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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Hemiplegia is a form of spastic Cerebral Palsy in which one side of the 

body is affected, resulting in an atypical body posture and abnormal gait patterns. The 

purpose of this case-report was to provide a descriptive analysis of the immediate effects 

of a dynamic orthosis, the TheraSuit® (TS), in gait kinematics variables. METHODS: A 5.88 

years old child with left spastic hemiplegia, level II (GMFCS), was instructed to walk at a 

self-selected pace along a 10m walkway in two conditions: 1) BL (Baseline); 2) TS (wearing 

the TS). Two video-digital cameras (Basler piA1000-48gс GigE) and six infrared cameras 

(VICON T10), sampled at 100 Hz were used. Spatiotemporal parameters and lower limb (LL) 

joint angles were determined. RESULTS AND DISCUSSION: For the spatiotemporal 

parameters, the TS reduced gait cadence (BL: 156 +/- 10.1 steps/min; TS: 132 +/- 3.4 

steps/min). Angular displacements also looked to be altered throughout the gait cycle. At 

the initial contact, the TS showed i) a reduction of dorsiflexion on non-paretic side (BL: 10.2 

deg +/- 3.4; TS: 9.2 deg +/- 1.5) and plantarflexion on paretic side (BL: -5.8 deg +/- 1.1; TS: 

9.3 deg +/- 1.4); ii) a reduced knee flexion angle in both limbs, particularly in paretic limb 

(BL: 19,1°±1,4; CTS: 10,9°±1,9); iii) a reduced hip flexion in the non-paretic limb (BL: 

57,5°±2,6; TS: 26°±3,1). During the stance phase, the child showed more symmetric angles 

at ankle joints and decrease the flexion pattern by showing more knee extension in the 

paretic limb (BL: 10,9°±2,5; CTS: 7,22°±0,9). In the swing phase, a decrease in knee and hip 

flexion in both limbs, but more favorable in the non-paretic limb (Hip - BL: 62,7°±2,5; TS: 

30°±2,8); (Knee - BL: 74,4°±4,0; TS: 67,7°±2,5). While the TS showed few changes in terms 

of the spatiotemporal parameters, the lower limb joint kinematics looked to be more 

affected towards a more functional gait pattern. CONCLUSION: This case-report shows that 

TS seems to be able of changing gait kinematics toward a more functional gait pattern (i.e., 

reducing hip and knee flexion and the amount of plantarflexion).  The TS might be an 

important dynamic orthosis to include in physical therapy programs. However, further 

investigation is required to better understand its short and long term effects and to confirm 

these results. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A hemiplegia é um subtipo da Paralisia Cerebral espástica (PCE) em que um 

dos lados do corpo está afetado, resultando em posturas e padrões de marcha atípicas. O 

objetivo deste estudo de caso consiste numa análise descritiva dos efeitos imediatos de 

uma ortótese dinâmica, o TheraSuit® (TS), nas variáveis cinemáticas da marcha. MÉTODOS: 

Criança de 5 anos e 10 meses de idade, com PCE unilateral esquerda, nível II (GMFCS), foi 

instruída a caminhar a uma velocidade auto-selecionada ao longo de uma passadeira de 

10m em duas condições: 1) Baseline (BL); 2) com TS (CTS). Utilizaram-se duas câmaras 

vídeo-digitais (Basler piA1000-48gñ GigE) e seis câmaras de infravermelhos (VICON T10), 

com uma amostragem de 100 Hz. Foram descritos os parâmetros espaço-temporais e os 

deslocamentos angulares dos membros inferiores (MI). RESULTADOS E DISCUSSÃO: Para 

os parâmetros espaço-temporais, o TS sugere uma redução da cadência de marcha (BL: 156 

+/- 10,1 passos / min; TS: 132 +/- 3,4 passos / min). Os deslocamentos angulares também 

sugerem alterações ao longo do ciclo da marcha. No contato inicial, o TS mostrou i) redução 

da dorsiflexão no lado não-parético (BL: 10,2 graus +/- 3,4; CTS: 9,2 graus +/- 1,5) e flexão 

plantar no lado parético (BL: -5,8 graus + / - 1,1; CTS: 9,3 graus +/- 1,4); Ii) redução do ângulo 

de flexão do joelho em ambos os MI, particularmente no MI parético (BL: 19,1 ° ± 1,4; CTS: 

10,9 ° ± 1,9); Iii) redução da flexão da anca no MI não parético (BL: 57,5 ± 2,6; CTS: 26 ± 

3,1). Durante a fase de apoio, a criança revelou ângulos mais simétricos nas articulações do 

tornozelo e diminuição do padrão de flexão, sendo visível uma maior extensão no joelho 

no MI parético (BL: 10,9 ° ± 2,5; CTS: 7,22 ° ± 0,9). Na fase de oscilação, diminuição da flexão 

do joelho e da anca em ambos os MIs, porém mais favorável no MI não parético (Anca - BL: 

62,7 ± 2,5; CTS: 30 ± 2,8); (Joelho - BL: 74,4 ° ± 4,0; TS: 67,7 ° ± 2,5). Embora o TS tenha 

revelado poucas alterações em termos dos parâmetros espaço-temporais, a cinemática 

angular do MI, parece ter sofrido mais influência na direção de um padrão de marcha mais 

funcional. CONCLUSÃO: Este estudo de caso mostra que o TS parece ser capaz de mudar a 

cinemática da marcha na direção de um padrão de marcha mais funcional (isto é, reduzir a 

flexão da anca e do joelho e os graus de flexão plantar na tibiotársica). No entanto, são 

necessários mais estudos que permitam compreender melhor os seus efeitos a curto e 

longo prazo e confirmar os presentes resultados. 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente estudo de caso refere-se a uma criança do sexo feminino, de 5 anos e 10 meses 

de idade, com o diagnóstico médico de Paralisia Cerebral Espástica unilateral (PCE-U) 

esquerda, nível II na Gross Motor Function Classification System (GMFCS) e foi elaborado 

para efeitos de atribuição do Título de Especialista na área de Fisioterapia (área de acordo 

com despacho IPP/P-64/2013, de 20/09). 

No seu processo de evolução, o homem depende duma atividade cortical intacta para a 

manutenção da posição ortostática, realização da função da marcha e desempenho de 

atividades complexas dos membros superiores e das mãos, nomeadamente a preensão e a 

capacidade manipulativa (Bobath & Bobath, 1989). Assim, o desenvolvimento 

ontogenético dos padrões de movimento ocorre segundo uma progressão de padrões em 

massa, para um controlo seletivo dos movimentos (O’ Sullivan & Schimtz, 2010). 

Contudo, alterações decorrentes de lesões no Sistema Nervoso Central (SNC), 

concretamente na Paralisia Cerebral, podem interferir nos processos de controlo motor, 

conduzindo a um reaparecimento de padrões em massa, alteração do controlo seletivo dos 

movimentos e diminuição da variabilidade. No subtipo clínico PCE-U, a presença de uma 

combinação entre um défice na coordenação motora e na integração sensorial 

compromete a organização dos movimentos de todo o corpo, que se reflete 

consequentemente em estratégias motoras compensatórias durante a realização de 

atividades funcionais.  

No contexto da pesquisa científica, para a caraterização das estratégias motoras utilizadas 

pelas crianças com PC durante a marcha, a avaliação pauta-se essencialmente em 

parâmetros cinemáticos (i.e., deslocamentos angulares das articulações e variáveis espaço-

temporais (Sutherland et al., 1980; Chung, 2000) e em parâmetros cinéticos (i.e., 

momentos articulares, potências articulares e força de reação do solo) (Chung, 2000; 

Russell et al., 2011). Os parâmetros temporais da marcha são indicadores relevantes de 

desempenho da marcha (Gomes et al., 2001) e permitem a diferenciação entre padrões de 

marcha considerados funcionais e não funcionais, tais como os observados nas crianças 

com PC (Adolph, Vereijken & Shrout, 200; Dini & David, 2009; Kirkwood et al., 2012).  
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O Fisioterapeuta desempenha um papel central na intervenção de crianças com PC que se 

centra funcionalidade e na otimização do potencial funcional da criança, utilizando 

diferentes abordagens terapêuticas que visam promover, manter e restaurar o bem-estar 

físico, psicológico e social (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). 

 

Nas últimas décadas, diferentes inovações biomédicas, cirúrgicos, e biomecânicos têm 

levado ao desenvolvimento de novas técnicas de intervenção (Rosenbaum, 2003) com 

inclusão de ortóteses dinâmicas, tais como o Adelisuit (Turner, 2006) e o Therasuit (Bailes 

et. al., 2011), habitualmente designadas por SuitTherapy (ST), para a (re) habilitação de 

crianças e jovens com CP. De acordo com alguns investigadores, o ST facilita o movimento 

funcional (Knutson & Clark 1991), promove a modulação do tónus muscular, a estabilidade 

postural, o alinhamento corporal, a coordenação motora, o equilíbrio, a consciência 

corporal no espaço, a estimulação táctil, a propriocetiva e a vestibular (Bar-Haim et al., 

2006). 

  

Neste âmbito, o objetivo geral deste trabalho consiste na descrição dos efeitos imediatos 

da ortótese dinâmica Therasuit nos parâmetros espaço-temporais e nos deslocamentos 

angulares das articulações da tibiotársica, do joelho e da anca no plano sagital, durante as 

fases do ciclo de marcha, numa criança com PC espástica unilateral esquerda.  

 

Este trabalho está organizado em quatro capítulos. O primeiro subordinado à revisão da 

literatura, aborda assuntos de interesse na compreensão e contextualização da temática 

em estudo: primeiramente é abordada a temática da Paralisia Cerebral, com particular 

relevo no subtipo Paralisia Espástica Unilateral (PCE-U), que carateriza a criança em estudo; 

de seguida procederemos à apresentação dos mecanismos subjacentes à marcha humana, 

designadamente na criança com desenvolvimento típico versus na criança com PC. Por 

último, apresentamos uma referência às ortóteses dinâmicas, designadamente do 

Therasuit (TS), com particular relevo nos aspetos do seu design e função, na criança com 

PC.   

O segundo capítulo refere-se à metodologia utilizada na investigação, com a descrição do 

protocolo utilizado na recolha de dados: a primeira parte do protocolo, onde é realizada 
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uma descrição do caso clínico e uma caraterização do perfil funcional da criança, nas 

diferentes dimensões da CIF e a segunda parte do protocolo, onde se descrevem os 

procedimentos realizados na avaliação quantitativa, cinemática da marcha. 

O terceiro capítulo e quarto capítulos são subordinados à apresentação e discussão dos 

resultados, respetivamente, com base na literatura revista.  

Por último, serão apresentadas as principais conclusões/reflexões e as respetivas 

limitações. Também são apresentadas algumas sugestões de futuros estudos que 

permitam confirmar os resultados do presente estudo de caso e uma compreensão mais 

aprofundada dos efeitos imediatos do TS na marcha da criança com Paralisia Cerebral.  
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CAPÍTULO I - REVISÃO DE LITERATURA 

1.1. Paralisia Cerebral 

1.1.1. Definição e Incidência 

A Paralisia Cerebral (PC) refere-se a um conjunto de perturbações do movimento e da 

postura, alterável ao longo do ciclo de vida, devido a uma lesão e/ou anomalia permanente, 

mas não progressiva, que ocorre no cérebro imaturo e desenvolvimento. Embora a 

deficiência motora seja a mais evidente, coexistam problemas associados, tais como, 

défices preceptivos, perturbações sensoriais, défice de linguagem e fala, dificuldades nos 

processos cognitivos, epilepsia e alterações do comportamento. As perturbações da 

postura e movimento resultante das alterações a nível da estrutura e da função, refletem-

se em possíveis limitações na atividade e na participação (Bax et al, 2005). 

A PC é a causa mais comum de incapacidade motora na infância (Campbell, Vander Linden 

& Palisano, 2006). A sua taxa tem-se mantido relativamente estável ao longo dos anos, com 

uma variação entre dois a três por 1000 nados vivos, sendo que a sua prevalência aumenta 

significativamente nos bebés pré-termo e de baixo peso (Krageloh-Mann & Cans, 2009). 

Dados epidemiológicos recentes apontam para uma prevalência global da PC, de 2.11 por 

mil nados vivos (IC 95%: 1.98-2,25) (Oskui et al, 2013). 

A taxa global de incidência de PC para crianças nascidas em Portugal entre 2001 e 2007, 

com base nos casos registados no Programa de Vigilância da Paralisia Cerebral (PVNPC), foi 

de 1,55‰ nados-vivos (IC95% 1,46 – 1,64). A taxa mais elevada foi registada em 2001, 

sendo estatisticamente semelhante em 2002, 2003 e 2005, mas estatisticamente inferior 

em 2004, 2006 e 2007, anos em que há claramente uma subnotificação de casos.  Das 1187 

crianças nascidas em Portugal, foi possível confirmar o tipo clínico predominante de PC em 

1176: espástica em 79,1% (IC95% 76,75 – 81,39), disquinética em 9,8% (IC95% 8,29 – 11,7), 

ataxia em 3,5% (IC95% 2,58 – 4,7) e em 7,1% (IC95% 5,81 – 8,76) foi considerado “não 

classificável” (Virella et al., 2017). 
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1.1.2. Classificação 

O tipo clínico de PC está frequentemente relacionado com a sua fisiopatologia e reflete as 

circunstâncias etiológicas das diferentes situações clínicas. Os vários sistemas de 

classificação utilizados para a PC servem diferentes finalidades, embora, os sistemas de 

classificação baseados na avaliação clínica respondam a propósitos epidemiológicos, sendo 

por isso, os mais utilizados. Neste âmbito, Bax et al. (2005) propõem uma abordagem 

integrada das diferentes áreas, identificando quatro grandes dimensões na classificação da 

PC: a) deficiência motora; b) défices associados; c) alterações topográficas e radiológicas; 

e) etiologia e timing do insulto. 

  

Na sequência da definição conceptual do termo Paralisia Cerebral, a Surveillance of 

Cerebral Palsy in Europe (SCPE) construiu um fluxograma de definição de caso (Figura 1), 

de forma a facilitar a classificação dos subtipos da PC em categorias neurológicas e 

topográficas e subdivide a PC em 3 grandes subtipos clínicos: espástico, disquinético e 

atáxico (Cans, 2007). 

 

Figura 1. Fluxograma de classificação dos subtipos de PC, segundo a SCPE (Cans, 2007)  

De acordo com os critérios adotados pela SCPE para a classificação dos subtipos de paralisia 

cerebral, os seguintes subtipos apresentam como caraterística comum, a presença de um 

padrão anormal dos movimentos e da postura:   



13 

 

– PC espástica: presença de aumento do tónus, reflexos patológicos, hiperreflexia e sinais 

piramidais, como por exemplo o reflexo de Babinski. Subdivide se PC espástica 

(hemiparésia) e PC espástica bilateral (diplegia e a tetraparésia); 

– PC disquinética: presença de movimentos involuntários, descontrolados, recorrentes e 

ocasionalmente estereotipados, tónus muscular variável, predomínio de padrões de 

reflexos primitivos. Classifica-se em dois subgrupos clínicos: PC distónica e PC 

coreoatetósica; 

– PC Atáxica: caracteriza-se por falha na organização da coordenação muscular, sendo os 

movimentos realizados com força, ritmo e destreza inadequados.  

Na atualidade, este sistema de classificação encontra-se amplamente disseminado, tanto 

em termos nacionais, como internacionais e foi igualmente adotado pelo PVNPC (Andrada 

et al., 2009; Virella et al., 2017). 

 

1.1.3. Paralisia Cerebral Espástica Unilateral 

A PC espástica unilateral (PCE-U), é uma das formas da PC, mais comum em crianças 

nascidas de termo e a segunda a seguir à PC espástica bilateral (diplegia espástica) entre os 

recém-nascidos prematuros (Kulak & Sobaniec, 2004). Afeta cerca de 1/1000 nados vivos 

(Beecham, O'Neill & Goodman, 2001),  correspondendo a cerca de um terço do total de 

casos de PC (Charles & Gordon, 2006). Aproximadamente metade dos casos de AVC 

apresentam uma lesão cerebral no lado direito e a outra metade no lado esquerdo 

(Andersen et al., 2008). De acordo com o PVNPC, em Portugal, de entre as crianças com PC 

espástica, a afetação unilateral (hemiparesia) representa 332 casos (35,2%) e a bilateral, 

representa 612 casos (64,8%). Nas crianças com afetação unilateral, em 52,7% o lado 

afetado era o direito (Virella et al., 2017).  

Segundo a literatura, a PCE-U resulta normalmente de uma lesão da artéria cerebral média, 

atrofia do hemi-cérebro, lesões periventriculares, malformação cerebral, ou porencefalia 

pós-hemorrágica (Uvebrandt, 1988; Cioni et al., 1999), sendo que a integridade das áreas 

motoras do trato cortico-espinal (CST) está frequentemente comprometida (Staudt, Gerloff 

& Grodd, 2004). Bleyenheuft et al., 2007).  

As crianças com PCE-U apresentam alterações no controlo e coordenação de movimentos 

do membro contralateral à lesão cerebral, tanto devido à falta de inibição das estruturas 
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cerebrais subcorticais "inferiores" (espasticidade e hipertonia), bem como, à diminuição de 

excitação das vias cortico-espinais (fraqueza muscular) (Katz & Rymer, 1989). Estas crianças 

apresentam alterações no controlo e coordenação de movimentos do membro 

contralateral à lesão cerebral (Kulak & Sobaniec, 2004), como resultado da combinação de 

diferentes deficiências, nomeadamente, espasticidade, contraturas, fraqueza muscular, 

défice no controlo motor, hiperatividade dos reflexos do tendão profundo e/ou 

deformidade esquelética (Olney & Wright, 2000; Gage, 1993). Adicionalmente, apresentam 

limitações funcionais que podem incluir dificuldade na realização das atividades da vida 

diária, diminuição da mobilidade geral e padrões de marcha atípicos (Goodman et al., 

2004). 

1.2. Marcha Humana 

A marcha é uma sequência repetitiva de movimentos dos membros inferiores que move o 

corpo para frente enquanto simultaneamente mantém a estabilidade no apoio. Na marcha 

um membro atua como um suporte móvel, em contato com o solo enquanto o membro 

contralateral avança. Este conjunto de movimentos corporais repetem-se de forma cíclica, 

ocorrendo em cada passo, uma inversão de papéis dos membros inferiores (Perry & 

Burnfield, 2010).  

 

1.2.1. Fases do ciclo de marcha 

A terminologia adotada para dividir o ciclo da marcha em subfases difere de autor para 

autor. Neste trabalho, serão utilizados os períodos do ciclo da marcha (CM), adotados por 

Perry (2005) em que os eventos temporais se subdividem-se em duas fases: 

- fase de apoio em que o pé se encontra em contato com o solo; 

- fase de balanço, quando o pé é elevado do solo para permitir o avanço do membro 

inferior no espaço, preparando o próximo apoio. 

A descrição das fases do ciclo de marcha ilustradas nas figuras 2 e 3, referenciam-se ao 

membro inferior direito, sendo o Membro Inferior esquerdo designado contralateral. 

 

A fase de apoio é subdividida em três eventos:  

1. Duplo apoio inicial: quando ambos os pés estão em contato com a superfície de apoio; 

2. Apoio simples: quando apenas um pé está em contato com a superfície (apoio 

unipedal);  
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3. Duplo apoio final: quando ambos os pés estão novamente em contato com a 

superfície de contato.  

Por conseguinte estes três eventos subdividem-se nas seguintes cinco fases funcionais: 

a. Contato inicial:  inicio do ciclo de marcha, através do contato do calcanhar com o 

solo e representa o ponto no qual o centro de gravidade do corpo se encontra na 

sua posição mais baixa. 

b. Resposta à carga: ocorre uma transferência do peso corporal para o pé de apoio, 

mais concretamente da superfície plantar (foot flat), estabilidade para receção do 

peso corporal, absorção do choque e progressão para a frente.  

c. Estas duas primeiras fases funcionais representam o período de duplo apoio inicial. 

d. Apoio médio – inicia com a elevação do pé contralateral o apoio é unipedal 

iniciando com a elevação do pé contra lateral (apoio unipedal) e termina quando o 

total do peso corporal (cerca de 95%) se encontra no pé de apoio; representa o 

ponto no qual o centro de gravidade do corpo se encontra na sua posição mais alta; 

e. Apoio final -  inicia quando o calcanhar do pé de apoio se eleva como resultado da 

ativação dos músculos tricípite sural para permitir a flexão plantar do tornozelo e 

termina quando o calcanhar do pé contralateral atinge o solo (contato inicial deste 

pé);  

f. Pré-balanço: ocorre a transferência do peso corporal de um membro inferior para 

o outro, com objetivo de posicionar o membro para o balanço; corresponde ao final 

da fase de apoio.  

 

 

Figura 2. Representação das subdivisões da fase de apoio (adaptado de Perry, 2005) 
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A Figura 3, representa a fase de balanço, que está subdividida nas seguintes três fases 

funcionais: 

a. Balanço inicial – corresponde a uma fase de aceleração que inicia imediatamente 

após a perda de contato do pé com a superfície, passando o peso corporal a ser 

suportado pelo pé contralateral, ativando os músculos flexores da anca para 

permitir a progresso do MI e para a frente;  

b. Balanço médio - ocorre quando o MI do pé suspenso se encontra em avanço em 

relação ao MI do pé de apoio (contralateral) que se encontra no apoio médio.  

O balanço inicial e médio objetivam o avanço do membro inferior e a libertação do pé do 

solo. 

c. Balanço final - corresponde ao término da fase de balanço, onde ocorre um novo 

contato inicial ou duplo apoio inicial para se iniciar um novo ciclo de marcha. 

Corresponde a uma fase de desaceleração da ação dos músculos do MI, de forma a 

estabilizar o pé como preparação para o próximo contato inicial (fase de apoio). 

 

 

Figura 3. Representação das subdivisões da fase de balanço (adaptado de Perry, 2005) 

 

A duração do ciclo de marcha é definida pela percentagem, em que 100% representa o 

tempo total do ciclo, sendo que a fase de apoio corresponde a 60% do ciclo e a fase de 

balanço a 40% do ciclo (Perry, 2005). Contudo, a duração destas fases poderá ser variável 

em crianças que ainda não apresentam um padrão de marcha maturo, o que ocorre 

geralmente entre os cinco e os sete anos (Zonta et al., 2010).  
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1.2.2. Deslocamentos Angulares 

Durante o Ciclo de Marcha (CM) é possível determinar o histórico angular dos segmentos 

anatómicos, ou seja, cada fase do CM é caracterizada por uma posição específica e 

orientação dos segmentos e articulações do corpo. Assim, os ângulos das articulações são 

determinados através das diferenças entre os valores obtidos dos ângulos dos segmentos 

(Completo & Fonseca, 2011). 

 

Os movimentos que ocorrem no plano sagital são os mais estudados, melhor 

compreendidos e mais precisamente reproduzidos. As curvas para a tibiotársica, anca, e 

joelho, em indivíduos saudáveis, são reprodutíveis e apresentam segmentos típicos 

durante o CM (Rose, Gamble & Adams, 2006), que passamos a descrever de forma sumária:  

a) No momento do contato inicial, a articulação da tibiotársica apresenta-se numa 

posição neutra (≈ 0°), passando a apresentar uma flexão plantar (≈8°). até cerca de 

10% do CM. Ao longo da restante fase de apoio, mais concretamente até cerca de 

metade do CM, vai realizar um movimento de dorsiflexão, atingindo cerca de 20º. 

Desde o final da fase de apoio até ao início da fase oscilante ocorre novamente 

flexão plantar do movimento do tornozelo alcançando um pico máximo de 20º. Por 

fim, durante toda a fase oscilante o tornozelo regista um movimento de dorsiflexão, 

que é seguido de um ligeiro movimento de flexão plantar já no final do CM; 

b) A articulação do joelho vai realizar uma flexão progressiva até aproximadamente 

20º, valor registado aquando do período de curta duração do apoio duplo pelos 

membros inferiores (≈ 10% do ciclo de marcha). O joelho está em extensão até 

aproximadamente 40% do ciclo de marcha, onde se regista uma extensão máxima. 

É já na fase oscilante que o joelho regista uma flexão com um pico máximo de 

aproximadamente 70º, seguido de um deslocamento angular no sentido da 

extensão e é após atingir este valor que o joelho retorna ao movimento de 

extensão, atingindo a extensão máxima na fase oscilante final, ou seja, na reta final 

do CM: 

c) A articulação da anca, por sua vez, no contacto inicial, encontra-se fletida cerca de 

15º e que deste evento até atingir a parte terminal da fase de apoio (≈ 40% do ciclo 

de marcha) vai realizar um movimento de extensão que vai alcançar um valor 

máximo próximo dos - 5º. Ao longo da fase pré- oscilante (≈ 50% do ciclo de marcha) 
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mas também ao longo de toda a fase oscilante regista-se uma flexão da anca que 

atinge os cerca de 35º, aproximadamente a 85% do ciclo de marcha. 

 

1.2.3. Marcha na criança com desenvolvimento típico 

A aquisição da marcha independente é um dos marcos do desenvolvimento mais 

importantes na vida da criança. Este padrão consiste no único meio de locomoção onde os 

membros superiores se encontram livres para explorar e interagir com o meio circundante. 

Desta forma, a criança depois de ter adquirido marcha independente torna-se capaz de 

realizar um número infindável de experiências. Depara-se assim, com exigências de tarefas 

motoras totalmente novas para as quais tem de encontrar soluções e desenvolver novos 

comportamentos motores (Clark, & Phillips, 1993). 

 

A evolução da marcha em crianças está diretamente associada à maturação do sistema 

nervoso e ao crescimento do sistema músculo-esquelético (Klavdianos & Gonçalves, 1997). 

Contudo, apesar de a maturação desempenhar um papel crucial na aquisição da marcha 

autónoma, os fatores ambientais como a estimulação e as affordances do meio são 

também essenciais para o desenvolvimento deste padrão fundamental de locomoção 

(Gallahue & Ozmun, 2001; Ivanenko et al., 2005). 

 

Deste modo, durante a aquisição da marcha, várias alterações são observadas no processo 

de desenvolvimento da criança, tais como crescimento das dimensões corporais, 

maturação neural, maturação muscular e influência da prática dos movimentos (Adolph, 

Vereuken, Shrout, 2003). Adicionalmente são observadas mudanças no controlo postural, 

equilíbrio, força, posição dos membros superiores e integração das informações sensoriais 

(Brill & Breniere, 1992).  

 

Tendo como base estas premissas, o padrão de marcha das crianças é diferente do adulto, 

porém a idade de aquisição do padrão de marcha maturo é ainda objeto de controvérsia 

na literatura, podendo variar dos 3.5 até aos 11 anos, dependendo do método de análise 

utilizado (Sutherland et al., 1980; Ounpuu, Gage & Davis, 1991; Stansfield et al., 2001). 
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Estudos mais recentes realizados por alguns investigadores (e.g. Lythgo, Wilson & Galea, 

2009; Dusing & Thorpe, 2007; Holm et al., 2009) sugerem uma estabilização dos 

parâmetros da marcha básicos normalizados, designadamente, o comprimento do passo, 

a velocidade da marcha, a partir dos 5 a 13 anos, verificando-se porém poucas mudanças 

particularmente a partir dos 7 anos. 

 

Na opinião de Sutherland et al.  (1988); Ounpuu, Gage & Davis (1991); Morais et al. (2010), 

a maturidade do padrão de marcha, prende-se essencialmente com as seguintes 

determinantes:  aumento da duração do apoio simples, aumento da velocidade da marcha, 

aumento do comprimento de passo, redução da cadência e aumento da proporção entre a 

largura da pélvis e a distância entre os tornozelos. 

 

1.2.4. Análise Tridimensional da marcha 

A análise da marcha é uma medida sistemática que caracteriza a locomoção humana. A 

análise tridimensional (3D) tem sido utilizada como uma importante metodologia de 

pesquisa e avaliação da marcha humana normal e patológica, assumindo uma importância 

relevante no diagnóstico de crianças com problemas de locomoção, designadamente nas 

crianças com PC (Tingley et al., 2002; Kawamura et al., 2007). Os laboratórios de marcha 

utilizam diferentes técnicas para a avaliação das variáveis da marcha, nomeadamente, 

observação visual, parâmetros cinemáticos, espaço-temporais, cinéticos e 

eletromiográficos, sendo que os sistemas de análise tridimensionais (3D) 

computadorizados têm sido referidos como os mais fidedignos (Cutlip et al., 2000; Dickens 

et al., 2006). 

 

Na opinião de alguns autores, os parâmetros espaço-temporais são indicadores relevantes 

de desempenho funcional desta atividade funcional e fornecem informações importantes 

sobre a marcha humana (Adolph, Vereijken & Shrout, 2003). Os parâmetros temporais da 

marcha permitem a diferenciação entre padrões de marcha considerados típicos e os 

padrões atípicos/patológicos, designadamente nas crianças com PC (Dini & David, 2009; 

Kirkwood et al., 2012), bem como, apresentam grande utilidade nas tomadas de decisões 
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clínica, guiando a avaliação e a intervenção do Fisioterapeuta na sua prática clínica (Tingley 

et al., 2002; Kawamura et al., 2007). 

 

Deste modo, o ciclo de marcha pode ser medido através de medidas lineares que se 

relacionam com o tempo e a distância: comprimento do ciclo ou da passada, comprimento 

do passo, cadência, velocidade e duração do ciclo (Vaughan et al., 1992; Rose & Gamble, 

1998; Thorpe et al., 2005; Perry, 2005). 

 

1.3. Ortótese Dinâmica 

1.3.1. Definição conceptual 

As ortóteses são dispositivos removíveis delineados para aplicar, distribuir ou remover 

forças do corpo, de forma a compensar a fraqueza ou ausência da função muscular, 

possibilitando a funcionalidade durante a realização de atividades da vida diária (Ratliffe, 

2000). A seleção e o uso destes dispositivos devem permitir uma solução efetiva e 

específica para as limitações funcionais do utente, de forma a promover uma maior 

autonomia (Cury , Figueiredo & Mancini, 2013).  

A última década tem sido marcada pelo desenvolvimento de diferentes modelos de talas e 

ortóteses dinâmicas, que poderão ser usadas a nível de segmentos corporais, tais como, 

membro superior e mão, membros inferiores e pé (AFO, DAFO) ou em todo o corpo (e.g., 

Adelisuit, Therasuit e Dynamic Elastomeric Fabric Orthoses). 

Estudos revistos sugerem que o uso de ortóteses dinâmicas promove nos indivíduos com 

disfunção neuromotora (e.g. paralisia cerebral), uma melhoria imediata a nível do 

equilíbrio, estabilidade articular proximal, facilitando a realização de movimentos 

funcionais. Sugerem também que este tipo de ortóteses diminui7modela o tónus 

(espasticidade e movimentos involuntários) e promove o alongamento dos tecidos moles, 

prevenindo as contraturas (Blair et al., 1995; Hylton & Allan, 1997). No entanto, outros 

investigadores clínicos têm questionado a eficácia reivindicada por estes estudos (Harris, 

1996). 
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Uma revisão sistemática com meta-análise recente, realizada por Martins et al (2016), 

intitulada, “Efficacy of suit therapy on functioning in children and adolescents with cerebral 

palsy: a systematic review and meta-analysis, concluíram que os estudos revistos revelam 

numerosas limitações metodológicas, não permitindo concluir com segurança a efetividade 

do SuitTherapy (ST) nesta população específica. Tendo por base a escassa evidência 

disponível relativamente aos efeitos do TS, os autores sugerem a necessidade de realização 

de mais investigação, que compare a efetividade do ST com outros tipos de intervenção, 

bem como, analisem os efeitos imediatos da ortótese TS no controlo postural e nas 

variáveis da marcha, usando sistemas de avaliação quantitativos, nomeadamente análises 

cinemáticas e cinéticas. 

 

1.3.2. Penguin Suit, Adelisuit e Therasuit 

Revisão história 

No início da década de 70, o Centro Russo da Aeronáutica e Medicina Espacial 

desenvolveram o Penguin Suit para uso dos astronautas no espaço, que consistia num 

exosqueleto vinculado a uma série de cordas elásticas, com objetivo de, por um lado, 

neutralizar os efeitos nocivos da ausência de gravidade e hipocinésia sobre o corpo, tais 

como, perda de densidade óssea, alteração da integração das respostas sensoriais e 

motoras, atrofia muscular, alterações cardiovasculares e desequilíbrios dos fluidos 

corporais, e por outro, promover resistência ao movimento, imitando os efeitos da 

gravidade.  

Deste modo, o Penguin Suit era usado como um paliativo às condições espaciais, sendo 

utilizada durante toda a jornada de trabalho (Bar-Haim et al. 2004;2006). Adicionalmente, 

após o regresso dos cosmonautas do espaço era também utilizado para a realização de 

exercícios, simulando os efeitos da ação da gravidade, através da tensão/compressão 

causada pelas cordas elásticas (Droppert, 1990; Convertino, 1996). 

Design e Função 

O Penguin/Adelisuit e TheraSuit consiste numa ortótese dinâmica macia que incluiu vários 

constituintes: chapéu, colete, calções, duas joelheiras e adaptação para os sapatos 

(ganchos), que se interligam entre si através de bandas elásticas (Neves et al., 2012). Estas 
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cordas elásticas apresentam diferentes tamanhos oferecendo trações/compressões 

diferentes, com objetivo de inibir ou ativar determinados músculos, conforme o 

sentido/direção da sua colocação, ajudando no suporte do corpo no espaço. A precisão 

oferecida pela tensão/compressão multidirecional, promove os seguintes efeitos: 

informação sensorial profunda para o sistema de feedback propriocetivo da criança, 

melhoria no posicionamento do membro, maior consciência corporal, estabilidade central 

e articular, e por último, aumento da precisão da ativação muscular e do movimento 

(Hylton & Allan, 1997). 

O conceito básico desta ortótese dinâmica consiste na criação de uma unidade de suporte 

para o corpo, de modo a promover alinhamento biomecânico, estabilidade e descarga de 

peso, que pode variar entre os 15 e 40 Kg, requisitos fundamentais na modulação do tónus 

muscular e na estimulação da função propriocetiva, sensorial e vestibular (Semenova, 

1997; Liptak, 2005; Bar-Haim et al, 2006). Os terapeutas colocam topograficamente os 

elásticos e ajustam-nos de forma a espelhar melhor a função dos músculos selecionados, 

otimizando a posição dos membros e das articulações, de acordo com as necessidades 

individuais de cada criança com PC (Neves et al., 2012).  

No mercado estão disponíveis diferentes tamanhos do TS, de acordo com a faixa etária do 

utente: pequeno (3-5 anos), tamanho médio (5-8 anos), tamanho grande (8 -12 anos), 

tamanho grande - XL (12 até à idade adulta) e tamanho grande – XXL (adultos). 

Adicionalmente, nos programas intensivos TS, é usada uma unidade de gaiolas funcionais, 

designadas por Ability Exercise Unit, mais concretamente a Monkey Cage e a Spider Cage 

(Scheeren et al., 2012). 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Protótipo da ortótese dinâmica Therasuit 
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1.4. Objetivos do estudo 

1.4.1. Objetivo Geral  

Descrição dos efeitos imediatos da ortótese dinâmica Therasuit nos parâmetros espaço-

temporais e nos deslocamentos angulares no plano sagital, das articulações da tibiotársica, 

do joelho e da anca, durante as fases do ciclo de marcha, numa criança com PC espástica 

unilateral esquerda.  

1.4.2. Objetivos Específicos 

- Descrever os parâmetros temporais: cadência e velocidade da marcha, duração da fase 

de apoio, do apoio duplo, do apoio simples e da fase oscilante (% ciclo de marcha) em 

ambos os Membros Inferiores (MIs), e verificar se sofrem alterações com o uso do 

Therasuit (TS); 

- Descrever os parâmetros espaciais (comprimento da passada, comprimento do passo 

e largura da passada) em ambos MIs, e verificar se sofrem alterações com o uso do TS; 

- Descrever os deslocamentos angulares da tibiotársica em ambos os MIs, na fase inicial 

de contato, na fase de apoio e na fase de balanço, e verificar se sofrem alterações com 

o uso do TS; 

- Descrever os deslocamentos angulares do joelho em ambos os MIs, na fase inicial de 

contato, na fase de apoio e na fase de balanço, e verificar se sofrem alterações com o 

uso do TS; 

- Descrever os deslocamentos angulares da anca em ambos os MIs, na fase inicial de 

contato, na fase de apoio e na fase de balanço, e verificar se sofrem alterações com o 

uso do TS; 
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CAPÍTULO II. METODOLOGIA 

2.1. Considerações Éticas 

O presente estudo de caso foi aprovado pelo Comité de Ética do Centro de Medicina de 

Reabilitação do Alcoitão (CMRA), de acordo com as recomendações da Declaração de 

Helsinki (Anexo 1). A criança foi admitida no estudo após a sua concordância e assinatura 

do Consentimento informado por parte dos pais (Apêndice 1). Este estudo apresenta uma 

metodologia de estudo de caso, do tipo A-B. ~ 

2.2. Protocolo de Recolha de Dados 

O protocolo de recolha de dados incluiu duas partes distintas: 

- A primeira parte do protocolo decorreu no ginásio da Escola Superior de Saúde do 

Alcoitão (ESSA), no dia anterior à implementação da segunda parte e consistiu numa 

caraterização da condição clínica associada à PC, tendo como base o modelo concetual 

da Classificação Internacional da Funcionalidade (CIF) (OMS, 2004). Para o efeito 

realizou-se o exame subjetivo e um exame físico detalhado da criança, em que foi 

definido o perfil funcional da criança com base na utilização de vários instrumentos, 

seguindo as recomendações da Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) (Cans et 

al., 2007). A avaliação foi realizada por duas fisioterapeutas experientes na área da 

pediatria, designadamente na Paralisia cerebral, e teve uma duração aproximada de 60 

minutos; 

- A segunda parte, consistiu na análise cinemática da marcha que decorreu no 

Laboratório de Marcha do CMRA e contemplou duas condições: 1) Baseline– sem 

Therasuit (BL); 2) com Therasuit (CTS). Foi realizada no mesmo dia por duas 

fisioterapeutas experientes na área da pediatria, com formação na utilização do 

protocolo TheraSuit e teve uma duração máxima de 120 minutos. Ambas as 

fisioterapeutas tinham conhecimento do propósito do estudo (administração não 

cega).   
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2.3. Parte 1. Descrição do Caso 

2.3.1. Historia Obstétrica e Neonatal 

MR, criança do sexo feminino, de 5 anos e 10 meses de idade (70 meses), com o diagnóstico 

médico de PC espástica unilateral esquerda, classificada com o nível II, segundo a GMFCS 

(Palisano et al., 1997). Nasceu de uma gravidez de 41 semanas de idade gestacional, sem 

intercorrências e de pais saudáveis. Apresentava um peso de 3070 gramas e um índice de 

Apgar 9-10 aos 5-10 minutos, respetivamente. Realizou exames complementares, 

designadamente ultrassom aos 3 dias de vida que se revelou normal, e aos 12 meses uma 

Ressonância Magnética que confirmou um enfarte parcial da artéria cerebral média direita, 

com causa provável no período perinatal.  

2.3.2. Procedimentos cirúrgicos/médicos 

Foi submetida há 15 meses, a um procedimento cirúrgico de alongamento percutâneo do 

tendão de Aquiles do lado esquerdo, para redução do equino. 

2.3.3. Problemas associados 

Na generalidade as crianças com PC apresentam problemas secundários, associados aos 

problemas motores. Neste sentido, para classificar a severidade dos problemas associados, 

foram utilizados os seguintes sistemas de classificação: 

Para classificar a presença de disartria e as limitações na performance da fala, utilizou-se a 

Viking Speech Scale (Pennington et al., 2013); para categorizar a performance da 

comunicação no dia-a-dia da criança com PC, a Communication Function Classification 

System (CFCS) (Hidecker et al., 2012), e por último, a Eating and Drinking Ability 

Classification System (Sellers et al., 2014), para classificar o desempenho na alimentação. 

Para a classificação do nível cognitivo, a presença de epilepsia e os problemas sensoriais 

(visão e audição), foram aplicados os sistemas de classificação usados no Programa de 

vigilância Nacional da Paralisia Cerebral (PVNPC) (Andrada et al., 2009), como representado 

na Tabela 1. 
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Tabela 1. Problemas associados, de acordo com a SCPE/PVNPC 

Communication Function 
Classification System 

(CFCS) 
Viking Speech Scale (VSS) 

Eating and Drinking Ability Classification 
System (EDACS) 

Nível I 

Emissor e 
recetor eficaz 
com parceiros 
desconhecidos 
e conhecidos 

Nível I 
A fala não é afetada pela 
perturbação motora  

 
Nível II 

Come e bebe de forma segura com 
algumas limitações na eficiência, 
requerendo ajuda 

Cognitive Epilepsy Sensorial Impairments 

Nível I QI - > 84 Nível I 

Nunca teve convulsões ou 
com crises nas primeiras 
72 horas de vida ou crises 
esporádicas com factor 
desencadeante (ex. 
Febre). 

 
Visão 

 
Sem 

alterações 

Audição 
Sem 

alterações 

 

2.3.4. Exame Físico 

2.3.4.1. Observação 

O exame físico consistiu numa avaliação qualitativa baseada na observação do controlo 

postural na posição ortostática. 

a) Vista anterior  

Na posição ortostática, verifica-se uma diminuição do alinhamento postural, que se 

manifesta por uma inclinação do tronco à direita, compensada com uma lateralização 

(inclinação) da cabeça para a esquerda e ligeira rotação à direita. Ao nível do tronco 

superior, observa-se um predomínio do padrão de flexão, que se manifesta por uma 

anteriorização bilateral dos ombros, elevação do ombro esquerdo. Hemi-pélvis direita mais 

elevada que a esquerda. Quanto aos membros inferiores (MI), observa-se uma rotação 

(anteversão do fémur) e adução das ancas, valgismo dos joelhos bilateralmente e varismo 

da tíbia (++ direita). A nível distal observa-se uma alteração no alinhamento do pé esquerdo 

(rotação externa do médio-pé e calcanhar valgo), com distribuição de carga assimétrica na 

base de suporte, com um predomínio de transferência de carga passiva para membro 

inferior direito que influencia a qualidade do alongamento do hemicorpo deste lado. Em 

termos gerais verifica-se uma atrofia muscular a nível de todo o MI esquerdo, 

comparativamente ao MI direto. 
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b) Vista posterior 

Confirmam-se as alterações observadas na vista anterior e observa-se adicionalmente a 

presença de escápulas elevadas e abduzidas e uma atrofia muscular a nível da coxa e da 

perna à esquerda. 

c) Vista lateral direita e esquerda: confirmam-se todas as alterações supracitadas nas 

outras vistas, sendo também visível maior padrão de flexão do MI esquerdo (MIE), 

comparativamente ao MI direito (MID) e um desalinhamento do pé esquerdo, com ligeiro 

apoio no ante pé esquerdo. Presença de báscula anterior e uma acentuada lordose dorso-

lombar, possivelmente relacionada com a presença de espasticidade no músculo psoas-

ilíaco (diminuição da ativação dos abdominais).  

2.3.4.2. Avaliação da Funcionalidade 

A avaliação da funcionalidade da criança, contemplou todas as dimensões do modelo 

conceptual da CIF e baseou-se na utilização de vários instrumentos, designadamente: 

Estrutura e Função do corpo 

Procedeu-se à medição das amplitudes articulares passivas (ROM) em ambos os membros 

inferiores (MI), com recurso ao goniómetro manual, quantificação do grau de espasticidade 

(GE), com a escala de Ashworth modificada (EAM) (Bohannon & Smith, 1987) no MI 

esquerdo, como representado na Tabela 2.  

Tabela 2. Medição das ROM bilateral e do grau de espasticidade no MI esquerdo 

  
MI Direito 

(não parético) 
MI esquerdo 

(Parético) 

Articulação Movimento ROM ROM 
Grupos 

Musculares 
GE 

ANCA 

Hiperextensão 10° 10° extensores N 

Flexão (com 
extensão do joelho) 

135° 
125° 

 (por resistência) 
flexores 

1 

Abdução (com anca 
em extensão) 

40° 
30° 

 (por resistência) 
Abductores  

1 

Aduçao 0° 0º Aductores 1 

Rotação Medial  55° 55° 
Rotadores 

mediais 
1+ 

Rotação Lateral  50° 
40°  

(por resistência) 
Rotators 
Laterais 

N 

JOELHO 
Flexão 150° 

140° 
(por resistência) 

Flexores 
1 

Extensão 0° 
-5° 

(por resistência) 
Extensores 

N 
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TORNOZELO 

Flexão dorsal (com 
extensão do joelho) 

15° 
10° 

(por resistência) 
Flexores 
dorsais 

1 

Flexão plantar  50° 50° 
Flexores 

plantares 
1 

Inversão 35° 35° Inversores N 

Eversão 15° 15° Eversores 1  

 

Adicionalmente procedeu-se a uma avaliação da seletividade dos movimentos dos 

membros inferiores, com recurso ao Trost Selective Motor Control test, mofigied test scale, 

desenvolvido por Trost (2004), como representado na tabela 3. 

Tabela 3. Quantificação dos movimentos seletivos dos MIs, segundo Trost (2004) 

Articulação 
Movimento 

(ROM) 
Grau de Movimento seletivo MIs 

  MI Esquerdo (parético) MI Direito (não parético) 

ANCA 

 
 

Flexão  
(com extensão do 

joelho) 

Grau 1 
Movimento seletivo 
possível apenas nos 

primeiros 40° da ROM. Os 
restantes graus de 

movimento são realizados 
num padrão global de 

flexão (anca, joelho e TT) 
movimento 

Grau 2 
Movimento seletivo em 

toda amplitude de 
movimento disponível 

 
 

Abdução 
(com extensão do 

joelho) 

Grau 1 
Movimento seletivo 
possível apenas em 

metade da amplitude 
disponível (15°). Os 
restantes graus de 

amplitude de movimento 
são realizados num padrão 

global de flexão 

Grau 2 
Movimento seletivo em 

toda amplitude de 
movimento disponível 

JOELHO 

 
 
 

Extensão 

Grau 1 
Movimento seletivo 
possível apenas em 

metade da amplitude 
disponível (15°) 

Os restantes graus de 
amplitude de movimento 

são realizados num padrão 
total 

Grau 2 
Movimento seletivo em 

toda amplitude de 
movimento disponível 

TIBIOTÁRSICA 

 
Flexão dorsal 

(com extensão do 
joelho) 

Grau 0 
Movimento seletivo 

impossível apenas no 
padrão total de flexão 

Grau 2 
Movimento seletivo em 

toda amplitude de 
movimento disponível 

 

Foi adicionalmente quantificada a seletividade da dorsiflexão (SD) na articulação do 

tornozelo esquerdo, com recurso à escala de Boyd & Graham (1999), quantificado com grau 
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II, que significa que o movimento de dorsiflexão é realizado essencialmente através do 

recrutamento dos músculos longo extensor do hallux e dos dedos, e ligeira contração do 

músculo tibial anterior. 

Atividade Funcional 

A presença de um tónus muscular aumentado e da fraqueza muscular compromete 

consequentemente o desempenho funcional da criança com PCE-U. Assim, para definir o 

perfil funcional da criança em termos de severidade, aplicaram-se os seguintes sistemas de 

classificação, seguindo as recomendações da Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) 

(Cans et al., 2007): 

Para a classificação da severidade da função motora global, foi usada a GMFCS (Palisano et 

al., 1997) e para a motricidade fina bilateral e motricidade global do membro superior, 

concretamente a Bilateral Fine Motor Function (Beckung & Hagberg, 2002) e a Manual 

Ability Classification System (MACS) (Eliasson et al., 2006), respetivamente. Ver tabela 3.  

Tabela 4. Perfil funcional, de acordo com a SCPE/PVNPV 

Gross Motor Function 
Classification System 

(GMFCS)  

Bilateral Fine Motor Function 
(BFMF) 

Manual Ability Classification 
System (MACS) 

Nível II 

Consegue andar sem 
apoio e sem auxiliar de 
marcha em casa e fora de 
casa só em superfícies lisas 
e distâncias curtas. 
Consegue subir escadas 
com apoio do corrimão, 
mas não consegue correr 
nem saltar. 

Nível III 

Uma mão manipula sem 
restrições a outra não tem 
capacidade funcional; ou 
uma mão tem limitações nas 
capacidades mais 
diferenciadas da motricidade 
fina e a outra só tem 
capacidade de preensão ou 
pior. Necessita de ajuda nas 
tarefas manuais 

 
 
 
 
 

Nível III 

Manipula objetos com 
dificuldade; necessita de 
ajuda para preparara 
e/ou modificar a 
atividade. O desempenho 
é lento e tem sucesso 
limitado em relação à 
qualidade e quantidade. 
As atividades são 
efetuadas com 
autonomia, mas só se 
forem preparadas ou com 
adaptações. 

 

Para quantificar a função motora global aplicou-se o Gross Motor Function Measure 

(GMFM-66 itens), desenvolvida por Russell et al. (2000) e para a avaliação do equilíbrio, a 

escala Pediatric Balance Scale (PBS) (Franjoine, Gunther & Taylor, 2003). 

Como se observa na Tabela 5, a criança apresenta um total de função motora, igual a 93,5% 

em 100% do score esperável para esta idade, sendo que as maiores dificuldades da criança 

se centram nas dimensões D e E, que se prendem com atividades funcionais mais exigentes 

em termos de controlo postural, tais como: 
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- na dimensão D, designadamente o item 35 (mantém-se de pé sem apoio do MI 

direito 10 segundos, o item 38 (semi-ajoelhado sobre o joelho direito, passa à 

posição de pé sem apoio) e o item 40 (de pé, passa a sentar-se no chão sem apoio 

dos membros superiores); 

- na dimensão E, os problemas centram-se no equilíbrio em situações dinâmicas, que 

exijam uma diminuição da largura do passo e o apoio unipedal no MI esquerdo, 

particularmente no item 51 (anda 10 passos seguidos para a frente entre 2 linhas 

paralelas à distância de 20 cm), item 52 (anda 10 passos seguidos sobre uma linha 

reta com 2 cm de largura), item 58 (salta com os pés juntas à altura de 30cm), item 

59 (saltita com os pés juntos para a frente 30cm sem cair e sem apoio), item 61 

(saltita sobre o pé esquerdo 10 vezes dentro de um círculo de 60 cm), item 64 (sobe 

4 degraus alternadamente sem apoio no corrimão) e item 65 ( Desce 4 degraus 

alternadamente sem apoio no corrimão). 

Tabela 5. Função Motora Global (GMFM) 

Dimensions Score % 

A - Decúbitos/Rolar 100 

B - Sentar    100 

C - Gatas/Joelhos 96 

D - De pé 87 

E - Andar/Correr/Saltar 84 

Total 93,5 

 

Em termos de equilíbrio (Tabela 6), a criança apresenta uma pontuação total de 44/56, na 

PBS, reveladora da grande dependência que a criança ainda apresenta relativamente ao 

órgão da visão no controlo postural, dificuldades no apoio unipedal no MI esquerdo e na 

manutenção do equilíbrio em situações que exigem diminuição da largura do passo e da 

base de sustentação, bem como, em atividades que exijam sair da sua base de suporte, 

reforçando os resultados obtidos na GMFM-66. 
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Tabela 6. Pediatric Balance Scale  

Dimensions Sore % 

1. De sentado para de pé 
4 

2. De pé para sentado 
4 

3. Transferências 
4 

4. Manter-se de pé sem apoio 
4 

5. Manter-se sentado sem apoio do tronco 
4 

6. Manter-se de pé com os olhos fechados 
3 

7. Manter-se de pé com os pés juntos 
2 

8. Manter-se de pé, com um pé à frente do outro 
2 

9. Manter-se de pé sobre uma perna 
3 

10. Dar uma volta de 360º 
3 

11. Virar-se para olhar para trás 
2 

12. Agarrar um objeto do chão 
4 

13. Colocar os pés alternadamente num degrau 
2 

14. Alcançar à frente com o braço esticado 
3 

Total 44/56 

 

Para informação adicional relativamente à função motora global e do equilíbrio, foi 

aplicada a Functional Mobility Scale (FMS), proposta por Graham et al. (2004), para medir 

a performance baseada no contexto, ou seja, o que a criança consegue fazer, em 

circunstâncias habituais do dia-a-dia da criança. A criança apresentou uma pontuação, 

6/6/5, que significa que consegue realizar marcha independente em todas as superfícies, 

incluindo subir/descer escadas. No entanto na escola e em percursos de longa distância > 

500 metros e em contextos com grandes multidões tende a perder o equilíbrio. 

Adicionalmente procedeu-se a uma avaliação qualitativa da marcha em piso regular 

(ginásio), baseada numa análise observacional. A criança encontrava-se calçada, à 

semelhança da avaliação quantitativa (análise cinemática), realizada na 2ª parte do 

protocolo. De forma a evitar o enviesamento de resultados, a criança usou o mesmo par 

de ténis (sem adaptações), tanto na avaliação qualitativa, como na análise quantitativa.  

Análise observacional da Marcha 

A criança adquiriu a marcha independente aos 24 meses de idade.  

A marcha é realizada sem dissociação das cinturas (escapular e pélvica) com transferência 

de peso preferencial para o lado não parético (direito), rotação interna da anca e valgismo 

bilateral dos joelhos, flexão da anca e do joelho (++direita), uma acentuada lordose lombar 
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e básculas laterais. A marcha é realizada com passos rápidos, curtos (+ esquerda) e 

irregulares. Relativamente à postura dos membros superiores (MS), o MS direito encontra-

se mais abduzido que o MS esquerdo, e observa-se a presença de elevação do ombro e de 

reações associadas no MS esquerdo (flexão dos dedos da mão). A elevação dos MSs 

caracterizado por “guarda alta”, pode constituir uma estratégia com objetivo de manter a 

estabilidade (Payne & Isaacs, 2012). 

a) Fase de apoio  

MI esquerdo (parético): o contacto inicial (CI) do pé esquerdo, é realizado 

tendencionalmente com apoio total do pé, possivelmente devido à fraqueza dos flexores 

dorsais, particularmente do tricípite sural e presença de espasticidade nos flexores 

plantares (grau 1 na EAM), dificultando o posicionamento correto do pé e o apoio no 

calcanhar no contato inicial. Outra das razões possíveis pode estar relacionada com o 

padrão de flexão da anca e do joelho devido a presença de espasticidade (grau 1 na EAM), 

que dificulta a contração concêntrica dos músculos glúteo máximo e isquiotibiais, 

fundamentais para manter a estabilidade e a atividade excêntrica do tibial anterior, de 

forma retardar o avanço do corpo.  

Diminuição da duração do apoio simples neste MI comparativamente ao MI contralateral, 

com padrão compensatório de rotação lateral do tronco para o hemicorpo direito. Esta 

dificuldade pode estar relacionada com dois fatores: fraqueza do musculo médio glúteo do 

lado esquerdo e discrepância no comprimento dos MIs, de 20mmm. Na fase final de apoio, 

observa-se a manutenção de um padrão de flexão da anca e do joelho, devido à possível 

presença de uma co-contração entre flexores/extensores do joelho e de fraqueza muscular 

no quadricípite, que dificulta a extensão total do joelho, esperável nesta fase. 

Adicionalmente, verifica-se um agravamento do valgismo do joelho. 

MI direito (não parético): o contato inicial é realizado com ligeira flexão dorsal e maior 

duração do apoio simples neste MI. Na fase final de apoio a criança mantêm um padrão 

compensatório de flexão, tanto do joelho como da anca e um agravamento do valgismo do 

joelho, que pode estar relacionado como uma estratégia compensatória para a dismetria 

de 20mm que a criança apresenta (MID) mais comprido) e assim, permitir a progressão do 

MIE durante a marcha. Maior duração da fase de apoio no MID, comparativamente ao MIE. 
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b) Fase de Balanço 

MI esquerdo (parético): nota-se uma maior duração desta fase no MIE comparativamente 

ao MID. Observa-se um recurso ao musculo quadrado lombar para compensar a fraqueza 

muscular do médio glúteo deste lado e dos flexores da anca e a presença de espasticidade 

nos flexores da anca, possivelmente do músculo psoas-ilíaco, com objetivo de permitir a 

progressão na marcha; 

MI direito (não parético): nota-se uma maior amplitude de flexão da anca e do joelho neste 

MI, comparativamente ao MI parético, provavelmente como um padrão compensatório 

para compensar a dismetria dos MIs (MI direito é mais comprido), e deste modo permitir 

a progressão na marcha. 

Participação 

De acordo com alguns autores (e.g., Vargus-Adams, 2005; Varni et al., 2005), uma limitação 

no nível de atividade e uma restrição na participação, associado às deficiências primárias, 

conduz a uma diminuição da qualidade de vida, comparativamente aos seus pares com 

desenvolvimento típico.  

Nas crianças, a qualidade de vida (QoL) tem sido definida como um conceito subjetivo e 

multidimensional que incluiu a capacidade funcional e a interação psicossocial entre a 

criança, família e comunidade. Relativamente às relações sociais e educação, foram 

graduados com nível II (Tabela 7). 

Tabela 7. Participação Social 

 

A influência da PC, apresenta também efeitos inevitáveis nas oportunidades de 

participação da criança. De forma a avaliar este aspeto essencial, aplicou-se a PedsQL 

version 4.0 (Varni et al., 2003), um questionário de auto-administração, para crianças e pais 

(idades 5-7 anos de idade), que resultou na seguinte pontuação representada na Tabela 8. 

Verifica-se que em termos da funcionalidade física, a criança tem menor percepção das 

suas limitações comparativamente aos pais, contrariamente à funcionalidade emocional. 

Relações Sociais Educação 

Level II 
Ligeira restrição em determinadas 
atividades de recreação associada 
às deficiências.  

Level II 
Inclusão no ensino regular a tempo completo, sem apoio 
ou com apoio esporádico de orientação. 
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No que respeita à funcionalidade social e escolar tanto a criança como os pais identificam 

de forma semelhante as limitações nestas dimensões. 

Tabela 8. Qualidade de vida 

Dimensões PedsQL - Crianças 
PedsQL – 

Pais/cuidadores 
Funcionalidade Física 31% 46% 

Funcionalidade Emotional  90% 60% 

Funcionalidade Social  50% 50% 

Funcionalidade escolar 40% 40% 

 

2.4. Parte 2. Recolha de Dados 

2.4.1. Procedimentos 

2.4.1.1. Dados Antropométricos 

Foram obtidas as medidas antropométricas essenciais para o desenvolvimento do estudo, 

designadamente, peso corporal (1590 gr), altura (114,5 cm), circunferência dos segmentos 

dos membros inferiores (joelho esquerdo 65cm; joelho direito 66cm) e do tornozelo 

(esquerdo 48mm; direito 50mm, bem como o comprimento dos membros inferiores 

(esquerdo 5350mm; direito 5550mm), utilizando fita métrica, conforme modelo de 

segmentos do software do Vicon®. A criança revelou uma dismetria de membros igual a 20 

milimetros. 

 

2.4.1.2. Procedimentos de preparação 

De forma a minimizar alguns aspetos que pudessem comprometer os resultados do 

presente estudo, foram estabelecidos previamente os seguintes procedimentos:  

 

Preparação do espaço e equipamentos 

Para preparação do espaço, procedeu-se por um lado, a uma normalização ecológica, no 

que se refere à luminosidade, temperatura e som, por outro, uma normalização dos 

equipamentos, que consistiu numa calibração ou set-up de todos os equipamentos 

(câmaras e plataformas de força) por um técnico especializado do Laboratório de marcha 

do CMRA, de acordo com as normas industriais estabelecidas para o seu funcionamento;  
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Preparação da criança 

- Vestuário: a criança usou um top de algodão, uns calções de lycra e um par de ténis 

confortáveis sem correções. 

- Familiarização com o espaço, equipamentos e procedimentos: procedeu-se a uma 

explicação sobre os diferentes passos a realizar e 10 minutos de exploração do 

espaço do laboratório, de forma a conferir um ganho na confiança e segurança da 

criança;  

- Familiarização e compreensão da atividade: foi também permitido que a criança se 

deslocasse no corredor das plataformas onde iria decorrer a recolha de dados. A 

criança realizou previamente duas repetições da tarefa de modo a permitir um 

processo de adaptação e compreensão da atividade a realizar (Ferdjallah et al., 

2002; Jamshidi et al. 2010); 

- Limpeza da pele: foi realizada com álcool para facilitar a fixação dos marcadores; 

- Colocação de marcadores: foram colocados 16 marcadores retro-reflexivos 

passivos não colineares nos pontos anatómicos dos membros inferiores (Figura 6) 

e os marcadores de rastreamento (cluster da coxa e da perna) e de referência foram 

fixados em pontos fixos, segundo o Modelo Lowerbody Vincon (Plug-in Gait). Os 

marcadores reflexivos foram localizados por palpação e fixados com fita adesiva 

dupla face. A colocação dos marcadores e clusters nas duas condições (BL e CTS) foi 

realizada pelo mesmo elemento da equipa do laboratório, para diminuir a 

variabilidade da localização destes entre as duas condições e evitar o viés (Melanda 

et al., 2006).  

 

Figura 5. Colocação de marcadores no Membros Inferiores, segundo Modelo Lowerbody Vincon 
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Durante o protocolo de recolha de dados, em ambas as condições, BL e CTS, a criança usou 

um par de ténis confortável disponível nas lojas de desporto, de acordo com Wolf et al. 

(2008), no sentido de manter os marcadores intactos nas duas condições e reduzir a 

influência do calçado no padrão de marcha, previsto no estudo de Hollander et al. (2014).  

Os marcadores do pé foram colocados sobre a pele nos mesmos pontos anatómicos com 

exceção do marcador do calcanhar e do hallux, que foram colocados sobre o calçado, 

seguindo as recomendações de Wolf et al. (2008), como observado na Figura 7. 

Contudo, na segunda condição, CTS, todos os outros marcadores do membro inferiores, 

foram recolocados sobre a ortótese TS, em locais que melhor projetassem as referências 

anatómicas (ver Figuras 8 e 9).  

-  
 

- Figura 6. Posição dos marcadores nos ténis, correspondência com pontos anatómicos 
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                                          Figura 7. Condição BL           Figura 8. Condição CTS 

 

2.4.1.4. Procedimentos de Recolha de Dados 

Durante a recolha de dados, a criança foi assistida pela equipa do Laboratório de Marcha 

do CMRA.  

Previamente à recolha dos dados cinemáticos da marcha foi obtida a posição de referência, 

necessária para a identificação dos segmentos pelo sistema. Para o efeito foi solicitado que 

a criança permanecesse imóvel na posição ortostática com os pés mais alinhados possível 

na plataforma de forças nº 2, durante cinco segundos, de forma a permitir a identificação 

dos segmentos pelo sistema.  

 

De seguida, foi solicitado à criança que realizasse marcha a uma velocidade auto-

selecionada e confortável, semelhante à marcha do quotidiano. A criança iniciava a marcha 

depois de um estímulo verbal, seguindo as recomendações de Malouin e Richards (2000) e 

realizou 10 ciclos de marcha pelo corredor de plataformas de força (excluindo o primeiro), 
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de forma a permitir a obtenção de pelo menos 3 ensaios válidos para cada membro inferior.  

(Prosser et al., 2010; Hsue, Miller & Su, 2009). 

 

A investigadora principal encontrava-se em frente à criança, de acordo com Woollacott e 

Assaiante (2002), de forma a conferir segurança e estimular a criança para a realização da 

tarefa solicitada. Toda a informação verbal ministrada durante as avaliações foi semelhante 

e fornecida pelo mesmo investigador (“anda/para”), seguindo as recomendações de 

Stackhouse et al. (2007). Foram permitidos pequenos períodos de descanso entre os 

ensaios sempre que se considerou necessário ou caso a criança revelasse sinais de fadiga, 

de acordo com Ferdjallah et al. (2002) e um período de cerca de 20 minutos entre as duas 

condições (BL e CTS) do protocolo. Este procedimento foi replicado nas duas condições do 

protocolo. 

 

2.5. Instrumentos 

O laboratório de Marcha do CMRA, está equipado com 2 camaras de vídeo digital – Basler 

piA1000-48gс GigE, 6 cameras infravermelhos Vicon T-Series T10 – 1 megapixel, com uma 

amostragem de 100Hz, de acordo com o modelo  Plug-in-Gait (VICON, Oxford Metrics, UK) 

e alguns estudos revistos (Hollander et al., 2014; Wolf et al., 2008) e 4 plataformas de força 

AMTI OR6-7-2000 (50,8 x 46,4 cm) com 4 amplificadores analógicos AMTI, dispostas em 

série e embutidas no piso do laboratório, formando um corredor de dois metros e meio de 

comprimento.  

 

2.6. Processamento e Tratamento de Dados 

Os dados foram transferidos para o software Visual3D43 para a construção do modelo 

biomecânico dos segmentos corporais com base na posição das marcas de referência 

capturada durante a coleta estática e a aplicação desse modelo nos arquivos dinâmicos. 

Para a aquisição e tratamento dos dados cinemáticos foram usados os softwares Nexus 

versão 1.8.5 e para a análise e apresentação do relatório biomecânico, o  Polygon versão 

3.5.2. Os dados foram posteriormente extraídos para o Excel, para o cálculo das médias dos 

ensaios 6 ensaios selecionados (3 para cada membro inferior) e respetivo desvio-padrão. 
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Foram selecionados oito parâmetros temporais e espaciais relevantes da marcha, 

designadamente, a velocidade (metros/segundo), cadência (passos/minuto), tempo da 

fase de apoio, Tempo do apoio duplo, Tempo do apoio simples, Tempo da fase oscilante (% 

do ciclo de marcha), comprimento do passo e largura do passo (metros). As variáveis 

espaciais são apresentadas em valores absolutos e por sua vez, as variáveis temporais, 

foram normalizadas em relação à percentagem do ciclo de marcha. 

 

No que concerne às variáveis angulares no plano sagital das articulações de ambos os 

membros inferiores (tibiotársica, joelho e anca), foram calculadas as médias e desvio-

padrão dos mesmos ciclos de marcha selecionados para avaliação dos parâmetros espaciais 

e temporais  
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CAPÍTULO III. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 

Como referido anteriormente, o presente estudo de caso refere-se a criança do sexo 

feminino, de 70 meses de idade e com o diagnóstico médico de PC espástica unilateral 

esquerda e descreve os efeitos imediatos do TS nas variáveis espaço-temporais e nas 

variáveis angulares da marcha, no plano sagital.  

3.1. Análise Cinemática – Avaliação Quantitativa 

3.1.1. Variáveis Espaciais e Temporais 

A Tabela 9 sumariza as médias e desvios-padrão das variáveis espaciais e temporais da 

marcha da criança, em ambas as condições do protocolo (BL e CTS).  

Tabela 9. Variáveis espaciais e temporais da marcha 

 

Legenda: Membro inferior esquerdo (MIE); Membro inferior direito (MID) 

Como observado na tabela 9, o padrão de marcha desta criança é caraterizada por uma 

assimetria espacial e temporal entre o lado parético (esquerdo) e o lado não parético 

(direito), como referido por Mayer (2002); Zonta, et al. (2010). 

 

Na condição BL, a criança, apresenta valores na cadência (passos/min) da marcha mais 

elevados do que esperável para a idade em crianças com desenvolvimento típico (CDT). Por 

Condições Baseline Com TS  

Parâmetros Espaço-Temporais 
MIE 

(parético) 
MID 

 (não-parético) 
MIE 

(parético) 
MID 

(não-parético) 

Cadência total (passos/min) 156 ± 10.1 132 ± 3.43 

Cadência (passos/min) 156 ± 8.58 156 ± 12.7 133 ± 3.78 131 ± 3.52 

Velocidade total (metros/segundo) 1.33 ± 0.11 0.95 ± 0.052 

Fase de apoio (%ciclo marcha) 52.7 ± 1.75 % 61.6 ± 1.36 % 
53.7 ± 2.25 

% 63.2 ± 1.43 % 

Fase de apoio total (%ciclo marcha) 57.1 ± 4.92 % 58.5 ± 5.29 % 

Fase de Balanço (%ciclo marcha) 46.3 ± 2.78 % 41.8 ± 5.15 % 
45.1 ± 2.80 

% 41.6 ± 4.68 % 

Fase de Balanço Total (%ciclo marcha) 41.8 ± 5.15 % 41.6 ± 4.68 % 

Apoio simples (%ciclo marcha) 37.3 ± 1.29 % 46.3 ± 2.78 % 
38.0 ± 3.17 

% 45.1 ± 2.80 % 

Apoio duplo (%ciclo marcha) 15.4 ± 1.71 % 16.9 ± 3.12 % 

Comprimento do passo (metros) 0.50 ± 0.022 0.54 ± 0.021 
0.41 ± 
0.029 0.46 ± 0.045 

Largura do passo (metros) 0.11 ± 0.025 0.10 ± 0.021 0.19 ± 0.033 0.20 ± 0.02 
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sua vez, na condição CTS, verifica-se simultaneamente uma redução da cadência (BL: 156 

± 10.1; CTS 132 ± 3.43) aproximando-se dos valores esperáveis para CDT da mesma faixa 

etária (Lyntho et al., 2009). 

 

Segundo Zonta et al. (2010), o aumento tendencial da cadência nestas crianças pode ser 

explicado como uma estratégia de compensar o seu equilíbrio precário.  No que se refere 

aos valores da velocidade (m/s), na condição BL, estes revelam-se semelhantes às das CDT, 

na mesma faixa etária, de acordo com Lyntho et al. (2009); Fonseca, et al. (2001); Mayer 

(2002). Contudo, CTS observa-se uma diminuição acentuada dos seus valores (BL: 1.33 ± 

0.11; CTS: 0.95 ± 0.052).  

 

Relativamente à fase de apoio, e como esperável para o caso em estudo, na condição BL, a 

criança apresenta uma assimetria no alinhamento postural, que se revela por menor 

duração da fase de apoio simples no MIE, comparativamente ao MI contralateral, bem 

como, um aumento da fase de duplo apoio comparativamente ao observado nos seus pares 

CDT (Wang & Wang, 2012). Relativamente a todos os outros parâmetros, designadamente 

a duração total da fase de apoio apresenta-se diminuída, enquanto que a fase oscilante se 

apresenta aumentada, estando concordante com os estudos de Sutherland (1980) e 

Cimolin et al. (2007).   

 

Os resultados sugerem na condição CTS, uma tendência para um ligeiro aumento na 

duração da fase de apoio simples (BL - 37.3 ± 1.29 %; CTS - 38.0 ± 3.17 %) e da fase de apoio 

(BL 52.7 ± 1.75 %; 53.7 ± 2.25 %) e em contrapartida, uma diminuição da duração da fase 

oscilante (BL 46.3 ± 2.78 %; 45.1 ± 2.80 %) no MIE. Contudo, os períodos de duplo apoio 

permanecem mais longos do que o esperado para a idade, e os de apoio simples menores, 

em especial para o MI parético, como descrito por Kimura et al. (2005). Adicionalmente, 

continua a verificar-se uma redução da percentagem de tempo da fase de apoio e um 

aumento da duração da fase oscilante no MIE, quando comparada com o membro 

contralateral, resultante da distribuição não-uniforme do peso corporal pelos membros 

inferiores, como referido por alguns investigadores (Olney, Griffin, & McBride, 1994); 

Teixeira-Salmela et al., 2005; Zonta, et al., 2010).  
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Por último relativamente às variáveis espaciais, na condição BL, a criança apresenta no MI 

não parético, valores do comprimento do passo (MIE-0.50 ± 0.022; MID-0.54 ± 0.021) 

semelhantes às crianças CDT, de acordo com o Lyntho et al. (2009) e valores inferiores no 

MIE, como referido por Cimolin et al. (2007). Na condição CTS, observa-se uma diminuição 

do comprimento do passo (MIE-0.41 ± 0.029; MID-0.46 ± 0.045). Quanto aos valores da 

largura do passo em relação ao centro de gravidade, a criança apresenta na condição BL, 

valores superiores (MIE-0.11 ± 0.025; MID- 0.10 ± 0.021), comparativamente aos seus pares 

CDT, segundo Cimolin et al. (2007), que aumentam sensivelmente, na condição CTS. 

 

3.1.2. Variáveis Angulares 

Os deslocamentos angulares no plano sagital dos 3 ensaios selecionados para cada MI, 

referentes às articulações do Membro Inferior (tibiotársica, joelho e anca), estão 

representados nas figuras 10, 11 e 12. Adicionalmente foram calculados as médias e o 

respetivo desvio padrão dos deslocamentos angulares, durante as fases do ciclo de marcha 

(CM), designadamente, no contato inicial, na fase de apoio e na fase de balanço. 

 

3.1.2.1. Articulação da Tibiotársica 

Como representado na figura 10, na condição BL, o contato inicial é realizado com um 

maior ângulo de dorsiflexão no MID, concordante com o estudo de Allen et al. (2000), 

sendo que no MIE se observa um ângulo de flexão plantar, estando de acordo com o estudo 

de Cimolin et al. (2007). CTS, ocorre nesta fase, uma diminuição da flexão plantar do MIE 

(BL: -5,82° ±1,1; CTS: 9,29°±1,4) e da flexão dorsal no MID (BL: 10,2°±3,4; CTS: 9,18°±1,5). 

Contudo, estes valores revelam-se superiores aos esperáveis nesta fase da marcha, de 

acordo com Cimolin et al., 2007). Nas crianças CDT, nesta fase a articulação da tibiotársica 

(TT) encontra-se em posição neutra, como resultado da ação excêntrica dos músculos 

flexores dorsais (Perry & Burnfield, 2010).  

 

Relativamente à Fase de Apoio, concretamente na fase média, na condição BL, a criança 

apresenta um angulo máximo semelhante ao esperável em CDT nesta fase do ciclo de 

marcha, particularmente no MID, como descrito por Cimolin et al. (2007). CTS, os 

resultados sugerem uma tendência para uma maior simetria nas amplitudes de 
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deslocamento angular de ambos os MIs (BL: MIE 13,5°±2°; CTS: 14,4°±1,65) e (BL: MID 

14,8°±3,2; CTS: 14,8°±1,3), semelhante ao observado em CDT nesta fase do ciclo de 

marcha, segundo Cimolin et al. (2007). Nas crianças CDT, esta fase é caraterizada por uma 

ligeira dorsiflexão, embora os músculos dorsiflexores se encontrem inativos, dando lugar 

ao início da contração dos flexores plantares, de forma a controlar a amplitude de 

deslocação do MI sobre a articulação da TT (Perry & Burnfield, 2010).  

 

Por último na fase toe-off, na condição BL, observa-se a presença de uma flexão plantar no 

MIE e flexão dorsal no MID. CTS, observam-se deslocamentos angulares que refletem uma 

exacerbação da flexão dorsal no MIE (BL: -4,48°±3,4; CTS: 11°±3,5), embora se observe uma 

diminuição da dorsiflexão no MID (BL: 9,6°±9,1; CTS: 4,4°±5,6), contrariando o observado 

nas CDT, como referido por Cimolin et al. (2007). Nas crianças CDT, esta fase é caraterizada 

por uma ativação dos flexores plantares para permitir a progressão do corpo no espaço 

(Perry & Burnfield, 2010). 

 

Adicionalmente na condição CTS, é possível verificar uma diminuição das amplitudes de 

movimento (ROM) durante o ciclo de marcha, particularmente no MI parético (BL: 

59,90°±3,9; CTS: 29,88°±2,0). 

 

 

Figura 9. Representação bilateral dos deslocamentos angulares da articulação da tibiotársica, 

durante o ciclo de marcha 
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3.1.2.2. Articulação do Joelho 

Como representado na Figura 11, na condição BL, o contato inicial é realizado com uma 

excessiva flexão do joelho em ambos os MIs, embora seja mais marcado no MID, 

comparativamente ao MIE, concordante com o estudo de Allen et al. (2000). Na condição 

CTS, é visível uma notável diminuição da flexão do joelho em ambos os MIs, com uma 

tendência de aproximação dos valores padrão em CDT, como referido por Cimolin et al. 

(2007), particularmente no MI parético (BL: 19,1°±1,4; CTS: 10,9°±1,9). Nas crianças CDT, 

nesta fase a contração concêntrica do musculo quadricípite é substituída por um trabalho 

excêntrico, de forma a minimizar a quantidade da amplitude de flexão do joelho (Perry & 

Burnfield, 2010) 

 

No que concerne à fase de apoio, na condição BL observa-se bilateralmente um aumento 

dos ângulos de flexão na fase média de apoio, embora o ângulo de flexão seja mais evidente 

no MID, comparativamente ao MIE. Na condição CTS, apesar de se verificar uma diminuição 

dos ângulos de flexão em ambos os MIs, este revela-se mais importante no MIE (BL: 

10,9°±2,5; CTS: 7,22°±0,9), aproximando-se dos valores das crianças CDT, como referido 

por Cimolin et al. (2007). Nas crianças CDT, nesta fase, o corpo atinge o ponto mais alto do 

ciclo de marcha, que corresponde ao período de apoio simples (Perry & Burnfield, 2010).  

 

À semelhança do que passa na fase anterior, na fase de Balanço, observa-se na fase média 

de balanço, um aumento do ângulo de flexão no MID. CTS, é visível uma diminuição do 

ângulo de flexão de ambos os MIs, sendo que este é mais favorável no MID (BL: 74,4°±4,0; 

CTS: 67,7°±2,5), com tendência para se aproximar das crianças CDT, como referido por 

Cimolin et al. (2007). Nas crianças CDT, nesta fase o joelho atinge o pico máximo de flexão 

de forma a permitir o encurtamento do MI para permitir a progressão na marcha (Perry & 

Burnfield, 2010).  
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Figura 10. Representação bilateral dos deslocamentos angulares da articulação do joelho, durante 

o ciclo de marcha 

 

3.1.2.3. Articulação da Anca 

Como representado na Figura 12, à semelhança do observado na articulação do joelho, na 

condição BL, o contato inicial, é realizado com uma excessiva flexão da anca em ambos os 

MIs, embora seja mais evidente no MID, concordante com o estudo de Allen et al. (2000). 

Na condição CTS, observa-se uma diminuição dos ângulos de flexão em ambos os MIs, 

sendo que esta alteração se revelou mais importante para o MID (BL: 57,5°±2,6; CTS: 

26±3,1), com uma tendência para se aproximar dos valores de referência em CDT, como 

descrito por Cimolin et al. (2007). Nas crianças CDT, os flexores da anca estão ativos, 

embora os extensores comecem a contrair de forma a evitar uma exagerada flexão da anca 

(Perry & Burnfield, 2010). 

 

Na fase de apoio, na condição BL, a criança apresenta na fase média de apoio, valores 

angulares de extensão, semelhantes em ambos os MIs, que se aproximam dos valores 

esperáveis para crianças CDT. Na condição CTS, as alterações nos deslocamentos angulares 

não se revelaram favoráveis, tendo conduzido a valores nos ângulos de extensão, 

superiores aos esperados na CDT, como descrito por Cimolin et al. (2007).  
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Por fim, na fase de balanço, na condição BL, observa-se na fase média de balanço, valores 

angulares de flexão exagerados em ambos os MIs, sendo mais evidente no MID. CTS, 

observa-se uma diminuição importante do ângulo de flexão da anca no MID (BL: 62,7°±2,5; 

CTS: 30°±2,8), com tendência para uma aproximação aos valores padrão nas CDT, como 

descrito por Cimolin et al. (2007).  

 

 

Figura 11. Representação bilateral dos deslocamentos angulares na articulação da anca, durante o 

ciclo de marcha 

 

3.2. Análise observacional da marcha - Avaliação Qualitativa 

Na condição CTS, a criança mantém uma marcha sem dissociação das cinturas, embora se 

observe uma tendência para um padrão de marcha mais simétrico e com menor padrão de 

flexão. Os passos mantêm-se curtos, embora se observe maior regularidade e menor 

frequência dos mesmos. No tronco observa-se um maior padrão extensor e uma 

diminuição da lordose lombar. Também se observa uma diminuição do padrão de flexão 

(articulações da anca e joelho) e do valgismo dos joelhos, em ambos os MIs, embora se 

observe uma exacerbação da rotação externa do MIE. Por fim, relativamente aos MS, 

observa-se uma diminuição da elevação dos mesmos e das reações associadas no MSE, 

quando comparada com a condição BL. 
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a) Fase de apoio:  

Ligeiro aumento da duração do apoio simples no MIE, embora se mantenha mais longo no 

MI contralateral. Observa-se também, um melhor posicionamento do pé esquerdo no 

contato inicial, o que se manifesta tendencionalmente por uma diminuição da flexão 

plantar no MIE, sendo o contato com o pé ao solo realizado com apoio do calcanhar. 

Simultaneamente observa-se uma ligeira diminuição da flexão dorsal do MI contralateral. 

Por último observa-se uma diminuição do angulo de flexão nas articulações do joelho e da 

anca em ambos os lados., comparativamente ao observado na condição BL. 

 

b) Fase de balanço: 

Observa-se uma ligeira diminuição desta fase no MI parético e uma diminuição da 

estratégia compensatória do musculo quadrado lombar e uma diminuição da flexão tanto 

do joelho como da anca, em ambos os membros inferiores. 
 

O uso do TS sugere uma tendência para uma maior ativação e estabilização dos músculos 

do tronco, essenciais para permitir movimentos mais livres e seletivos da cabeça e dos 

membros superiores e inferiores (Saavedra, Joshi, Woollacott, & van Donkelaar, 2009; 

Saether & Jørgensen, 2010). Adicionalmente, sugere uma diminuição dos padrões 

compensatórios de marcha típicos em crianças com PCE-U, nomeadamente, um melhor 

equilíbrio na atividade muscular entre agonistas e antagonistas, proximal e distal, 

influenciando positivamente o posicionamento do pé na fase de apoio (DeLuca, 1992).  
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CAPÍTULO IV. DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

O presente estudo de caso descreve os efeitos imediatos do TS nas variáveis espaço-

temporais e nas variáveis angulares no plano sagital, da marcha, numa criança com 70 

meses de idade, com o diagnóstico médico de PC espástica unilateral esquerda, nível II 

(GMFCS).  

 

Apesar das caraterísticas descritivas e as limitações inerentes a um estudo desta natureza, 

de acordo a revisão de literatura com meta-análise realizada por Martins et al (2016), este 

é o primeiro estudo que tem como objetivo a descrição dos efeitos imediatos do TS, 

enquanto ortótese dinâmica, ou seja, sem inclusão da mesma, num programa intensivo de 

intervenção, habitualmente designado por SuitTherapy, o que justifica a inexistência de 

literatura disponível que possa suportar e confirmar os nossos resultados.  

Os resultados sugerem uma tendência para o TS promover algumas alterações em 

determinadas variáveis espaço-temporais e variáveis angulares da marcha, na criança em 

estudo. Dada a inexistência de estudos que suportem os nossos resultados, optou-se por 

considerar a evidência disponível relativamente aos efeitos de ortóteses dinâmicas, 

designadamente do tornozelo no padrão de marcha em crianças com o mesmo subtipo de 

PC. 

Para as variáveis espaciais e temporais, como previamente referido, na condição CTS, 

observa-se uma tendência para uma diminuição da cadência e da velocidade da marcha, 

comparativamente à condição BL. A redução da cadência observada permitiu uma 

aproximação dos valores esperáveis para a idade em crianças com desenvolvimento típico 

(Holt et al., 2000). Estes resultados estão concordantes com os de estudos de vários 

investigadores (e.g. Thompson et al. 2002; Romkes, Hell & Brunner, 2006; Brunner, Meier 

& Ruepp, 1998; Van Gestel et al., 2008; Buckon et al., 2001), que defendem uma redução 

da cadência de marcha significativas, com o uso de diferentes tipos de ortóteses do 

tornozelo, designadamente, Hinged AFO or Articulated AFO (HAFO), Solid or rigid AFO SAFO 

(SAFO), Leaf Spring Ankle Foot Orthosis (PLS), AFO flexíveis, Dual Carbon Fibre Spring AFO 

e Orteam
® 

AFO. Similarmente, Desloovere et al. (2006) defendem uma redução da cadência 
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com uso de ortóteses do tipo Posterior Leaf Spring Ankle Foot Orthosis (PLS) e de AFOs de 

Fibra de Carbono Dual, quando comparados com a marcha apenas com sapatos.  

 

Por sua vez, relativamente à velocidade, os nossos resultados conferem os do estudo de 

Kerkum et al. (2015) que referem que o uso de AFO, tanto rígidas como flexíveis, diminuem 

a velocidade da marcha de crianças com PC espástica. A redução na velocidade de 

progressão observada nosso estudo, poderá ser explicada como uma possível estratégia de 

estabilização utilizada pela criança, para minimizar o défice de equilíbrio e deste modo, 

otimizar a marcha, evitando situações de desequilíbrios e de quedas, como referido nos 

estudos de Cimolin et al. (2007); Sikina et al. (2012).  

 

Adicionalmente, os resultados sugerem uma ligeira tendência para um aumento da 

duração da fase de apoio simples e da fase de apoio e uma diminuição da duração da fase 

oscilante no MIE (parético). Contudo, a duração tanto no apoio simples, como na fase de 

apoio mantém-se mais longa no MID, comparativamente ao MIE, o que está concordante 

com o estudo de Romkes, Hell & Brunner (2006), relativamente ao uso da HAFO. Uma 

possível explicação para estes resultados, pode estar relacionado com o fato da duração 

do período de apoio unipedal, constituir um dos indicadores mais sensível de instabilidade 

na marcha, observáveis em crianças com PCE-U, devido à presença de espasticidade e 

fraqueza muscular no MI parético (Sutherland et al., 1980; Zonta, et al., 2010) e presença 

de um maior comprimento do MI não parético (+20mm), comparativamente ao parético 

(Allen et al., 2000). 

 

Quanto à duração da fase dupla de apoio, os resultados sugerem uma tendência para um 

aumento na sua duração, o que estão concordantes com Brunner, Meier & Ruepp (1988) 

que relatam um aumento na duração do duplo apoio com o uso de ortóteses flexíveis do 

tornozelo (FAFO). Por sua vez, contrariam os resultados de Balaban et al (2007) que 

reportam uma diminuição da sua duração, com o uso de Hinged Ankle Foot Orthosis (HAFO) 

em crianças com PCE-U. 

 

Por último, relativamente às variáveis espaciais, tais como comprimento e largura do passo, 

os resultados sugerem uma diminuição do comprimento e um aumento da largura do 
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passo, o que contraria os resultados do estudo de Lam et al., (2005) que defendem um 

aumento do comprimento do passo, com o uso da DAFOs. Uma possível explicação para 

estes resultados, podem estar relacionados com o fato do uso do TS, sendo uma ortótese 

que envolve todo o corpo, poder despertar a emergência de estratégias adaptativas tais 

como a ampliação da base de apoio dos membros inferiores para manter o equilíbrio e 

facilitar o deslocamento, como referido por Brill e Breniere (1992). 

 

No que concerne às variáveis angulares no plano sagital, foram igualmente observadas 

alterações nas amplitudes articulares das três articulações estudadas (tibiotársica, joelho e 

anca), durante todo o ciclo de marcha.  

 

Na articulação da tibiotársica, é possível verificar uma diminuição das amplitudes de 

movimento (ROM), durante o ciclo de marcha, particularmente no MIE. Estes resultados 

estão concordantes com o estudo de Kerkum et al. (2015), que referem a diminuição da 

ROM da TT com o uso de AFOs flexíveis e rígidas. Relativamente ao aumento do ângulo de 

dorsiflexão no contato inicial, observados na condição CTS, estes resultados são 

concordantes com alguns investigadores (e.g., Balaban et al., 2007; Romkes, Hell 

& Brunner, 2006); Thompson et al. 2002). Buckon et al (2001) que referem o aumento da 

dorsiflexão no contato inicial durante o uso de todos os tipos de AFO, particularmente com 

as HAFO e com menor significância com o uso das PLS. Brunner, Meier & Ruepp (1998) 

reenforça a presença de um padrão de apoio calcanhar-dedos com o uso tanto de 

ortóteses, SAFO, como as AFO flexíveis, como observável no MIE no nosso estudo, na 

condição CTS.   

 

Contudo, no presente estudo foi também possível verificar que o TS, durante a fase de 

balanço do ciclo de marcha, conduziu a uma manutenção da dorsiflexão, quando seria 

esperável nesta fase a presença de uma flexão plantar da TT.  Uma possível explicação para 

esta situação, tendo por base a opinião de Gestel et al. (2008), pode estar relacionada, com 

o aumento da uma resistência durante a fase de apoio e um desalinhamento desadequado 

na fase de balanço, que possa ter ocorrido durante a colocação das bandas elásticas do TS, 

nesta articulação em particular. 
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Por sua vez, na articulação do joelho, no contato inicial, o uso do TS, parece ter favorecido 

a diminuição da flexão do joelho de ambos os MIs, sendo, porém, mais favorável no MIE, o 

que está concordante com o estudo de Balaban et al. (2007), que reportam uma redução 

significativa da flexão do joelho nesta fase do ciclo de marcha, com o uso da ortótese HAFO.  

Por sua vez, na fase média de apoio, foi também visível uma diminuição da flexão em 

ambos os MIs, sendo que no MIE, esta diferença mostrou uma tendência de aproximação 

aos valores das CDT, de acordo com Cimolin et al (2009). Estes resultados estão 

concordantes com o estudo de Kerkum et al. (2015) que relatam a diminuição dos ângulos 

do joelho, associado ao uso de todos os tipos de AFOs (rígidas e flexíveis).  

 

Por fim na articulação da anca, o uso do TS, conduziu a um aumento excessivo da extensão 

da anca, o que está concordante com o estudo de Gestel et al. (2008) que reportam durante 

a fase de apoio, um aumento da extensão da anca com a ortótese PLS e as Dual Carbon 

Fibre Spring orthosis. 

Em termos de síntese, os resultados revelam uma tendência para uma alteração no padrão 

de marcha da criança em estudo, tendo como referência algumas variáveis temporais 

(cadência de marcha, duração do apoio simples, da fase de apoio e da fase de balanço no 

MI parético) e deslocamentos angulares no plano sagital das três articulações descritas. 

Contudo, com o uso da ortótese dinâmica (TS), a criança continua a demonstrar uma 

tendência para o uso de um padrão de marcha típico neste subtipo de PC, que pode ser 

explicado tendo por base a evidência disponível:  

1. A variação na magnitude dos parâmetros de marcha, designadamente na velocidade, 

na duração do apoio simples e no comprimento e largura do passo, expressivos de uma 

imaturidade no padrão de marcha, podem estar relacionadas com as alterações no 

crescimento músculo esquelético, desequilíbrios musculares responsáveis pelas 

alterações posturais e imaturidade do sistema nervoso central (Mann et al., 2008; 

Sutherland et al., 1998). 

2. A presença de espasticidade tanto a nível proximal como distal na presente criança, 

responsável pelos desequilíbrios identificados no MI esquerdo, comparativamente ao 

MI direito prejudicam o desenvolvimento motor, gerando um encurtamento da 
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musculatura espástica e fraqueza da musculatura não espástica antagonista (Kulak & 

Sobaniec, 2004). 

3. Por último, a presença de uma discrepância no comprimento dos membros inferiores 

(Rhiad et al. (2012; Akagi et al., 2009; Kaufman, Miller & Sutherland, 1996), pode ser 

responsável pelo padrão de marcha assimétrico, como resultado dos seguintes aspetos: 

- redução do uso mecânico do membro parético (Joo e Miller, 2012), como 

resultado das alterações biomecânicas, tais como deformidades músculo-

esqueléticas e fraqueza muscular (Dini &David, 2009); alterações no 

recrutamento da atividade muscular (Gage et al., 2009), dificuldade na 

transferência de peso (Cimolin et al., 2007; Dini &David, 2009) e dificuldade na 

progressão no MI parético (Zonta, et al., 2010); 

- uso de estratégias de coping do MI não parético (Winter, Gage & Hicks, 1987; 

Rodda & Graham, 2001; Riad, Haglund-Akerlind & Miller, 2007). 

Neste âmbito, tecemos as seguintes considerações sobre os efeitos imediatos do TS, com 

base nos resultados obtidos no caso em estudo: 

- O TS pode ter sido insuficiente para promover a transferência de peso para o lado 

esquerdo e minimizar a assimetria corporal apresentada pela criança em estudo; 

- OT pode ter sido insuficiente para minimizar as estratégias compensatórias ou de 

coping utilizadas no MI não parético (direito), não só devido à patologia presente 

no MI esquerdo, como também à presença de uma discrepância no comprimento 

dos membros igual a 20mm; 

- O TS pode ter constituído um constrangimento biomecânico, que restringiu o uso 

dos padrões típicos compensatórios usados habitualmente pela criança, e por sua 

vez, conduziu ao uso de novas estratégias motoras, que lhe permitissem realizar um 

padrão de marcha seguro, evitando situações de desequilíbrio e possíveis quedas.  

- Por fim, o insuficiente tempo de adaptação à ortótese dinâmica TS, disponibilizado 

à criança. 
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CONCLUSÃO 

A análise tridimensional da marcha usualmente utilizada para caraterizar em termos 

funcionais a criança com paralisia cerebral, nomeadamente do subtipo PC espástica 

Unilateral, constitui um valioso instrumento para guiar as tomadas de decisão clínica e 

disponibiliza duas estratégias clínicas para os Fisioterapeutas: 

1. Melhorar as capacidades existentes da criança que afetam o seu desempenho na 

marcha, relacionado com o padrão de marcha selecionado; 

2.  Modificar as estratégias motoras compensatórias da criança de forma a permitir o 

aparecimento de uma nova solução ou um novo padrão de marcha mais funcional. 

Dada a natureza do presente estudo de caso, salientamos algumas limitações, tais como, 

tempo insuficiente de adaptação a este tipo de ortótese dinâmica, possível fadiga na 

segunda condição CTS, despertada pelo tempo de recolha de dados, inexistência de uma 

análise cinética da marcha e impossibilidade de extrapolar os resultados para a população 

com este subtipo.   

Neste âmbito, do ponto de vista clínico, os resultados do presente estudo reporta-nos para 

necessidade do desenvolvimento de futuros estudos que permitam comprovar os 

presentes resultados, relativamente aos efeitos imediatos da ortótese dinâmica TS no 

padrão de marcha, designadamente:  

- Estudos que utilizem uma metodologia de múltiplos estudos de caso, que incluam 

maior dimensão da amostra deste subtipo de PC e que analisem as diferentes 

estratégias motoras utilizadas em ambos os membros inferiores, nas crianças deste 

subtipo de PC, de forma a guiar as tomadas de decisão relativamente, tanto às 

abordagens terapêuticas, como à seleção das ortóteses a utilizar;   

- Estudos que incluam outros subtipos de PC, nomeadamente a PC atáxica e a PC 

disquinética (coreatetósica); 

- Estudos que investiguem simultaneamente os parâmetros cinéticos da marcha, 

para além dos cinemáticos. 

Dada a grande complexidade dos problemas inerentes a esta condição clínica, 

designadamente da criança com PC espástica unilateral com compromissos corticais, que 

geram diferentes padrões de marcha, sugere-se igualmente uma uniformização das 



54 

 

abordagens de análise de marcha utilizadas nos estudos revistos, de forma a permitir uma 

melhor comparabilidade de resultados. 
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ANEXO 1 - Autorização do Comité de Ética do Centro de Medicina de Reabilitação do 

Alcoitão. 
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APÊNDICE 1 - Consentimento Informado 

 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 

 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial, a International Ethical Guidelines for Biomedical Research 

Involving Human Subjects e os Padrões de Prática da Fisioterapia da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (2005) 

 

Designação do Estudo  

Análise dos efeitos imediatos do Therasuit no Controlo Postural 

da Criança com Paralisia Cerebral 

 

Eu, abaixo-assinado, (nome completo) ------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------, responsável por (nome completo do 

menor) -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------, compreendi a explicação que me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona 

realizar. Tomei conhecimento de toda a informação ou explicação que me foi prestada versou os 

objetivos, os benefícios previstos e de que os métodos de recolha de dados não são invasivos, nem 

dolorosos para o meu filho(a). Tive a oportunidade de colocar todas as questões e as respostas 

esclareceram todas as minhas dúvidas. 

Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o momento a participação no 

estudo do menor à minha responsabilidade, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo 

na assistência que lhe é prestada. 

Aceito / não aceito (riscar a opção que não se aplica) que as imagens recolhidas durante a realização 

deste estudo possam ser utilizadas para efeitos de divulgação do estudo. 

 

Aceito voluntariamente que o meu filho(a) participe neste estudo. Foi-me dada uma cópia deste 

documento. 

 

Lisboa, ___ de __________________ de 2016  

 

 

Assinatura dos Pais/cuidadores             Assinatura da Fisioterapeuta Doutoranda  

 

__________________________________   _______________________________  


