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RESUMO 

 

 A mielomeningocele (MMC) é um tipo de espinha bífida; a criança portadora dessa 
patologia pode apresentar incapacidades crônicas graves, como: paralisia de membros, 
hidrocefalia, deformação de membros e da coluna vertebral. Os defeitos osteomusculares 
desenvolvidos por essas crianças trazem alterações posturais, que dificultam suas interações 
sociais e funcionalidades gerais. Pensando nisso, esta pesquisa teve por objetivo proporcionar 
maior estabilidade no sentar, postura mais adotada por essas crianças, através do 
fortalecimento da musculatura de tronco e reposicionamento pélvico. Para isso, utilizamos um 
Método de condicionamento físico, o Pilates com bolas, que tem como princípios a centragem 
e o alinhamento postural. Esta pesquisa contou com um estudo de ambos os paradigmas 
quantitativo e qualitativo, metodologia semi-experimental e análise comparativa do antes e 
depois da aplicação do programa de exercícios do Método Pilates com bolas, com a 
colaboração de apenas uma criança portadora de MMC, vinculada a uma Instituição de 
Ensino Superior do Vale do Sinos; local onde foi realizada a pesquisa. Como instrumentos, 
utilizamos uma avaliação postural adaptada, análise gráfica de fotos, realizadas antes e depois 
da aplicação dos exercícios e diários de campo. Ao final do estudo constamos que houve 
melhora do alinhamento de tronco em quatro graus, da inclinação pélvica em dois graus, da 
anteriorização de tronco em onze graus. 
 
 
Palavras-chaves: Mielomeningocele, Pilates com bolas e alinhamento da postura sentada. 
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INTRODUÇÃO 

 

 A forma mais grave de espinha bífida é denominada mielomeningocele (MMC), ou 

seja, uma malformação congênita, onde ocorre não somente uma falha no desenvolvimento do 

tubo neural e dos arcos posteriores que estão sobre ele, como também, a formação de uma 

bolsa cística, na qual fica contida tanto a medula espinhal quanto as meninges. Mesmo após o 

fechamento cirúrgico da bolsa cística, o crescimento anormal da medula e uma via tortuosa 

dos elementos neurais tornam a transmissão normal de impulsos nervosos impossível. O 

resultado é um comprometimento sensorial e motor no nível da lesão e abaixo dele 

(UMPHERD, 1994). 

 

 O tipo e a intensidade das deficiências neurológicas e funcionais da criança com 

mielomeningocele dependem da localização e da magnitude da falha. O nível da lesão 

determina a mobilidade que o lactente terá nos membros inferiores e nos quadris, joelhos e 

quadris ou tornozelos, joelhos e quadris. (SHEPHERD, 1996). 

 

 Dentre as manifestações clínicas provenientes da MMC temos: paralisia flácida, 

diminuição da força muscular, atrofia muscular e diminuição ou abolição dos reflexos 

tendíneos. Essas manifestações causam desequilíbrios musculares, os quais podem ocasionar 

deformidades osteomusculares como: pé equino-varo, deformidades em hiperextensão ou 
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flexão de joelhos, deformidades em flexão, abdução e rotação externa de quadril, lordoses, 

cifoses e escolioses. 

 

 A conseqüência dessas alterações osteomusculares é um deslocamento do centro de 

gravidade devido ao mau alinhamento e a má postura adotada pelas crianças portadoras de 

mielomeningocele. Com base nessa questão pensamos na aplicação do Método de Pilates com 

Bolas para esses pacientes. 

 

 Pilates é um Método de condicionamento físico que procura fazer uma integração 

entre o corpo e a mente, visando sempre à qualidade do movimento e não a repetição. Um dos 

princípios básicos desse Método é a centragem e alinhamento postural, no qual se enfatiza o 

exercício a partir da força dos músculos profundos e o encontro do centro do corpo, a postura 

correta, a fim de restaurar o equilíbrio muscular, proporcionando ao corpo maior mobilidade e 

funcionalidade, além de procurar restabelecer as curvas fisiológicas da coluna (CRAIG, 2004) 

e (CAMARÃO, 2005). 

  

 A bola é ideal para complementar o Método de Pilates. Ambos trabalham a contração 

abdominal, mas a bola exige mais da musculatura por sua superfície pequena e instável, 

aumentando o controle e a consciência corporal (CAMARÃO, 2005). 

 

 Muitas das crianças portadoras de MMC não podem manter a postura ortostática, e 

acabam passando a maior parte do tempo sentadas. Por este motivo, propomos a aplicação do 

Método de Pilates com bolas nos pacientes de MMC, procurando fortalecer a musculatura 

abdominal e trabalhar a centralização, a fim de proporcionar maior estabilidade pélvica no 

sentar, contribuindo assim, para seu maior conforto e funcionalidade. 
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 A aplicação do Método foi realizada através de um programa de exercícios pré-

determinados, os quais foram realizados num período de dois meses. Conjuntamente 

aplicamos, uma avaliação postural adaptada e uma análise gráfica de imagens fotográficas, 

antes e depois da aplicação do programa. Estes dois instrumentos foram utilizados para 

verificar se houve mudanças na postura sentada do colaborador da pesquisa.  

     

         A função sempre será, dentro da fisioterapia, o grande objetivo para ambas as partes, 

paciente e terapeuta. Visto que a qualidade de movimento é decisiva para otimizar a função, 

devemos reconhecer que a reabilitação do movimento normal é freqüentemente uma difícil 

busca para o paciente neurológico. Portanto, procuramos um equilíbrio entre a reeducação do 

movimento, o mais normal possível, a aceitação e a promoção das compensações necessárias 

e desejáveis.    

 

          Neste contexto, pensamos em desenvolver esse estudo com o intuito de promover uma 

opção de tratamento para os portadores de mielomeningocele, aplicando um Método de 

condicionamento físico, o qual procura aperfeiçoar a estabilidade da postura sentada dessas 

crianças, buscando, na medida do possível, sua maior funcionalidade e interação social.     
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1. EMBASAMENTO TEÓRICO  

 

 

1.1 MEDULA ESPINHAL 

 

A medula espinhal origina-se da parte caudal do tudo neural e é relativamente pouco 

diferenciada em relação ao encéfalo. A diferenciação ocorre na medida em que o tubo se 

desenvolve, com o surgimento de uma depressão longitudinal na superfície interna das 

paredes laterais da medula e na parte caudal do encéfalo. (MACHADO, 1979).     

 

A medula espinhal pode ser considerada de fundamental importância para vários 

sistemas biológicos por controlar, ou ser mediadora de diferentes funções fisiológicas de um 

indivíduo. Essas funções estão relacionadas ao fato da medula ser a principal via do sistema 

nervoso, e este por sua vez associado ao sistema endócrino é responsável pela maior parte das 

funções do controle do corpo. (GUYTON, 1992). 

 

As principais funções medulares são a motora e a sensorial. Estas funções se destacam 

por estarem presentes em várias atividades conscientes do indivíduo, por exemplo, quando 

controla um determinado movimento ou segura um objeto. O comprometimento dessas 

funções, ou seja, uma lesão medular tanto congênita quanto traumática, faz com que as 
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sensações e os movimentos voluntários sejam impossíveis de serem percebidos ou 

executados. (STEFANOVSKA, 1986). 

 

Uma das mais freqüentes lesões da medula é a Mielomeningocele, um defeito do tudo 

neural que ocorre nas primeiras semanas de vida intra-uterina e deixa seqüelas para a vida 

toda.  

 

    

1.2 MIELOMENINGOCELE 

   

A Mielomeningocele (MMC) vem a ser um tipo de espinha bífida, uma 

malformação congênita devido a um erro no desenvolvimento da coluna vertebral, o qual 

resulta no fechamento incompleto do canal vertebral, por falta de fusão dos arcos vertebrais. 

A falha primária na formação do canal ocorre durante a quarta semana de embriogênese 

(blastocisto), constituindo na falta de fechamento do tubo neural. (SHEPHERD, 1996).    

 

As vértebras malformadas na espinha bífida podem não ser visíveis e o lactente 

parece normal ao nascimento. Este tipo de lesão é chamada oculta ou não-visível. Por outro 

lado, as vértebras malformadas podem permitir a protusão de tecido do canal espinhal, 

formando um saco, revestido ou não por pele, que pode conter tecido nervoso. Esse tipo de 

lesão recebe o nome de aberta ou visível, e é chamada de meningocele quando não contem 

tecido nervoso funcional, e mielomeningocele se contiver tecido nervoso danificado. 

(RATLIFFE, 2000). 
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A mielomeningocele é a mais complexa de todas as malformações congênitas do 

Sistema Nervoso Central, é compatível com sobrevida prolongada e associa anomalias da 

coluna vertebral, encéfalo, nervos periféricos e sistema osteo-articular. (SALOMÃO et al., 

1995).   

 

Dentro do saco de protusão, o crescimento anormal da medula e uma via tortuosa 

dos elementos neurais tornam a transmissão normal dos impulsos neurais impossível. O 

resultado é um comprometimento sensorial e motor no nível da lesão e abaixo dele. A maior 

parte dos defeitos do fechamento do tubo neural acontecem na região torácica ou lombar da 

coluna; quanto mais alto for o nível do defeito maior será o grau de paralisia (UMPHRED, 

1994 e RATLIFFE, 2000). 

 

Nos Estados Unidos a incidência de mielomeningocele é estimada em 1: 1000 recém-

nascidos. Não há dados estatísticos sobre a incidência no Brasil. No Hospital SARAH-

Brasília foram admitidas 109 crianças com MMC no ano de 1999, 113 no ano 2000 e 109 em 

2001.  

 

Segundo RATLIFFE (2000) a incidência de MMC é mais alta em certos grupos 

étnicos, inclusive irlandeses e seus descendentes. Enquanto que os africanos negros e os 

japoneses tem incidência significativamente menor que a média, somente 0,3 em cada 1000 

nascimentos. Em 1966 na Grã-Bretanha de 1000 nascimentos 2 a 3 crianças eram portadoras 

de mielomeningocele, essa proporção diminuiu muito nas décadas subseqüentes. A incidência 

de MMC tem diminuído em todo mundo nos últimos quarenta anos. Embora os motivos para 

esse declínio não estejam claros, considera-se que pelo menos parcialmente, seja resultado da 
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atenção às deficiências nutricionais, que podem predispor os indivíduos a esse defeito da 

medula espinhal.  

 

Acredita-se também, que as meninas tenham maior propensão para desenvolver 

mielomeningocele, apesar de alguns estudos sugerirem que não existe diferença entre sexos. 

(SHNEIDER, et al., 2004).   

 

 Embora a MMC apresente etiologia heterogênea e sejam descritos diversos 

mecanismos em sua gênese, a maioria dos casos é atribuída à interação de vários genes com 

fatores ambientais, o que é denominado de herança multifatorial. A forma como o mecanismo 

genético atua ainda não está bem esclarecida, mas há fortes evidências de que vários genes 

estejam envolvidos no fechamento do tubo neural. (AGUIAR et al., 2003). 

 

Considerando os fatores ambientais, vários podem estar envolvidos na etiologia da 

MMC. O ácido fólico é o mais importante identificado até hoje, porém, da mesma forma que 

os genes, o exato mecanismo de como este ácido está envolvido na formação do tubo neural 

ainda é desconhecido. Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, desde junho de 2004, todas 

as farinhas de trigo e de milho fabricadas no país ou importadas passaram a ser enriquecidas 

com ácido fólico. A determinação foi da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 

por meio da Resolução nº 344, publicada no Diário Oficial da União. Após divulgação de uma 

pesquisa britânica foi revelado que cerca de 70% dos casos de defeitos do tubo neural podem 

ser evitados com a suplementação do ácido fólico.  

 

Além do folato, outros agentes teratogênicos têm sido citados como fatores de risco 

para a MMC, tais como: diabetes mellitus materno, uso de ácido valpróico para o tratamento 
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de epilepsia durante a gestação, obesidade materna, deficiência de zinco e hipertermia. 

(AGUIAR et al., 2003). 

 

 A manifestação clínica mais óbvia da MMC é a perda das funções sensitivas e motoras 

nos membros inferiores. A extensão da perda depende primariamente do grau de 

anormalidade da medula espinhal, e secundariamente de inúmeros fatores, como por exemplo: 

quantidade de tração e alongamento, trauma do tecido neural durante o parto ou pós-parto e 

infecção da placa neural. (UMPHRED, 1994). 

 

1.2.1 Quadro Clínico Disfuncional        

 

 Segundo UMPHRED (1994) existem dois tipos principais de disfunção motora nos 

membros inferiores. O primeiro tipo envolve uma perda completa de função abaixo do nível 

da lesão que resulta em paralisia flácida, perda de sensibilidade e ausência de reflexos. O 

segundo ocorre quando a medula espinhal permanece intacta abaixo do nível da lesão, 

ocasionando uma área de paralisia imediatamente abaixo da lesão e possíveis reflexos 

espinhais hiperativos distalmente a ela. A figura 1 ilustra as disfunções motoras da MMC de 

acordo com o nível da lesão.  

 

 SHEPHERD (1996) prefere classificar o grau de paralisia da MMC em três grupos, 

levando em consideração o nível da lesão. Assim tem-se: 

·  Grupo 1: apresenta paralisia flácida dos membros inferiores. O nível da lesão situa-

se abaixo de T12 a L1. Estes casos se caracterizam pela ausência de forças 

deformantes nos membros inferiores.  
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·  Grupo 2: a flexão e a adução da coxa do quadril estão preservadas, assim como um 

certo grau de extensão dos joelhos. Existe paralisia de todos os demais músculos dos 

membros inferiores. O nível de lesão é de L4 para baixo. Observam-se geralmente 

deformidades e luxação dos quadris.  

·  Grupo 3: as paralisias localizam-se principalmente abaixo dos joelhos. O nível da 

lesão é de S1 para baixo. 

                                                     
 Figura 1: Quadro disfuncional da MMC, níveis lombosacros. (RATLIFFE, 2000). 

 

A ação dos músculos não-afetados, sem a oposição da musculatura afetada ocasiona 

deformidades ortopédicas nas crianças. Geralmente observam-se contraturas em flexão de 

quadris, extensão de joelhos e dorsi-flexão de tornozelos. Esses problemas ortopédicos podem 

ser resultado de (1) desequilíbrios entre grupos musculares; (2) efeito da sobre carga, postura 

e gravidade e (3) más-formações congênitas associadas. (UMPHRED, 1994). 

 

Ao lado das más-formações óbvias das vértebras no local da lesão, hemivértebras e 

deformidades em outros corpos vertebrais e suas costelas correspondentes também podem 

estar presentes. Uma cifose lombar pode se apresentar como resultado da deformidade 
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original. Além disso, como resultado dos corpos vertebrais bífidos, a tração mal alinhada dos 

músculos extensores que cercam a deformidade assim como os músculos flexores sem 

contraposição contribuem ainda mais para cifose lombar. À medida que a criança cresce o 

peso do tronco na posição ereta, exacerbado pelos efeitos da gravidade, também pode ser um 

fator contribuinte. (RATLIFFE, 2000). 

 

A escoliose é outra deformidade ortopédica comum nas crianças com MMC. Ela pode 

estar presente ao nascimento, devido às anormalidades vertebrais, ou pode tornar-se evidente 

à medida que a criança fica mais velha. A incidência de escoliose é baixa em deformidades de 

nível lombar baixo ou sacral. Nesses níveis, a escoliose pode indicar uma medula aprisionada 

e requer investigação adicional. Uma lordose ou lordoescoliose é frequentemente vista no 

adolescente e geralmente associa-se com deformidades em flexão de quadril e um defeito 

espinhal importante. (SHEPHERD, 1996). 

 

Devido a um comprometimento usual do plexo sacral, a criança com MMC precisa 

lidar comumente com alguma forma de disfunção intestinal ou vesical. Ao lado das diversas 

formas de incontinência, o esvaziamento incompleto da bexiga permanece como um problema 

constante devido à infecção do trato urinário e possível ocorrência de lesão renal. É necessário 

o estabelecimento da regulação da evacuação intestinal de modo que não ocorra diarréia nem 

constipação. (UMPHRED, 1994). 

 

Conforme RATLIFFE (2000), a obesidade é outro problema comum em crianças com 

MMC, pois estas possuem um menor grau de atividade em função da paralisia nos membros 

inferiores. Além disso, seu nível metabólico as predispõe ao ganho de peso com o mesmo 

número de calorias ingeridas pelas outras crianças da mesma idade.  
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Por apresentarem quantidades aumentadas de tecido osteóide não mineralizado, as 

crianças com MMC tem grande facilidade para desenvolver osteoporose, o que muitas vezes 

propicia o aparecimento de fraturas, sendo que um dos principais fatores que ocasiona as 

fraturas em crianças como paralisia dos membros inferiores, é a falta de apoio de peso e de 

tração muscular normal nos ossos longos. (UMPHRED, 1994 e RATLIFFE, 2000). 

 

O colapso cutâneo é freqüente entre as crianças com ausência de sensibilidade nos 

quadris, nádegas ou pés. A principal causa para isso pode ser a pressão excessiva sobre 

proeminências ósseas, sem a sensação de dor. Segundo RATLIFFE (2000), 95% das crianças 

com MMC tem alguma forma de colapso cutâneo antes da idade adulta.  

 

A mesma autora coloca ainda que os problemas específicos e gerais no aprendizado, 

os déficits visuais-perceptivos, a falta de destreza e a inteligência baixa ou média-baixa, são 

prevalentes nas crianças com MMC, por decorrência da facilidade que essas crianças têm em 

desenvolver hidrocefalia.          

 

1.2.2 Lesão em L4-L5  

 

KOTTHE e LEHMANN (1994) referem que pacientes com lesão traumática em L4 

possuem função de flexores de quadril e extensores de joelhos, sendo capazes de se manterem 

em ortostáse e andarem sem apoio externo. Porém, como já foi dito anteriormente, os 

pacientes com lesão medular congênita podem apresentar comprometimento maior ou menor 

em função do grau de tração e alongamento envolvidos na medula. 
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GABRIELI et. al. (2004) afirma que pacientes com mielomeningocele em nível 

lombar baixo tipicamente mostram força muscular grau 3 ou maior em quadríceps e 

isquiostibiais mediais, mas não apresentam função da musculatura glútea, o que o leva a crer 

que o nível neurológico parece ser o fator mais importante para determinar o potencial 

deambulatório dos pacientes com mielomeningocele, sugerindo que 80% das crianças de nível 

lombar baixo deverão permanecer como deambuladores comunitários durante toda a vida. 

 

RATLIFFE (2000), de uma maneira mais clara, detalha os déficits encontrados nas 

crianças com mielomeningocele nível L4 – L5 da seguinte forma:  

·  L4: (1) podem ter alguma flexão ativa no joelho e flexão dorsal do tornozelo, com 

extensão mais forte no joelho; (2) poderão andar curtas distâncias com órteses de 

tornozelo-pé (AFO) e muletas, mas podem precisar de cadeira de rodas para 

percorrer distâncias maiores; (3) possuem tendência para desenvolver deformidades 

do pé; (4) não possuem controle dos intestinos e bexiga e (5) tem menor 

probabilidade de desenvolver hidrocefalia.  

·  L5: (1) possuem fracas extensão e abdução de quadril, e boa flexão de joelho contra 

a gravidade; (2) a flexão plantar é fraca com eversão e flexão dorsal forte com 

inversão, que podem ocasionar deformidades dos pés; (3) capacidade de caminhar 

sem órteses, porém necessitarão de muletas para as longas distâncias, em função da 

fadiga; (4) pequena probabilidade de desenvolver hidrocefalia. 

 

Desta forma, torna-se interessante retomarmos algumas informações acerca dos 

músculos inervados por L4 e/ou L5, pois quando a função de um músculo está comprometida, 

este pode sofrer encurtamento causando deformidades. (Ver Tabela 1) 

 



  - 24 - 

Músculo Inervação Ação Comprometimento 
Psoas maior L2, L3 e L4 Flexor do quadril Na origem: lordose lombar; 

Na inserção: flexão do quadril. 
Ilíaco L3 e L4 Flexor do quadril Na origem: lordose lombar; 

Na inserção: flexão do quadril. 
Pectíneo L2, L3 e L4 Adução e flexão do quadril Adução e flexão do quadril 
Adutor Magno L3 e L4 Adução do quadril Adução do quadril 
Adutor Curto L2, L3 e L4 Adução e flexão do quadril Adução e flexão do quadril 
Adutor longo L2, L3 e L4 Adução e flexão do quadril Adução e flexão do quadril 
Glúteo Máximo L5, S1 e S2 Extensão e rotação lateral do 

quadril 
Extensão e rotação lateral do 
quadril levando à retroversão 
da pelve 

Bíceps da Coxa L5, S1, S2 e S3 Flexão e rotação lateral do joelho; 
extensão e rotação lateral do 
quadril 

Restrição da extensão do joelho 
quando flete o quadril; 
restrição da flexão do quadril 
quando joelho é extendido.  

 
Semimembranáceo 

L4, L5, S1 e S2 flexão e rotação medial do joelho, 
extensão e rotação medial do 
quadril 

Restrição da extensão do joelho 
quando flete o quadril; 
restrição da flexão do quadril 
quando joelho é extendido. 

Semitendíneo L4, L5, S1 e S2 flexão e rotação medial do joelho, 
extensão e rotação medial do 
quadril 

Restrição da extensão do joelho 
quando flete o quadril; 
restrição da flexão do quadril 
quando joelho é extendido. 

Poplíteo  L4, L5 e S1 Rotação medila da tíbia, flexão do 
joelho 

Flexão do joelho, rotação 
medial da perna sobre a coxa  

Sóleo L5, S1 e S2 Flexão do tornozelo Hiperextensão do joelho e 
diminuição da dorsiflexão (em 
pé)  

Abdutor do Hálux L4, L5 e S1 Abdução do Hálux Pé varo com hálux abduzido 
Flexor Curto do 
Hálux  

L4, L5 e S1 Flexão metatarsofalangeana do 
hálux 

Flexão da falange proximal do 
hálux 

Flexor Curto dos 
dedos 

L4, L5 e S1 Flexão metatarsofalangeana Limitação na extensão dos 
dedos: pé cavo 

Flexor Longo do 
Halúx 

L5, S1 e S2 Flexão interfalangeana do halúx, 
flexão metatarsofalangeana, flexão 
do tornozelo e inversão do pé 

Halúx em martelo 

Flexor longo dos 
dedos 

L5 e S1 Flexão metatarsofalandeana do 2º e 
do 5º dedos, flexão do tornozelo e 
inversão do pé 

Limitação na dorsiflexão do pé: 
flexão dos dedos 

Tabela 1: Músculos inervados por L4-L5. Fonte: MORAIS, 2002 adaptada pela autora.         

 

Conforme GABRIELI et al. (2004) cerca da metade dos pacientes com 

mielomenigocele apresentarão algum grau de instabilidade do quadril durante os dez 

primeiros anos de vida. Isto ocorre devido ao desequilíbrio entre as forças flexoras/extensoras 

e adutoras/abdutoras que atuam nessa articulação, o que é característico dos pacientes de nível 

lombar baixo. Esta instabilidade provoca um mau alinhamento pélvico, que também pode ser 
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atribuído à presença de escolioses e fraqueza do músculo glúteo médio. Todos esses fatores 

associados ocasionam um excessivo desvio vertical do centro de gravidade.    

 

1.2.3 Afecções em torno da Hidrocefalia 

 

 FOBE et al. (1999) coloca que a mielomeningocele está associada à hidrocefalia em 

85% a 90% dos casos e JUCÁ et al. (2002) ressalta que uma de suas principais causas é de 

origem congênita, destacando-se as malformações complexas como, a mielomeningocele 

associada à malformação de Chiari II.  

 

Segundo esse último autor, a hidrocefalia é uma entidade nosológica definida como 

aumento da quantidade de líquido cefalorraquidiano dentro da caixa craniana, sobre tudo nas 

cavidades ventriculares, mas podendo ocorrer também no espaço subdural. Sua principal 

conseqüência clínica imediata é a hipertensão intracraniana, a qual muitas vezes exige pronto 

tratamento cirúrgico.  

 

Dentre os aspectos que despertam maior preocupação na hidrocefalia estão as 

possíveis seqüelas apresentadas pelo paciente após o tratamento cirúrgico, sendo uma das 

mais temidas o retardo do desenvolvimento neuro-psico-motor, fator limitante das 

potencialidades da criança e freqüentemente causador de desajustes familiares e sociais. 

(JUCÁ et al., 2002). 

   

 A malformação de Chiari do tipo II (MChII) compõe o espectro das herniações 

cerebelares descritas em 1896 por Chiari. O epônimo Arnold-Chiari foi introduzido em 1907 

por discípulos de Arnold no laboratório de patologia de Heidelberg para caracterizar as 
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herniações cerebelares associadas à espinha bífida cística. Contudo, alguns autores 

consideram a participação de Arnold discreta, por ser limitada a um único caso, preferindo a 

denominação de malformação de Chiari tipo II. (SALOMÃO et al., 1998). 

 

 RATLIFFE (2000) explica que a malformação de Chiari tipo II é causada por uma 

deformidade associada ao romboencéfalo, na qual o cerebelo e parte do tronco encefálico são 

deslocados para baixo na direção da cervical, o que ocorre como conseqüência da tração 

exercida pelo ancoramento medular no nível da MMC. Essa afecção interfere no fluxo normal 

do líquido cerebroespinhal em torno do encéfalo e da medula espinhal, fazendo com que esse 

líquido se acumule nos ventrículos do cérebro. O volume crescente de líquido nos ventrículos 

comprime o tecido cerebral contra a cavidade rígida do crânio, provocando lesões 

irreparáveis.    

              

 Embora presente em todos os portadores de mielomeningocele, a malformação de 

Chiari tipo II nem sempre é sintomática. Quando isso ocorre, torna-se o maior responsável 

pela mortalidade em crianças com mielodisplasia. (SALOMÃO et al., 1998). 

 

 A MchII pode se manifestar em qualquer idade, mas é mais severa em recém-nascidos 

e lactentes com menos de 1 ano de vida. As manifestações clínicas costumam aparecer após a 

segunda semana de vida. Em crianças com idade inferior a 1 ano predominam os sintomas 

relacionados ao comprometimento do bulbo e nervos cranianos baixos, como: paralisia das 

cordas vocais, estridor laríngeo, dificuldades de sucção, apnéia, cianose, pescoço retrovertido 

e opistótono. (Ibidem). 
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 A disfagia nerogênica resulta da compressão do tronco encefálico e nervos cranianos 

baixos, à qual invariavelmente se seguem outros sinais de comprometimento bulbar. Em 

recém-nascidos estes sintomas podem se manifestar por dificuldades de ingerir leite materno, 

mamada prolongada e ineficaz, acompanhada de tosse, regurgitação nasal, cianose e sinais de 

asfixia. O refluxo gastroesofágico e regurgitação de alimentos e secreções, bem como a perda 

de reflexos orofagíngeo e traqueo-brônquico, predispõem a pneumonia recidivantes. Os sinais 

e sintomas costumam ser mais severos em crianças com lesão lombossacra e motilidade 

preservada no MsIs, que a início não apresentariam hidrocefalia importante, escapando assim 

de eventuais critérios seletivos. (SALOMÃO et al., 1998). 

 

 Crianças mais velhas, adolescentes e adultos costumam apresentar sinais cerebelares, 

fraqueza nos membros superiores e espasticidade, sendo mais raro o acometimento de nervos 

cranianos. O quadro neurológico apresenta desenvolvimento mais lento e menos ameaçador. 

(Ibidem). 

 

O tratamento cirúrgico da hidrocefalia é realizado por meio de válvulas unidirecionais, 

que tem por objetivo drenar o líquido em excesso dos ventrículos cerebrais para outras 

cavidades corporais, anulando assim, a hipertensão intracraniana. O tipo de derivação 

comumente utilizada é a ventrículo-peritoneal (DVP). (JUCÁ et al., 2002). 

 

           Embora esse tratamento diminua consideravelmente a mortalidade de crianças 

hidrocéfalas, esta cirurgia também pode acarretar uma série de complicações, como: mau 

funcionamento da válvula, infecções (principalmente a ventriculite), deiscência de sutura, 

necrose de pele, coleções subdurais e pseudocistos abdominais. (Ibidem). 
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 RATLIFFE (2000) salienta que a interrupção de fluxo na válvula pode ser percebida 

através de sinais como: mudança da personalidade, sonolência, letargia, vômitos, cefaléia e 

irritabilidade. Assim, todos os profissionais de saúde e professores devem estar atentos aos 

sinais de bloqueio da derivação, a fim de evitar maiores seqüelas para a criança. 

         

O mesmo autor relata que além das complicações pela colocação da DVP, a crianças 

com hidrocefalia frequentemente apresentam falhas no desenvolvimento das funções 

cognitivas. Em geral a cognição não verbal é mais prejudicada do que a verbal.  

 

Uma pesquisa realizada pelo setor de neurocirurgia da AACD de São Paulo analisou 

45 crianças portadoras de hidrocefalia derivada e mielomeningocele quanto ao coeficiente de 

inteligência (QI). A partir deste estudo, concluiu-se que o QI correlaciona-se diretamente com 

o nível motor, sendo o melhor resultado cognitivo em ordem decrescente: nível sacral, lombar 

baixo e lombar alto. Além disso, também pode-se evidenciar que as crianças operadas até o 7º 

dia de vida apresentam melhor desempenho cognitivo. O pior resultado do coeficiente de 

inteligência foi encontrado no grupo de crianças que sofreu infecção do sistema de derivação. 

(FOBE et al., 1999). 

 

 Conforme UMPHRED (1994) crianças com inteligência abaixo da média 

frequentemente demonstram distúrbios de aprendizagem e aquisições acadêmicas precárias. 

Mesmo as crianças com QI normal apresentam déficits temporais visuomotores e perceptivos 

de moderados a graves. Essa incapacidade de coordenar o movimento dos olhos e mãos não 

só afeta o aprendizado, como também pode interferir nas atividades de vida diária. Além 

disso, dificuldades com relações espaciais e imagem corporal também podem ser 

evidenciados. 
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1.3 POSTURA CORPORAL      

    

 A postura é um dos principais temas em saúde tratados neste século. O arranjo dos 

seguimentos corporais de forma a permitir a posição, é um marco na evolução da espécie 

humana, além de fundamental para a realização da maior parte de suas atividades. (MORAIS, 

2002). 

 

 Para LIANZA (1995) não existe uma só postura melhor para todos os indivíduos. 

Cada pessoa deve pegar o corpo que possui e tirar o melhor possível dele, ou seja, para cada 

pessoa a postura adequada é aquela em que os seguimentos corporais estão equilibrados na 

posição de menor esforço e máxima sustentação.  

 

Portanto, postura é a posição do corpo que envolve o mínimo de sobrecarga das 

estruturas, com o menor gasto energético e a máxima eficiência na utilização do corpo, sendo 

que as estruturas envolvidas no equilíbrio postural são: ossos, músculos, tendões e 

ligamentos, os quais sustentam e protegem o corpo contra agentes internos e externos. 

(Ibidem). 

 

 VALENTIM (1999) coloca que a postura são posições equilibradas, logo, 

movimentações sustentadas. Para ele, posição é qualquer padrão motor total que está a favor 

da gravidade, em contrapartida, o movimento é qualquer padrão motor total que está contra a 

gravidade. Uma posição assumida pelo corpo, estará sempre atraída pela força gravitacional, 

ainda que totalmente apoiada. Os músculos fazem as sustentações e equilibrações, não há 

nenhum músculo no corpo humano que se possa colocar em ação separada e independente dos 

efeitos colaterais dos outros. 
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 Assim, a atitude ereta estática é impossível, pois sempre ocorre uma oscilação que 

traduz um equilíbrio instável, o qual necessita de constante controle e permanente adaptação. 

Logo, para melhorar as condições básicas de equilíbrio, o corpo não permanece totalmente 

imóvel, seu centro de gravidade está sempre se deslocando em razão dos movimentos 

solicitados e posturas assumidas. (LIANZA, 1995). 

 

 No movimento maduro, os músculos para não manterem suas características 

constantes, sofrem interferência das reações posturais, para as trocas de postura. Nelas os 

grupos musculares têm graduações para mais sustentar ou para mais movimentar. Mesmo 

quando sustentando, os músculos têm qualidade de movimentar, para mais ou para menos, na 

dependência dos obstáculos a serem vencidos. (VALENTIM, 1999). 

  

 As reações posturais são uma sucessão de respostas posturais as reações internas, 

próprias e externas, apresentadas através das estruturas somáticas, em inter-relações, inter-

fluências e entre os centros de difusão, permitindo assumir aqueles comportamentos motores 

apropriados a lhes contrapor, para em quaisquer circunstâncias, manter as sustentações 

equilibradas contra a gravidade. (Ibidem). 

 

 Além dos mecanismos de adaptação postural já citados, a coordenação tem um papel 

fundamental quando analisada em associação com o equilíbrio, bem como os mecanismos 

sensoriais – reflexos visuais, sensações proprioceptivas e informações do ouvido interno – 

que são os responsáveis por proporcionar as informações necessárias para determinar a 

velocidade, o ritmo e a amplitude dos movimentos destinados a manter o equilíbrio. 

(LIANZA,1995).      
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1.3.2 Postura sentada 

 

 A postura sentada gera várias alterações nas estruturas músculo-esqueléticas da coluna 

vertebral, sendo que a região mais afetada é a lombar. Sentado um indivíduo aumenta em 

cerca de 35% a pressão interna no núcleo do disco intervertebral, além disso todas as 

estruturas (ligamentos, pequenas articulações e nervos) localizadas posteriormente à coluna 

são estiradas quando estamos sentados. (ZAPATER et al., 2004). 

 

 Segundo COUTO (1996) quando o indivíduo está sentado 50% de seu peso recai sobre 

as tuberosidades isquiáticas, 34% sobre a região posterior das coxas e 16% sobre a planta dos 

pés.   

 

 O simples fato de sentar coloca a coluna vertebral numa posição anormal, pois, 

quando adotamos essa postura, a parte inferior da coluna (lordose lombar) é reduzida sofrendo 

uma diminuição, ou eliminação de sua curvatura fisiologia, logo, a curvatura lombar tende a 

retificação, podendo até mesmo inverte-se. Com isso, o espaço existente na porção anterior 

das vértebras diminui, enquanto o espaço na porção posterior aumenta, fazendo com que o 

núcleo pulposo, que deveria estar no centro do disco, seja empurrado para trás. (MORAIS, 

2002). 

 

 O indivíduo sentado por longos períodos acaba realizando posturas incorretas como: 

flexão anterior do tronco, falta de apoio lombar e falta de apoio do antebraço. Essas alterações 

posturais potencializam o aumento da pressão intradiscal em 70%, o que pode predispor há 

maiores índices de desconfortos corporais. Se o indivíduo for uma criança, ele está ainda mais 
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susceptível a deformações das estruturas músculo-esqueléticas, pois seu esqueleto está em 

fase de formação e apresenta menor suportabilidade à carga. (ZAPATER et al., 2004).   

 

 MORAIS (2004) complementa ZAPATER (2004) quando afirma que os hábitos 

posturais inadequados, como os impostos pela posição sentada agindo de forma concomitante 

sobre o organismo, são capazes de levar a vários mecanismos de defesa tais como ações 

compensatórias, as quais, a longo prazo, provocam alterações significativas no alinhamento 

corporal.  

 

 Quando se estabelece uma relação de desequilíbrio entre as diversas partes do corpo, 

uma solicitação excessiva dos elementos de apoio e uma diminuição do perfeito arranjo das 

estruturas corporais sobre a base de sustentação, uma alteração postural começa a se 

estabelecer. (GONÇALVES, 1998). 

 

 BIENFAIT (1993) ressalta que o aparecimento de desvios e deformidades na coluna é 

causado por erros na funcionalidade das entidades funcionais globais do corpo humano, de 

modo que todos os elementos constitutivos são indissociáveis: aponeuroses, tendões e 

músculos. Este “esqueleto mole”, quando em desequilíbrio, leva ao surgimento das 

deformidades e desvios do esqueleto rígido.  

 

 Muitos problemas crônicos da coluna estão ligados ao desalinhamento pélvico. A 

pélvis é como uma base onde o resto da arquitetura do corpo está alicerçada, afinal, este é o 

osso mais largo do corpo, onde os maiores e mais fortes músculos estão inseridos. A coluna 

está ligada a esta base e sustentada pela musculatura paravertebral. A habilidade de isolar e 
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controlar a pélvis é a solução para o alinhamento do dorso e da postura sentada. (URLA, 

2005).     

 

 A criança com mielomeningocele, como já citado anteriormente, apresenta uma lesão 

nervosa que provoca déficits em certos grupos musculares. Se essa lesão for em nível L4- L5, 

os grupos diretamente afetados são os ligados aos movimentos do tornozelo. Porém, devido à 

hidrocefalia pode ocorrer atraso do desenvolvimento motor, o que gera o estadiamento da 

deambulação. Em função disso, a criança passará boa parte de sua vida em cadeira de rodas, 

ficando todo o tempo sentada, e por isso, desenvolvendo desvios e deformidades posturais.   

 

 No intuito de retroceder essa situação pensou-se no Método Pilates com bolas como 

uma alternativa para desenvolver a musculatura não afetada (abdominal), aumentando o 

suporte da coluna vertebral e promovendo um realinhamento da pelve.    

 

 

1.4 MÉTODO PILATES    

 

 Pilates é um método de condicionamento físico, que leva este nome em homenagem a 

seu criador, o alemão Joseph Pilates nascido no ano de 1880. Joseph começou a dedicar-se 

precocemente aos exercícios de condicionamento físico devido aos seus problemas de saúde, 

como a asma e a febre reumática. Mesmo tendo praticado exercícios físicos durante toda sua 

vida, e vencidos seus problemas de saúde, Joseph ficou conhecido apenas durante a Primeira 

Guerra Mundial, quando aplicou seus exercícios nos prisioneiros de campos ingleses, 

reabilitando-os de lesões e alterações posturais. (URLA, 2005). 
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 Joseph Pilates também inventou exercícios temporários de ajuda, juntando os estrados 

de molas em várias posições, para que os pacientes em recuperação pudessem exercitar-se 

com segurança. (CRAIG, 2004). 

 

 O Método Pilates é um programa completo de condicionamentos físico e mental numa 

vasta órbita de exercícios potenciais. Os exercícios são muito versáteis, encaixando-se em 

todas as idades e níveis de aptidão motora, trazendo benefícios como a correção de 

desequilíbrios, realinhamento e construção da força interior do corpo. (Ibidem). 

  

 Os exercícios do Método Pilates são, na sua maioria, executados nas posições deitada 

ou sentada, havendo diminuição dos impactos nas articulações de sustentação do corpo na 

posição ortostática, e principalmente, na coluna vertebral, permitindo recuperação das 

estruturas musculares, articulares e ligamentares particularmente da região lombosacra. 

(KOLYNIAK et al., 2004). 

 

 Além desses benefícios, o fato dos exercícios de Pilates serem realizados nas posições 

citadas acima, também viabiliza que pacientes com seqüelas de lesão medular, os quais não 

podem manter a posição ortostática por muito tempo, possam se exercitar através desse 

método.  

 

 Pilates desenvolve a flexibilidade integrando o tronco, a pelve e a cintura escapular. 

Os pacientes conseguem mover-se no espaço com controle devido ao método enfatizar a 

respiração, a correção do alinhamento vertebral e pélvico juntamente com a concentração. 

(WILSON, 2005). 
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 O sistema básico do Método Pilates inclui um programa de exercícios que fortalecem 

a musculatura abdominal e paravertebral, bem como aumentam a flexibilidade da coluna 

vertebral. (KOLYNIAK et al., 2004). 

 

 Conforme URLA (2005) se conseguirmos alinhar o corpo corretamente, reduziremos a 

quantidade de energia que é gasta contra a constante força de gravidade que nos atrai para 

baixo, e com isso, minimizaremos o desgaste do corpo. 

 

 Para realizar os exercícios desse Método de forma correta é preciso encontrar o centro 

do corpo, a postura correta. Só assim será possível restaurar o equilíbrio muscular, dando ao 

corpo maior mobilidade e um funcionamento saudável. Na verdade este alinhamento corporal 

procura restabelecer as curvaturas fisiológicas da coluna. (CAMARÃO, 2005). 

 

Um dos princípios fundamentais do aclamado Método de Pilates é que a “casa de 

força” é o centro de todo o movimento: quanto mais forte a “casa de força”, mais poderoso e 

eficiente é o movimento. Portanto, antes de cada exercício de Pilates, um centro é recrutado, 

empurrando delicadamente o umbigo para trás e contraindo os músculos profundos do 

abdome. (CRAIG, 2004). 

   

 Essa ativação da musculatura abdominal ocorre durante a fase expiratória da 

respiração. Na respiração normal o músculo diafragma contrai-se na fase inspiratória e relaxa 

na fase expiratória. Já respiração proposta pelo Método de Pilates, a fase expiratória é 

enfatizada pela contração da musculatura respiratória acessória (reto abdominal, oblíquo 

interno, oblíquo externo e transverso do abdômen). (KAPANDJI, 2000 e CRAIG, 2004).  Ver 

figura 2. 
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Conforme COX (2002) o abdominal transverso e os abdominais oblíquos ganharam 

notoriedade considerável como estabilizadores importantes da coluna lombar. Estes músculos 

melhoram a estabilidade da coluna lombar ao limitar a rotação e translação. O abdominal 

transverso é o primeiro músculo abdominal a ser recrutado durante movimentos de tronco 

mais rápidos, bem como os de pequena amplitude e quando movimentos de membros são 

iniciados. O abdominal oblíquo interno e abdominal transverso são os únicos músculos a ter 

conexões com o tronco anterior e a coluna vertebral. Como característica especial, o 

abdominal transverso é o único músculo a demonstrar atividade marcada com extensão 

isométrica do tronco e o músculo mais constantemente relacionado a mudanças de pressão 

abdominal, para aumentar a estabilidade vertebral. 

 

 Além de ter papel acessório na respiração, estes músculos também funcionam como 

potentes estabilizadores da coluna vertebral, pois possuem suas origens nas últimas costelas e 

inserções na cintura pélvica, passando pelas vértebras lombares, formando assim um 

verdadeiro cinturão de força. (KAPANDJI, 2000).  

Figura 2: Músculos do cinturão abdominal.       Fonte: KAPANDJI, 2000. 
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          Dos músculos estabilizadores da coluna o transverso abdominal é o mais efetivo, pois 

interliga totalmente a região torácica com a pélvis. O transverso abdominal possui fibras 

inseridas na face anterior das seis últimas costelas com digitações que se cruzam com o 

diafragma; posteriormente nos processos transversos das vértebras lombares e 12ª torácica por 

intermédio da aponeurose posterior do transverso ou tóraco-lombar; inferiormente, nos 3/4 

anteriores do lábio interno da crista ilíaca e 1/3 lateral do ligamento inguinal, na fáscia ilíaca. 

Inferiormente, o músculo transverso abdominal mescla-se com a inserção do músculo oblíquo 

interno para alcançar a crista púbica. (KAPANDJI, 2000). 

 

 Os quatro músculos abdominais (reto abdominal, os oblíquos interno e externo e o 

transverso do abdômen) trabalham com os músculos da coluna (os mais importantes são os 

multifídos e o quadrado lombar) para formar o centro de força. Os praticantes de Pilates 

incluem também o assoalho pélvico na “casa de força” pela forma que esse arranjo de 

músculos e ligamentos conecta-se ao sistema nervoso central dos músculos profundos 

abdominais. (CRAIG, 2004). 

 

 As fibras dos multifídos ligam o processo transverso de uma vértebra com o processo 

espinhoso da vértebra suprajacente. Já o quadrado lombar possui fibras que se dispõem 

verticalmente entre a última costela e a crista ilíaca. Estes músculos têm por função 

primordial a extensão da coluna; além disso, também são estabilizadores e limitam a flexão de 

tronco. O quadrado lombar ainda auxilia na inclinação lateral do tronco e rebaixa a 12ª costela 

(CASTRO, 1985).   
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 Localizados na parte debaixo da pélvis, o assoalho pélvico é um suporte dos músculos 

e ligamentos que suspendem o cóccix e o osso ísquio até o osso púbico, fixando os órgãos 

internos dentro da pélvis. De acordo com CRAIG (2004) contrair o assoalho pélvico é a forma 

correta para homens e mulheres ativarem os abdominais profundos.    

  

 Outro modo de procurar restabelecer as curvaturas fisiológicas da coluna enfatizado 

pelo Método de Pilates, é manter a pélvis neutra durante os exercícios. A pélvis neutra é uma 

postura que sustenta a concavidade natural na coluna lombar, além de colocar a pélvis na 

posição mais segura e sem estresse. (CRAIG, 2004). 

 

 Segundo HAMILL e KNUTZEN (1999) cada músculo contém uma combinação de 

diferentes tipos de fibras, classificadas como fibras de contração rápida ou lenta. As fibras de 

contração lenta ou tipo I são encontradas em maiores quantidades nos músculos posturais do 

corpo (como os multifídos e o transverso do abdômen). Essas fibras têm baixos tempos de 

contração e são adequadas para trabalho prolongado e de baixa intensidade. 

  

 As crianças com mielomeningocele possuem vários fatores desencadeadores da 

instabilidade postural. O primeiro deles é a ausência dos arcos vertebrais posteriores devido à 

espinha bífida, que proporciona falta de apoio vertebral no nível da lesão. Além desse, 

existem diversos desequilíbrios musculares provocados não apenas diretamente pela lesão, 

como também, pelo atraso do desenvolvimento neuro-psico-motor e encurtamentos dos 

músculos menos solicitados. (DIAMENT e CYPEL, 2005). 
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 Esses mecanismos associados tornam a atividade postural da criança com MMC de 

alta intensidade. Em função disso, pensou-se que um programa de cinesioterapia baseado no 

Método de Pilates com bolas, constituído de exercícios para fortalecimento abdominal, 

poderia ser útil para minimizar as alterações posturais dessas crianças, já que os músculos 

abdominais (como o reto abdominal e os oblíquos) possuem maior quantidade de fibras de 

contração rápida ou tipo II, as quais são recrutadas nos exercícios isotônicos concêntricos e 

excêntricos do Método. (HAY e REID, 1985). 

 

 Além disso, o método ainda alia os princípios de centragem, através da respiração, que 

potencializa a ação dos músculos abdominais, em especial o transverso do abdômen. Isso 

proporciona um realinhamento pélvico, devido às inserções dessas musculaturas, o qual tem 

influência na coluna vertebral; e, consequentemente, procura restabelecer as curvaturas 

fisiológicas da coluna. (URLA, 2005).   

 

1.4.1 Pilates com a bola  

 

 O uso da bola vem como aprofundamento da experiência com Pilates. A bola retarda 

certos movimentos e aumenta a noção espacial, forçando o paciente a mover-se 

cuidadosamente. A inovação no formato da bola acaba com a sensação de gravidade e de 

mobilidade e traz benefícios através de uma exploração não linear. (CRAIG, 2004). 

 

 O trabalho cinesioterapêutico proposto pele bola suíça visa reeducar a flexibilidade e 

as alterações musculares, bem como possibilitar uma terapia mais relaxante, em que o 

paciente possa de forma gradativa não só melhorar suas disfunções com também seu 

equilíbrio, coordenação e aspectos emocionais. (SÁ, 1999). 
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 Os exercícios de Pilates estão bem associados com a fisioterapia tendo como objetivo 

principal alinhar o corpo, isolar e treinar profundamente os músculos posturais e fortalecer o 

tronco sem prejudicar o corpo. Além desses objetivos, a fluência do movimento e o 

refinamento da ligação entre corpo e mente podem ser aumentados com o uso da bola, pois 

ela permite que o paciente sinta o efeito do movimento no corpo inteiro. (CRAIG, 2004). 

 

 Ao usar a bola suíça segue-se o princípio de “ação-reação”. Pede-se ao paciente para 

realizar uma ação específica na bola que resultará na reação desejada de movimento corporal. 

A bola pode ser usada com o paciente em decúbito, sentado ou em posição ortostática. Seus 

usos são tão amplos que podem ser aplicados a pacientes com capacidades limitadas para 

mover-se independentemente. (STOKES, 2000).        

 

 Opor a gravidade do seu corpo contra uma bola requer equilíbrio, revigoração e força 

de alguns músculos. Com a bola suíça estabilizamos os músculos permitindo trabalhar as 

camadas mais profundas de uma maneira mais eficaz. Sentar na bola é altamente vantajoso 

para a saúde da coluna, pois é um trabalho ativo: o corpo se ajusta sem parar a fim de manter 

o equilíbrio. Ficar sentado por muito tempo retrai os músculos posturais e equilibra a coluna. 

(CRAIG, 2004). 

 

 A bola suíça é um instrumento útil, pois supre um elo motivacional e pode ser usada 

tanto pelo paciente quanto pelo terapeuta para uma solução dos problemas. A bola possibilita 

ao terapeuta dividir uma tarefa, e permite que o paciente pratique o que é capaz. Assim o 

paciente atingirá sua meta pela compreensão de que certos exercícios precisam ser feitos 

visando o alcance da meta funcional estabelecida pelo paciente e terapeuta. (CARRIÈRE, 

1999). 
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 Os exercícios do método de Pilates não incluem somente as bolas suíças, alguns 

podem ser realizados com qualquer tipo de bola com o tamanho de uma bola de vôlei. Esses 

exercícios são geralmente realizados em duplas, o que incentiva a interação terapeuta-paciente 

e a competição, tornando a atividade mais divertida.                
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2. METODOLOGIA 

 

2.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

 A pesquisa proposta é caracterizada por ambos os paradigmas quantitativo e 

qualitativo, por metodologia semi-experimental, com tipo de estudo antes e depois, e 

participação de apenas um colaborador, denotando um estudo de caso. O sujeito foi uma 

criança com diagnóstico clínico de Mielomeningocele, vinculada a uma Instituição de Ensino 

Superior do Vale do Sinos. O campo de estudo foi o espaço físico das clínicas de Fisioterapia 

dessa Instituição.  

 

2.1.1 Critérios de inclusão 

  

 Para participar desta pesquisa o colaborador necessitava ser paciente das clínicas de 

fisioterapia ou hidroterapia de uma Instituição do Vale do Sinos, ter diagnóstico clínico de 

Mielomeningocele (MMC), idade entre 6 e 10 anos, nível da lesão lombar e/ou sacral, não 

apresentando comprometimento do sistema cognitivo, nem qualquer outra patologia que 

interferisse no equilíbrio de tronco (diferente da MMC), podendo ou não fazer uso de órteses. 

Além disso, seus responsáveis deveriam ter assinado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE A).  
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2.1.2 Critérios de perda 

 

  Não puderam participar do estudo, pacientes com mielomeningocele com menos de 6 

ou mais de 10 anos, nível de lesão cervical e/ou torácica, os que possuíam comprometimento 

do sistema cognitivo e/ou qualquer patologia (diferente da MMC) que interferisse no controle 

de tronco, ou ainda, no caso de apresentarem 3 faltas consecutivas ou não.  

 

 O sistema cognitivo pode ser separado em duas palavras: aprendizagem e 

desenvolvimento. A aprendizagem refere-se à aquisição de uma resposta particular, aprendida 

em função da experiência, obtida de forma sistemática ou não. Enquanto que o 

desenvolvimento seria uma aprendizagem de fato, sendo este o responsável pela formação dos 

conhecimentos. Assim, se a criança possuir alteração no sistema cognitivo terá dificuldades 

na aprendizagem dos exercícios, e por conseqüência, dificuldades na sua realização.  

 

 

2.2 PROCEDIMENTOS 

 

2.2.1 Contato inicial 

 

 Inicialmente realizamos uma pesquisa nas fichas de avaliação fisioterapêutica em 

neuropediatria das clínicas I e II e setor de hidroterapia da Instituição onde o estudo foi 

realizado. Foram encontrados cinco pacientes com Mielomeningocele, destes, três foram 

descartados – dois por apresentarem menos de 6 anos e um por ter realizado procedimento 

cirúrgico na coluna, o qual interferia no equilíbrio de tronco. Dos dois pacientes restantes, um 

enquadrava-se perfeitamente nos critérios de inclusão e este foi selecionado para fazer parte 
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do estudo principal, enquanto o outro, mesmo apresentando paralisia cerebral do tipo 

diparesia espástica associada a MMC, foi selecionado para participar do projeto piloto; pois 

possuía controle de tronco sem auxílio e sem apoio na posição sentada e comprometimento 

cognitivo leve. Estas informações foram coletadas não só através das fichas de avaliação, mas 

também por observações de seus atendimentos com os estagiários do curso de Fisioterapia da 

Instituição. 

 

 Após avaliação e aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

e tendo delimitado os pacientes que realmente fariam parte do estudo, realizamos o primeiro 

contato com as mães dos pacientes explicando do que a pesquisa tratava e sugerindo a 

participação de seus filhos. Estas aceitaram prontamente e assim foram marcados os horários 

para os encontros. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido seria apresentado aos 

responsáveis pelos colaboradores no primeiro encontro.   

 

2.2.2 Projeto piloto 

    

 O projeto piloto foi realizado em junho de 2006 com o intuito de verificar a eficácia 

dos instrumentos de avaliação e dos exercícios do programa de cinesioterapia baseado no 

Método de Pilates com bolas.  

 

No primeiro encontro foi explicado detalhadamente como se daria o processo de 

aplicação do estudo ao responsável pelo colaborador. A partir de então o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido foi lido e assinado em duas vias, permanecendo uma com 

a pesquisadora e a restante com o responsável pelo colaborador. Nesta mesma sessão foram 

aplicados os instrumentos de avaliação (fotos e avaliação postural adaptada). 
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Nas sessões seguintes foram aplicados os exercícios do programa de cinesioterapia 

baseado no Método Pilates com bolas, totalizando cinco encontros. 

 

2.2.3 Parecer do Projeto Piloto 

 

 Com a realização do projeto piloto, podemos perceber algumas alterações pertinentes 

para melhora do programa. Ao testar os instrumentos, a avaliação postural adaptada 

(APÊNDICE B) mostrou-se importante para percebermos as alterações posturais do paciente 

e assim, selecionar os melhores exercícios para tentar atenuá-las. Além disso, pudemos 

verificar a necessidade de avaliar a força muscular do colaborador, pois dessa forma seria 

possível termos mais clareza dos exercícios que esse não teria condições de realizar, bem 

como dos que devemos enfatizar com ele.   

     

 O instrumento que utiliza fotos com a fixação de adesivos em pontos chaves do corpo 

do paciente, também se mostrou efetivo para comparação das possíveis modificações 

posturais do antes e depois da aplicação do programa de exercícios. Contudo, algumas 

alterações foram realizadas para aprimorá-lo, como: (1) modificação do ponto-chave acrômio 

para a região anterior da cabeça do úmero, cuja justificativa se deve a melhor visualização do 

mesmo nas fotos; (2) o instrumento passou a contar com três imagens fotográficas, ao invés 

de quatro, pois percebemos que não havia necessidade de tirar fotos de ambos os perfis 

laterais, com isso, a análise passou a contar com perfil anterior, posterior e lateral direito. 

 

 Dos quatorze exercícios, inicialmente propostos, do programa de cinesioterapia 

baseado no Método Pilates com bolas (APÊNDICE C), apenas um foi modificado por 

apresentar muita dificuldade para coordenação dos movimentos e força dos paravertebrais; 
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musculatura que apresenta grande déficit de força nas crianças com MMC. Todavia, houve a 

adição de mais um exercício, o qual anteriormente havia sido excluído porque havíamos 

pensado que os pacientes com MMC não teriam condições de executá-lo – a ponte articulada 

(Exercício 6 do APÊNDICE C). 

  

 Outros aspectos também puderam ser notados após a realização do projeto piloto, tais 

como a necessidade de um espelho no local da aplicação do programa para facilitar a 

compreensão dos exercícios e a percepção corporal da criança, a utilização de uma bola feijão 

para iniciar a adaptação aos exercícios, já que esta proporciona maior estabilidade ao paciente. 

Procuramos ainda, orientar o responsável para que trouxesse o colaborador com roupas 

confortáveis, as quais facilitam a execução dos exercícios.  

 

 Quanto às dificuldades enfrentadas, não obtivemos nenhuma a respeito da participação 

ativa da criança no programa, porém na questão de correto posicionamento inicial e correta 

execução dos exercícios, percebemos dificuldades em função da percepção corporal alterada o 

que pode ser justificado pelo déficit proprioceptivo e leve atraso no sistema cognitivo que este 

colaborador possui em função da Paralisia cerebral associada. 

 

 

2.3 INSTRUMENTOS 

     

 Os instrumentos utilizados, tanto no projeto piloto como no estudo principal, foram: 

uma ficha de avaliação postural adaptada à postura sentada (APÊNDICE B), análise 

fotográfica e diários de campo. 
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 A ficha de avaliação postural foi adaptada para análise da postura sentada, ou seja, 

avaliamos apenas da cabeça à pelve do paciente, já que este não poderia manter a posição 

ortostática sem apoio. Assim, analisamos a postura sentada do paciente antes e depois da 

aplicação do programa de exercícios, a fim de verificarmos se houveram alterações posturais 

por interferência dos exercícios. 

 

 A análise através de imagem fotográfica foi realizada da seguinte maneira: antes da 

aplicação dos exercícios foram tiradas fotos dos três perfis do colaborador (anterior, posterior, 

lateral direito). Para isso, foram fixados adesivos em pontos chaves do paciente (saliências 

ósseas), no intuito de que fosse possível traçar linhas entre os mesmos, para conferir 

angulações que denotariam os desvios posturais. Do mesmo modo da ficha de avaliação, as 

fotos foram tiradas antes e depois da aplicação do programa de exercícios com auxílio de um 

tri-pé, situado a 3 m do banco onde estava sentado o colaborador. Os pontos chaves para 

fixação dos adesivos estão listados na tabela abaixo. 

 

Vista Anterior  Vista posterior Vista Lateral Direita 

Região anterior da cabeça 
do úmero D e E. 

Espinha ilíaca póstero-
superior D e E. 

Região lateral da cabeça do 
úmero direita. 

Região proximal das 
clavículas D e E.  

 Trocânter maior. 

Espinhas ilíacas ântero-
superiores. 

  

Tabela 2: Pontos chaves para fixação dos adesivos. 

 

 Os diários de campo foram compostos pelas autoras ao final de cada sessão, contendo 

suas impressões pessoais a respeito do comportamento do colaborador diante da prática dos 

exercícios propostos pelo programa. Foram observadas quais as dificuldades, preferências, 
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facilidades e motivações do paciente em relação aos exercícios para auxiliar na posterior 

discussão.  

 

 

2.4 ESTUDO PRINCIPAL 

 

 O estudo principal teve início dia 8 de agosto e término dia 6 de outubro de 2006, 

totalizando 16 encontros, duas vezes por semana nos horários combinados com o responsável 

pelo colaborador. As sessões tiveram aproximadamente 35 min de duração, sendo realizadas 

em uma clínica do centro universitário do Vale dos Sinos onde foi realizada a pesquisa.  

 

 O primeiro encontro foi destinado à apresentação e assinatura do Termo de 

consentimento livre e esclarecido. Neste dia também foram tiradas as fotos dos perfis do 

paciente e realizada a avaliação postural. 

 

 Do segundo ao décimo quinto encontro foram aplicados os exercícios do programa de 

cinesioterapia baseados no Método de Pilates com bolas, sendo que nos primeiras sessões era 

dada maior ênfase na explicação dos exercícios e da correta respiração que deveria ser 

executada. As sessões sempre iniciavam dos exercícios menos desafiadores para os mais 

desafiadores, sendo que os primeiros eram realizados em 10 repetições e os últimos em 

apenas 5 repetições, e tendo duração de 35 min.   

  

 Mesmo com a realização do projeto piloto a paciente do estudo principal apresentou 

muita dificuldade na execução de dois exercícios do programa, por isso, esses foram retirados 
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e o programa passou a ser constituído de 11 exercícios, os quais estão descritos no 

APENDICE C.  

 

 Os exercícios 1, 2, 9 e 10, tiveram de ser novamente adaptados com membros 

inferiores para fora do tatame alto, com joelhos fletidos a 90o, já que o colaborador não tinha 

condições de sentar-se na posição de índio como sugeriam os exercícios inicialmente.  

 

 No décimo sexto encontro os dados foram novamente coletados e as fotos tiradas, a 

partir daí demos início a análise e discussão dos resultados.  
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3. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 

 Esta etapa da pesquisa tem como objetivo apresentar e analisar os resultados obtidos, 

através dos instrumentos utilizados buscando solucionar, da melhor maneira possível, o 

problema da investigação e verificar a validade da hipótese.  

 

 O problema da investigação consiste no fato de as crianças portadoras de 

mielomeningocele apresentarem diversas alterações posturais. No intuito de solucionar esta 

problemática, pensamos que a aplicação de um programa de cinesioterapia baseado no 

Método de Pilates com bolas poderia atenuar essas alterações posturais, por ser constituído de 

exercícios que trabalham a musculatura abdominal e o reposicionamento pélvico. (URLA, 

2005).  

 

 O fortalecimento dos músculos abdominais proporcionaria maior suporte à coluna 

vertebral, além de favorecer o reposicionamento pélvico, em virtude de inserirem-se na 

cintura pélvica. (KOLYNIAK et al,. 2004) e (KAPANDJI, 2000). Com isso, teríamos uma 

reorganização da postura sentada que viabiliza uma melhor qualidade de vida à criança com 

MMC. 
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 Os resultados serão apresentados e discutidos de forma descritiva através da análise da 

tabela de avaliação postural adaptada, análise gráfica das imagens fotográficas e 

interpretações relacionadas à literatura científica e aos apontamentos registrados pelas autoras 

no diário de campo. Para preservação da imagem do colaborador este será identificado pelo 

nome de Hello Kitty. 

 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

 A amostra contou com a participação de apenas um colaborador do sexo feminino, 

com idade de sete anos, diagnóstico clínico de mielomeningocele com nível de lesão L4-L5, 

associada à hidrocefalia de Arnold Chiari tipo II.  A menina não apresentava alteração 

cognitiva, freqüenta a escola regular e, por isso, não teve problemas para compreender a 

realização dos exercícios. Tampouco possuía qualquer tipo de afecção na coluna vertebral (a 

exceção da MMC) que pudesse contra-indicar a aplicação do programa. A avaliação da 

paciente foi obtida através de informações coletadas no prontuário da paciente e 

complementada pelas autoras (ANEXO A). 

 

 

3.2 ANÁLISE DA AVALIAÇÃO POSTURAL ADAPTADA 

 

 O desequilíbrio muscular é definido como uma desordem do sistema músculo-

esquelético; os movimentos corporais resultam de cadeias musculares e, quando há alterações 

posturais, o organismo se reorganiza em cadeias compensatórias procurando uma resposta 

adaptativa e esta desarmonia. (NETO JUNIOR et al., 2004). 
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 SILVA et al. (2005) afirma que as alterações posturais podem ter muitas causas em 

seu desenvolvimento, uma delas é a má formação congênita dos ossos.  

 

 Esta característica está presente na mielomeningocele, além dos desequilíbrios por 

hipotonia e encurtamentos musculares, manutenção prolongada da posição sentada e atraso do 

desenvolvimento neuro-psico-motor. (SHEPHERD,1996). 

 

 Essa tendência a alterações posturais pode ser comprovada na avaliação postural 

adaptada (tabela 3). A avaliação postural não apresentou alteração em relação ao antes e 

depois da aplicação do programa de exercícios. Mesmo assim, pensamos que seria 

interessante analisar a atitude postural da paciente correlacionando com os fatores intrínsecos 

da mielomeningocele.   

 

Cabeça Anteriorizada Inclinada à D Rotada à E 
Cervical Hiperlordose   
Ombros Protusos D e E Elevado à D Pronado D e E  
Escápulas Abduzidas D e E Elevada à D  
Dorsal Hipercifose Escoliose com 

convexidade à D 
 

Lombar Retificada Escoliose com 
convexidade à D 

 

Pelve Anteroversão  Elevada à E  
Tabela 3: Tabela de avaliação postural adaptada, antes e depois. 

  

 O alinhamento da postura corporal é estabelecido pelas nossas estruturas músculo-

esqueléticas, as quais interagem por toda vida de acordo com suas solicitações. (NETO 

JUNIOR et al.,2004).  

 

 No caso de Hello Kitty, que passa a maior parte de seu tempo sentada, segundo este 

mesmo autor, existe uma forte tendência a desenvolver anteroversão pélvica, hiperlordose e 
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protrusão da cabeça, em decorrência de desequilíbrios retracionais musculares de flexores de 

quadril e joelho e extensores de joelho.  

 

 O aparecimento de hiperlordoses, não foi constatado em Hello Kitty. Isto confirmaria 

a afirmação de MORAIS (2002), o qual nos trás que a posição sentada provoca retificação da 

curvatura lombar.  

 

 Outras características observadas em Hello Kitty foram escoliose, com convexidade à 

direita e hipercifose dorsal. Segundo TRIPPO et al. (2002), padrões viciosos na postura 

sentada como descarregar o peso só de um lado do quadril ou sentar-se com a coluna 

arqueada (como um “C”), atenuam as alterações posturais como escolioses e cifoses. Além 

disso, ao sentar-se o centro de gravidade é projetado para frente o que aumenta a carga a ser 

suportada pelos amortecedores da coluna.   

 

 KENDALL (1995), ainda ressalta que algumas causas da escoliose envolvem 

mudanças na estrutura óssea e problemas neuromusculares que afetam a musculatura de 

tronco.  

 

 Outra característica que influência na postural corporal de Hello Kitty é o excesso de 

peso. RATTLIFE (2000) enfatiza que a obesidade é uma forte tendência das crianças com 

MMC, devido a pouca movimentação.  

 

 Segundo SILVA et al.(2005), a presença do abdômen protuso determina o 

deslocamento anterior do centro de gravidade, provocando inclinação anterior da pelve 

(anteroversão) e acentuando a cifose torácica, a qual por sua vez, aumenta a lordose cervical, 

deslocando a cabeça anteriormente. 



  - 54 - 

 A paciente também foi pesada antes e depois da aplicação do programa de exercícios 

para que fosse possível perceber se a diminuição de peso facilitaria sua adesão aos exercícios. 

Com o diário de campo percebemos Hello Kitty estava mais adaptada ao programa e parecia 

ter perdido peso. Porém, ao final do programa a paciente manteve o mesmo peso (34 Kg), o 

que leva crer que houve uma reorganização corporal dando a impressão de que ela havia 

emagrecido. 

 

 CRAIG, 2004 referencia que o Método Pilates proporciona fortalecimento e 

flexibilidade, que gera um remodelamento do corpo, as medidas podem até diminuir, mas o 

peso permanece inalterado. 

  

 Embora a avaliação postural não tenha trazido alterações, a análise fotográfica elucida 

essa reorganização corporal, comprovando que houve mudanças na postura sentada da 

paciente após a aplicação dos exercícios do Método Pilates com bolas. 

 

 

3.3 ANÁLISE GRÁFICA DAS IMAGENS FOTOGRÁFICAS 

 

     A análise fotográfica conta com uma grande riqueza de detalhes, a qual possibilita 

constatarmos as minuciosas alterações na postura de Hello Kitty, após a aplicação do 

programa. Portanto, este instrumento tornou-se decisivo para verificarmos a validade da 

pesquisa. A análise gráfica das fotos foi realizada por um designer profissional, porém, a 

interpretação coube as autoras. 
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 Na figura 3 podemos claramente observar que houve uma melhora em relação ao 

alinhamento de tronco após a aplicação dos exercícios. A análise foi realizada comparando a 

linha alba que compreende o osso esterno - processo xifóide - cicatriz umbilical e sínfise 

púbica, com uma linha reta.  

 

 O resultado foi uma diminuição de 4 graus de inclinação de tronco. Além disso, 

também podemos notar através dos gráficos que os ombros, a pelve e os membros inferiores 

estão mais alinhados; e a cabeça melhor centralizada.  

 

Figura 3: análise gráfica perfil anterior 
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 TREVISAN e IKEDO (1999) referem que o fortalecimento dos músculos abdominais 

diminui a tensão de rotação, inclinação e cisalhamento na coluna, protegendo a medula 

espinhal. BRACCIALLLI e VILATA (2000) acrescentam que ocorrem modificações no perfil 

molecular e estrutural das fibras musculares dependendo da alteração na demanda funcional, 

portanto, a propriedade de um músculo se altera devido ao aumento ou decréscimo da 

atividade muscular.  

   

 

Figura 4: análise gráfica do perfil posterior. 
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 No plano posterior a análise foi feita a partir da comparação de uma linha reta com 

outra que passa pelas espinhas ilíacas postero-superiores. O resultado foi uma diminuição de 2 

graus na inclinação pélvica. Ainda analisando este perfil, podemos verificar que além da 

melhora no alinhamento pélvico, houve uma discreta atenuação da escoliose e 

reposicionamento dos membros inferiores. 

 

 KENDALL (1992) comenta que a pelve é a chave para o alinhamento postural bom ou 

defeituoso. Os músculos que mantêm o bom alinhamento da pelve, tanto antero-

posteriormente quanto lateralmente, são de importância vital na manutenção de um bom 

alinhamento geral. Na ocorrência de um desequilíbrio entre os músculos que se opõem, a 

posição sentada modifica o alinhamento da pelve afetando as posturas das partes do corpo 

acima.  

 

 BIENFAT (1993) acrescenta que os desequilíbrios posturais nunca são primários, mas 

sim, conseqüência de uma causa localizada abaixo ou acima. Se a causa localizar-se acima, o 

desequilíbrio pélvico compensa um desequilíbrio lombar. Entretanto, se localizar-se abaixo, o 

desequilíbrio é conseqüência dos membros inferiores. Assim, um desequilíbrio pélvico está 

sempre casado com um desequilíbrio na coluna lombar.     

 

 No caso de Hello Kitty os desequilíbrios localizam-se tanto abaixo como acima da 

pelve. Acima, existe a ausência dos arcos posteriores em L4 – L5, e abaixo, hipotonia, 

deformidades e encurtamentos proporcionam grande instabilidade pélvica. 

 

 RODRIGUES e OLIVEIRA FILHO (2003), afirmam que os movimentos da pelve são 

administrados pelos músculos abdominais, paravertebrais e do quadril, estes são responsáveis 
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pelo equilíbrio da pelve, corrigindo posturas e devolvendo os movimentos pélvicos, quando 

alterados.    

 

 O Método Pilates enfatiza constantemente o posicionamento da pelve neutra. (URLA, 

2005). Os exercícios trabalhados com Hello Kitty foram cuidadosamente escolhidos para o 

fortalecimento das musculaturas citadas acima.    

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                         Figura 5: Análise gráfica do perfil lateral. 
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 A análise gráfica do perfil lateral direito foi realizada a partir da comparação de uma 

reta que parte do trocanter maior e outra que compreende o mesmo ponto juntamente com 

cabeça do úmero e orelha. Conforme observação da imagem gráfica acima, verificamos que a 

paciente mantêm-se numa atitude cifótica, porém, a inclinação anterior do tronco modificou-

se em 11 graus, denotando uma melhora entre o alinhamento da cintura pélvica, cintura 

escapular e cabeça. 

 

 É importante ressaltar que em nenhum momento Hello Kitty foi incentivada a corrigir 

sua postura para tirar as fotos, portanto, a paciente está sentada espontaneamente em todas as 

imagens. 

 

 O Método Pilates é uma técnica que procura constantemente um alinhamento corporal 

(CAMARÃO, 2005). Na realização dos exercícios do programa Hello Kitty estava sempre 

sendo solicitada a corrigir sua postura, além disso, o Método trabalha muito a consciência 

corporal, pois durante as sessões as partes do corpo são constantemente citadas. KOLYNIAK 

(2004)  coloca que os princípios do Método estão sempre interligados à concentração. Para 

BRACCIALLI e VILARTA (2000), quando um indivíduo se percebe, tem a impressão da 

estabilidade no espaço por ele ocupado.  

   

 As mensagens provenientes da maior parte dos domínios sensoriais, as informações 

proprioceptivas, vestibulares e visuais são integradas ao sistema motor extrapiramidal 

constituindo o que se chama de imagem corporal. (ARCANJO et al., 2005). Assim, as 

modificações na postura sentada de Hello Kitty após a aplicação do programa podem ser 

atribuídas não somente as mensagens proprioceptivas e vestibulares que os exercícios 

proporcionam como também à utilização de um espelho em todas as sessões. 
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      Segundo TREVISAN e IKEDO (1999), o fortalecimento muscular adequado requer 

um programa com supervisão de 2 a 3 sessões de treinamento por semana, durante pelo 

menos 6 a 8 semanas. 

 

 O treinamento de Hello Kitty teve duração de 8 semanas, sendo constituído de 2 

sessões por semana. Os exercícios do Método Pilates com bola foram selecionados a partir 

das necessidades e possibilidades das crianças com Mielomeningocele. Procuramos trabalhar 

o fortalecimento abdominal, a fim de, proporcionar maior estabilidade à coluna e alinhamento 

pélvico, já que os músculos abdominais (reto, oblíquos e transverso) estão inseridos na pelve 

como coloca CASTRO (1985).  

 

 O alinhamento pélvico reduz as compensações de tronco, e o fortalecimento 

abdominal proporcionaria maior suporte para manter uma postura mais adequada 

(KOLYNIAK, 2004). As outras musculaturas adjacentes também foram incluídas no 

programa, alguns exercícios trabalham paravertebrais e extensores do quadril (APÊNDICE 

C). 

 

 O Método Pilates foi escolhido pelos princípios de “casa de força”, centragem e 

alinhamento. Em todos os exercícios um centro é recrutado através da contração do transverso 

abdominal na fase expiratória, sendo este um músculo estabilizador, a coluna lombar e a pelve 

estão em constante foco no Pilates. (CRAIG, 2004).       

 

 BRACCIALLI e VILARTA (2000), acreditam ser essencial, em qualquer atividade 

física, enfatizar a realização adequada do movimento expiratório, favorecendo o relaxamento 

da musculatura inspiratória, o fortalecimento abdominal e a estabilidade lombar. 
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 Levando em consideração a faixa etária de Hello Kitty, UMPHRED (1994), coloca 

que crianças de 6 a 10 anos estão interessadas em uma maior variedade de atividades físicas e 

desafiam seus corpos para realizá-las. Nesta fase, a intervenção terapêutica na 

mielomeningocele é proporcionar exercícios de fortalecimento. É necessário manter a força 

do tronco existente para preservar o nível funcional da criança.      

 

 Durante a aplicação do programa isto ficou evidente, e foi registrado no diário de 

campo. Hello Kitty demonstrou maior interesse pelas atividades em dupla (terapeuta – 

paciente) onde a competição a entusiasmava a participar. A utilização da bola facilitou esta 

dinâmica. 

 

 Além de tornar a atividade mais divertida, a bola também tornou os exercícios mais 

desafiadores. Por apresentar maior instabilidade proporciona um aumento dos estímulos 

proprioceptivos e institui um maior controle pélvico. (CARRIÈRE, 1999).     

 

 Levando em consideração a importância das alterações posturais de Hello Kitty e o 

tempo de aplicação do programa, pensamos que o Método Pilates com bolas foi eficiente para 

melhorar a postura sentada da menina. 
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CONCLUSÃO 

 

 A Mielomeningocele é um defeito congênito da coluna vertebral, no qual tanto as 

meninges como a medula espinhal ficam contidas em uma bolsa. Esta afecção pode ocorrer 

em qualquer nível da coluna, mas geralmente os níveis mais acometidos são lombar e sacral. 

É comum também, o desenvolvimento de hidrocefalia de Arnold Chiari tipo II, que pode 

gerar atraso do desenvolvimento neuro-psico-motor da criança. 

 

 Os déficits funcionais da MMC dependem do nível da lesão, usualmente o que se 

observa é um quadro de hipotonia abaixo do nível lesional. As crianças com lesão lombar 

baixa possuem um bom prognóstico de serem deambuladores comunitários, pois somente os 

movimentos de tornozelo estão afetados. Porém, não se pode esquecer que além do nível de 

lesão deve-se levar em conta aspectos como o grau de estiramento e tensão da medula, que 

podem agravar o caso.      

 

 Além das conseqüências diretamente ligadas à lesão medular, as crianças com MMC 

desenvolvem alterações secundárias como (1) encurtamentos musculares, devido à falta de 

oposição da musculatura antagonista à hipotônica, ação da gravidade e (2) alterações posturais 

como escolioses e cifoses, provocadas pela ausência de apoio dos arcos vertebrais bífidos, 

fraqueza da musculatura paravertebral e manutenção prolongada da posição sentada. 
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 Pilates é um Método de condicionamento físico que alia os princípios de alinhamento 

corporal e centragem (“casa de força”). A musculatura abdominal está sempre em foco, 

juntamente com o reposicionamento pélvico. É importante a percepção do corpo, a 

concentração nos exercícios e a realização da correta respiração. 

 

 Para as crianças com mielomeningocele na faixa etária de 6 a 10 anos, é fundamental 

trabalhar o fortalecimento de tronco para proporcioná-las uma maior funcionalidade e 

independência.  O fortalecimento abdominal que o Pilates oferece, através da respiração, por 

exemplo, garante maior suporte á coluna, protegendo-a de maiores compensações posturais. 

 

 Além disso, trabalhando a musculatura extrínseca da cintura pélvica (músculos do 

quadril, abdominais e paravertebrais) estamos favorecendo um alinhamento pélvico, o qual, 

somado ao princípio de neutralidade pélvica do Pilates, provoca a reorganização da cintura 

pélvica e por conseqüência, das estruturas abaixo e acima dela. 

 

 A utilização da bola como instrumento terapêutico se adapta perfeitamente ao Método 

Pilates, visto que, torna os exercícios mais desafiadores, aumenta a ativação das vias 

proprioceptivas e reforça o alinhamento pélvico.  

   

 A aplicação de um programa de exercícios baseados no Método de Pilates com bolas 

mostrou resultados pequenos, mas consideráveis no alinhamento da postura sentada da 

colaboradora. Acreditamos que a continuidade do programa por um maior período poderia 

trazer benefícios mais significativos para correção de suas alterações posturais.  

 



  - 64 - 

 Uma das dificuldades encontradas durante a aplicação dos exercícios foi o fato de 

estes fazerem parte de um programa fixo, no qual todos deveriam ser executados em uma 

determinada seqüência e tempo; isto, muitas vezes, tornava a atividade maçante para criança. 

Por isso, pensamos que o Pilates deve fazer parte do tratamento das crianças com MMC 

agregado a outras atividades.          

 

 Para análise dos resultados obtidos através da aplicação do programa, o instrumento de 

avaliação por imagem gráfica mostrou-se fundamental. Sem ele, não teríamos conseguido 

perceber os benefícios que a aplicação do Método Pilates com bolas proporcionou na postura 

sentada da paciente com mielomeningocele. 

 

 Não podemos esquecer que toda a patologia de origem neurológica possui 

conseqüências osteomusculares. O estudo proposto confirmou a versatilidade do Método 

Pilates, que pode ter intervenção tanto preventiva como terapêutica para pacientes com 

seqüelas neuropediátricas.  

 

 Pensamos que com esta pesquisa trilhamos apenas um primeiro passo, na busca da 

maior variedade nas opções de tratamentos para as crianças com afecções neurológicas, 

visando mais as conseqüências osteomusculares que essas patologias acarretam. Contudo, 

para que esta hipótese seja de fato comprovada, ainda é necessário que sejam realizadas mais 

pesquisas nesse campo, com um número mais significativo de colaboradores, e até mesmo, 

com outras patologias diferentes da mielomeningocele.       
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

  Meu nome é Elisa Lettnin Kaminski, sou orientanda da professora e 

fisioterapeuta Alessandra Couto Cardoso Reis, e co-orientanda da professora e 

fisioterapeuta Maribel Schmitt Fontoura; gostaríamos de convidar seu filho (a) para 

participar da pesquisa que estamos realizando, sobre um programa de exercícios baseado 

no método de condicionamento físico com uso de bolas para o controle da postura sentada 

em crianças com mielomeningocele. As informações coletadas através desta pesquisa 

serão utilizadas somente para fins científicos e, principalmente, qualificar os profissionais 

de fisioterapia na área de neuropediatria. 

 

Por favor, leia com atenção as informações descritas abaixo: 

 

1) A participação do meu filho (a) na pesquisa iniciará após a leitura e o esclarecimento 

de minhas possíveis dúvidas e do meu consentimento livre e esclarecido por escrito. A 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será em duas vias, 

permanecendo uma delas comigo, e a outra com a pesquisadora.  

2) Serei informado (a) sobre os procedimentos e resultados da participação do meu filho 

(a) na pesquisa e receberei esclarecimento sobre as dúvidas que possam surgir dela. 

3) As informações coletadas na pesquisa não serão vinculadas à identidade do meu filho 

(a), ou seja, ele (a) permanecerá no anonimato. Apenas as pesquisadoras, terão acesso 

aos dados de identificação do meu filho (a). 

4) Durante a participação do meu filho (a) na pesquisa, ele (a) receberá acompanhamento 

das pesquisadoras, na realização do programa de exercícios e avaliações. 
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5) A participação do meu filho (a) na pesquisa envolverá as seguintes fases: avaliação 

postural inicial, realização do programa de exercícios e avaliação postural final. 

6) O programa de atividades terá duração de 8 (oito) semanas e será desenvolvido de 

acordo com as condições clínicas do meu filho (a). A freqüência do programa será de 

2 (dois) dias por semana. A sessão terá duração de 30 a 40 minutos e envolverá um 

programa de atividades com objetivo de fortalecer a musculatura abdominal e de 

tronco em geral do paciente com mielomeningocele. 

7) A participação do meu filho (a) na pesquisa será voluntária. Se eu como responsável 

concordar ou recusar a participação dele (a) na pesquisa, o mesmo não obterá 

vantagem ou será prejudicado (a) nos atendimentos e tratamentos do serviço de saúde 

do qual usufrui. Meu filho (a) não será obrigado (a) a realizar todas as avaliações nem 

todos os exercícios do programa, podendo interromper ou cancelá-los a qualquer 

momento; para isso bastará apenas comunicar a pesquisadora Elisa com antecedência 

de três dias.  

8) O programa de atividades envolve situação de risco mínimo ao meu filho (a), como a 

possibilidade de ele (a) cair da bola.  Porém estou ciente de que as pesquisadoras 

tomarão todos os cuidados, como garantir apoios necessários para evitar as quedas, 

com intuito de prevenir quaisquer riscos à saúde do meu filho (a). Se algum acidente 

vier a ocorrer estou ciente de que de as pesquisadoras tomarão as devidas providências 

para socorrer meu filho (a).     

9) Necessitando quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa ou querendo cancelar a 

participação do meu filho (a) nela, entrarei em contato pessoal com a pesquisadora ou 

pelo número do telefone; 0xx51- 8115-0446. 
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Novo Hamburgo, ______de______________2006. 

 

Nome do (a) participante: ________________________________________ 

 

Assinatura do (a) responsável pelo participante: ______________________ 

 

Nome do (a) pesquisador (a): ____________________________________ 

 

Assinatura do (a) pesquisador (a): _________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador (a) responsável: _________________________ 
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APÊNDICE B - AVALIAÇÃO POSTURAL ADAPTADA 
 

Cabeça Normal: (   )    
                  
Anteriorizada: (   )  
                          
Posteorizada: (   ) 
 
Inclinação lateral:    D: (   )       E: (   )          
                
Rotação:                  D: (   )       E: (   )  
 

Cervical Normal: (   )             
 
Retificada: (   )            
 
Hiperlordose: (   ) 

Ombros Normal: D: (   )     E: (   )       
                                        
Protuso: D: (   )    E: (   ) 
 
Elevado: D: (   )    E: (   ) 
 
Pronado: D: (   )    E: (   )      
                                      
Retraído: D: (   )    E: (   ) 
 

Escápula Normal:    D: (   )    E: (   )      
 
Aduzida:   D: (   )   E: (   )    
 
Abduzida: D: (   )   E: (   ) 
 
Alada:       D: (   )   E: (   )                                                  
 
Elevada:   D: (   )    E: (   ) 
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Adaptado de Ângela Santos. Diagnóstico Clinico Postural: um guia prático 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dorsal Normal:        (    )                           
 
Hipercifose:  (    )                             
 
Retificada:    (    ) 

Lombar Normal:         (    )     
                    
Retificada:     (    )  
                              
Hiperlordose: (    ) 

Pelve Normal:            (    )                     
 
Anteroversão:   (    )                          
 
Retroversão:     (    ) 
 
Espinhas Ilíacas Antero Superior:  
 
Alinhadas:          (    )     
 
Elevada:        D: (    )   E: (    ) 
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APÊNDICE C - Exercícios do programa de cinesioterapia baseado no Método de Pilates 

com bolas, adaptados de CAMARÃO, 2005. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- Passe de costas: 
a) Posição: a dupla fica sentada de costas uma 
para outra. Colunas neutras abdomens 
contraídos. 
b) Movimento: a dupla trocará uma bola pequena 
elevado os braços em cima da cabeça. Inspirem 
para preparar o movimento, expirem e elevem os 
braços acima da cabeça trocando a bola, 
extensão da coluna, flexionando os braços e o 
tronco contraindo o abdômen. Dez repetições. 
c) Objetivo: trabalha os extensores da coluna e o 
abdômen. 
 

 

 

2- Passe girando: 
a) Posição: mesma posição do anterior 
b) Movimento: inspirem para preparar o 
movimento, expirem e, girando o tronco troquem 
a bola pela lateral, inspirem e mantenham a 
posição, expirem e girem para o lado oposto 
trocando a bola novamente, inspirem e mantenha 
a posição. Dez repetições para cada lado. 
c) Objetivo: trabalha os oblíquos 
 

 

 

3- Preparando o abdômen 
a) Posição: Deitado de costas com os joelhos 
flexionados, segurando a bola. 
b) Movimento: Inspire para preparar o 
movimento. Expire, e mantendo o tronco 
flexionado, estenda os braços em direção aos 
joelhos.  
c) Objetivo: Fortalece os músculos abdominais, 
ajudando a estabilização da pelve e quadril. 
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4- Rolamento do Quadril 
a) Posição: Deitado de costas com os joelhos 
flexionados. 
b) Movimento: Inspire para preparar o 
movimento, expire e erga o quadril formando 
uma ponte. 5 repetições. 
c) Objetivo: Aumenta a mobilidade da coluna e 
ativa a conexão do abdômen com o quadril e a 
pelve. 
  
 

 

 

5- Oblíquos 
a) Posição: Deitado de costas com os joelhos 
flexionados, segurando a bola. 
b) Movimento: Inspire para preparar o 
movimento.Expire girando o tronco para um dos 
lados levando a bola na lateral dos joelhos. 
Repita para o outro lado. 10 x para cada lado.  
c) Objetivo: recruta os oblíquos  
 

 
 

 

6- Extensão: 
a) Posição: decúbito ventral, palma da mão 
apoiada no chão. 
b) Movimento: Expire para preparar o 
movimento. Inspires fazendo extensão da coluna 
e dos cotovelos, expire e volte à posição inicial. 
5 repetições. 
c) Objetivo: fortalece e alonga os extensores da 
coluna.   
 

 

 

7- Serra 
a) Posição: sentado com a bola em frente e os 
braços apoiados na bola. 
b) Movimento: inspire para preparar o 
movimento, expire o braço esquerdo permanece 
apoiado na bola, inspire contraindo o abdômen e 
girando o tronco para a direita, começando o 
movimento de rotação de tronco, expire e 
flexione a coluna, Inspire e volte à posição 
vertical, expire e retorne a posição inicial. Dez 
repetições para cada lado. 
c) Objetivo: Trabalha rotação, flexão e 
seqüenciamento da coluna. 
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8- Alongamento da coluna 
a) Posição: Sentada com a bola a sua frente e as 
mão sobre esta. 
b) Movimento: inspire para preparar o 
movimento, expire flexionando a coluna vértebra 
por vértebra enquanto rola a bola para frente, 
inspire e retorne a posição inicial. 10 repetições.  
c) Objetivo: aumenta a mobilidade da coluna. 
 

 

 

9- Rotação da coluna: 
a) Posição: sentado na bola sobre os ísquios, 
abdômen contraído, coluna alinhada, pelve 
neutra e braços cruzados na altura dos ombros. 
b) Movimento: inspire para preparar o 
movimento, expire e gire o tronco para um dos 
lados, inspire e retorne ao centro, expire e gire o 
tronco para o outro lado, inspire e retorne ao 
centro. Dez repetições para cada lado. 
c) Objetivo: Aciona o transverso abdominal e os 
oblíquos internos e externos. Aumenta a 
flexibilidade e estabilidade da coluna. 
 

 

10- Abdominal sobre a bola  
a) Posição: sentado na bola sobre os ísquios, 
abdômen contraído, coluna alinhada, pelve 
neutra e braços paralelos os joelhos. 
b) Movimento: inspire para preparar a posição, 
expire, e estenda o tronco, inspire e mantenha 
aposição, expire e volte à posição inicial 
contraindo o abdômen. Cinco repetições. 
c) Objetivo: Fortalece e aciona a musculatura do 
abdômen e da região lombar. 
 

 

11- Rolamento com oblíquos: 
a) Posição: idem a anterior. 
b) Movimento: inspire para preparar o 
movimento, expire , flexione a coluna lombar e 
role até o ponto em que mantiver o abdômen 
contraído. Gire o tronco para esquerda, 
movimentando o braço para trás. Inspire, e 
retorne a posição inicial. Cinco repetições para 
cada lado. 
c) Objetivo: Fortalece os músculos transverso 
abdominal, reto abdominal, oblíquos interno e 
externo, flexores e extensores do quadril. 
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ANEXO A - Avaliação Fisioterapêutica em Neuropediatria 
  

Data de Avaliação: 08\08\2006 

Nome: Hello Kitty 

DN: 12\02\1999         Idade: 7 anos       Gênero: F 

Diagnóstico Clínico: Mielomeningocele nível L4-L5 

Diagnóstico Fisioterapêutico: Déficit de força muscular em MsIs. 

Queixa Principal: Gostaria de caminhar com auxílio de muletas.   

 

SAÚDE PREGRESSA DA MÃE: 

Histórico Gestacional: A mãe relatou ter realizado pré-natal adequadamente, por isso 

descobriu ainda na fase intra-uterina que seu bebê teria mielomeningocele. O tipo de parto foi 

cesariana, assim que nasceu a criança realizou cirurgia para fechamento da bolsa cística, e 

colocação de DVE. 

 

SAÚDE GERAL DA CRIANÇA:  

Convulsões: não 

Medicações: não  

Condições Intestinas: sem alterações 

Sono: normal 

Comunica-se, compreende e se expressa muito bem. 

 Distúrbios Visuais\Auditivos\Cognitivos: não apresenta 

Distúrbios Comportamentais: não apresenta 

 

ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 

Alimentação: como de tudo 

Ingestão de líquidos: normal 

Higiene: necessita de auxílio no banheiro, pois não possui banheiro adaptado em casa. 

Vestir-se\Despir-se: necessita de auxílio para despir a parte baixa do corpo. 

Lazer: interage muito bem com todos a sua volta (família, amigos, vizinhos, primos, 

colegas...), passa maior parte do tempo brincando no chão, sentada na frente de casa ou vendo 

televisão. 

Escola: freqüenta escola regular, onde não utiliza classe adaptada. A escola está ciente de suas 

necessidades especiais (rampas e acessos). 
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PATOLOGIAS ASSOCIADAS : Hidrocefalia de Arnold Chiari tipo II. 

 

HDA: No ano de 2000 sofreu cirurgia para correção de deformidades nos pés, e em fevereiro 

de 2005 realizou cirurgia de alongamento do tendão de aquiles. 

 

HISTÓRICO FISIOTERAPÊUTICO : Está em tratamento desde os 6 meses de idade, 

utiliza órteses para posicionamento dos pés tipo AFO em MID e tipo KAFO em MIE para 

auxiliar na sustentação da posição em pé (esta ainda está em adaptação). Faz uso de cadeira de 

rodas para locomoção. 

 

TÔNUS POSTURAL: Hipotonia nos MsIs. 

 

CONDIÇÕES OSTEOMUSCULARES: Apresenta encurtamento de cadeia posterior de 

MsIs, deformidade em planti-flexão e inversão do pé D e planti-flexão eversão do pé E, 

rotação interna de coxofemural. Escoliose importante com convexidade a Direita. Déficit no 

equilíbrio de tronco. Pés frios e acianóticos. 

Sensibilidade tátil, térmica e dolorosa preservadas. 

Reflexos: patelar e aquileu ausentes. 

Hipotrofismo em MsIs. 

 

Força Muscular: 

 

 MID MIE 
Flexores de Quadril 3 1 
Extensores de Quadril 2 1 
Adutores de Quadril 3 1 
Abdutores de Quadril 3 3 
Rotadores Internos de Quadril 3 3 
Rotadores Externos de Quadril 3 3 
Flexores dos Joelhos 2 1 
Extensores dos Joelhos  3 1 
Eversores 0 0 
Inversores 0 0 
Dorsi-flexores 0 0 
Planti-flexores 0 0 
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CONDIÇÕES PLMONARES: sem alterações 

 

PADRÕES MOTORES E POSTURAIS:  

Rolar: rola trocando de decúbito com facilidade. 

Puxada para sentar: possui total controle cervical. 

Sentada: mantêm sem auxílio e sem apoio. 

Gatas: passa de sentada para gatas sem auxílio e sem apoio, mantendo a posição. Ajoelhada: 

mantêm sem auxílio e sem apoio por poucos segundos. 

Semi-ajoelhada: não realiza. 

Em pé: realiza com apoio e sem auxílio. 

Marcha: não realiza. 

         

 

 


