamento dos flexores do quadril apresentou-se negativo, bem como o Galeazzi
que é usado para verificar se ha diferenca de comprimento nos membros inferiores. A
mesma nédo apresenta diferenca de comprimento dos membros inferiores, tanto real
como aparente. Ao exame fisico dos reflexos tendinosos, a crianca apresentou
arreflexia com relacdo ao reflexo patelar, e normoreflexia no reflexo glabelar. Com
relacéo a propriocepcao, quando colocada em um disco de propriocepcao foi possivel

notar a total falta de equilibrio.
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No segundo encontro, a crianga chegou a sala da fisioterapia da APAE,
calcando sua bota ortopédica (figura 11), foi explicada a metodologia de estudo para
a mae e a crianca. Foram demarcados os pontos anatdmicos com papel adesivo
vermelho, nos seguintes pontos: EIAS, trocanter, maléolo lateral e regido média de
metatarsos (figura 9). Foi registrada imagens da crianca de maneira a visualizar sua
postura na posicdo bipede, nos planos frontal, sagital e posterior. Mesmo com a
dificuldade para a crianca manter a posicdo para as fotos, devido ao déficit de
equilibrio, foi possivel registrar a forma na qual a crianca mantém a posicéo ereta e

as alteracOes existentes.

Figura 11 - Bota ortopédica

Fonte: Acervo pessoal (modificado)

Com relacao a analise postural no plano frontal (figura 12a), pode-se observar
a EIAS esquerda mais baixa com relacdo da EIAS direita, patela direcionada
lateralmente, ambos os pés planos e calcaneo valgo, entretanto o pé esquerdo possui

formacéao de calosidade, devido ao maior contato com o solo.

No plano sagital (figura 12b) nota-se a hiperlordose lombar, abdémen protruso,
leve hiperextensdo de joelho. O pé esta totalmente voltado para o plano sagital, ou
seja, em grande grau de abducdo, e calcaneo valgo, nessa imagem também é

possivel observar a calosidade do pé esquerdo.
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Figura 12 - a) postura plano frontal; b) postura plano sagital

Fonte: Acervo pessoal (modificado)

Apés a analise das filmagens foi notado que no contato inicial a flexdo de quadril
ocorre em angulacdes de 30°, porém em alguns momentos ela chega a realizar flexdo
entre 35-40°. No momento do contato total € bem notéria a mudanga de posigéo do
centro de gravidade, o quadril mantém ou exacerba a flexdo (40°), e devido a
hiperlordose lombar, o tronco se anterioriza. Na fase do apoio médio, a flexdo diminui
e 0 quadril assume uma angulagéo de 20°.

Em um estudo de Ottoboni, Fontes e Fukujima (2002), na qual eles comparam
a marcha normal com a de pacientes hemiparéticos em consequéncias do Acidente
Vascular Encefélico (AVE), indicam possiveis causas da exacerbacdo da flexdo do
quadril na fase de apoio, como por exemplo a incapacidade dos extensores do quadril
de produzir tensdo suficiente no inicio da fase. Considerando os momentos de
exacerbacéo da flexdo do quadril (atingindo até 40°) no contato inicial e total, sugere-
se também a contratura dos flexores do quadril, como também justifica o fato de o
quadril ndo voltar a posigao neutra no apoio médio. (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).

De acordo com Moura e Silva (2005), na fase que antecede o pré-balanco, em
parametros normais, o quadril estd em até 20° de extensdo. E Houglum e Bertoti
(2014), descrevem que no momento em que comeca a fase do pré balanco, o quadril
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gue estava em completa extensdo comeca a perder graus de extenséo, portanto pode-
se considerar normal a angulagcdo nesse momento da marcha da crianca analisada,

onde na qual o quadril passa para extensao, e atinge 10° na saida do calcanhar.

E caracterizada sendo uma marcha oscilante com angulacdes excessivas de
aducao e abducao de quadril. Devido ao déficit de equilibrio, apds ocorrer uma aducao
exacerbada, para recuperar a base de equilibrio, ela realiza uma abducgéo excessiva.
Por outro lado, ocorre algumas vezes do quadril manter a posi¢cao neutra. Alteracdes
semelhantes do momento do contato inicial, onde em momentos distintos o quadril
varia de abducado para uma aducédo de até 18°, assim também ocorre no contato total,
apoio médio e saida do calcanhar. O fato da oscilacdo entre neutro, abducéo e
aducdo do quadril no apoio médio, € referente ao desnivelamento pélvico ou
inclinagcbées do tronco, e até mesmo na contratura do gluteo médio, (O’'SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010) pois é ele que impede a aducdo excessiva dos quadris nessa fase.
(MOURA; SILVA, 2005).

Foi observado que no contato inicial, contato total e apoio médio o tornozelo
mantém-se em posi¢ao neutra, bem como o fato de que o contato inicial ocorre com
0 pé em total apoio, sendo que no pé esquerdo, a descarga de peso maior é na regido
medial. No estudo de Barela, Stolf e Duarte (2006), ele analisa a marcha aquatica, e
observa que na fase de apoio, inclusive no contato inicial, o pé estd em contato total
ao solo, isso por que no ambiente aquético o musculo tibial anterior tem sua atividade
elétrica diminuida. Considerando que o tibial anterior € o musculo responséavel pela
dorsiflexdo (OTTOBONI; FONTES; FUKUJIMA, 2002), isto pode explicar o porqué
durante a fase de apoio inicial o calcanhar ndo toca o solo. Assim também ocorre na
fase de balanc¢o, onde em certos momentos o halux arrasta-se pelo chdo, ou mantém-

se em elevado grau de flexao plantar.

No estudo de Felicio et al. (2008), na qual eles avaliam a marcha de criangas e
jovens com sindrome de down, foi observado que ambos néo realizam a fase de apoio
do calcanhar e passam diretamente para a fase de apoio total do pé como também
ocorre a elevagdo diminuida do calcanhar na fase de balanco, caracteristicas
semelhantes foram observadas na crianca do presente estudo. No caso da sindrome
de down, esse fato pode ser explicado pela hipotonia muscular, frouxiddo ligamentar

e instabilidade articular presente nessa patologia (ARIANI; PENASSO, 2005 apud
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FELICIO et al., 2008), bem como a mielomeningocele, que € caracterizada como uma
paralisia flacida com disfun¢des abaixo do nivel da lesdo. (UMPHRED, 2009).

Na viséo frontal do tornozelo pode ser observada a exacerbada eversdo do
tornozelo, dificultando colher as medidas de angulacdes por meio do video, isso
porqué nesse plano a deformidade ortopédica do pé dessa crianca torna-se mais
visivel, confundindo assim com o plano transverso. O calcaneo-valgo é encontrado
em varios niveis da lesao (ROCCO; SAITO; FERNANDES, 2007).

O uso de érteses visa uma boa deambulacao e a independéncia funcional, além
de prevenir as deformidades que poderdo surgir. Kopczynski (2012), traz as
indicacdes de Orteses para cada nivel de leséo (figura 13)

Figura 13 - Indicacdo de orteses para a mielomeningocele

Fonte: KOPCZYNSKI, 2012

Outra ortese indicada para a crianca do presente estudo é a SMO (Supra
Maleolar), pois estabiliza o tornozelo, devido estar superiormente ao maléolo e sua
indicagéo é para pacientes que apresentam instabilidade e desvios importantes em
inversdo ou eversao do retro pé. (SPERS; GARBELLINI; PENACHIM, 2010).

Com o0 uso de ortese, cresce a possibilidade de uma deambulacdo bem-

sucedida, pois aumenta a confianca em pacientes com mielomeningocele.
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(KOPCZYNSKI, 2012). Sendo a classificacdo de deambulacdo também importante
para a intervencao fisioterapéutica. (SPERS; GARBELLINI; PENACHIM, 2010). Bem
como vemos a seguir (figura 14), a crianca do presente estudo apresenta

deambulacédo comunitaria.

Deambuladores Deambuladores Deambuladores n&o-

comunitérios domiciliares funclonals Mo deamnatadaras
Pacientes gue deambulam  Pacientes deambulam Pacientes deambulam Pacientes utilizam
dentroe forade casapara  apenas dentro de casae durante a terapia (em casa, | cadgira de rodas para
amaioria das atividades;  com ortese. E capaz de na escola ou no hospital). | mobilidade em geral,
podendo necessitar de transferir-se da cadeira Cadeira de rodas utilizada | mas podem transferir-se,
dispositivos auxiliares e para a cama, pode para deambulacdo todo eventualmente, da cadeira
Orteses. Cadeira derodas  necessitar de cadeira tempo. piara a cama.

Necessaria apenas para de rodas para algumas

longas distdncias em atividades domiciliares e de

ambiente extemo escola, sendo necessario
cadeira de rodas para
todas as atividades
externas.

Figura 14 - Classificacdo de deambulagéo

Fonte: HOFFER, 1973 apud SPERS; GARBELLINI; PENACHIM, 2010.

Mesmo o nivel de lesdo sendo o principal parametro para o prognéstico de
marcha, outros fatores também tém sua parcela de contribuicdo. De acordo com
Santos et al. (2013), o tempo do treino de marcha bem como a idade de inicio do treino
na fisioterapia, sao fatores que contribuem, tanto para a aquisicdo de marcha, como

para a permanéncia da mesma.

No estudo de Leite (2012), ele relata que o treino de marcha em esteira,
juntamente com uma intervencdo de fortalecimento muscular, ndo sé melhora a
mobilidade, como também ocorre o aprimoramento da independéncia com relacao ao

autocuidado.
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CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou compreender o que é a
mielomeningocele desde o periodo embrionério até fase adulta e de que forma ela se
apresenta, bem como delinear a marcha humana descrevendo suas subdivisbes
funcionais e discorrer sobre os tipos de avaliacbes de marcha, visto seu valor e
contribuicdo para a atuagcédo no campo fisioterapéutico na mielomeningocele.

Apés a anadlise da marcha foi possivel identificar que o nivel de leséo interfere
diretamente na execucdo perfeita da marcha, tanto no tornozelo quanto no quadril,
pois € ele que determina a musculatura que é funcional. Com isso, tratando-se do
nivel sacral, as alteracdes encontradas foram correspondentes ao nivel de leséo.
Entretanto, os déficits ortopédicos encontrados também contribuem para os desvios

de padrdes da marcha, afetando-a indiretamente.

A analise observacional da marcha por camera de video permitiu a analise dos
movimentos e seus correspondentes desvios. De modo geral, as imagens
possibilitaram uma analise minuciosa, de forma que foram notadas as alteracfes
presentes na marcha dessa crianca. Através dessa metodologia por video, foi possivel
pausar e tornar o movimento mais lento, o que possibilitou um olhar mais minucioso

para as alteracdes da marcha, de forma que permitiu o éxito desse trabalho.

Diante dos resultados obtidos nesta pesquisa, foi possivel concluir que mesmo
diante das alteracfes cinematicas da marcha bem como as deformidades ortopédicas
presentes, a crianca da pesquisa apresenta uma marcha funcional ainda que
comparada aos aspectos anatdmicos, fisiolégicos e biomecéanicos de uma crianca
normal, a mesma consegue se locomover adquirindo assim sua independéncia

funcional.

Dada a importancia do tema, pois se trata da independéncia funcional de um
individuo, torna-se necessario o desenvolvimento de mais estudos que viabilizem
melhorar os aspectos da marcha de adultos e criangas com mielomeningocele, além
de novas orteses que tragam mais beneficios, menos custo e maior possibilidade de

estabilizacdo e dinamismo para a marcha.
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Nesse sentido, analisar a marcha de uma criangca com mielomeningocele sé vem
a enriguecer o tratamento fisioterapéutico, visto o valor que a avaliagao tem para com

o tratamento.
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ANEXO A

Tabela 1 - Andlise observacional da marcha
CC: contato do calcanhar; CT: contato total; AM: apoio médio; SC: saida do calcanhar; SD: saida dos

dedos; ACE: aceleracao; BM: balanco médio; DES: desaceleracéo

QUADRIL

FASE DE APOIO FASE DE BALANCO
CC CT AM SC SD ACE | BM | DES
TORNOZELO
FASE DE APOIO FASE DE BALANCO
CC CT AM SC SD ACE | BM | DES

Fonte: O'SULLIVAN, 2010 [modificado]



