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Resumo 

Introdução: O quadro motor de hemiparésia, consequente à paralisia 

cerebral (PC), corresponde a cerca de 1/3 dos quadros de PC, sendo 

uma das implicações mais frequentes a alteração do controlo 

postural, essencial na preparação e ao longo de todo o movimento. 

Objetivo: Analisar o controlo postural em crianças com quadro motor 

de hemiparésia, face à aplicação de um plano de intervenção em 

Fisioterapia de 12 semanas baseado no Conceito Bobath, complementado 

por um programa de atividades bimanuais home-based. Métodos: 

Participaram neste estudo 4 crianças com quadro motor de 

hemiparésia, que foram sujeitas a dois momentos de avaliação, antes 

e após a aplicação do plano de intervenção. Em ambos os momentos, 

com recurso à Plataforma de Pressões e ao software de avaliação 

Kinovea®, foram analisadas variáveis cinemáticas referentes à 

orientação da cervical e do tronco e ainda o comportamento da 

distribuição de carga durante a realização de três tarefas: “início 
da marcha”, “agarrar a caixa” e “sentado para de pé”. Foram ainda 
aplicados o Teste de Medida das Funções Motoras e os testes 

funcionais “Sentar e levantar da cadeira” e o “Timed-Up and Go”. 
Resultados: Após o período de intervenção, verificou-se uma 

orientação mais adequada da omoplata contralesional, bem como dos 

hemitroncos, associado à redução das estratégias compensatórias 

adotadas pelas crianças. Verificou-se ainda uma distribuição de 

carga na base de suporte mais simétrica, bem como uma modificação do 

comportamento, da atividade e da função do membro superior 

contralesional. Conclusão: Os resultados obtidos permitem concluir 

que o plano de intervenção foi capaz de modificar a orientação do 

tronco, associado à redução das estratégias compensatórias e ainda o 

comportamento da distribuição de carga na base de suporte, associado 

a uma distribuição mais simétrica, sugerindo uma maior estabilidade 

de tronco inferior e pélvis.  

Palavras-chave: paralisia cerebral; Conceito Bobath; atividades 

bimanuais; programas home-based; controlo postural 
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Abstract 

Introduction: Children with hemiplegic cerebral palsy constitute 

approximately 1/3 of every child with cerebral palsy. One of the 

many implications is the postural control impairment, essential 

before and during every movement. Aim: To assess postural control in 

children with hemiplegic cerebral palsy after a twelve-week 

Physiotherapy intervention program, based on the Bobath Concept and 

supplemented by a home-based bimanual activities program. Methods: 

Two evaluation moments were considered, before and after the 

application of the intervention program. In both moments, a pressure 

platform and the Kinovea software were used in order to analyse 

kinematic parameters regarding both cervical and trunk orientation 

and the behaviour of pressure distribution while performing three 

functional activities (gait initiation, reach-to-grasp a box, sit-

to-stand) in four children of the present case reports’ sample. 
Additionally, the Gross Motor Function Measure, the Sit to Stand 30’ 
and the Timed Up and Go were applied to the children in question. 

Results: At the end of the twelve-week intervention program, a more 

suitable scapular and hemitrunks’ orientation was verified, 
consistent with a decrease of compensatory strategies. In addition, 

a more symmetric load distribution was verified, as well as a 

modification of behaviour, activity and function of the 

contralesional upper limb. Conclusion: The obtained results suggest 

that a twelve week Physiotherapy intervention program based on the 

Bobath Concept and supplemented by a home-based bimanual activities 

program was able to modify trunk’s orientation with reduced 

compensatory strategies associated, as well as load distribution 

with more symmetry associated, suggesting better pelvis and inferior 

trunk’s stability. 
Keywords: cerebral palsy; Bobath Concept; bimanual activities; home-

based programs; postural control 
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1. Introdução 

Os mecanismos de controlo postural (CP) permitem a organização da 

posição do corpo no espaço com adequada orientação dos diversos 

segmentos corporais, bem como a capacidade de realizar ajustes com a 

finalidade de manter a estabilidade, de acordo com as exigências das 

tarefas a executar (Assaiante, 2012; Massion, 1998; Massion, 

Alexandrov, & Frolov, 2004). Desta forma, o CP é considerado um pré-

requisito para a realização das diversas atividades diárias, 

nomeadamante as motoras, para além de ser constantemente 

influenciado e desenvolvido pelos inputs que advêm do próprio 

movimento (Assaiante, 2012; Balen, Dijkstra, & Hadders-Algra, 2012; 

Boxum, Gemert, et al., 2018; Dusing, 2016). Existe uma íntima e 

dependente relação entre o desenvolvimento do CP e o desenvolvimento 

sensório-motor (DSM) da criança, em que a diversidade de 

experiências sensório-motoras vivenciadas pela criança constitui uma 

fonte de informação aferente contínua ao sistema nervoso central 

(SNC) acerca da orientação dos diversos segmentos corporais, 

permitindo assim a sua representação interna e a criação do esquema 

corporal da criança, modelando a resposta motora (Assaiante, 

Barlaam, Cignetti, & Vaugoyeau, 2014; Boxum, Gemert, et al., 2018). 

Face a isto, podemos referir a variabilidade como a principal 

característica influenciadora do desenvolvimento dos mecanismos de 

CP na criança, sendo esta a capacidade de selecionar diferentes 

estratégias do repertório de movimentos, de modo a adaptar a 

resposta motora à situação específica (Balen et al., 2018, 2012). O 

CP desenvolve-se e é, por isso, passível de ser modificado, até 

depois da vida adulta, devido à existência contínua de fenómenos 

como a neurogénese, organização da rede neuronal, sinaptogénese e 

mielinização, inseridos nos conceitos de Neuroplasticidade e 

Aprendizagem motora (Linderkamp, Janus, Linder, & Skoruppa, 2009). 

De facto, a evidência de que estes fenómenos não se restringem a um 

período específico do desenvolvimento, justifica a capacidade de 

modificação do repertório de movimentos da criança e da sua 

variabilidade, na qual as experiências motoras e sensoriais 

desempenham um papel fundamental (Adolph & Robinson, 2008). 

Contudo, importa referir que os mecanismos de CP se encontram 

frequentemente alterados em crianças com alterações neuromotoras, 
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como acontece na paralisia cerebral (PC), uma vez que esta condição 

se caracteriza pela presença de uma lesão no SNC ainda em 

desenvolvimento (Rosenbaum et al., 2006), comprometendo assim os 

processos de desenvolvimento e maturação do sistema nervoso da 

criança. Esta imaturidade, frequentemente presente ao nível 

estrutural, pode ser expressa pela redução da substância branca, bem 

como pela diminuição de volume e densidade de estruturas 

subcorticais como os núcleos da base (NB), o tálamo e o cerebelo (de 

Kieviet, Zoetebier, van Elburg, Vermeulen, & Oosterlaan, 2012; 

Nelson & Guyer, 2012), que desempenham um papel fundamental na 

organização dos mecanismos de CP (Assaiante, 2012; Massion, 1998).  

Devido a todas as alterações sensoriais, visuais, auditivas, 

cognitivas, músculo-esqueléticas, emocionais/comportamentais, da 

fala/comumicação/linguagem (Rosenbaum et al., 2006; Spittle, Morgan, 

Olsen, Novak, & Cheong, 2018) frequentemente associadas à PC, para 

além das alterações frequentes de CP, estas crianças têm dificuldade 

em experienciar o movimento, explorar o espaço e desenvolver 

competências, influenciando assim o seu processo de aprendizagem e o 

seu desenvolvimento, o que associado às suas dificuldades na 

comunicação, compromete a sua capacidade de interagir e participar 

ativamente nas diversas atividades e contextos que a envolvem 

(Boxum, Dijkstra, et al., 2018; Ma, Gjm, Riera, & Alc, 2017; A. N. 

dos Santos, Pavão, Santiago, Salvini, & Rocha, 2013).  

É neste âmbito que surge a intervenção segundo o Conceito Bobath 

(CB), que integra a análise do movimento, os conhecimentos atuais 

sobre o controlo motor, o DSM, a aprendizagem motora, a plasticidade 

neuronal e a biomecânica, para proceder à observação, análise e 

interpretação das diversas perturbações da organização e controlo do 

movimento. O CB tem como objetivo a avaliação e a intervenção em 

qualquer indívíduo com capacidade limitada devido a deficiência de 

uma função motora, sensorial, percetiva e/ou cognitiva, decorrente 

de uma lesão do SNC. Privilegia a ação de uma equipa 

interdisciplinar, com o objetivo comum de desenvolver o potencial do 

indivíduo em qualquer domínio, de modo a poder participar ao máximo 

na sua vida diária (Miranda, 2002). A criança é vista como o aspeto-

central da intervenção, sendo por isso fundamental a sua 

participação na intervenção de forma ativa, em atividades 
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pertinentes e significativas para ela e na qual ela tenha um papel 

de tomada de decisão (Assaiante, 2012; Ma et al., 2017; Mayston, 

1992).  

De entre os quadros motores característicos da PC, cerca de 1/3 

corresponde ao quadro motor de hemiparésia, sendo que estas crianças 

apresentam frequentemente alterações mais evidentes a nível do 

membro superior (MS) e membro inferior (MI) contralesionais (Hung & 

Spingarn, 2018; M. & A., 2014), com limitação da função da mão, o 

que se repercute em grandes dificuldades na realização das 

atividades de vida diária bimanuais, com consequente comprometimento 

da sua independência, funcionalidade e qualidade de vida (Abd, 

Wahab, & Hamed, 2015; Adler, Berweck, Lidzba, Becher, & Staudt, 

2015; Deppe et al., 2013). Assim, e inserido nos pressupostos deste 

Conceito, a prática de atividades bimanuais permite a vivência de 

várias atividades diárias e funcionais, para além de permitir o 

fluxo de input sensorial através da mão contralesional, contribuindo 

desta forma para a representação interna de todo o membro e 

respetiva integração no esquema corporal da criança. O recurso a 

esta estratégia aumenta ainda a atividade cortical nos dois 

hemisférios e potencia a relação inter-hemisférica (Raine, Meadows, 

& Lynch-Ellerington, 2009; Smorenburg et al., 2016). Importa ainda 

referir que a implementação de programas home-based que estimulem a 

integração de atividades bimanuais inseridas no contexto diário e 

funcional da criança potencia a aprendizagem motora através da 

estimulação da criança enquanto co-construtora do seu próprio 

conhecimento e solucionadora ativa de problemas, em atividades 

pertinentes e significativas para ela, contribuindo assim para a sua 

máxima independência funcional (Levac, Wishart, Missiuna, & Wright, 

2009). Aliado a isso, a prática diária das atividades permite a 

repetição das competências trabalhadas durante as sessões 

terapêuticas inseridas nas atividades funcionais, obedecendo aos 

pressuspostos da Neuroplasticidade, dependente da experiência, em 

que a intensidade e a repetição constituem fatores de extrema 

relevância na indução de alterações neuronais mais duradouras e, 

dessa forma, na indução de alterações ao nível do comportamento 

motor e consequente aplicabilidade a novos e diversos contextos 

(Kleim & Jones, 2008; Levac et al., 2009), para além de incluir os 
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pais e/ou cuidadores da criança na sua reabilitação (Beckers et al., 

2018; Schnackers et al., 2018).  

Face ao exposto, o presente estudo teve como objetivo analisar o CP 

em crianças com alterações neuromotoras, decorrentes de PC com 

quadro motor de hemiparésia. Especificamente, pretendeu-se analisar 

as modificações ao nível da orientação do tronco e do comportamento 

da distribuição de carga na base de suporte, bem como do 

comportamento, atividade  e função do MS contralesional após a 

aplicação de um programa de intervenção em Fisioterapia de 12 

semanas, baseado no CB e complementado por um programa de atividades 

bimanuais home-based.  
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2. Métodos 

2.1. Desenho de estudo 

O desenho de estudo utilizado foi Estudo de Série de Casos. 

2.2. Participantes 

Participaram neste estudo 4 crianças com idades compreendidas entre 

os 4 e os 13 anos, selecionadas após preenchimento do questionário 

de caracterização da amostra (Anexo III). Os participantes foram 

selecionados por conveniência num Gabinete de Fisioterapia 

especializado em intervenção na Pediatria, a partir de uma população 

de utentes com confirmação médica de diagnóstico de PC e respetivo 

quadro motor. Os participantes  apresentavam quadro motor de 

hemiparésia, capacidade funcional de permanecer na posição de pé sem 

apoio (Deppe et al., 2013), para sentar/levantar e dar passos 

(Stevermer & Gillette, 2016) e de agarrar objetos com ambas as mãos 

(utilização da mão contralesional como estabilizadora e/ou 

mobilizadora) (Abd et al., 2015). Todas as crianças tinham 

capacidade cognitiva para compreender e seguir instruções (Abd et 

al., 2015). Mais ainda, todos os pais e/ou cuidadores das crianças 

integrantes da amostra manifestaram interesse e disponibilidade para 

cumprirem o programa de atividades bimanuais home-based que lhes era 

proposto. Nenhuma das crianças apresentava défices visuais e/ou 

auditivos que pudessem comprometer a realização das tarefas pedidas. 

A Figura 1 representa a triagem dos participantes.  
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2.3. Programa de atividades bimanuais home-based 

O programa de atividades bimanuais a desempenhar em casa pelas 

crianças com a integração dos seus pais e/ou cuidadores consistiu em 

3 atividades, selecionadas por cumprirem os seguintes critérios: 1) 

potenciar a integração de ambos os MS’s na tarefa; e 2) serem 

facilmente incluídas na rotina das crianças. Assim, as atividades 

integrantes deste programa foram duas atividades diárias e 

funcionais (vestir/despir e comer de garfo e faca) e uma atividade 

de caráter maioritariamente lúdico (jogo com bola). A realização das 

3 atividades deveria perfazer um tempo de 3.5h semanais (de Segunda 

a Domingo, cerca de 30 minutos diários). Se, por algum motivo, não 

fosse possível cumprir os 30 minutos diários, o tempo de realização 

das 3 atividades poderia ser dividido de forma não equitativa pelos 

7 dias da semana desde que se realizasse um período mínimo de 10 

minutos diários e desde que o total dos 7 dias perfizesse as 3.5h 

semanais (Beckers et al., 2018; Schnackers et al., 2018). Foi 

solicitado aos pais e/ou cuidadores um registo diário que refletisse 

o cumprimento ou não das referidas atividades, numa Tabela de 

Registo (Anexo IV). 

 

 

Número final de 

participantes (n=4) 

Aplicação dos critérios de 

exclusão: 

1. Indisponibilidade de 

cumprir o programa de 

atividades bimanuais home-

based proposto (n=1); 

2. Incapacidade de cumprir 

e/ou seguir instruções (n=2) 

Género masculino 

(n=2) 

Género feminino 

(n=2) 

Número inicial de 

participantes 

elegíveis para o 

presente estudo (n=7) 

Figura 1 - Diagrama de constituição da amostra. 
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2.4. Instrumentos e Materiais 

2.4.1. Teste de Medida das Funções Motoras (TMFM) - 88 

O TMFM-88 foi usado para avaliar e pontuar as capacidades motoras 

grosseiras e funcionais da criança. Este instrumento permite 

quantificar a atividade que a criança consegue realizar, tornando-se 

assim uma escala sensível a ligeiras alterações ao longo do tempo 

(Alotaibi, Long, Kennedy, & Bavishi, 2014; Andrada & Gimenez, 1991; 

Russel, Rosenbaum, Avery, & Lane, 2002).  

 

2.4.2. Gross Motor Function Classification System (GMFCS) e 

Manual Ability Classification System (MACS) 

Estes sistemas de classificação de rápida e simples aplicação 

permitem recolher informação acerca do nível funcional da criança, 

sendo o MACS específico para avaliação da capacidade manual. Foram 

selecionados pela sua validade e pela sua íntima relação, tanto 

entre si, como com o TMFM. Neste estudo foram usados para proceder à 

classificação das crianças, após obtenção dos resultados do TMFM-88 

(Andrada & Gimenez, 1991; Gunel, Mutlu, Tarsuslu, & Livanelioglu, 

2009; Oeffinger et al., 2004; Palisano, Rosenbaum, Bartlett, & 

Livingston, 2007; Silva, Pfeifer, & Funayama, 2007). 

 

2.4.3. Testes Funcionais 

Recorreu-se aos testes “Sentar e Levantar da cadeira” e “Timed Up 
and Go (TUG)”, por serem testes que demonstram uma correlação 

significativa entre si (Bohannon, 1995) e com o TMFM-88 (Verbecque, 

Vereeck, Boudewyns, Van De Heyning, & Hallemans, 2016). Associada à 

aplicação do TUG, foi solicitada a tarefa de tocar num alvo, 

colocado no final da distância percorrida, como adaptação proposta 

para a população pediátrica (E.N., S.G., D.S., B.A., & M.P., 2005).  
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2.4.4. Análise Cinemática e Variações da Pressão Plantar 

Para a recolha das imagens das tarefas relacionadas com a análise 

cinemática, foram utilizadas 3 máquinas fotográficas da Nikon®, uma 

colocada posteriormente e duas colocadas lateralmente, bem como a 

versão 0.8.27 do Programa Kinovea Video Editor para posterior 

análise. Recorreu-se a digitintas, de cor preta, para marcação das 

referências anatómicas selecionadas: tragos, apófises espinhosas de 

C7 e T6, acrómios, ângulos inferiores das omoplatas e Espinhas 

Ilíacas Póstero-Superiores (EIPS) (Anexo II). Para a recolha dos 

dados da pressão plantar (PP), que evidenciasse o comportamento 

desta variável em quatro regiões distintas do pé: antepé 

contralesional, retropé contralesional, antepé ipsilesional e 

retropé ipsilesional, foi utilizada uma plataforma de pressões, da 

marca Zebris®, de dimensões 68x40 cm, com uma frequência de 

aquisição de 100Hz/s. 

 

2.5. Procedimentos 

2.5.1. Ensaio Piloto 

Com o objetivo de averiguar a necessidade de proceder a eventuais 

alterações no protocolo de recolha experimental, realizou-se, 

previamente à recolha dos dados, um ensaio piloto, num indivíduo não 

integrante na amostra. Com a realização deste ensaio, foi possível 

identificar a necessidade de ajustes na posição da câmara colocada 

posteriormente, bem como na localização do ponto de pressão na 

plataforma. Foi ainda identificada a necessidade de recorrer ao uso 

de uma referência para a determinação do centro da plataforma.  

2.5.2. Preparação dos participantes e das tarefas em 

análise 

A avaliação das crianças do estudo foi realizada em dois momentos 

distintos, M0 e M1, respetivamente antes e após a aplicação do 

programa de intervenção em Fisioterapia baseado no CB e 

complementado por um programa de atividades bimanuais home-based, de 

12 semanas. Previamente ao M0, procedeu-se à entrega do questionário 



 9 

de caracterização da amostra, dos termos de consentimento informado 

e da tabela de registo (Anexo III, Anexo V e Anexo IV, 

respetivamente). 

Previamente à avaliação de qualquer uma das tarefas em análise e em 

ambos os momentos de avaliação, procedeu-se à aplicação do TMFM. 

Em seguida, procedeu-se à marcação das estruturas anatómicas (Anexo 

II) com recurso às digitintas de cor preta. Foram definidas três 

tarefas, no âmbito da análise biomecânica, nomeadamente: "agarrar a 

caixa", "sentado para de pé" e "início da marcha", cuja ordem de 

realização foi definida de forma aleatória para cada criança em M0, 

tendo esta sido registada e repetida em M1. 

Em todas as tarefas, as três câmaras fotográficas foram colocadas a 

uma distância de 280cm da plataforma/banco, em tripés com uma altura 

de 171cm (Anexo I). A calibração da plataforma foi feita com a 

criança fora desta e antes de qualquer recolha procedeu-se à 

sincronização dos instrumentos com recurso à aplicação de um ponto 

de pressão na plataforma, cuja imagem foi captada pelas 3 câmaras.  

Na tarefa "agarrar a caixa" (implicando o uso de ambas as mãos, 

dadas as dimensões da caixa selecionada), as crianças foram 

instruídas a colocarem-se na posição de pé sobre a plataforma, com 

uma superfície de apoio contendo no seu centro uma caixa 

(10.5x17.5x24.5cm), colocada imediatamente à sua frente, ajustada à 

altura dos seus joelhos. Após comando verbal "podes agarrar a 

caixa", as crianças realizaram a tarefa de alcançar e agarrar a 

caixa com as duas mãos, mantendo-a durante 5’’ e retomando a posição 
inicial depois de recolocar a caixa na superfície de apoio (Hung & 

Spingarn, 2018).  

Na tarefa "início da marcha", as crianças foram instruídas a 

colocarem-se na posição de pé sobre a plataforma, e após comando 

verbal "podes vir ter comigo" iniciaram marcha, na direção do 

investigador, que se encontrava imediatamente à sua frente, a uma 

distância de 83cm.  

Na tarefa "sentado para de pé", as crianças sentaram-se no banco, 

cuja altura foi ajustada a 120% do comprimento da perna de cada 

criança (medida desde o calcâneo até à fossa poplítea) (Medeiros et 

al., 2015), com os pés colocados sobre a plataforma, e após comando 

verbal "podes levantar" foram instruídas a levantarem-se. 



 10 

Em ambos os momentos de avaliação procedeu-se à aplicação dos testes 

funcionais, o “Sentar e levantar da cadeira” e o TUG, tendo sido 
selecionado um assento sem apoio posterior do tronco, de altura 

regulável, cuja altura foi ajustada a 120% do comprimento da perna 

de cada criança (Medeiros et al., 2015).  

Todas as condições inerentes à recolha dos dados, nomeadamente 

altura dos tripés, distância das câmaras, posicionamento da caixa e 

da criança na plataforma foram mantidas nos dois momentos de 

avaliação. 

2.5.3. Análise das tarefas selecionadas 

Na tarefa "agarrar a caixa", foram definidos três momentos para 

análise e avaliação, com recurso ao software Kinovea Video Editor. 

Assim, t0 foi definido como a posição inicial, de pé e a olhar em 

frente previamente ao comando verbal; t1 foi definido como o momento 

em que o primeiro MS toca na caixa e t2 foi definido como a posição 

final (5'' finais em que a criança mantinha a posição de pé com a 

caixa entre as duas mãos).  

Na tarefa "início da marcha", foram igualmente definidos três 

momentos para análise e avaliação, com recurso ao software Kinovea 

Video Editor: t0 foi definido como a posição inicial, de pé e a 

olhar em frente previamente ao comando verbal; t1 foi definido como 

o momento em que o pé do MI de avanço deixa de estar em contacto com 

a plataforma, definindo assim o momento de extensão linear do MI de 

apoio e t2 foi definido como o momento em que o pé do MI de avanço 

contacta com o solo.  

Na tarefa "sentado para de pé", foi selecionada para análise a fase 

correspondente à “Translação anterior do tronco”, tendo sido assim 
definido, com recurso ao software Kinovea Video Editor, t0 como 

sendo a posição inicial, sentado e a olhar em frente previamente ao 

comando verbal e t1 como o momento imediatamente anterior ao seat-

off.  

Os dados recolhidos aquando da realização das três tarefas são 

apresentados sob a forma de tabelas, relativamente aos valores da 

análise cinemática, e sob a forma de gráficos, relativamente aos 

valores da plataforma de pressões, à exceção da tarefa "sentado para 

de pé", em que não são apresentados os resultados obtidos através da 
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plataforma, pela ausência de dados relevantes na fase selecionada. 

Para análise dos dados referentes à análise cinemática, foram 

definidos como positivos os valores cujo ângulo seguisse uma 

orientação oposta ao sentido dos ponteiros do relógio (ângulo 

obtuso), indicando uma inclinação à esquerda e elevação das 

estruturas à direita (no plano frontal) e um componente de maior 

extensão (no plano sagital); e como negativos os valores cujo ângulo 

seguisse uma orientação no sentido dos ponteiros do relógio (ângulo 

agudo), indicando uma inclinação à direita e elevação das estruturas 

à esquerda (no plano frontal) e um componente de maior flexão (no 

plano sagital) (E. A. Ferreira, Duarte, Maldonado, Bersanetti, & 

Marques, n.d.). Além disso, procedeu-se ao cálculo do erro associado 

através do teste-reteste, tanto para a medição de distâncias como de 

ângulos, tendo sido encontrado um erro de 2,78° e de 1.33cm, 

respetivamente. 

 

2.6. Procedimentos de Raciocínio Clínico e de Intervenção 

Com base na análise dos dados recolhidos em M0, complementados pelos 

processos de análise observacional, foram delineados, para as 

crianças A, B, C e D o processo de raciocínio clínico, com definição 

do principal problema e principais achados e programa de 

intervenção, evidenciados nas Figura 2, Figura 3, Figura 4 e Figura 

5. Para a elaboração dos processos apresentados de seguida, bem como 

para a apresentação e discussão dos resultados, foi definido como 

contralesional o hemicorpo contralateral ao hemisfério com lesão. A 

representação esquemática da criança C apresenta fotografias que não 

correspondem ao caso clínico real, tendo sido utilizada uma criança 

não integrante na amostra como modelo representativo dos 

procedimentos de intervenção aplicados. 
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2.7. Ética 

Tendo em conta a Declaração de Helsínquia, definida em 1964, foi 

entregue aos pais da criança um termo de consentimento informado 

para autorizar a participação da criança neste estudo, bem como a 

recolha de dados, incluindo fotos e/ou vídeos da mesma. O termo em 

questão referia o objetivo do estudo, garantia o anonimato dos dados 

e o fim académico dos dados recolhidos e o carácter voluntário do 

estudo, referindo a possibilidade de desistência do estudo em 

qualquer momento e a possibilidade de esclarecimento de qualquer 

dúvida, sempre que necessário (Kong & West, 2013). O presente estudo 

foi submetido à Comissão de Ética da Escola Superior de Saúde do 

Porto, tendo o mesmo sido aprovado (Anexo VI). 
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3. Resultados 

Os dados relacionados com a caracterização sócio-demográfica, 

antropométrica e clínica das crianças integrantes da amostra estão 

apresentados na Tabela 1. A classificação segundo a GMFCS e a MACS 

foi obtida através da pontuação do TMFM, em M0 (Oeffinger et al., 

2004).  

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra, no que se refere à idade, género, peso, 
altura, lado contralesional, Idade Gestacional (IG), frequência semanal de 

intervenção e classificação segundo GMFCS e MACS. 

 Criança A Criança B Criança C Criança D 

Idade 

(anos) 

13 11 8 4 

Género F M M F 

Peso (Kg) 45 47 38 17 

Altura (m) 1.57 1.54 1.42 1.06 

Diagnóstico 

médico 

Leucomalácia 

periventricu

lar, com 

maior 

acometimento 

do lobo 

occipital e 

quadro motor 

de 

Hemiparésia 

direita  

Lesão 

periventricu

lar, com 

quadro motor 

de 

Hemiparésia 

esquerda 

Lesão 

periventricu

lar, com 

maior 

acometimento 

do lobo 

frontal e 

quadro motor 

de 

Hemiparésia 

esquerda 

Lesão 

periventricu

lar, com 

quadro motor 

de 

Hemiparésia 

direita 

Lado 

contralesio

nal 

D E E D 

IG 

(semanas) 

38 29 39,5 27 

Frequência 

semanal de 

intervenção 

4 3 2 2 

GMFCS I I I I 

MACS III III II II 
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GMFCS - Gross Motor Function Classification System; MACS - Manual Ability 
Classification System; F - Feminino; M - Masculino; D - Direito; E - Esquerdo; N - 
Não; S - Sim.  

 

3.1. Programa de atividades bimanuais home-based 

Após entrega das Tabelas de Registo por parte dos pais e/ou 

cuidadores, foi calculado o tempo médio de realização das 3 

atividades por semana, tendo-se obtido uma média de 3,1h para a 

criança A; 3,4h para a criança B; 2,5h para a criança C e 3,2h para 

a criança D. 

 

3.2. TMFM e testes funcionais 

A Tabela 2 apresenta os resultados do TMFM, bem como dos dois testes 

funcionais realizados às quatro crianças, em ambos os momentos M0 e 

M1.  

 

Tabela 2 - Resultados do TMFM, dos testes "Sentar e levantar da cadeira" e TUG, 
obtidos pelas crianças A, B, C e D em M0 e M1 

C
r
i
a
n
ç
a
 

M
o
m
e
n
t
o
 TMFM - 

88(%) 

Sentar e levantar da cadeira 

(repetições) 

TUG 

('') 

A
 

M0 80,69 8 12.17 

M1 81,68 9 11.94 

B
 

M0 91,29 20 5.90 

M1 95,47 20 5.35 

C
 

M0 92,76 14 7.57 

M1 94,54 20 6.04 

D
 

M0 75,92 12 7.39 

M1 78,64 15 6.90 

TMFM-88 - Teste de Medida das Funções Motoras-88; TUG - Timed Up and Go; M0 - 
primeiro momento de avaliação; M1 - segundo momento de avaliação. 

 

Em M0, todas as crianças realizaram menos repetições no teste 

"Sentar e levantar da cadeira" (Baldwin et al., 2017; Tveter, 

Dagfinrud, Moseng, & Holm, 2014) e demoraram mais tempo na 

realização do TUG face ao expectável em crianças típicas da mesma 

faixa etária (D’Agostini Nicolini-Panisson & Vinícius F. Donadio, 
2013; E.N. et al., 2005; Itzkowitz et al., 2016), à exceção da 
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criança B, que apresenta valores dentro da normalidade em ambos os 

testes (Baldwin et al., 2017; D’Agostini Nicolini-Panisson & 

Vinícius F. Donadio, 2013). Em M1, a criança B manteve os resultados 

obtidos dentro dos valores de referência e as crianças C e D 

obtiveram resultados bastante melhores, passando a estar dentro dos 

valores de referência ou muito próximo deles. A criança A manteve-se 

abaixo dos valores de referência para crianças típicas da mesma 

faixa etária, apesar da ligeira modificação dos resultados (Baldwin 

et al., 2017; D’Agostini Nicolini-Panisson & Vinícius F. Donadio, 
2013; Itzkowitz et al., 2016). 

 

3.3. Análise Cinemática e Variação da PP 

As Figura 6, Figura 7 e Figura 8 apresentam os resultados obtidos 

relativos à análise cinemática e à distribuição da PP em M0 e M1. 

Foram selecionados para apresentação e discussão os ângulos 

apresentados nos gráficos e os conjuntos posturais de pé, de pé com 

o objeto e sentado, por apresentarem diferenças em M1, face a M0, e 

por irem de encontro ao objetivo definido. 
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Figura 6 - Ângulos obtidos nas variáveis cinemáticas em análise, nos conjuntos 
posturais de pé, de pé com objeto e sentado, das crianças A, B, C e D em M0 e M1. 
CE: cintura escapular; TS: tronco superior; CL: contralesional; IL: ipsilesional; 
lat.:lateral.
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Através da análise da Figura 6 é possível observar-se que, em M0, 

todas as crianças apresentavam, em todos os conjuntos posturais, um 

ângulo de orientação das CE's positivo ou negativo, consoante o lado 

contralesional direito ou esquerdo, respetivamente. Este achado 

reflete uma orientação da omoplata contralesional em rotação 

superior e elevação, compatível com uma orientação do respetivo MS 

em anteriorização, elevação e rotação medial. Em M1, verifica-se uma 

diminuição deste ângulo em todas as crianças (exceto na criança C), 

passando a estar mais próximo de 0, o que indica um componente de 

rotação inferior e depressão da omoplata contralesional passando a 

estar mais alinhada com a omoplata contralateral. Ainda em M0, no 

conjunto postural de pé, é possível verificar-se uma redução do 

ângulo de orientação do TS ipsilesional face ao contralesional que, 

por sua vez, traduz o comportamento compensatório de extensão do 

hemitronco ipsilesional, frequentemente adotado pelas crianças. 

Verifica-se ainda um ângulo de inclinação lateral do hemitronco 

ipsilesional superior ao contralesional, com exceção da criança B, 

refletindo um maior componente de inclinação do hemitronco 

ipsilesional. Em relação ao mesmo conjunto postural com objeto, as 

diferenças encontradas estão relacionadas com as estratégias 

compensatórias adotadas, verificando-se um ângulo de orientação do 

TS contralesional superior face ao ipsilesional nas crianças C e D, 

relacionado com o afastamento do MS contralesional do tronco face à 

necessidade de segurar um objeto com as duas mãos. Os ângulos de 

inclinação lateral do tronco revelaram-se mais simétricos entre si 

neste conjunto postural em M0, à exceção das crianças A e D, que 

recorrem à inclinação lateral do tronco ipsilesional. Em M1, no 

conjunto postural de pé, verifica-se uma redução do comportamento de 

extensão do hemitronco ipsilesional em todas as crianças, estando os 

ângulos de orientação do TS ipsilesional e contralesional mais 

próximos entre si, à exceção da criança C. Estes achados também se 

verificam em M1, no mesmo conjunto postural com objeto, para além de 

uma maior simetria entre os ângulos de inclinação lateral do tronco, 

à exceção das crianças B e C. 

A redução do ângulo de orientação da cervical e do tronco entre t0 e 

t1 na imagem referente à "translação anterior do tronco" corrobora a 

análise observacional da tarefa, onde se verificou que todas as 
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crianças recorreram à extensão da cervical superior e protração da 

cervical para iniciar o movimento e ao deslocamento anterior 

excessivo do tronco (Suriyaamarit & Boonyong, 2019), ambos mais 

evidentes do lado ipsilesional e em ambos os momentos de avaliação, 

apesar de ligeiramente inferiores em M1. 
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Figura 7 - Representação da distribuição da PP referente à tarefa "início da 
marcha", obtida pelas crianças A, B, C e D em M0 (coluna esquerda) e M1 (coluna 
direita). CL: contralesional; IL: ipsilesional. 
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Figura 8 - Representação da distribuição da PP referente à tarefa "agarrar a 
caixa", obtida pelas crianças A, B, C e D em M0 (coluna esquerda) e M1 (coluna 
direita).CL: contralesional; IL: ipsilesional. 

 

 

A Figura 7, referente à distribuição da PP durante a atividade 

“início da marcha”, demonstra em M0 um predomínio da distribuição de 
carga sobre o lado ipsilesional em todas as crianças, à exceção da 

criança B que parte de uma posição de estabilidade posicional sobre 

o lado contralesional. Podemos ainda verificar o avanço preferencial 

do MI contralesional por parte das crianças A e B, ao contrário do 

avanço preferencial do MI ipsilesional, verificado nas crianças C e 

D. Em M1 destacam-se, como principais alterações, o avanço do MI 
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ipsilesional, por parte da criança A e o avanço do MI 

contralesional, por parte da criança D; para além da capacidade de 

transferirem carga num sentido póstero-lateral, como substituição da 

transferência maioritariamente médio-lateral, que se verificava em 

M0. 

A Figura 8, referente à distribuição da PP durante a atividade 

“agarrar a caixa”, demonstra em M0 um predomínio inicial de carga 
sobre o lado ipsilesional, verificando-se um ligeiro aumento sobre o 

lado contralesional no início do movimento (entre t0 e t1) e um novo 

predomínio sobre o lado ipsilesional até ao fim da atividade, 

concordante com outros estudos realizados (Hung & Spingarn, 2018; 

Stackhouse et al., 2007). Esta análise é verificada em todas as 

crianças, sendo mais difícil de verificar no caso D, devido ao 

comportamento acentuado de estabilidade posicional sobre o lado 

ipsilesional e à dificuldade em modificar a respetiva BS. Em M1, 

destacam-se como alterações face a M0, o predomínio inicial da PP 

sobre o lado contralesional na criança C e ainda o comportamento da 

distribuição da PP na fase inicial do movimento (entre t0 e t1) em 

todas as crianças, verificando-se menos oscilações nos valores 

obtidos, à exceção do caso A.  

 

3.4. Análise observacional dos componentes neuromotores 

As seguintes imagens, obtidas através do software Kinovea vídeo 

editor, representam as crianças do presente estudo nos dois momentos 

de avaliação, antes e depois da aplicação do plano de intervenção em 

Fisioterapia baseado no CB e complementado por um programa de 

atividades bimanuais home-based.  
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a extensão do respetivo MS, para uma falsa sensação de alongamento 

do hemitronco contralesional e falsa transferência de carga sobre CF 

contralesional, para avanço do MI ipsilesional, em M0. Em M1, é 

evidente a modificação da orientação dos hemitroncos, tanto a nível 

superior como inferior, apresentando-se as representações dos 

respetivos ângulos mais simétricos entre si, bem como a modificação 

da orientação do MI contralesional com uma melhor relação com o 

tronco, sugerindo uma distribuição de carga mais simétrica ao nível 

da BS (1;2;3). Em M1, podemos ainda verificar que a modificação da 

orientação e comportamento do MI contralesional permite o avanço 

deste membro, sobre o MI ipsilesional de apoio (2). A modificação da 

orientação dos hemitroncos em M1 permite um comportamento do MS 

contralesional (direito) mais simétrico face ao ipsilesional, 

mantendo como principal dificuldade a modificação dos componentes a 

nível distal (3). No conjunto postural de sentado, podemos destacar 

a orientação mais simétrica dos hemitroncos, também sugestivo de 

distribuição mais simétrica de carga ao nível da BS, associada a 

melhor organização global do tronco, sem se verificar o colapso 

verificado em M0 (4).  
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4. Discussão 

O presente estudo teve como objetivo analisar o CP em crianças com 

alterações neuromotoras, decorrentes de PC com quadro motor de 

hemiparésia. Especificamente, pretendeu-se analisar as modificações 

ao nível da orientação do tronco e do comportamento da distribuição 

de carga na base de suporte, bem como do comportamento, atividade e 

função do MS contralesional após a aplicação de um programa de 

intervenção em fisioterapia de 12 semanas, baseado no CB e 

complementado por um programa de atividades bimanuais home-based. 

No presente estudo foram selecionadas para análise três tarefas 

funcionais, sendo elas "sentado para de pé", "início da marcha" e 

"agarrar a caixa", por serem tarefas realizadas frequentemente ao 

longo do dia, por permitirem a aquisição de outras capacidades e por 

exigirem um adequado CP para a manutenção de uma orientação 

segmentar e estabilidade dinâmica aquando do movimento do corpo no 

espaço (Da Costa & Rocha, 2013; Massion, 1998; Medeiros et al., 

2015; A. N. dos Santos et al., 2013; Stevermer & Gillette, 2016). 

Todas as crianças avaliadas durante o presente estudo apresentam 

quadro motor de hemiparésia resultante de uma lesão periventricular, 

frequentemente associada à redução da substância branca (Olsén, 

Paakko, Vainionpaa, Pyhtinen, & Jarvelin, 1997) e do volume e 

densidade de estruturas subcorticais que, por sua vez, desempenham 

um papel fundamental para o desenvolvimento dos mecanismos do CP. 

Nas crianças avaliadas, verificou-se uma diminuição de informação 

propriocetiva sobre a CF contralesional, não constituindo um ponto 

de referência estável para a organização do tronco, no "sentado para 

de pé". Ainda na mesma tarefa, verificou-se que todas as crianças 

recorreram à extensão da cervical superior e protração da cervical 

para iniciar o movimento. Estes achados podem ser justificados pelo 

predomínio de um recrutamento muscular top-down, em detrimento de um 

recrutamento bottom-up, em que a ativação da musculatura dorsal da 

cervical precede a ativação da musculatura dorsal do tronco (Balen 

et al., 2018; Boxum, Dijkstra, et al., 2018). Esta alteração, 

verificada em M0, pode ser um indicativo da alteração dos mecanismos 

de CP, decorrente da alteração da orientação dos segmentos das 

crianças do presente estudo, especificamente a alteração da relação 
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do tronco superior com o inferior, associado a diminuição da 

estabilidade destes.  

Os mecanismos do CP compreendem os mecanismos antecipatórios e 

compensatórios de co-contração e ativação recíproca, que são 

recrutados bilateralmente como estratégias por parte do SNC para 

manter um adequado CP aquando da realização de qualquer atividade 

(Chen, Ju, & Alexander, 2015). A alteração ao nível dos mecanismos 

do CP, presente nestas crianças, justifica a adoção de estratégias 

compensatórias ao nível do tronco, como evidenciado pelos ângulos de 

orientação e de inclinação lateral do tronco da Figura 6. Estas 

estratégias são mais evidentes no conjunto postural de pé com 

objeto, possivelmente por ser mais complexo, uma vez que exige a 

integração de ambos os MS's e, portanto, um maior envolvimento e 

ligação das diferentes estruturas entre os dois hemiférios, que se 

encontra frequentemente comprometida nestas crianças (Groeschel, 

Holmström, Northam, & Tournier, 2019), pela redução do volume do 

corpo caloso (Groeschel et al., 2019; Thompson et al., 2018). 

Como referido anteriormente, a orientação segmentar contribui para o 

desenvolvimento do esquema corporal da criança, que por sua vez 

desempenha um papel fundamental na perceção, planeamento e execução 

de ações (Assaiante et al., 2014). Desta forma, é possível afirmar 

que a modificação da orientação dos segmentos influencia o 

planeamento e execução de ações subsequentes. Os participantes do 

presente estudo apresentavam, em M0, uma orientação da omoplata 

contralesional em rotação superior e elevação, que condicionava o 

seu postural setting e a orientação do MS em anteriorização, rotação 

medial e elevação. Tal orientação justificava as alterações a nível 

proximal, como a dificuldade em realizar a flexão da GU no plano 

sagital, com consequente adoção de estratégias compensatórias como o 

afastamento do MS do tronco; e as alterações a nível distal, como a 

dificuldade em recorrer ao pre shaping da mão aquando do movimento 

de alcance, ambos mais evidentes no "agarrar a caixa". Estes achados 

são coerentes com os dados do estudo realizado por "Jaspers et al., 

2011”, em que foram avaliadas as características cinemáticas do 

tronco e do MS durante o alcançar de um objeto em diferentes 

trajetórias de movimento, o alcançar e agarrar com diferentes pegas 

e ainda três tarefas motoras grosseiras envolvendo o MS, em crianças 
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com quadro motor de hemiparésia decorrente de PC e crianças com 

desenvolvimento típico, de idade correspondente. A orientação da 

omoplata contralesional em M0, associada a diminuição da 

estabilidade da CE justifica a adoção de estratégias compensatórias, 

como extensão do hemitronco ipsilesional e inclinação e/ou rotação 

do tronco, verificadas nas crianças em estudo. Em M1, foi possível 

observar-se uma modificação na orientação da omoplata 

contralesional, coerente com a adoção de componentes de rotação 

inferior e depressão. Verificou-se ainda que os hemitroncos se 

apresentavam mais simétricos entre si, com redução das estratégias 

compensatórias. Estes achados sugerem que a modificação da 

orientação da omoplata contralesional em M1, com adoção de novos 

componentes, possibilitou um postural setting mais adequado desta, 

com maior informação propriocetiva sobre a grade costal, associado a 

maior estabilidade superior (C. G. Santos et al., 2015). Através da 

ação das sinergias musculares, é possível justificar que uma maior 

atividade da musculatura estabilizadora da omoplata, decorrente de 

uma modificação da sua orientação, potencia a ativação da 

musculatura extensora intermédia e profunda do tronco, com uma ação 

maioritariamente anti-gravítica e estabilizadora (C. G. Santos et 

al., 2015). Desta forma, é possível compreender que uma modificação 

da orientação da omoplata influencia a orientação e organização dos 

hemitroncos, possibilitando uma melhor relação entre o tronco 

superior e o inferior, associado a um aumento da estabilidade 

destes. Em M1, verificou-se também, no “agarrar a caixa”, uma maior 
capacidade de antecipação do MS contralesional face à tarefa e uma 

maior abertura da mão, associada a uma modificação na orientação 

desta face às características do objeto (não avaliada através da 

cinemática) nas crianças B e D. De facto, em M1, estas crianças 

realizam a pega com a palma da mão, como substituição da pega com a 

região dorsal e radial evidenciados em M0, refletindo a capacidade 

de rotação lateral e de supinação do MS contralesional, componentes 

frequentemente comprometidos nestas crianças (Jaspers et al., 2011). 

Os achados relativos à modificação da orientação dos segmentos, 

potenciados e repetidos diariamente e incorporados nas diversas 

atividades funcionais das crianças, através da aplicação do programa 

de atividades bimanuais home-based, fomentou o aumento de 
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oportunidades de aprendizagem e, dessa forma, potenciou a 

aprendizagem dos novos comportamentos motores, bem como a sua 

aplicabilidade aos diversos contextos (Levac et al., 2009). Esta 

refletiu-se na modificação da participação e do comportamento, 

atividade e função do MS contralesional nas diversas tarefas em 

análise e nas diversas atividades diárias, sugerindo uma melhor 

integração de todo o membro no esquema corporal da criança. O 

programa home-based aplicado neste estudo, bem como os resultados 

obtidos, destacam ainda a relevância da intensidade da intervenção e 

da repetição das novas tarefas adquiridas que, integradas em tarefas 

pertinentes e orientadas a um objetivo desempenham um papel 

fundamental na potenciação da aprendizagem motora (Kleim & Jones, 

2008; Levac et al., 2009). 

No desenvolvimento sensório-motor de uma criança típica, a 

estabilidade do tronco superior é um pré-requisito para a mobilidade 

pélvica e dos MI's, e a estabilidade do tronco inferior permite o 

aumento da mobilidade superior. Esta íntima relação entre mobilidade 

de um segmento com estabilidade do outro permite a relação entre o 

tronco superior e o inferior, associado à estabilidade do tronco, 

que constitui o principal ponto de referência para o CP (Alexander, 

Boehme, & Cupps, 1993; Bly, 1994). Assim sendo, tornou-se pertinente 

analisar de que forma uma melhor orientação e estabilidade a nível 

superior nestas crianças poderia influenciar a estabilidade a nível 

inferior, através da modificação do comportamento da distribuição de 

carga na base de suporte.  

O predomínio de carga inicial sobre o lado ipsilesional nas duas 

tarefas em análise,o comportamento da distribuição de carga descrito 

na tarefa "agarrar a caixa" e ainda o colapso verificado sobre a CF 

ipsilesional na fase de "translação anterior do tronco" são 

indicativos da ausência de uma referência estável por parte da CF 

contralesional, associado a uma diminuição da estabilidade desta, 

sugerindo uma diminuição da sua representação ao nível do esquema 

corporal. Estes achados justificam a seleção do MI ipsilesional como 

MI de apoio para avanço do MI contralesional, no "início da marcha" 

em M0, por parte das crianças A e B, concordantes com o estudo 

realizado por "Stackhouse et al., 2007”. No entanto, nas crianças C 
e D verificou-se o oposto, apesar do predomínio inicial também sobre 
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lado ipsilesional. Esta diferença pode dever-se ao comportamento 

acentuado de extensão do hemitronco ipsilesional como estratégia 

compensatória, que induz um falso alongamento do hemitronco 

contralesional e uma falsa transferência de carga sobre a CF 

contralesional. Em M1, verificou-se uma modificação do comportamento 

de todas as crianças, caracterizado pelo avanço do MI ipsilesional 

sobre MI contralesional de apoio na criança A e ainda pelo avanço do 

MI contralesional sobre MI ipsilesional de apoio na criança D, 

refletindo uma modificação da orientaçao do MI contralesional. 

Verificou-se ainda, em todas as crianças, uma maior capacidade de 

transferir carga ativamente na base de suporte, sem recorrer à 

estabilidade posicional, e no sentido póstero-lateral deixando de 

ser apenas no sentido médio-lateral, como se verificava em M0. Estes 

achados sugerem uma distribuição mais simétrica de carga na base de 

suporte, associada a um aumento de estabilidade pélvica e do tronco 

inferior, bem como uma maior capacidade da CF contralesional 

constituir um ponto de referência sobre o qual o tronco se pode 

organizar com melhor orientação dos hemitroncos.  

Considerando a relevância da relação entre o tronco superior e o 

inferior para a estabilidade do tronco, e uma vez que a alteração 

dessa relação foi definido como principal problema para a criança C, 

seria de esperar que esta apresentasse as alterações mais evidentes, 

em M1. No entanto, tal não se verificou, apresentando a criança C 

ausência de resultados relativamente à orientação da omoplata e dos 

hemitroncos. Podemos associar esta ausência de resultados ao menor 

tempo de execução do programa de atividades bimanuais home-based 

proposto, associado a uma diminuição de informação aferente relativa 

à orientação do segmento MS contralesional. Este fator, associado ao 

comprometimento do corpo caloso, responsável pela ligação entre as 

áreas S1 e prémotora contralateral, pode justificar a dificuldade em 

integrar a informação propriocetiva, descrita como a mais relevante 

no desenvolvimento do esquema corporal (Assaiante et al., 2014), e o 

predomínio da informação visual sobre as outras fontes. Para além 

disso, verifica-se nesta criança um maior acometimento do lobo 

frontal, outro fator justificativo da dificulde em planear e 

executar comandos motores (Groeschel et al., 2019).  
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Os resultados obtidos através dos testes funcionais, bem como 

da aplicação do TMFM, apresentados na Tabela 2, evidenciam ganhos ao 

nível das diversas capacidades motoras grosseiras, mobilidade 

funcional, velocidade e agilidade. Estes resultados corroboram os 

achados apresentados anteriormente de um aumento de estabilidade ao 

nível do tronco e da pélvis, uma vez que estes constituem requisitos 

essenciais para as diversas aquisições motoras e são fundamentais 

para a realização de diversas atividades motoras (Assaiante et al., 

2014). 

Como principais limitações do presente estudo, destacam-se a 

reduzida informação bibliográfica que considere a influência da 

orientação e participação do MS, integrado em tarefas funcionais, na 

organização do tronco e relação com distribuição de carga na base de 

suporte, bem como com o desempenho nas diversas tarefas diárias. 

Destacam-se ainda a dificuldade em selecionar os resultados mais 

pertinentes de serem analisados, de acordo com o objetivo de estudo; 

bem como a dificuldade em organizar e comparar com literatura já 

existente todos os resultados obtidos. 
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5. Conclusão 

Após 12 semanas de intervenção em fisioterapia segundo o Conceito 

Bobath e complementado por um programa de atividades bimanuais home-

based, foi possível observar nas crianças em estudo, uma modificação 

na orientação do tronco, associado à redução das estratégias 

compensatórias inicialmente verificadas, e no comportamento da 

distribuição de carga na base de suporte, associado a uma 

distribuição mais simétrica e sugerindo uma maior estabilidade de 

tronco inferior e pélvis. Além disso, a análise observacional 

revelou uma modificação do comportamento, da atividade e da função 

do MS contralesional, sugerindo uma melhor integração deste no 

esquema corporal das crianças.  
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Anexo I - Protocolo Experimental 

 
Figura 13 - Representação esquemática das recolhas experimentais das 3 tarefas em 

análise no presente estudo: A) “agarrar a caixa”; B) “início da marcha”; C) 

“sentado para de pé”. 
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Anexo II - Referências para Análise Cinemática 

 

Tabela 3 - Variáveis do CP em análise e respetivas estruturas anatómicas 

Vista/Plano Referências Anatómicas Variável em análise 

Lateral/ 
Plano Sagital 

-Tragos direito e esquerdo; 
C7 

 
 

Orientação da cervical: ângulo 
formado pela linha vertical 

entre o tragos e C7 com o eixo 
Y (de Pádua, Sauer, & João, 
2018; E. A. G. Ferreira, 

Duarte, Maldonado, Burke, & 
Marques, 2010; Penha et al., 

2017). Um ângulo maior reflete 
um comportamento de retração 

ou extensão da cervical; 
enquanto um ângulo menor 

reflete um comportamento de 
protração ou flexão da 

cervical.   

- Acrómios direito e 
esquerdo; EIPS direita e 

esquerda 

 
 

Orientação do tronco e 
deslocamento anterior: ângulo 
formado pela linha vertical 
entre o acrómio e a EIPS 
ipsilateral com o eixo Y 

(Stevermer & Gillette, 2016). 
Um ângulo maior reflete um 

maior componente de extensão, 
enquanto um ângulo menor 

reflete um maior componente de 
flexão. O deslocamento 
anterior do tronco foi 

definido como o valor absoluto 
da diferença entre a posição 

inicial e final.  

Posterior/ 
Plano Frontal 

-Ângulo inferior da omoplata 
esquerda e direita; 

 
 

Orientação horizontal das 
cinturas escapulares: ângulo 
entre a linha horizontal que 

une os dois ângulos inferiores 
com o eixo Y (Penha et al., 
2017). Um ângulo positivo 

indica uma elevação do ângulo 
inferior da omoplata direita, 
tanto maior quanto maior for 
essa elevação e reflete um 
comportamento de elevação e 
rotação superior da omoplata 
direita. Um ângulo negativo 

indica uma elevação do ângulo 
inferior da omoplata esquerda, 
tanto maior quando maior for 
essa elevação e reflete um 
comportamento de elevação e 
rotação superior da omoplata 

esquerda.  

-Ângulo inferior da omoplata 
direita e esquerda; T6 

 

Orientação horizontal das 
omoplatas: distância do ângulo 
inferior de cada omoplata a T6 
(de Pádua et al., 2018). Uma 
distância maior reflete um 
maior afastamento do ângulo 

inferior da respetiva 
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+ 

 

omoplata, concordante com os 
componentes de rotação 

superior, rotação medial, tilt 
anterior, elevação e abdução 

da mesma. 

-EIPS direita e esquerda 
 
 Orientação da cintura pélvica: 

ângulo entre a linha 
horizontal que une as duas 

EIPS com o eixo Y (Stevermer & 
Gillette, 2016). Um ângulo 
positivo reflete uma maior 
elevação da EIPS direita, 

enquanto um ângulo negativo 
indica uma maior elevação da 

EIPS esquerda.  

-T6; EIPS direita e esquerda 

 

Orientaçãodos hemitroncos: 
ângulo entre a linha vertical 
definida pelo alinhamento de 
T6 e cada um dos ângulos 

inferiores da omoplata (tronco 
superior); ângulo entre a 

linha vertical definida pelo 
alinhamento de T6 e cada uma 
das EIPS (tronco inferior) 

(Szopa, 2017). Um ângulo menor 
reflete um encurtamento e/ou 

inclinação do respetivo 
hemitronco e um ângulo maior 
reflete um componente de 

rotação do tronco no sentido 
oposto. 

 

- Ângulo inferior da omoplata 
direita e esquerda; EIPS 

direita e esquerda 

 

Inclinação lateral do tronco: 
ângulo entre uma linha 

vertical e a linha que une o 
ângulo inferior da omoplata e 
a EIPS ipsilateral. Um ângulo 
maior implica maior inclinação 
do tronco, enquanto um ângulo 
menor implica menor inclinação 

(Szopa, 2017).  

C7: sétima vértebra cervical; EIPS: espinha ilíaca póstero-superior; T6: sexta 

vértebra torácica 
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Anexo III - Questionário de caracterização da amostra 

 

Análise do Controlo Postural em crianças com alterações neuromotoras 
face à aplicação de um plano de intervenção em Fisioterapia baseado 
no Conceito Bobath, complementado por um programa de atividades 
bimanuais home-based 

 
 
Questionário de caracterização da amostra 
 
ID:_________________________________________________________________
_______ 
Género: F__ M __; Peso:__Kg; Altura: ___m 
 
Prematuro: S__ N__. Com quantas 
semanas?________________________________________ 
Lado mais afetado: D __ E __;  
Défices visuais: S __ N __. 
Qual(ais)?________________________________________________ 
Défices auditivos: S __ N __. 
Qual(ais)?______________________________________________ 
Ortótese/ Tecnologia(s) de apoio: S__N__. 
Qual(ais)?__________________________________ 
Aplicação de toxina botulínica nos últimos 6 meses: S__ N__ 
Algum procedimento cirúrgico nos últimos 6 meses: S__ N__. 
Qual?_______________________________________________________________
_________ 
 
Diagnóstico médico (medicação 
atual):_____________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________; 
Historial da gravidez e do parto: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
________________________________________; 
Historial do desenvolvimento/ aquisição das principais capacidades/ 
primeiros meses de 
vida:_______________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
_______________________________________________________ 
Antecedentes pessoais: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________ 
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Anexo IV - Tabela de Registo 

 

Análise do Controlo Postural em crianças com alterações neuromotoras face à aplicação de um plano de 

intervenção em Fisioterapia baseado no Conceito Bobath, complementado por um programa de atividades 

bimanuais home-based 

 

No preenchimento da seguinte Tabela de Registo, deve ter em atenção os seguintes fatores: 

• O principal objetivo é a realização das 3 atividades descritas na Tabela, diariamente, de modo a que 
a realização das mesmas perfaça um total de 3.5h semanais (cerca de 30min por dia, distribuídos 
pelas 3 tarefas). Na eventualidade de ser mais prático, as 3.5h semanais podem ser distribuídas de 
forma não equitativa pelos 7 dias da semana, desde que sejam cumpridos 10 minutos mínimos em cada 
dia e as 3.5h por semana; 

• O principal objetivo durante a realização das tarefas é que a criança inclua as duas mãos em cada 
uma das tarefas, considerando os seguintes aspetos: 

1. Vestir/Despir: realização da tarefa com as duas mãos, podendo a mão do lado mais comprometido 
funcionar maioritariamente como mão estabilizadora (por ex. se o lado mais comprometido for o 
lado direito, utilizar a mão direita para auxiliar a segurar uma peça de roupa enquanto a mão 
esquerda faz o movimento de vestir/despir ou de tirar a roupa do avesso) 

2. Comer de garfo e faca: realização da tarefa com as duas mãos, podendo a mão do lado mais 
comprometido funcionar maioritariamente como mão estabilizadora (por ex. se o lado mais 
comprometido for o lado direito, utilizar a mão direita para segurar num dos talheres, como a 
faca, durante a refeição, enquanto a mão esquerda leva o garfo à boca. Se a criança não 
conseguir manusear o talher com a mão direita, esta deve apenas manter o talher durante a 
refeição); 

3. Atividade com bola: com uma bola de dimensões média a elevada, fazer um jogo de atirar e 
agarrar a bola. O objetivo é que agarre a atire a bola com as duas mãos, na posição de 
sentado.  

• No preenchimento da tabela, deve colocar um visto (√) ou uma cruz (X) na linha da atividade em 
questão, em cada um dos dias de cada semana. Na última linha, do “Tempo”, deve colocar a média do 
tempo de realização das 3 tarefas, em cada um dos dias.   
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S T Q Q S S D S T Q Q S S D S T Q Q S S D S T Q Q S S D S T Q Q S S D S T Q Q S S D 

Vestir/ 
despir 

                                          

Comer de 
garfo e 
faca 

                                          

Atividade 
com bola 

                                          

Tempo                                           
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Anexo V - Termos de Consentimento Informado 

 

 
Análise do Controlo Postural em crianças com alterações 
neuromotoras face à aplicação de um plano de intervenção em 
Fisioterapia baseado no Conceito Bobath, complementado por 
um programa de atividades bimanuais home-based 
 
Eu, abaixo assinado 
____________________________________________________________
__________ 
__________________________________________________, na 
qualidade de representante legal de 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
_____: 
Fui informado que o Estudo de Investigação acima mencionado 
está inserido no projeto do Estágio no âmbito do Mestrado em 
Fisioterapia, sob a orientação da Professora Doutora Cláudia 
Silva (FT), Mestres Ana Moreira (FT) e Joana Ferreira (FT) e 
Professor Doutor Rubim Santos.  
Fui informado que o Estudo de Investigação pretende avaliar 
de que forma um plano de intervenção em Fisioterapia, 
segundo o Conceito Bobath e complementado com um programa 
home-based, influencia o Controlo Postural associado à 
realização de diversas atividades funcionais diárias em 
crianças com alterações neuromotoras. Sei que o estudo 
compreende a avaliação do movimento com recurso a 
fotografias e/ou vídeos e hardware/software específico para 
essa mesma análise. Também sei que será aplicada a Escala 
TMFM-88, os testes funcionais “Sentar e levantar da cadeira” 
e “Timed Up and Go” e ainda um Questionário de 
caracterização da amostra.  
Fui informado que terei um papel de auxílio e de supervisão 
no programa de atividades bimanuais a realizar em casa, 
tendo-me comprometido a preencher uma folha de registo 
diário aquando da realização das mesmas.  
Sei que neste estudo está prevista a realização de análise 
cinemática, sendo para isso necessária a marcação de 
determinadas estruturas anatómicas. Fui informado que essa 
marcação será feita através de digitintas tendo-me sido 
explicado em que consiste e quais os seus possíveis efeitos.  
Sei que a recolha de todos os dados necessários à realização 
deste Estudo será feita no Gabinete de Fisioterapia AMFisio, 
pelo que é necessária a minha deslocação a este local.  
Foi-me garantido que todos os dados recolhidos serão 
utilizados apenas e exclusivamente para fins académicos e 

Declaração de Consentimento Informado 

Conforme alei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaração de 
Helsínquia” da Associação Médica Mundial (Helsínquia 
1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset 
West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Tóquio 2004, 
Seul 2008, Fortaleza 2013) – quando se aplicar 
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ficarão sob a responsabilidade do investigador, tendo-me 
sido garantido o anonimato dos participantes e 
confidencialidade relativamente à informação recolhida.  
Sei que tenho o direito de recusar a participação daquele 
que represento legalmente no Estudo ou de interromper a 
mesma participação a qualquer momento, sem nenhum tipo de 
penalização.  
Compreendi toda a informação que me foi divulgada, tive 
oportunidade de colocar questões e todas as minhas dúvidas 
foram esclarecidas. 
 
 
 
Assim, autorizo de livre vontade a participação daquele que 
legalmente represento no Estudo acima mencionado e autorizo 
que os resultados sejam divulgados no meio científico, desde 
que seja mantido sempre o anonimato e confidencialidade.  
Nome e contacto do investigador: Cláudia Sofia Bastos 
Santos, claudiasbsantos13@gmail.com / 913869202.  
 
 
 
 
 
__/__/____       
 __________________________________ 
     DATA                                     
ASSINATURA DO INVESTIGADOR 
 
 
__/__/____       
 __________________________________ 
     DATA         ASSINATURA 
DO REPRESENTANTE DA CRIANÇA 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este documento é composto de 2 páginas e feito em duplicado: 

uma via para o/a investigador/a, outra para a pessoa que consente 

mailto:claudiasbsantos13@gmail.com
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Anexo VI - Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo VII - Resultados específicos da Análise Cinemática em M0 

 

Tabela 4 - Resultados das medições das diferentes variáveis do controlo postural da criança A, em M0, obtidas através da análise 

cinemática. 

 

Plano Sagital (vista lateral) Plano Frontal (vista posterior) 

Orientação da 

cervical (°) 

Orientação do 

tronco (°) 
Orientação das 

CE’s (°) 

Orientação das 

omoplatas (cm) 

Orientação da 

cintura pélvica 

(°) 

Tronco 

Orientação dos 

hemitroncos (°) 

Inclinação 

lateral do tronco 

(°) 

CL IL CL IL CL IL CL IL CL IL 

I
.
M
.
 

t0 52 55 81 87 17 11.40 13.28 4,7 
Sup. 66,2 42,1 

5,5 5,8 
Inf. 11,2 11 

t1 47 57 70 87 26 11.41 12.69 8,2 
Sup. 81,5 35 

0,6 (-) 10,9 
Inf. 17,7 3,3 

t2 35 34 62 75 18,7 10.84 12.20 4,1 
Sup. 75,6 43,4 

1,2 12 
Inf. 15,4 3,3 

A
.
C
.
 

t0 48 48 74 77 17,7 8.17 10.52 5,3 
Sup. 74,2 47 

6,9 6,8 
Inf. 9,2 9,4 

t1   36 32 12,3 9.10 9.85 5,3 
Sup. 88,4 63,7 

7,7 9 
Inf. 11,2 9,5 

t2 55 41 88 81 18,7 8.54 9.87 5,3 
Sup. 78 45,4 

0,8 15,4 
Inf. 16,9 2,6 

T
.
A
.
T
.
 t0 47 47 69 77 13,8 8.08 9.37 7 

Sup. 71,4 49,9 
8,2 4,8 

Inf. 7,7 10,6 

t1 26 11 37 40 15,6 8 8.33 6,9 
Sup. 87,7 58 

0,8 (-) 14,3 
Inf. 18,4 1,7 

CL: contralesional; IL: ipsilesional; CE: cintura escapular; sup.: superior; inf.: inferior; I.M.: "início da marcha"; A.C.: "agarrar a caixa"; 
T.A.T.: "translação anterior do tronco". 
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Tabela 5 - Resultados das medições das diferentes variáveis do controlo postural da criança B, em M0, obtidas através da análise 

cinemática. 

 

Plano Sagital (vista lateral) Plano Frontal (vista posterior) 

Orientação da 

cervical (°) 

Orientação do 

tronco (°) 
Orientação das 

CE’s (°) 

Orientação das 

omoplatas (cm) 

Orientação da 

cintura pélvica 

(°) 

Tronco 

Orientação dos 

hemitroncos (°) 

Inclinação 

lateral do tronco 

(°) 

IL CL IL CL IL CL IL CL IL CL 

I
.
M
.
 

t0 58 48 82 82 6,9 (-) 10.29 10.77 5,9 (-) 
Sup. 41,8 54,1 

2,3 10,4 
Inf. 9,3 5,2 

t1 54 45 80 82 6,9 (-) 9.88 10.40 8,3 (-) 
Sup. 44,5 56,1 

3,6 8,9 
Inf. 8,7 6,1 

t2 62 51 84 79 4,1 (-) 9.62 11.0 7 (-) 
Sup. 43,4 54,8 

3,2 9,1 
Inf. 8,7 6,3 

A
.
C
.
 

t0 60 49 87 88 5 (-) 8.05 8.53 8,8 (-) 
Sup. 39,7 53,2 

2 12 
Inf. 11,5 3,9 

t1   20 7 8 6.83 11.33 5,9 (-) 
Sup. 86,2 75,6 

4,1 31,9 
Inf. 20,7 7,6 

t2 19 51 81 77 3,4 (-) 8.71 8.67 6,9 (-) 
Sup. 52 56,3 

6 9,8 
Inf. 8,5 4,8 

T
.
A
.
T
.
 t0 49 30 76 74 3,9 7.04 8.08 0,6 

Sup. 55 59,3 
1,5 12,9 

Inf. 11,3 2,4 

t1 6 8 44 40 3,8 6.34 7.36 6,6 (-) 
Sup. 64,7 75,1 

11,4 5,2 
Inf. 3,6 11,8 

CL: contralesional; IL: ipsilesional; CE: cintura escapular; sup.: superior; inf.: inferior; I.M.: "início da marcha"; A.C.: "agarrar a caixa"; 

T.A.T.: "translação anterior do tronco". 
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Tabela 6 - Resultados das medições das diferentes variáveis do controlo postural da criança C, em M0, obtidas através da análise 

cinemática. 

 

Plano Sagital (vista lateral) Plano Frontal (vista posterior) 

Orientação da 

cervical (°) 
Orientação do tronco (°) Orientação 

das CE’s (°) 

Orientação das 

omoplatas (cm) 

Orientação da 

cintura pélvica 

(°) 

Tronco 

Orientação dos 

hemitroncos (°) 

Inclinação 

lateral do 

tronco (°) 

IL CL IL CL IL CL IL CL IL CL 

I
.
M
.
 

t0 62 65 75 75 8,1 (-) 11.86 10.64 3,9 
Sup. 35,4 44,1 

8,9 0,8 
Inf. 6,5 12,9 

t1 43 58 71 69 5 (-) 11.11 9.99 2,7 
Sup. 41 42,1 

6,5 4,2 
Inf. 9,1 9,8 

t2 50 64   6,2 (-) 10.61 10.37 4,5 (-) 
Sup. 41,6 42,4 

6 5,8 
Inf. 9,4 9,5 

A
.
C
.
 

t0 56 63  69 7,3 (-) 9.66 8.55 4,4 
Sup. 37 42,7 

7,5 2,1 
Inf. 8,7 11,3 

t1 7 20 19 18 7 (-) 8.24 7.03 4,7 
Sup. 65,4 75,7 

19,7 3,9 
Inf. 10,3 18,1 

t2 51 60 79 76 3,7 (-) 10.05 8.47 4,5 
Sup. 48,7 43,5 

7,2 6,1 
Inf. 11,2 7,3 

T
.
A
.
T
.
 t0 40 53 72 62 3,2 (-) 7.97 7.85 3,8 (-) 

Sup. 47,5 46,1 
9,6 3,6 

Inf. 5,9 10,1 

t1 22 41 32 38 1,9 (-) 6.90 6.72 7,8 
Sup. 63 58,8 

17,8 3,9 (-) 
Inf. 2,9 16 

CL: contralesional; IL: ipsilesional; CE: cintura escapular; sup.: superior; inf.: inferior; I.M.: "início da marcha"; A.C.: "agarrar a caixa"; 

T.A.T.: "translação anterior do tronco". 
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Tabela 7 - Resultados das medições das diferentes variáveis do controlo postural da criança D, em M0, obtidas através da análise 

cinemática. 

 

Plano Sagital (vista lateral) Plano Frontal (vista posterior) 

Orientação da 

cervical (°) 

Orientação do 

tronco (°) 
Orientação das 

CE’s (°) 

Orientação das 

omoplatas (cm) 

Orientação da 

cintura pélvica 

(°) 

Tronco 

Orientação dos 

hemitroncos (°) 

Inclinação 

lateral do tronco 

(°) 

CL IL CL IL CL IL CL IL CL IL 

I
.
M
.
 

t0 38 29 82 72 10,2 9.27 11.72 5,7 
Sup. 37,3 34,5 

1,1 (-) 11,5 
Inf. 11,2 3 

t1  37  61 5,5 (-) 8.14 9.94 13,2 
Sup. 19,1 44 

9,5 2,3 (-) 
Inf. 0,1 13 

t2  34  67 9,3 (-) 7.65 9.11 17 
Sup. 16,6 31,5 

6 1,2 (-) 
Inf. 0,1 8,5 

A
.
C
.
 

t0  25  64 13,3 6.52 7.92 6,7 
Sup. 35,2 31,8 

9,3 (-) 14,7 
Inf. 15,9 2 (-) 

t1 15 12 33 32 6,2 4.53 7.53 10,5 
Sup. 52,6 59,4 

5,6 6,9 
Inf. 7,9 12,6 

t2  36   8,4 6.01 7.68 15,2 
Sup. 43,2 44,3 

1,7 13,5 
Inf. 11,6 2,3 

T
.
A
.
T
.
 t0 42 44 84 82 9,2 8.87 11.18 6,5 

Sup. 36,8 40,3 
2 (-) 10,6 

Inf. 10,7 3,3 

t1   50 39 13,3 7.48 8.97 11,8 
Sup. 56,9 39,6 

7,9 (-) 16,5 
Inf. 18,4 2,4 (-) 

CL: contralesional; IL: ipsilesional; CE: cintura escapular; sup.: superior; inf.: inferior; I.M.: "início da marcha"; A.C.: "agarrar a caixa"; 

T.A.T.: "translação anterior do tronco". 
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Anexo VIII - Resultados específicos da Análise Cinemática em M1 

 

Tabela 8 - Resultados das medições das diferentes variáveis do controlo postural da criança A, em M1, obtidas através da análise 

cinemática. 

 

Plano Sagital (vista lateral) Plano Frontal (vista posterior) 

Orientação da 

cervical (°) 

Orientação do 

tronco (°) 
Orientação das 

CE’s (°) 

Orientação das 

omoplatas (cm) 

Orientação da 

cintura pélvica 

(°) 

Tronco 

Orientação dos 

hemitroncos (°) 

Inclinação 

lateral do tronco 

(°) 

CL IL CL IL CL IL CL IL CL IL 

I
.
M
.
 

t0 50 58 71 72 8,5 10.38 11.81 1,4 
Sup. 57,5 44,8 

3,8 7,8 
Inf. 9,1 5,6 

t1 51 56  62 -1,1  9.47 11.49 7,2 
Sup. 44,6 55,1 

9 2,4 
Inf. 3,1 12 

t2 50 45 64 64 10,6 8.28 10.85 13 
Sup. 53,5 46,9 

7,3 4,8 
Inf. 5,7 9,3 

A
.
C
.
 

t0 41 46 68 70 15,8 11.96 12.21 4,3 
Sup. 66,7 35,8 

3,9 10,7 
Inf. 14,7 4 

t1 -5 2 20 15 4,5 11.43 9.82 2,9 
Sup. 83,3 73,9 

15,7 6,8 
Inf. 13,6 15,8 

t2 33 27 85 87 9,9 12.20 12.54 3,7 
Sup. 60,2 42,6 

7,4 7,8 
Inf. 11 8,1 

T
.
A
.
T
.
 t0 47 66 74 83 3,7 10.75 11.01 2,8 

Sup. 50,4 45,2 
12 2,5 

Inf. 7,1 12,9 

t1 22 42 42 47 7,1 10.15 8.34 5,7 
Sup. 77,2 52,5 

0,8 13,2 
Inf. 18,6 1,5 

CL: contralesional; IL: ipsilesional; CE: cintura escapular; sup.: superior; inf.: inferior; I.M.: "início da marcha"; A.C.: "agarrar a caixa"; 

T.A.T.: "translação anterior do tronco". 
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Tabela 9 - Resultados das medições das diferentes variáveis do controlo postural da criança B, em M1, obtidas através da análise 

cinemática. 

 

Plano Sagital (vista lateral) Plano Frontal (vista posterior) 

Orientação da 

cervical (°) 

Orientação do 

tronco (°) 
Orientação das 

CE’s (°) 

Orientação das 

omoplatas (cm) 

Orientação da 

cintura pélvica 

(°) 

Tronco 

Orientação dos 

hemitroncos (°) 

Inclinação 

lateral do tronco 

(°) 

IL CL IL CL IL CL IL CL IL CL 

I
.
M
.
 

t0 42 45 68 77 1 8.40 9.51 5,8 
Sup. 53 57,1 

1,1 10,7 
Inf. 10,6 4,6 

t1 35 56 69 81 0,5 8.58 9.06 5,4 
Sup. 51,6 53,3 

3,5 7,3 
Inf. 9,2 6,2 

t2 39 52 70 82 1,2 7.93 9.30 7,6 
Sup. 51,5 54,6 

5 5,2 
Inf. 7,2 8,6 

A
.
C
.
 

t0 51 54 74 82 3,5 7.80 8.35 5,9 
Sup. 54,7 53,1 

4,9 10 
Inf. 10,5 5,3 

t1  5 19 17 6,6 7.67 8.86 11 
Sup. 88,2 76,8 

5,7 24,7 
Inf. 21,2 3,6 

t2 47 52 72 71 10,5 7.63 8.67 5 
Sup. 69,6 52,1 

2,1 13,7 
Inf. 11,9 1,9 

T
.
A
.
T
.
 t0 47 48 78 79 3,8 6.83 8.12 12,9 

Sup. 56,8 53,6 
4,4 9,4 

Inf. 8,8 6,1 

t1 9 24 36 45 0,8 6.38 7.43 9,7 
Sup. 71,8 70,4 

12,7 3,8 
Inf. 3,8 12,5 

CL: contralesional; IL: ipsilesional; CE: cintura escapular; sup.: superior; inf.: inferior; I.M.: "início da marcha"; A.C.: "agarrar a caixa"; 

T.A.T.: "translação anterior do tronco". 
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Tabela 10 - Resultados das medições das diferentes variáveis do controlo postural da criança C, em M1, obtidas através da análise 

cinemática. 

 

Plano Sagital (vista lateral) Plano Frontal (vista posterior) 

Orientação da 

cervical (°) 

Orientação do 

tronco (°) 
Orientação das 

CE’s (°) 

Orientação das 

omoplatas (cm) 

Orientação da 

cintura pélvica 

(°) 

Tronco 

Orientação dos 

hemitroncos (°) 

Inclinação 

lateral do tronco 

(°) 

IL CL IL CL IL CL IL CL IL CL 

I
.
M
.
 

t0 55 56 78 79 7,6 (-) 10.07 10.50 2,5 
Sup. 31,7 46,1 

4,4 6,1 
Inf. 7,9 9,7 

t1 44 50 69 72 3,8 (-) 9.44 9.95 2,4 (-) 
Sup. 36,9 45,7 

2,7 7 
Inf. 9,2 8,3 

t2 37 54  70 9,1 (-) 9.26 9.65 5,4 (-) 
Sup. 34.7 50,4 

6,6 5,3 
Inf. 6,5 10,7 

A
.
C
.
 

t0 51 55  70 9,8 (-) 7.49 7.86 3,5 
Sup. 29 49,6 

6,6 2,7 
Inf. 4,1 12,3 

t1 9 (-) 3 (-) 4 15 8,5 (-) 6.50 6.29 6,1 (-) 
Sup. 72,5 84,3 

21,9 0,6 
Inf. 3,8 25 

t2 52 58 71 80 6,6 (-) 7.53 7.71 0,6 
Sup. 39,1 49,2 

5 6 
Inf. 7,5 8,3 

T
.
A
.
T
.
 t0 35 44 65 65 4,7 (-) 8.04 9.39 0,7 

Sup. 38,8 56,3 
6,8 4,9 

Inf. 4,4 10,5 

t1 32 38 29 33 5,1 (-) 5.93 8 0 
Sup. 52,1 69,2 

18,4 4,1 (-) 
Inf. 3,9 (-) 20,9 

CL: contralesional; IL: ipsilesional; CE: cintura escapular; sup.: superior; inf.: inferior; I.M.: "início da marcha"; A.C.: "agarrar a caixa"; 

T.A.T.: "translação anterior do tronco". 
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Tabela 11 - Resultados das medições das diferentes variáveis do controlo postural da criança D, em M1, obtidas através da análise 

cinemática. 

 

Plano Sagital (vista lateral) Plano Frontal (vista posterior) 

Orientação da 

cervical (°) 

Orientação do 

tronco (°) 
Orientação das 

CE’s (°) 

Orientação das 

omoplatas (cm) 

Orientação da 

cintura pélvica 

(°) 

Tronco 

Orientação dos 

hemitroncos (°) 

Inclinação 

lateral do tronco 

(°) 

CL IL CL IL CL IL CL IL CL IL 

I
.
M
.
 

t0 51 41 78  2,6 8.09 8.98 5,8 
Sup. 53,2 49,7 

7,7 7,9 
Inf. 7 6,7 

t1 29 38 52 65 1,4 7.69 8.21 8 
Sup. 55,9 55,1 

1,8 12,5 
Inf. 11,7 1,9 

t2 34 51 68 75 9,3 7.31 8.24 9,7 
Sup. 59,4 47,5 

-4,9 21,2 
Inf. 17,5 -5,4 

A
.
C
.
 

t0 23 27 77 81 5,5 5.83 6.74 6,4 
Sup. 54 51,1 

5,7 8 
Inf. 6,6 6,5 

t1 8 19 24 20 0,4 5.76 6.85 11,3 
Sup. 68,8 74,6 

29 0,1 
Inf. -5,1 24,5 

t2 57  85  1,8 6.17 7.42 11,6 
Sup. 65,9 65,6 

10 13,5 
Inf. 8,2 6,7 

T
.
A
.
T
.
 t0 37 35 77 75 2,9 5.79 6.30 8 

Sup. 53,2 53,4 
3,3 10,6 

Inf. 9,2 3,9 

t1 21 8 33 35 3,4 5.12 5.84 12,7 
Sup. 68,6 64,6 

7,1 10,5 
Inf. 9,1 6,3 

CL: contralesional; IL: ipsilesional; CE: cintura escapular; sup.: superior; inf.: inferior; I.M.: "início da marcha"; A.C.: "agarrar a caixa"; 

T.A.T.: "translação anterior do tronco". 


