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Resumo

Introducédo: A organizacdo do controlo postural (CP) é essencial para a execugdo de movimentos funcionais e
esta frequentemente alterada em criancas com alteragdes neuromotoras decorrentes da Paralisia Cerebral (PC),
nomeadamente ao nivel do segmento do tronco, influenciando assim a qualidade do gesto de alcance. Objetivo:
Analisar as modificagdes na organizagdo do CP do tronco, associado ao gesto de alcance, em criangas com PC,
apo6s uma intervencdo baseada no conceito de Bobath em pediatria Métodos: Foram avaliadas quatro criancas
com PC, num momento inicial (MO0) e apds 4 meses de intervencdo (M1), segundo esse conceito. Recorrendo ao
Software de Avaliacdo Postural (SAP0) procedeu-se & avaliacdo de varidveis relevantes do ponto de vista do CP,
nomeadamente, na vista posterior, o alinhamento horizontal da cabeca, dos acromios e das espinhas iliacas
postero-superiores (EIPS). Na vista lateral, avaliou-se o alinhamento da cervical, o alinhamento vertical do
tronco (desde a vértebra C7 a L1), a amplitude de movimento do ombro, do cotovelo e de deslocamento anterior
do tronco e, do alinhamento da pélvis. Recorreu-se ainda a aplicagdo da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Salde para Criangas e Jovens (CIF-CJ). Resultados: Em M1, verificaram-se
alteracGes sugestivas de uma melhor organizacdo dos mecanismos de CP, tanto na anélise quantitativa através do
SAPo, como também se verificaram repercussdes positivas nos qualificadores da CIF-CJ. Os participantes
apresentam uma maior simetria entre os hemitroncos e um melhor alinhamento do tronco, associado a uma
menor amplitude de movimento do tronco e maior amplitude ao nivel do ombro e cotovelo, sugerindo uma
melhoria dos componentes de estabilidade e de orientagdo durante o gesto de alcance. Conclusdo: De uma
maneira geral, os resultados obtidos parecem revelar modificagdes no CP, ap6s uma intervencao individualizada

e direcionada para o principal problema, segundo a abordagem do conceito de Bobath em pediatria — TND.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Controlo Postural do Tronco; Gesto de Alcance; Conceito de Bobath em
pediatria - TND

Abstract
Introduction: The postural control (PC) organization is essential to the execution of functional movements and
is frequently affected in children with neuromotor changes because of the Cerebral Palsy (CP), namely at the

level of the trunk segment, thus influencing the quality of reach. Goal: Analyse the modifications in the PC
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organization of the trunk, associated with the reach, in children with CP, after an intervention based on the
Bobath Concept in pediatrics. Methods: Four children with CP were evaluated, at an initial moment (MO0) and
after 4 months of intervention (M1), according this concept. Using the Postural Assessment Software (PAS),
proceeded the evaluation of relevant variables in perspective of PC, namely, in the posterior view, the horizontal
alignment of the head, acromion and the posterior superior iliac spine (PSIS). In the lateral view, it was
evaluated the cervical alignment, vertical alignment of the trunk (from C7 vertebra to L1), the range of
movement of shoulder, elbow and the anterior displacement of the trunk, and the pelvis alignment. It also used
the International Classification of Functioning, Disability and Health for Children and Youth (ICF-CY)
application. Results: In M1, there were verified a suggestive changes of a better organization in the PC
mechanisms were observed in the quantitative analysis through PAS, as well as positive repercussions in the
ICF-CY’s qualifiers were found. The participants show a greater symmetry between lateral trunks and a better a
trunk’s alignment, associated with a lower range of movement of the trunk and a increase range of the movement
of the shoulder and elbow, suggesting in an improvement of the stability and orientation components during the
reach. Conclusion: In general, the obtained results seem to show changes in the PC, after an individualized

intervention directed to the main problem, according to the Bobath Concept’s approach in pediatrics

Keywords: Cerebral Palsy; Trunk’s Postural Control; Reach; Bobath Concept in pediatrics - NDT
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1 Introducéo

A exploracdo, conhecimento e dominio do meio ambiente através do movimento constitui um
fator preponderante de independéncia e participacdo, particularmente relevante para a espécie
humana (Zonta et al, 2011). No desenvolvimento motor tipico, o continuo progresso e
refinamento das aquisicbes motoras, permite perceber a contribuicdo destas para a
independéncia e adaptacdo a sociedade em que as criancgas estdo inseridas (Zonta et al, 2011).
Assim, o processo de aprendizagem motora, fundamentado nas experiencias e vivéncias
sensorio-motoras, contribui para a construcdo dos padrdes ndo sé de movimento, mas também
posturais, necessarios para as atividades funcionais (Zonta et al, 2011). O alcance e o controlo
postural (CP) sdo dois notaveis e complexos marcos que sdo adquiridos progressivamente
durante os primeiros anos de vida e séo constantemente usados em variadas tarefas ao longo
da vida. Embora o processo de maturacdo destas duas fungdes seja diferente, elas surgem em
estagios proximos e vao-se maturando ao longo da infancia, estando intimamente relacionadas
durante este desenvolvimento (Campos & Santos, 2005; Rachwani et al, 2013). Assim, o CP,
sendo essencial para a execu¢do de movimentos funcionais, envolve o controlo da posicdo do
corpo, no que se refere a orientacdo (capacidade de manter uma adequada relacdo entre os
segmentos corporais e 0 meio ambiente para a realizacdo de uma determinada tarefa), e a
estabilidade, ou seja, a capacidade de relacionar e controlar o centro de massa com a base de
suporte (Dusing, S. e Harbourne, R., 2010; Jonsdottir, J. et al, 1997; Shumway-Cook, A. e
Woollacott, M., 2003).

No que se refere ao segmento do tronco, importa salientar que o CP deste é o ponto-
chave central para organizar a estabilidade e a orientacdo postural, relacionando-se com uma
funcdo extensora/antigravitica (Shumway-Cook & Woollacott, 2003) durante 0s movimentos
dos membros superiores e inferiores (Heyrman, L. et al 2013), nomeadamente na
concretizacao de tarefas funcionais como a posicdo de pé, marcha ou alcance (Van der Heide
et al, 2005). Desta forma, o gesto de alcance é geralmente acompanhado de ajustes posturais
antes e durante 0 movimento, para proporcionar a necessaria estabilidade e manter a
orientagdo dos segmentos corporais (Assaiante et al, 2005; Rachwani et al, 2013),
contribuindo para um output motor fluido e com qualidade (De Graaf-Peters et al, 2007;
Hadders-Algra et al, 1999; Van der Heide et al, 2005). Face a isto torna-se extremamente
importante potenciar a organizacdo do CP nos casos em que se verifiqguem alteragcdes, como
se verifica nas criangas com paralisia cerebral (PC). De facto, criangas com PC evidenciam
desde muito cedo alteragdes ao nivel do CP, com claras repercussdes na qualidade dos

movimentos funcionais (Heyrman, L. et al 2013; Jonsdottir, J. et al, 1997). Desta forma,
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facilmente se depreende que o processo de aprendizagem destas criancas sofre a influéncia da
vivéncia de padrGes posturais e de movimento atipicos que, embora se estabelecam
gradualmente (Zonta, M. B. et al, 2011), se tornam mais dominantes geralmente antes dos 18
meses de idade (Yang, H et al, 2012). Na populacéo pediatrica, a PC é a causa mais frequente
de alteracGes neuromotoras e é definida como “um grupo de perturbagdes permanentes do
desenvolvimento do movimento e/ou da postura e da fungdo motora e, estas séo alteracGes
ndo progressivas que ocorrem por leséo cerebral durante o desenvolvimento fetal ou nos
primeiros anos de idade. A estas associam-se frequentemente alteracbes sensoriais
(propriocetivas e estereognosticas), percetivas, cognitivas, de comunicacdo e epilepsia”
(Anttila et al, 2008; Chen et al, 2014; Magalh&es, S. et al, 2011; Neto, H. et al, 2012;
Rosenbaum et al, 2007; Schewtschik, A. C., et al, 2013; Schneiberg et al, 2010; Srsen, K. G.,
2012; Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000; van Roon et al, 2005). As lesbes
encefalicas podem ocorrer devido a um compromisso de aporte de oxigenio (anoxia), infecéo,
intoxicagdo, acidente vascular encefalico, traumatismo cerebral ou por tumor cerebral nos
primeiros anos de idade (intra-uterino, peri ou pés-natal) (Yang, H et al, 2012; van Roon, D.
et al, 2005). Estas lesdes ocorrem durante um periodo de grande plasticidade neuronal e de
adaptabilidade interferindo com o adequado processo de maturacdo e organizacdo neural
(Schneiberg, S. et al, 2010; Zomignani, A. P. et al, 2009). Ainda que a presenca da lesdo ndo
impeca necessariamente a aquisicdo de capacidades motoras, as criangas recorrem
frequentemente ao uso de estratégias que envolvem movimentos alternativos e/ou atipicos
(Schneiberg, S. et al, 2010), interferindo com a aquisi¢do e desenvolvimento de padrdes
posturais e de movimento eficientes e com qualidade. Mais ainda, as estratégias
compensatdrias tendem a ser repetidas e reforcadas, dado que possibilitam a realizacdo de
tarefas com sucesso (Schneiberg, S. et al, 2010), o que, para além de poder acarretar o
aparecimento de deformidades, poderd hipotecar a possibilidade destas criancas
experienciarem padrdes mais proximos dos tipicos.

Assim, o desempenho das atividade funcionais, em criangas com PC, pode estar
comprometido devido as altera¢cbes do CP do tronco, limitando, por vezes, a sua capacidade
nas atividades de rotina (alimentag&o, vestir/despir, higiene e locomog&o), além das possiveis
limitagbes na participacdo escolar/profissional e na comunidade. Estas limitagdes podem
afetar a vida diaria das criancas, dos seus familiares e cuidadores e, consequentemente, a
qualidade de vida desses individuos (Camargos, A. et al, 2012). Face a isto, torna-se
pertinente uma intervencdo terapéutica orientada, individualizada, especifica e
multidisciplinar, de forma a potenciar a organizagéo do CP do tronco nas diferentes atividades

de rotina, potenciando desta forma a participacdo destas criangas, com a maxima qualidade
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possivel (Anttila, H. et al, 2008). De entre as varias metodologias de intervencao, salienta-se o
conceito de Bobath em pediatria, que consiste numa abordagem centrada na resolucdo de
problemas através da avaliacdo e intervencao, em criangas/jovens com patologias do Sistema
Nervoso Central, que evidenciem perturbacbes do movimento funcional e do CP, com o
objetivo de potenciar as suas capacidades (Graham et al, 2009; Knox & Evans, 2002; Raine et
al, 2009; Schewtschik, A. C. et al, 2013). Este conceito assenta na analise da qualidade na
realizacdo da tarefa funcional, baseando a intervencdo num processo de raciocinio clinico
individualizado.

Face a pertinéncia da problematica atras exposta, este estudo teve como objetivo analisar
as modificacGes na organizacéo do controlo postural do tronco, associado ao gesto de alcance,
face a aplicacdo de uma intervencdo em Fisioterapia baseada no conceito de Bobath em
quatro criancas com diagnostico de PC. Pretendeu-se também perceber as modificacdes ao

nivel das funcdes e estruturas do corpo, atividades e participacéo.
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2 Meétodos

2.1 Participantes

Participaram neste estudo quatro criangas, com idades compreendidas entre os 8 e 0s 13
anos, com diagnostico de PC, apresentando quadros motores variados, embora todas
evidenciassem alterac6es do CP do tronco.

As criangas apresentavam capacidade cognitiva para compreender e seguir instrucfes
simples, capacidade para manter a posicdo de sentado de forma independente e para
realizarem a tarefa funcional de alcance (Domellof et al 2009). Todos os participantes foram
classificados segundo o Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa — SCFMG, com
nivel | (Saavedra, S. et al, 2010) e, segundo o Sistema de Classificacdo das Capacidades de
Manipulagdo (MACS), como leve (Domellof et al,2009).

As principais caracteristicas dos participantes, nomeadamente género, idade, idade

gestacional, quadro motor e area de lesdo, estdo representadas na Tabela I.

Tabela I - Caracterizagdo dos participantes do estudo, no que se refere ao género, idade, idade gestacional,
quadro motor e area de leséo.

Género  'dade IG Quadro Area de Lesdo
(anos) (semanas) Motor
Diplégia Hemorragia Intraventricular, sequelas de
A F 12 31 P P . .
Espastica Leucomalacia Periventricular
L Hiperintensidade focal localizada na coroa
Hemiplégia . . o .
o radiada e centro semioval direito, projetando-
B M 9 40 Espaéstica R x ior do nicleo lenticul
Esquerda se & porgéo posterior do nicleo lenticular,
8 sequela de AVC pré-natal.
S Sinais de atrofia e gliose da substancia
= Diplégia branca periventricular posterior e peritrigonal
L C F 8 29 L . . .
£ Espastica  com irregularidade das paredes ventriculares,
g sequelas de Leucomalacia Periventricular.
Reducéo da substancia branca periventricular
e peritrigonal, com hiperintensidade nas
Diplégia regides periventriculares e peritrigonais,
D M 13 29 L . s - .
Espéstica sequelas de Leucomalacia Periventricular,
como resultado de quadro anoxico-
isquémico.

Legenda: Masculino (M); Feminino (F); Idade Gestacional (I1G).

2.2 Instrumentos e Materiais

Utilizou-se o Sistema de Classificagdo da Funcdo Motora Grossa (SCFMG), versao
portuguesa do Gross Motor Function Classification System adaptada pela Federacdo das
AssociacOes Portuguesas de Paralisia Cerebral (Henriques et al, 2013). Este instrumento foi

desenvolvido para categorizar e classificar o envolvimento motor das criangas com PC, sendo
15
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esta classificacdo realizada de acordo com a idade (Chagas et al, 2008) e a severidade das
limitaces funcionais das criancas (Rosenbaum et al, 2008). E dado énfase & capacidade de a
crianga iniciar o movimento independentemente, destacando-se as funcbes de sentar,
transferéncias e da marcha (Andrada et al, 2007; Magalhées et al, 2011). As capacidades
funcionais e as limitacGes sdo descritas em diferentes faixas etarias, neste caso por intervalos
de idade, nomeadamente 0-2; 2-4; 4 6; 6-12; 12-18 anos.

Procedeu-se também a aplicacdo do MACS, que consiste num sistema de classificacdo
funcional que caracteriza 0 grau em que criancas com PC, com idades entre 4-18 anos,
apresentam limitacGes nas fungdes motoras dos membros superiores e caracteriza 0 modo
como manipulam os objetos nas atividades da vida diaria (Ann-Christin, E. et al, 2006). Os
cinco niveis do MACS baseiam-se na capacidade em realizar 0 movimento para agarrar 0s
objetos e a sua necessidade de assisténcia ou adaptacdo para realizar atividades manuais na
vida quotidiana (Butler, E. E., 2011).

Foi ainda aplicada a Classificacdo Internacional de Funcionalidade para Criancas e
Jovens (CIF-CJ), na sua versdo experimental, traduzida e adaptada pela Faculdade de
Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto. De modo a avaliar a
independéncia funcional, esta classificacao foi elaborada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) com o objetivo de uniformizar a linguagem na saude (Vale, 2009), criando uma
estrutura de trabalho semelhante e uniforme para uma melhor comunicacdo entre 0s seus
utilizadores. A sua utilidade em criancas e jovens com PC esta indicada, nomeadamente no
estabelecimento de uma relacdo entre a intervencao terapéutica e os eventuais resultados no
contexto do individuo e do meio ambiente (Rosenbaum & Stewart, 2004). A avaliacdo dos
itens da CIF-CJ torna-se importante para criar um adequado e individual plano de
intervencdo, tendo em conta a funcdo e as estruturas do corpo e 0 seu desempenho nas
atividades funcionais (Franki, I. et al, 2012).

Para a recolha de dados da avaliagdo postural, foi utilizado o programa informatico
Software para Analise Postural — SAPo (versdo 0.68 — Julho/2007). O Software SAPo
possibilita a digitalizacdo e analise de fotografias e tem como objetivo criar um banco de
dados sobre a postura através da marcacdo livre de pontos, medicdo de distancias, angulos
corporais, entre outros, na vista anterior, posterior e lateral (Braz et al 2008). Segundo Braz et
al (2008), ¢ considerado um instrumento véalido para a medicdo de angulos e distancias, com
uma boa fiabilidade inter e intra-observadores. Para esta avaliacdo foram ainda necessarios o0s
seguintes materiais: duas camaras fotograficas digitais (Nikon Coolpix S4300 e Sony Cyber-
shot DSC-W350), dois tripes (Hama Star 61 e Hama Star 63), mesa e banco (sem apoio nas

costas) regulaveis emaltura, péndulo com dois marcadores, dezassete marcadores (bolas de
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esferovite de 2 cm de didmetro com refletores) e um copo cilindrico (com 11cm de alturae 7
cm de didmetro). Foram avaliadas componentes relacionadas com o CP, desde os niveis de
atividade muscular, estratégias compensatdrias de movimento e a observacao de componentes
biomecanicos tais como o alinhamento de segmentos corporais e a base de suporte (Raine et
al, 2009).

2.3 Procedimentos

2.3.1 Procedimentos de Avaliacéo

Todos os procedimentos de avaliacdo foram realizados em dois momentos: avaliacao
inicial (MO) e avaliacdo final, quatro meses ap0s a intervengdo de Fisioterapia (M1), num
ambiente natural para as criancas em estudo. Antes de se proceder a recolha de dados,
realizaram-se alguns pré-testes de forma a verificar todas as condi¢des do protocolo
experimental, que tiveram por base o estudo de Butler, E. E. (2011). Assim, os participantes
foram avaliados na posicdo de sentado, num banco regulavel em altura, com os dois pés
descalcos no chdo e o minimo de roupa possivel. Os membros superiores repousavam sobre
uma mesa, tambeém regulavel em altura, de forma a manter os cotovelos em flex&o e os
antebracos em pronacdo com a face palmar sobre a mesa.

Colocou-se um copo sobre a mesa, no alinhamento correspondente a linha média do
tronco e a uma distancia correspondente a 90% do valor da distancia entre o bordo medial da
axila e a linha articular do punho de cada participante (Michaelsen, S. M et al 2001). A partir
da posicdo inicial, cada participante foi instruido a alcancar e agarrar 0 copo, com 0 seu
membro superior dominante, a uma velocidade auto selecionada (Van der Heide et al, 2004).
A mao dominante foi definida como a m&o com a qual a crianca prefere escrever ou desenhar
(Van der Heide et al, 2004).

Neste estudo, o SAPo foi utilizado para analisar variaveis relacionados com o CP do
tronco durante o gesto de alcance, tendo-se utilizado para esse fim marcadores, localizados
em referéncias oOsseas especificas do tronco, na vista posterior e lateralmente a membro
superior dominante (Braz et al 2008; Maciel et al 2013; van der Heide, 2004). Foi colocado
no teto um fio-de-prumo, que continha dois marcadores semelhantes aos que estavam
colocados nas criancas, a distancia de um metro, para posterior calibrac&o.

Com registo do corpo inteiro, os participantes foram fotografados por duas camaras
fotogréaficas posicionadas sobre tripés, a uma distancia de trés metros e a noventa centimetros

de altura (figura 1), colocadas na vista posterior e lateral direita ou esquerda (de acordo com o
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membro dominante), durante a realizacdo da tarefa solicitada. Este processo de registo e
andlise dividiu-se em dois momentos: correspondente ao momento de repouso do membro
superior antes da realiza¢do da tarefa (posigéo inicial) e correspondente ao momento em que a

méo alcanca e realiza a preensao do copo (posicéo final).

Legenda: F
B - Banco
m

1
C - Camara
F - Fio-de-prumo n
M - Mesa A Z N .
N

@ - Marcadores — 3 m

3m

N
-

Figura 1 — Representacdo esquematica do set-up para captacdo das imagens fotogréficas.

Afim de se proceder a analise das distancias e dos angulos selecionados através do
software SAPO, recorreu-se as imagens de cada crianga (vista posterior e lateral do lado do
membro dominante). As referéncias dsseas selecionadas permitiram a definicdo de
alinhamentos e angulos articulares ao nivel dos segmentos do tronco e membro superior,
relevantes do ponto de vista do CP e cuja analise permitiu inferir sobre a qualidade deste, nos

dois momentos de avaliagdo (MO e M1) (Tabela II).

Tabela Il - Referéncias para analise do Software SAPo.

VISTA POSTERIOR

Medida: Alinhamento horizontal da Cabeca.
Pontos de Referéncia: Tragos (Rab et al, 2002; Ferreira et al, 2010).
Segundo Raine et al. (2009), a alteracdo do alinhamento da cabeca pode refletir 0 uso de uma

estratégia compensatdria relacionada com a alteracdo do alinhamento e orientacdo do tronco.
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Medida: Alinhamento horizontal dos Acrémios.

Pontos de Referéncia: Acrdmios (Ferreira et al, 2010).

A alteracdo no alinhamento horizontal dos acrémios, pode expressar uma assimetria no CP dos
hemitroncos (Raine et al., 2009).

Medida: Alinhamento horizontal das Espinhas Iliacas Postero-Superiores (EIPSSs).
Pontos de Referéncia: EIPSs (Ferreira et al, 2010).
O alinhamento assimétrico das EIPSs pode ser resultado da necessidade de lidar com as

alteracBes posturais adaptativas do tronco (Domagalska et al, 2011)

Medida: Distancia entre T7 e os Angulos inferiores das omoplatas (AlO).

Pontos de Referéncia: Apofise espinhosa T7 e angulos inferiores das omoplatas (Ferreira et al,
2010; Da Costa et al, 2010).

Uma eventual assimetria desta medida, quando comparados os hemitroncos podera estar

relacionada com alteragdes ao nivel do CP de uma das omoplatas ou do tronco superior.

Medida: Distancia entre os AIO e as EIPS.

Pontos de Referéncia: AlO e as EIPS (Maciel et al 2013).

Analogamente & medida anterior, uma assimetria a este nivel poder-se-a relacionar com uma
alteracdo do CP das omoplatas/tronco superior, ou por outro lado, do CP do tronco inferior
(Graham et al, 2009).

VISTA LATERAL

Medida: Alinhamento da Cervical, no plano horizontal
Pontos de Referéncia: Condilo da mandibula e mento (Van der Heide et al, 2005).
Segundo Thelen & Spencer (1998), a alteracdo deste alinhamento pode revelar uma assimetria no

CP da cervical.

Medida: Alinhamento vertical do Tronco.

Pontos de Referéncia: C7-T3-T7; T3-T7-T10; T7-T10-L1; T10-L1-L5 (van der Heide, 2005).

A alteracdo do alinhamento destes segmentos pode refletir o uso de uma estratégia compensatoria
relacionada com a alteracéo da estabilizacéo e orientacdo do tronco (Ju et al, 2012; Shumway-
Cook e Wollacott, 2003).

Medida: Amplitude de movimento do Ombro.

Pontos de Referéncia: Acrémio e epicondilo (Schneiberg, S. et al, 2010; van der Heide, 2005).
Durante o gesto de alcance, a diminui¢do da amplitude de movimento do ombro podera estar
relacionada com o deslocamento anterior do tronco (Domelldf et al, 2009), considerando-se

assim um movimento estrategicamente compensatario.

Medida: Amplitude de movimento do Cotovelo.
Pontos de Referéncia: Acrdmio, epicondilo e processo estiloide do radio (van der Heide, 2005).
Durante o gesto de alcance, é importante uma adequada ativacao seletiva do tricipite para a

estabilidade tanto do ombro como do cotovelo e, a sua ativagdo reciproca com o bicipite, é
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essencial para o controlo do alcance (Eliasson et al., 1998; Raine et al, 2009).

Medida: Deslocamento anterior do Tronco, no plano horizontal.
Pontos de Referéncia: Acromio e as EIPS (Nuzik et al, 1986).
Segundo Ju et al (2012), o deslocamento anterior do tronco podera surgir para compensar 0

movimento que devia ser realizado pelo membro superior com o objetivo de executar a tarefa.

Medida: Alinhamento da Pélvis, no plano horizontal.

Pontos de Referéncia: EIPS e as Espinhas lliacas Antero-Superiores (EIAS) (Ferreira, 2005; van
der Heide, 2005).

Analisar se a pélvis estd em retroversdo ou em anteversdo, permite relacionar as variacfes de

movimento com a qualidade do apoio e o nivel de atividade muscular (Raine et al., 2009).

Para cada crianga e em cada momento, foram analisadas quatro fotografias (vista
posterior: posicdo inicial e posicdo final; vista lateral: posicdo inicial e posicao final). Na
figura 11 é possivel verificar 0 esquema das analises. Na vista posterior, no que se refere ao
alinhamento horizontal da cabeca, os valores mais positivos indicam maior inclinacéo lateral
da cabeca a esquerda e valores mais negativos indicam maior inclinagdo lateral da cabeca a
direita. No alinhamento horizontal dos acromios, os valores mais positivos indicam uma
maior inclinacdo lateral do tronco a esquerda (acrémio direito mais elevado) e valores mais
negativos indicam maior inclinacdo do tronco a direita (acromio esquerdo estd mais elevado)
e, no alinhamento horizontal das EIPS, os valores mais positivos indicam uma maior
inclinacdo pélvica para a esquerda (aumento do nivel e atividade do hemitronco a direita)
EIPS direita esta mais elevada e valores mais negativos indicam maior inclinacdo pélvica para
a direita (aumento do nivel de atividade do hemitronco esquerdo). Na vista lateral, no que se
refere ao alinhamento da cervical, os valores mais negativos indicam maior amplitude de
flexdo. Ao nivel do alinhamento vertical do tronco, os valores mais positivos indicam maior
amplitude de extensdo deste segmento. Quanto a amplitude de movimento da articulacdo do
ombro, os valores mais positivos indicam maior flex&o e, ao nivel da articulagéo do cotovelo,
os valores mais positivos indicam maior amplitude de extensdo. Ao nivel do deslocamento
anterior do tronco, os valores mais negativos indicam um maior deslocamento do tronco.
Quanto ao alinhamento da pélvis, os valores mais positivos indicam maior retroversao e

valores mais negativos indicam maior anteversao.
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VISTA LATERAL VISTA POSTERIOR

Legenda: (1) Condilo da mandibula; (2) Angulo da mandibula; (3) C7 — Apdfise espinhosa da sétima vertebra
Cervical; (4) T3 — Apofise espinhosa da terceira vertebra Toracica; (5) T7 - Apdfise espinhosa da sétima
vertebra Toracica; (6) T10 - Apdfise espinhosa da décima vertebra Torécica; (7) L1 - Apofise espinhosa da
primeira vertebra Lombar; (8) L5 - Apofise espinhosa da quinta vertebra Lombar; (9) EIPS; (9¢) EIPS esquerda;
(9d) EIPS direita; (10) — EIAS; (11) Acromio; (11e) Acrémio esquerdo; (11d) Acrémio direito; (12) Epicdndilo;
(13) Processo estiloide do Radio; (14e) Trago esquerdo; (14d) Trago direito; (15) AlO.

Figura 2 - Representacdo esquematica da analise pela vista lateral e pela vista posterior. Os pontos
indicam referéncias anatomicas para avaliacdo dos angulos da cabega, tronco, pélvis e membro superior.

Na aplicacdo da CIF-CJ, selecionaram-se os itens de Fung¢des do Corpo (Mobilidade de
varias articulacdes — b7101; Estabilidade de vérias articulagdes — b7151; Tonus dos musculos
do tronco — b7602; Coordenacdo de movimentos voluntarios — b7602), Estruturas do Corpo
(Estrutura do membro inferior — s750; Estrutura da coxa — s7500) e de Atividades e
Participacdo (Sentar-se — d4103; Por-se em pé — d4104; Permanecer em pé- d4154; Alcancar
— d4452; Andar sobre superficies — d4502; Subir e descer escadas — d4551; Correr — d4552;
Saltar — d4553). A classificacdo de cada item foi realizada através da observacao.

Com base nos instrumentos de avaliacdo e na analise observacional, referentes a MO0, foi
desenvolvido um processo de raciocinio clinico, devidamente adaptado a cada participante,

em que foram identificadas as principais alteracOes e a respetiva hipotese clinica (Tabela I11).

Tabela 111 - Principal problema (PP) e hipotese clinica (HC) relativos aos participantes A, B, C e D, em MO.

PP: Alteracdo do nivel de atividade muscular das coxo-femurais, mais evidente & esquerda.
HC: A reorganizagdo do nivel de atividade muscular das coxo-femurais ird permitir o aumento
de mobilidade desta estrutura, promovendo assim uma melhor sinergia entre abdominais e

extensores do tronco. Permite posteriormente uma melhor relagdo do tronco inferior com os

Participante A

membros inferiores.
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Participante B

PP: Alteracdo do nivel de atividade muscular dos estabilizadores da omoplata a esquerda. HC:
A reorganizacdo do nivel de atividade dos musculos estabilizadores da omoplata a esquerda ira
permitir um adequado alinhamento da omoplata, potenciando assim o nivel de atividade do
hemitronco esquerdo. Esta estrutura por sua vez ird influenciar o nivel de atividade do tronco

inferior e promover uma relacdo adequada com o membro inferior esquerdo.

Participante C

PP: Diminuicdo do nivel de atividade do tronco inferior. HC: A reorganizacdo do nivel de
atividade do tronco inferior permite reorganizar o nivel de atividade das coxo-femurais e do
tronco superior, que por sua vez influéncia o nivel de atividade da cintura escapular a esquerda,
potenciando a qualidade da transferéncia de carga nos diferentes conjuntos posturais,

promovendo a relagdo entre 0s segmentos proximais e distais.

Participante D

PP: Diminuicdo do nivel de atividade do tronco inferior. HC: A reorganizacdo do nivel de
atividade do tronco inferior promovera uma melhor relacdo deste com os membros inferiores,
repercutindo-se numa melhor mobilidade/nivel de atividade do tronco inferior sob os membros
inferiores. Permite também uma melhor reorganizacdo da atividade das coxo-femurais e uma

melhor relagdo entre tronco superior e inferior.

2.3.2 Procedimentos de Intervencéo

Apbs a avaliagdo e o desenvolvimento do processo de raciocinio clinico de cada

participante em MO, procedeu-se a intervencdo de fisioterapia. A Tabela IV apresenta, de uma

forma geral, os aspetos principais do plano de intervencdo, com respetivos procedimentos e

estratégias. Este processo de intervencao foi realizado, segundo os principios do Conceito de

Bobath em pediatria, durante um periodo de quatro meses, com uma frequéncia semanal.

Tabela IV - Objetivos, procedimentos e estratégias de intervencao, relativos aos participantes A, B, Ce D.

Participante A
Objetivo Geral: Recrutar atividade muscular das coxo-femurais.

Objet,n_/o Estratégias de Intervencao e Procedimentos Fotografias
Especifico
a) Promover a "
. 7 ‘
mobilidade dos No conjunto postural de sentado, através da T

b) Modificar o seu  sentido de um alinhamento mais adequado, ao

alinhamento e

] informacao somatossensorial médiopé e retropé
pes promover e facilitar a mobilidade dos pés no
mesmo tempo que se modula a atividade do

tricipite sural.

nivel de atividade
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No conjunto postural de dectbito ventral, com
utilizacdo de uma toalha para promover uma
informacéo propriocetiva sobre a parede

psoas-iliaco e abdominal (influenciando o seu nivel de
atividade e promovendo a transferéncia de carga
sobre as coxo-femurais); através da informacao
somatossensorial modular inicialmente a
alinhamento das  atividade do psoas-iliaco e adutores progredindo
coxo-femurais para a promogéo da extensdo das coxo-femurais,
com recrutamento da atividade dos gllteos.

c) Modular a
atividade do

adutores
d) Modificar o

e) Promover ) _
Na sequéncia de decubito ventral para sentado

relagdo do tronco (1/3 inicial e intermédio) e para ambos os lados,

inferior e através da area-chave grade costal facilitar a
membros relacdo entre tronco superior e inferior, com
. . informacao de carga sobre a coxo-femural.
inferiores

f) Facilitar a Conjunto postural em pé na sequéncia de semi-

passo (bilateralmente) com transferéncia de
carga no sentido anterio-lateral, evoluindo para
base de suporte assimétrica (recorrendo também
tronco inferior; a um degrau) com posterior retirada da
referéncia anterior. Atraves da area-chave coxo-
femurais, facilitar a transferéncia de carga no
sentido antero-lateral sobre os membros
membros inferiores. Dar informagdo somatossensorial
inferiores contra sobre os isquiotibiais/quadricipite para a
realizacdo da extensdo ativa das coxo-femurais e
joelhos, mantendo o seu alinhamento.

relacdo entre

tronco superior €

g) Promover a

extensdo ativa dos

gravidade

Participante B
Obijetivo Geral: Recrutar o nivel de atividade muscular dos estabilizadores da omoplata a

esquerda.
Objetivos Estratégias de Intervencéo e Eotoarafias
Especificos Procedimentos g

a) Promover a No conjunto postural de sentado, através

mobilidade do pé  da informag&o somatossensorial médiopé e

esquerdo retropé, promover a mobilidade do pé
esquerdo para recrutar uma relacdo mais
adequada entre dorsiflexores e flexores
dos dorsiflexores/ plantares, regulando a sua atividade
flexores plantares muscular.

b) Modificar relacéo
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¢) Modular a
atividade do grande
peitoral e do grande

dorsal

d) Modificar o

alinhamento da
omoplata esquerda
e) Recrutar
atividade dos
musculos
estabilizadores da

omoplata a esquerda

No conjunto postural sentado, modular
inicialmente a atividade do grande peitoral
e do grande dorsal, promovendo o seu
alongamento. Com informagéo
somatossensorial modificar o alinhamento
da omoplata, no sentido da aducéo e
depressdo. Através da area-chave cintura
escapular e tronco, facilitar a relacdo entre
os musculos grande peitoral, grande dorsal
e estabilizadores da omoplata, com
referéncia propriocetiva da mao esquerda
(na parede, por exemplo, com 0 membro
superior no alinhamento da omoplata).

A™

NN

f) Promover a
relacdo entre tronco
superior e tronco
inferior
g) Promover relacdo
tronco inferior e

membros inferiores

No conjunto postural de sentado elevado,
através da area-chave grade costal/coxo-
femurais promover a relagéo entre tronco
superior e inferior e facilitar a
transferéncia de carga nos membros
inferiores, no sentido antero-lateral, com
atividades bilaterais dos membros
superiores.

Participante C

Obijetivo Geral: Recrutar o nivel de atividade do tronco inferior.

Objetivos
Especificos

Estratégias de Intervencéo e
Procedimentos

Fotografias

a) Modificar o
alinhamento dos
pés;

b) Recrutar a
atividade muscular

dos dorsiflexores

No conjunto postural de sentado, através
da informacao somatossensoria médiopé e
retropé promover e facilitar a mobilidade
dos pés para um alinhamento mais
adequado, a0 mesmo tempo que Se recruta
a atividade muscular dos dorsiflexores
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¢) Modular a
atividade do psoas-
iliaco e adutores;
d) Aumentar a
mobilidade da coxo-
femural (sentido da
extensao)

e) Modificar o seu
alinhamento

No conjunto postural de decubito ventral,
com utilizacdo de uma toalha para
promover uma informacdo propriocetiva
sobre a parede abdominal (influenciando o
seu nivel de atividade e promovendo a
transferéncia de carga sobre as coxo-
femurais); através da informacéo
somatossensorial modular inicialmente a
atividade do psoas-iliaco e adutores
progredindo para a promocdo da extensdo
das coxo-femurais, com recrutamento da
atividade dos gluteos.

f) Aumentar o nivel
de atividade do
tronco
g) Promover relacéo
do tronco inferior e

membros inferiores

Na sequéncia de decubito ventral para
sentado (1/3 intermédio), para ambos 0s
lados e através da area-chave grade costal
facilitar a relagdo entre tronco superior e
inferior, com informacéo de carga sobre a
coxo-femural.

h) Promover a
transferéncia de
carga sobre pés;

i) Promover o nivel
de atividade do
tronco;

j) Promover a
relacdo do tronco
inferior sobre as

coxo-femurais;

k) Promover a

extensdo ativa dos

membros inferiores

No conjunto postural de pé e através das
areas-chave coxo-femurais e/ou
informagéo somatossensorial sobre o
sacro, com referencia anterior no tronco
inferior e coxo-femural, facilitar a
actividade do tronco inferior/retroverséo
da pélvis e extensdo das coxo-femurais e
dos membros inferiores. No conjunto
postural sentado elevado e através das
areas-chave coxo-femurais/tronco inferior
facilitar a transferéncia de carga de coxas
sobre pés, mantendo o nivel de atividade
do tronco e uma adequada relagéo tronco
inferior com membros inferiores.
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Participante D
Obijetivo Geral: Recrutar o nivel de atividade do tronco inferior.

Objetivos Estratégias de Intervencéo e .
. . Fotografias
Especificos Procedimentos

No conjunto postural sentado e através da
a) Modificar o informag&o somatossensorial médiopé e
alinhamento dos  retropé promover e facilitar a mobilidade
dos pés para um alinhamento e nivel de
atividade mais adequado, ao mesmo
tempo que se modula a atividade do
tricipite sural.

pés e promover o

nivel de atividade

No conjunto postural de decubito ventral,
com utilizagdo de uma toalha para

promover uma informacao propriocetiva
b) Modificar o sobre a'parede at_)d_ominal (influenciando
0 seu nivel de atividade e promovendo a

transferéncia de carga sobre as coxo-

atividade das femurais); através da informagéo

coxo-femurais somatossensorial modular inicialmente a

atividade do psoas-iliaco e adutores
progredindo para a promogéao da extensdo
das coxo-femurais, com recrutamento da

atividade dos glateos.

alinhamento e

No conjunto postural de decubito dorsal,
solicitar a atividade do tronco inferior e
¢) Recrutar o extensores da coxo-femural com membros
nivel de atividade inferiores em extensdo, através da
informacao somatossensorial sobre
quadricipite/isquiotibiais, mantendo o
alinhamento das coxo-femurais e tronco
superior/cintura-escapular.

das coxo-femurais

d) Promover a Na sequéncia de decubito ventral para
relago entre  Sentado (1/3 intermédio) e através da area-
chave tronco e cintura escapular, facilitar
a relago entre tronco superior e tronco
inferior e a relagcdo entre 0 musculo

tronco superior e

tronco inferior;

e) Recrutar grande peitoral e estabilizadores da
. omoplata, com informacao propriocetiva
atividade da P 9. prop
sobre a coxo-femural e cintura escapular

cintura escapular (bilateral).
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f) Recrutar
funcéo extensora
do tronco sobre 0s
membros
inferiores;
g) Promover a
estabilidade da
cintura escapular

bilateral

No conjunto postural de decubito ventral,
com utilizacdo de um rolo sob o tronco
inferior e através da area-chave coxo-
femurais, recrutar a funcdo extensora do
tronco sobre os membros inferiores, com
referéncia propriocetiva ao nivel dos pés
(através do tronco do Fisioterapeuta).
Manter a atividade do tronco inferior e
recrutar atividade dos extensores das
coxo-femurais, num alinhamento
adequado, simultaneamente com
referéncia propriocetiva ao nivel das
maos, para promover estabilidade da
cintura escapular.

h) Promover a
extensdo ativa dos
membros
inferiores contra

gravidade

No conjunto postural em pé e na
sequéncia de semi-passo posterior e
anterior bilateralmente, através da area-
chave tronco inferior e/ou informacéo
somatossensorial sobre 0s
isquiotibiais/quadricipite, facilitar a
transferéncia de carga no sentido antero-
lateral sobre os membros inferiores para a
realizagéo da extensdo ativa das coxo-
femurais, mantendo o seu alinhamento.

2.4 Etica

Este estudo foi realizado com o conhecimento dos pais/cuidadores dos participantes, 0s

quais foram esclarecidos acerca dos objetivos e procedimentos e, apds 0 seu consentimento,

todos os intervenientes preencheram uma declaracdo de consentimento informado, segundo o

modelo de Helsinquia (Anexo 1). Os dados recolhidos (dados pessoais e imagens/videos)

foram utilizados Unica e exclusivamente para este estudo, tendo sido garantida a sua

confidencialidade. Foi dada a oportunidade de desisténcia da participacdo a qualquer

momento da realizac&o do estudo.

Este estudo foi realizado com o conhecimento e a autorizagcdo (Anexo 2) da coordenacao

técnica da instituicdo onde foi realizado o estagio (Associacdo de Paralisia Cerebral de Braga

— APCB).
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3 Resultados

Os valores relativos aos alinhamentos dos segmentos corporais na vista posterior e

lateral, analisados através do Software para Analise Postural — SAPo, bem como os resultados

quantitativos da diferenca entre MO e M1 estdo apresentados na Tabela V. As imagens

relativas a posicdes inicial e final em cada um dos momentos de avaliagdo, apresentam-se na
Tabela V1.

Tabela V- Registo quantitativo da avaliacdo através do software SAPo em MO0 e M1, na posicao inicial (pi) e na

posicdo final (pf) e, respetivas diferencas (pf-pi), para os participantes A, B, Ce D.

Participante A

SAPo MO M1 MO M1
) o . . . (pf- (pf-
Vista Referéncias Medidas pi pf pi pf pi) pi)
Altura Tragos Alinhamento horizontal da Cabeca -3,7 -2,4 1,7 0,9 13 -08
Altura Acrémios Alinhamento horizontal dos Acrémios 3.3 41 2,5 2,2 08 -03
s Altura EIPS Alinhamento horizontal das EIPS 1,7 4.8 -1,7 -3,4 31 17
g T7-AlOe Distancia entre T7 — AlO esquerdo 73 7.4 6,6 6,7 0,1 0,1
g T7-AlOd Distancia entre T7 — AlO direito 8,1 81 67 69 0 02
AlIO-EIPSe Distancia entre AlO — EIPS esquerdo 23,9 23,7 19,9 20 -02 01
AIO-EIPSd Distancia entre AlO — EIPS direito 24,4 24,7 20 20,1 0,3 0,1
Condilo da Mandibula - Alinhamento da Cervical 65,8 711 735 744 53 09
Mento (plano horizontal)
Alinhamento do Tronco
C7-T3-T7 (segmento superior) 157,2 161,2 161 161,8 4 0,8
Alinhamento do Tronco
T3T7T10 (segmento superior-médio) 170,3 1664 1773 1764 -39 -09
T7-T10-L1 Alinhamento do Tronco 1717 173 1797 1794 13 -03
= (segmento médio-inferior)
k5 T10-L1-L5 Alinhamento do Tronco 16338 1651 1755 1761 13 06
i (segmento inferior)
P S Amplitude de movimento do Ombro
Acrémio — Epicondilo (plano horizontal) -69 -548 -69,7 -545 142 1572
Acromio —_Eplconcllll_o ~ Amplitude de movimento do Cotovelo 106,1 1194 1081 1221 133 14
Proc. Estiloide Radio
I Deslocamento Anterior do Tronco
EIPS - Acromio (plano horizontal) 68,5 66,6 66,5 651 -19 -14
EIPS - EIAS Allnhamento_da Pélvis 6.1 8.7 47 3 26 17
(plano horizontal)
Participante B
SAPo MO M1 MO M1
Vista Referéncias Medidas pi pf pi pf (pf-pi) (pf-pi)
Altura Tragos Alinhamento horizontal da Cabecga 2,2 41 14 0,7 1,9 -0,7
Altura Acrémios Alinhamento horizontal dos Acrémios 1 2,4 0 09 1,4 0,9
s Altura EIPS Alinhamento horizontal das EIPS 2,1 3,2 -1,7 -1,7 1,1 0
g T7-AlOe Distancia entre T7 — AlO esquerdo 6,7 6,6 6 59 -0,1 -0,1
& T7-AlOd Distancia entre T7 — AIO direito 8,8 9,2 7,1 75 0,4 04
AIO-EIPSe Distancia entre AlO — EIPS esquerdo 17,8 17,9 15,6 15,4 0,1 -0,2
AIO-EIPSd Distancia entre AlO — EIPS direito 16,4 17,1 15 15,3 0,7 0,3
= Condilo da Alinhamento da Cervical 491 595 732 137 104 05

Mandibula - Mento

(plano horizontal)
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Alinhamento do Tronco

C7-T3-T7 (segmento superior) 164,9 168,7 1698 1684 38 -1,4
Alinhamento do Tronco
T3-T7-T10 (segmento superior-médio) 169,6 166,4 170 168,9 -3,2 -1,1
Alinhamento do Tronco
T7-T10-L1 (segmento médio-inferior) 167 170,3 179,6 178,3 3,3 -1,3
T10-L1-L5 Alinhamento do Tronco 1605 1712 173 1747 17 17
(segmento inferior)
Acrémio — Amplitude de movimento do Ombro
Epicondilo (plano horizontal) 611 435 -614 -43 17.6 e
Acrémio —
Epicondilo - Proc. Amplitude de movimento do Cotovelo 120,1  136,3 120 136,8 16,2 16,8
Estiloide Radio
EIPS - Acrémio Deslocamento Anterior do Tronco 656 527 632 549  -129 83
(plano horizontal)
Alinhamento da Pélvis
EIPS - EIAS (plano horizontal) 2,4 -6,5 -11,2 -13,7 -8,9 -2,5
Participante C
SAPo MO M1
Vista Referéncias Medidas pi pf pi pf (pf-pi) (pf-pi)
Altura Tragos Alinhamento horizontal da Cabeca -6,2 -6,7 -1,3 -1,5 -0,5 -0,2
Altura Acrémios Alinhamento horizontal dos Acrémios -4,5 -6,2 -1 -15 -1,7 -0,5
5 Altura EIPS Alinhamento horizontal das EIPS 52 4.9 -3,2 -3,1 -0,3 0,1
g T7-AlOe Distancia entre T7 — AlO esquerdo 6,4 6,4 5,9 6 0 0,1
g T7-AlOd Distancia entre T7 — AlO direito 6,2 6,3 6 6,1 0,1 0,1
AlO-EIPSe Distancia entre AlO — EIPS esquerdo 20,4 20,5 19 19,3 0,1 0,3
AIO-EIPSd Distancia entre AlO — EIPS direito 19,6 19,5 18,9 19,1 -0,1 0,2
Condilo da Alinhamento da Cervical
Mandibula - Mento (plano horizontal) S4T 582 515 544 3.5 i
C7-T3-T7 Alinhamento do Tronco 1637 1658 1646 1662 21 16
(segmento superior)
Alinhamento do Tronco
T3-T7-T10 (segmento superior-médio) 168,8 170,5 170,2 1715 1,7 1,3
T7-T10-L1 Alinhamento do Tronco 1789 175 1782 1771 -3,9 11
(segmento médio-inferior)
g T10-L1-L5 Alinhamento do Tronco 1758 1715 174 1715  -43 25
2 (segmento inferior)
_| Acrémio — Amplitude de movimento do Ombro
Epicondilo (plano horizontal) 91 591 784 554 20 e
Acromio —
Epicondilo — Proc. Amplitude de movimento do Cotovelo 93,2 113,4 99,6 123,3 20,2 23,7
Estiloide Radio
I Deslocamento Anterior do Tronco
EIPS - Acrémio (plano horizontal) 61,7 52,3 62,3 58,6 9,4 -3,7
EIPS - EIAS Alinhamento da Pélvis 203 223 184  -197 2 i
(plano horizontal)
Participante D
SAPo MO M1
Vista Referéncias Medidas pi pf pi pf (pf-pi) (pf-pi)
Altura Tragos Alinhamento horizontal da Cabeca 49 9,3 0,8 1,7 44 0,9
Altura Acrémios Alinhamento horizontal dos Acrémios -1,5 1,2 -1,5 -3,4 2,7 -1,9
§ Altura EIPS Alinhamento horizontal das EIPS 6,1 12,5 -3,8 -3,9 6,4 -0,1
g T7-AlOe Distancia entre T7 — AlO esquerdo 53 51 52 53 -0,2 0,1
& T7-AlOd Distancia entre T7 — AIO direito 54 57 49 51 0,3 0,2
AIO-EIPSe Distancia entre AlO — EIPS esquerdo 16,5 16,5 16,2 16,2 0 0
AIO-EIPSd Distancia entre AlO — EIPS direito 16,2 16,7 15,9 16,3 0,5 0,4
Condilo da Alinhamento da Cervical
= Mandibula - Mento (plano horizontal) Shr 593 723 <716 -1.6 L
g C7-T3-T7 Alinhamento do Tronco 1735 1744 1673 1681 09 08
S (segmento superior)
T3-T7-T10 Alinhamento do Tronco 1791 173 1788 178 6,1 08

(segmento superior-médio)
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Alinhamento do Tronco

T7-T10-L1 (segmento médio-inferior) 1773 1802 1796 1783 29 -1,3
T10-L1-L5 Alinhamento do Tronco 1706 1665 1707 1670  -41 3,6
(segmento inferior)
Ac_roAmlo_ - Amplitude de mowr_nento do Ombro 69,9 50,6 69 477 193 213
Epicondilo (plano horizontal)
Acrémio —
Epicondilo — Proc. Amplitude de movimento do Cotovelo 1046 1285 1064  130,8 239 24,4
Estiloide Radio
- Deslocamento Anterior do Tronco
EIPS - Acrémio (plano horizontal) 64,7 59,1 69,5 64 -5,6 -5,5
EIPS - EIAS Alinhamento da Pelvis 83 92 27 31 0,9 0.4

(plano horizontal)

Legenda: Altura Tragos: Através do angulo entre os Tragos, determina a variagdo de amplitude de movimento
de inclinagéo lateral esquerda/direita da Cabega; Altura Acromios: Através do angulo entre os Acrémios,
determina a variagéo de amplitude de movimento da altura dos Acromios; Altura EIPS: Através do angulo entre
as EIPS, determina a variacdo de amplitude de movimento de altura das EIPS; T7-AlOe: Distancia entre a
vertebra T7 e o AIO Esquerda; T7-AlOd: Distancia entre a vertebra T7 e o AlO Direita; AIO-EIPSe: Distancia
entre 0 AlO Esquerda e a EIPS Esquerda; AIO-EIPSd: Distancia entre o AlO Direita e a EIPS Direita; Condilo
da Mandibula - Mento: Através do angulo entre estas referéncias, determina amplitude de movimento de
flexdo/extensdo da Cervical; C7-T3-T7: Através do angulo entre as vertebras C7-T3-T7, determina a amplitude
de movimento de flexdo/extensdo Tronco superior; T3-T7-T10: Através do angulo entre as vertebras T3-T7-
T10, determina a amplitude de movimento de flex&o/extensdo do Tronco médio-superior; T7-T10-L1: Através
do &ngulo entre as vertebras T7-T10-L1, determina a amplitude de movimento de flexdo/extensdo do Tronco
médio-inferior; T10-L1-L5: Através do é&ngulo entre as vertebras T10-L1-L5, determina amplitude de
movimento de flexdo/extensdo do Tronco inferior; Acrémio - Epicéndilo: Através do angulo entre estas
referéncias, determina a amplitude de movimento de flexdo/extensdo da articulagdo do Ombro; Acrémio —
Epicondilo — Processo Estiloide Radio: Através do angulo entre estas referéncias, determina a amplitude de
movimento de flexdo/extensdo da articulagdo do Cotovelo; EIPS - Acrdmio: Através do angulo entre estas
referéncias, determina a amplitude de movimento de Deslocamento Anterior do Tronco; EIPS-EIAS: Através
do angulo entre as EIPS e as EIAS, determina a amplitude de movimento de retroversao/anteversdo (alinhamento

da pélvis).
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Tabela VI - Registo de imagem dos participantes A, B, C e D, em M0 e M1, estudados com recurso ao Software
para Analise Postural - SAPo, na posicéo inicial (pi) e na posicéo final (pf).

Vista Lateral Direita

%

pi

pi
MO M1
pf pf
< . :
3 Vista Posterior
g
2
Q
T
o
pi pi
MO M1
pf pf
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Vista Lateral Direita

pi
MO
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2
L
)
a
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MO
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Vista Lateral Direita
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Vista Lateral Direita
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MO
pf
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= Vista Posterior
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No que se refere ao alinhamento horizontal da cabeca, observa-se que todos os
participantes em MO, obtiveram uma maior variagdo entre a posicéo inicial e a posicao final,
comparativamente a M1 (por exemplo, o participante B obteve uma variacdo de 1,9° de
amplitude em MO e -0,7° em M1). E também possivel verificar-se que em M1 os valores
relativos a posicao inicial e a posicdo final aproximam-se de 0, tal como por exemplo, na
posicao inicial em MO, o participante C obteve -6,2° (indica uma maior inclinacéo lateral da
cabeca para a direita), enquanto que em M1 obteve -1,3°. Estes valores sugerem que, em M1,
podera haver uma melhor estabilidade deste segmento (pela menor variagdo de amplitude) e
uma maior simetria no alinhamento, consequentemente, melhor orientagdo do segmento.

Em relacdo ao alinhamento horizontal dos acromios verificou-se um comportamento

cinematico semelhante a variavel anterior, com excecdo do participante D, onde se observou
que apesar de ter ocorrido uma menor variacdo entre a posicao inicial e a posicao final em
M1, os valores relativos a posicao final se afastaram mais de 0 (1,2° em MO e em M1 -3,4),
indicando assim um maior componente de inclinacéo lateral do tronco.
Quanto ao alinhamento horizontal das EIPS em M1, verifica-se uma menor variacdo de
movimento em todos 0s participantes, entre a posi¢ao inicial e a posicao final, assim como um
melhor alinhamento, apresentando valores mais préximo a 0 (por exemplo, na posic¢éo inicial,
0 participante D obteve 6,1° em MO e -3,8° em M1 e, na posicdo final, obteve 12,5°em MO e -
3,9°em M1).

Ainda na vista posterior, observa-se que, todos os valores referentes as distancias (T7-
AlQe; T7-AlOd; AIO-EIPSe; AIO-EIPSd), em todos os participantes, apresentam-se
diminuidos em M1, quer na posicéo inicial (pi), quer na posi¢do final (pf), relativamente a
MO. Por exemplo, o participante A na posic¢ao inicial, quanto a medida de “T7-AlOe” obteve
7,3° em MO e 6,6° em M1 e na medida “AIO-EIPSd” obteve 24,4° em MO e 20° em M.
Acrescenta-se ainda que comparando os valores, na posi¢do inicial em M1, referentes ao lado
esquerdo e ao lado direito, estdo mais proximos entre eles, parecendo assim haver uma maior
simetria entre os hemitroncos (por exemplo, a participante C obteve em “T7-AlOe” 5,9° ¢ 6°
em “T7-A10d”).

Analisando os resultados referentes a vista lateral, é possivel observar-se que no que se
refere ao alinhamento da cervical, registou-se, de MO para M1, uma diminui¢do na variagdo
de movimento, associado a realizacéo da tarefa proposta (participante A: --5,3° em MO0 e 0,9°
em ML1; participante B: -10,4° em MO e -0,5° em M1, participante C: -3,5° em MO e -2,93,3°
em M1, participante D: -1,6° em MO e -0,7° em M1).

Verifica-se também uma relacdo mais adequada entre os todos 0os componentes do tronco

(de C7 a L5) observando-se alteracdes minimas da posicao inicial para a posicao final do
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gesto de alcance. Por exemplo, quanto a medida avaliada em “C7-T3,T7, 0 participante A
obteve uma modificacdo na posi¢éo inicial em M1, uma vez que o valor inicial em MO foi de
157,2° e em M1 foi de 161°. O mesmo aconteceu na posi¢éo final, ainda que a diferenca néo
tivesse sido tdo expressiva, mas que se explica pela tarefa em si. Este comportamento foi
semelhante em todos os participantes, a excecdo do participante D. Ao nivel dos restantes
segmentos do tronco este comportamento no sentido de uma maior extensdo em M1
observou-se sempre nos participantes A e B, mas ndo tanto no C e no D. O participante C
obteve em “T7-T10-L1” e em “T10-L1-L5”, 178,9° em MO e 178,2° em M1 e, 175,8° em MO
e 174° em M1, respetivamente, ou seja, uma modificacdo no sentido de maior flexdo. Este
participante, na posi¢ao final no segmento “T7-T10-L1”, obteve mais extensdo em M1 (175°
em MO para 177,1° em M1). Quanto ao participante D, a medida avaliada em “T3-T7-T10” na
posicao inicial, apresenta mais flexdo em M1 (179,1° em MO para 178,8° em M1), no entanto
a posicdo final, apresenta mais extensdao em M1 (173°) do que em MO (178°. Também no
participante D, verifica-se um maior componente de extensdao nos segmentos “T7-T10-L1”
(177,3° em MO para 179,6° em M1, na posicdo inicial) e “T10-L1-L5” (170,6° em MO para
179,6 em M1, na posicao inicial e, 166,5° em MO para 167,1° em M1, na posic¢éo final).

No gesto de alcance de todos os participantes, observa-se que a amplitude de movimento
do ombro aumentou ligeiramente (por exemplo, o participante A obteve 14,2° de flexdo em
MO e 15,2° de flexdo em M1). Todos os participantes também obtiveram um maior
componente de extensdo quanto a amplitude de movimento do cotovelo em M1, no gesto de
alcance, relativamente a MO, por exemplo, o participante C obteve 20,2° de extensdo em MO e
23,7° de extensdo em M1.

Na analise da amplitude de deslocamento anterior do tronco, observa-se uma diminui¢do
deste valor, em todos os participantes, alterando o valor de 1,9° para 1,4°, de 12,9° para 8,3°,
de 9,4° para 3,7° e de 5,6° para 5,5° entre MO e M1, respetivamente nos participantes A, B, C
eD.

Os resultados referentes ao alinhamento entre as EIPS e as EIAS (EIPS-EIAS)
aproximam-se de zero em todos os participantes em M1 (a excecdo do participante B),
parecendo revelar em M1 um alinhamento mais adequado das EIPAS com as EIPS. Também
realca-se que em todos os participantes, este segmento apresenta um comportamento de
menor variacdo de movimento em M1 (entre a posicao inicial e a posic¢ao final), sendo estes
valores sugestivos de uma melhor simetria (exceto, participante B) e estabilidade deste

segmento.
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A Tabela VII apresenta os valores relativos a Classificacdo Internacional de Funcionalidade
para Criancas e Jovens (CIF-CJ) para cada participante em estudo, nos dois momentos de

avaliagéo.

Tabela VII - Qualificadores (Q) da CIF-CJ com os itens e os respetivos codigos (cod.) dos participantes A, B, C

e D, nos dois momentos de avaliagdo (MO e M1).

COD. Particip A ParticipB  ParticipC  Particip D

ITENS Q Q Q Q

MO ™M1 MO M1 MO M1 MO M1l

Mobilidade de

- . N b7101 .3 2 A 1 3 2 3 2
varias articulagdes

Estabilidade de

- : ~ b7151 .3 2 2 2 3 3 3 2
varias articulagdes

FUNCOES DO Tonus dos
CORPO Musculos do b7355 .3 2 1 1 3 3 3 2
Tronco

Coordenagédo de
Movimentos b7602 3 2 A1 1 3 3 3 2

Voluntarios
ESTRUTURAS DO meE;tt:‘;;“iﬁ‘fg;’ior s750 393 393 292 292 .393 393 .393 .393
CORPO Estruturadacoxa  s7500 393 .293 .292 292 .393 .393 .393 .293
Sentar-se 44103 23 22 .10 10 23 23 23 .22
Por-se em pé d4104 .23 22 10 A0 33 .23 .33 .23
ATIVIDADES E Permanecer em peé  d4154 .33 22 10 A0 33 .23 .33 .23
PARTICIPACAO Alcancar d4452 12 11 11 A1 12 a1 12 a1
Andar 4450 33 23 12 11 33 23 33 .23
Correr 44552 23 23 12 11 33 32 23 .22
Saltar 44553 33 23 12 12 33 33 33 .32

No geral, todas os participantes demonstraram alteraces positivas nos qualificadores
referentes as fungdes do corpo (com diminuicdo do valor do qualificador em M1), assim
como nas atividades e participagdo (classificados com um valor de qualificador
maior).Salientam-se os participantes A e D, com mais resultados positivos nas Funcdes do
Corpo.

N&o houve variacbes significativas nas Estruturas do Corpo, mas no dominio das
Atividades e Participacdo os participantes A, C e D tiveram na generalidade dos itens
qualificados modificacdes positivas. Em MO, o participante B apresenta um menor grau de
dificuldade em todos os itens, contudo verificou-se também evolugdo nos itens “andar” ¢

“correr”’.
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CAPITULO IV - DISCUSSAO
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4 Discussao

Nas criancas com PC, o controlo postural e a realizacdo das tarefas da vida diaria que
envolvem o alcance podem estar comprometidas (Butler et al, 2010; Saavedra et al, 2010;
Schneiberg et al, 2010). As lesbes encefalicas num sistema nervoso imaturo, sujeito ainda aos
processos de organizacdo, interferem com o desenvolvimento motor, resultando destas
frequentemente uma inadequada sinergia de movimento do membro superior com estratégias
compensatdrias ao nivel do tronco, o que é observado, por exemplo, no gesto do alcance
(Schneiberg et al, 2010; van Roon et al, 2005). Este requer uma estabilidade postural
dependente de uma sinergia de co-ativagdo dos musculos posteriores e anteriores do tronco
(Raine et al., 2009). Porém, esta atividade necessita igualmente de uma adequada base de
suporte, que por exemplo, na posicdo de sentado, requer uma forte relacdo com a cintura
pélvica e com o nivel de atividade das coxo-femurais (Heyrman et al, 2013; Raine et al.,
2009).

A avaliagdo inicial e o raciocinio clinico necessarios para a intervencdo teve como base 0
conceito de Bobath em pediatria. Com diversas consequéncias neuromotoras, verificou-se que
embora o principal problema identificado nos quatro participantes seja semelhante, houve
necessidade de desenvolver diferentes hipoteses de trabalho, atendendo & individualidade de
cada crianca.

De acordo com Raine et al (2009), a presenca de alteracGes biomecanicas compromete a
relacdo entre os diversos segmentos corporais com a base de suporte e 0 processo de ativacdo
muscular. Face a isto, no plano de intervencao deste estudo considerou-se que a prepara¢do de
estruturas osteo-articulares, nomeadamente o alinhamento da omoplata (no participante B), o
alinhamento da articulacdo da coxo-femural (participantes A, C e D) e o alinhamento do pé
(em todos os participantes), foram procedimentos que permitiram modificar as componentes
biomecanicas, proporcionando uma relacdo segmentar € uma mobilidade estrutural mais
adequada para depois facilitar uma transferéncia de carga mais adequada na base de suporte,
interferindo com a atividade do tronco (Fletcher et al, 2009; Rossignol et al, 2006).

No participante B, a organizacdo da atividade do grande peitoral e do grande dorsal com
0s estabilizadores da omoplata esquerda, permitiu a modificagdo do alinhamento desta no
sentido da adugdo e depressdo com influéncia na atividade do membro superior esquerdo.
Esta organizagcdo da cintura escapular interfere com o nivel de atividade do hemitronco
esquerdo e, consequentemente, da coxo-femural. O recurso a sequéncias de movimento com

maior acdo da gravidade e transferéncia de carga sobre coxa, como sentado elevado, permitiu
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explorar trefas funcionais bilaterais com recrutamento de atividade da coxo-femural e melhor
entre os diferentes segmentos.

Todos os participantes apresentam em atividade uma predominéncia do padréo extensor,
com diminuicdo da atividade proximal (cintura escapular (participante B) tronco inferior e
coxo-femurais (participantes A, C e D) e aumento da atividade distal, resultando em pouca
variabilidade de movimento. Contudo, a modificacdo do alinhamento das coxo-femurais
associado a organizacdo do seu nivel de atividade e do tronco inferior, permitiu influenciar a
relacdo com a base de suporte (Graham et al, 2009). Permitiu ainda uma melhor relacdo com
0 tronco superior, e assim potenciar a estabilidade proximal, permitindo recrutar menor
amplitude de movimento do deslocamento anterior do tronco, de forma a ajustar-se a tarefas
com o membro superior (nomeadamente no gesto de alcance).

Toda a selecdo de estratégias e procedimentos de intervencdo adequadas a cada caso,
possibilitou organizar e modular a atividade neuronal. A sequéncia de decubito ventral para
sentado (1/3 inicial e intermédio) potencia a relacdo entre diferentes segmentos do corpo,
nomeadamente do tronco superior com o tronco inferior e destes com 0s membros,
proporcionando uma vivéncia de movimento graduado com transferéncia de carga especifica
que potencia a estabilidade proximal e uma relacdo mais adequada entre os hemitroncos
(Alexander et al, 1993).

Foram também selecionados os conjuntos posturais de sentado elevado e de pé, de modo
a organizar a atividade do sistema vestibular e, consequentemente, influenciar a atividade do
sistema reticulo-espinal, com o objetivo de promover o CP e a funcdo extensora do tronco sob
0s membros inferiores, facilitando a relagdo entre as estruturas proximais e distais (Raine et
al, 2009). Para se organizar o nivel de atividade dos musculos posteriores e anteriores do
tronco, as coxo-femurais necessitam de fornecer uma adequada estabilidade postural
(Alexander et al, 1993) e, por isso, por exemplo, no participante D optou-se por recrutar
inicialmente o nivel de atividade das coxo-femurais no conjunto postural de decubito dorsal,
com informagdo propriocetiva ao nivel da cintura escapular evitando o recurso a determinadas
estratégias compensatorias.

No presente estudo, os resultados obtidos apds a aplicacdo dos instrumentos de medida
selecionados (software SAPo e CIF-CJ), demonstraram modifica¢cbes ao nivel do CP do
tronco e de grandes articulages que poderiam estar a influenciar o gesto de alcance, em MO.
Apos o periodo das intervencgdes, anteriormente descritas e generalizadamente direcionadas
para um adequado CP, os resultados apontam, de um modo geral, para a ocorréncia de

modificagdes positivas, verificadas em ML1.
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N&o foi encontrada bibliografia complementar que permita confrontar os resultados
obtidos com os de outros estudos. No entanto, Van der Heide et al (2005) realizaram um
estudo onde comparam o comportamento cinematico do tronco no gesto de alcance em
criancas com desenvolvimento motor tipico (DMT) e em criangas com PC. Estes autores
mostraram no seu estudo que as criangas com PC tendem a recrutar um maior movimento da
cabeca, aquando da realizacdo do gesto de alcance do que as criangcas com DMT. No presente
estudo, verificou-se que, no que se refere a amplitude da cervical, todos os participantes
evidenciaram, de MO para M1, uma diminuicdo no movimento desta, associado a realizacao
da tarefa proposta. Também no que se refere ao alinhamento (avaliado atraves da analise do
alinhamento dos tragos) se verificou uma maior simetria, sugestivo de uma modificacdo dos
componentes de estabilidade e orientacdo deste segmento que podera estar relacionado com
um melhor CP em M1, ndo sé deste segmento, mas também do tronco. Os dérgdos sensoriais,
como o sistema visual e o sistema vestibular, estdo incorporados na cabeca, e fazem com que
haja um controlo adequado e fundamental importante para a orientacdo e a estabilidade
(Saavedra et al, 2010). Estudos também concluiram que o controlo cefalico em criangcas com
PC mostrou ser essencial para um eficaz CP dindmico em todos os movimentos do corpo
(Dan et al, 2000; Saavedra et al, 2010), nomeadamente para 0 adequado gesto de alcance e
para uma visdo mais precisa (Saavedra et al, 2009; Saavedra et al, 2010). Ainda nos estudos
de van der Heide et al (2005), os resultados sugerem que no conjunto postural sentado
(posicdo inicial do movimento), as criancas com PC apresentavam um menor nivel de
atividade muscular do tronco e uma maior retroversdo da pélvis do que as criancas com DMT.
No presente estudo, os resultados obtidos em MO véo de encontro a este pressuposto, tal como
em M1, contudo, apesar de os resultados revelarem ainda alteragdes, 0s mesmos apresentam
evolucdo no sentido em que sugere uma melhor regulacdo do nivel de atividade muscular das
componentes do tronco de C7 a L5.

Os participantes A e B apresentam, em MO umo componente da pélvis mais evidente no
sentido da retroversdo, contudo em M1 verificou-se um alinhamento mais adequado desta
estrutura, nomeadamente nos participantes A, C e D. Segundo 0s mesmos autores, 0 recurso a
um componente de retroversdo podera estar relacionado com a diminui¢do de atividade
muscular do tronco (diminuicdo da co-activacdo entre os abdominais e 0s extensores do
tronco), sendo uma estratégia da crianca para lidar com a instabilidade postural.

Também segundo Hadders-Algra et al (1999), varios estudos de criangas com PC
demonstraram que um conjunto postural sentado adequado melhora o alinhamento postural e
a estabilidade, bem como, a qualidade de movimentos voluntarios dos membros superiores.

Van der Heide et al (2005) e Schneiberg et al (2010) acrescentam que um melhor gesto de
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alcance esta associado a uma melhor estabilidade da cabeca e da pélvis e a maior mobilidade
do tronco. Os resultados do estudo de Rachwani et al (2012), apoiam a hipétese de que o CP
do tronco influencia a qualidade do alcance, depois de observarem que criangas com suporte
pélvico tinham adquirido um melhor CP do tronco e foram mais precisos e estaveis durante o
gesto de alcance. De facto, o alinhamento postural atipico também pode ser expresso como
uma alteracdo na posicdo do corpo face a referéncia da gravidade e a base de suporte,
apresentando caracteristicas assimétricas ou desadequadas na distribuicdo de carga
(Domagalska et al, 2011).

Neste estudo, todos os participantes em M1 apresentam uma base de suporte (no conjunto
postural de sentado) mais simétrica, um nivel de atividade do tronco mais adequado e ainda
um melhor alinhamento dos membros inferiores, através de uma analise observacional da
posicao inicial.

Segundo os resultados obtidos pelo software SAPo em M1, comparando os valores
obtidos no inicio e no final do gesto de alcance, estes revelam que ndo houve grandes
variagcdes de movimento dos segmentos proximais avaliadas (tronco, alinhamento da EIPS
com a EIAS e altura das EIPS direita e esquerda), as quais foram evidentes em MO.
Resultados estes que parecem evidenciar um melhor alinhamento associados a menores
variagdes durante a tarefa, apontando para uma maior estabilidade.

O deslocamento anterior do tronco excessivo também pode ser observado em criangas
com PC, tratando-se de uma estratégia de compensatéria do tronco face as tarefas dos
membros superiores (Schneiberg et al, 2010). Esta compensacdo pode ocorrer devido as
limitacOes de amplitude de movimento e sinergia muscular do membro superior (van Thiel &
Steenbergen, 2001), a exigéncia da precisdo da tarefa (van Roon, 2004) ou a alteracdo da
organizacdo dos ajustes posturais antecipatorios (van der Heide et al, 2004). Neste estudo
verifica-se que os participantes, ap6s a intervencdo, apresentaram um menor deslocamento
anterior do tronco em M1, associado a um ligeiro aumento da amplitude de movimento de
flexdo do ombro e de extensdo do cotovelo. Estes resultados parecem sugerir que 0 aumento
de estabilidade do tronco permitiu também um aumento de amplitude destes segmentos sem
recorrer compensatoriamente ao deslocamento anterior do tronco. Da mesma forma que, 0s
valores das distancias da apdfise espinhosa da T7 ao angulo inferior da omoplata (T7-AlO) e
do angulo inferior da omoplata as EIPS (AlO-EIPS) apresentam-me menores e mais proximos
entre eles (referendes ao lado esquerdo e lado direito), em M1, o que pode representar um
melhor CP da cintura escapular. Sdo resultados que vao de encontro a um adequado nivel de

atividade muscular dos estabilizadores da omoplata, proporcionando uma apropriada relacao
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da omoplata com a grade costal (postural setting) e uma favoravel relacéo e simetria entre 0s
hemitroncos.

O movimento tipico de alcance envolve a coordenagdo entre tronco, escapula e membro
superior. Quando o movimento de alcance ndo excede o comprimento do membro superior, 0
tronco e os estabilizadores da escapula atuam como principais estabilizadores posturais, mas
quando o objeto se encontra para além deste comprimento, é necessario uma participacdo
conjunta da articulagcdo do ombro e do cotovelo para alcancar (Kaminski et al, 1995).

Apés a avaliacdo observacional e classificacdo através da CIF-CJ, permite verificar que
existe um maior comprometimento neuromotor nos trés casos de diplégia espastica (A, C e
D). Apesar de todos os participantes terem sido classificados, segundo o SCFMG, com nivel
I, na avaliacdo através da CIF-CJ, o participante B (hemiplégia espastica) revela um maior
nivel funcional e, por isso, ndo houve alteracdes significativas, porque estas dificuldades
classificadas como ligeiras em MO, dificilmente passariam para o nivel de auséncia de
dificuldades em M1. Mesmo ainda com algumas compensacoes e dificuldades, observam-se
modificagdes positivas no geral, em todos os participantes, nos qualificadores avaliados pela
CIF-CJ. No entanto, o intervalo de tempo entre MO e M1 poderéa ter sido insuficiente para
divulgar mais modificacdes.

Um CP do tronco adequado tem que deter um alinhamento postural e ajustes posturais
para 0 movimento, com 0s ajustes posturais anticipatérios (Domagalska et al, 2011). Estes
ocorrem imediatamente antes do inicio do movimento e acompanham (feedforward), atuam
durante a realizacdo do mesmo e ocorrem ajustes posturais compensatérios para a corre¢cdo do
movimento pelo mecanismo de feedback.

Percebe-se que a tarefa pretendida neste estudo, ndo foi exigente pois foi efetuada na
linha média. As alteracGes na organizacdo postural sdo mais evidentes aquando tarefas mais
exigentes e com grandes amplitudes, principalmente aquelas que ocorrem fora da linha média.

A organizacdo destes mecanismos € essencial para uma adequada atividade muscular e
alinhamento postural. Assim sendo, a analise do alinhamento postural é uma caracteristica
importante do processo de avaliagdo (Lennon & Ashburn 2000; Raine et al, 2009).

A avaliagcdo destes comportamentos posturais em criangas com PC sdo reconhecidos
como potenciais alvos para a intervencdo e alguns resultados tém mostrado que cada caso
pode determinar um padrdo postural diferente, que podem ajudar a estabelecer uma
abordagem de intervencdo mais eficaz (Domagalska et al, 2011). Segundo Domagalska et al
(2011), a identificacdo das caracteristicas compensatorias posturais numa fase inicial da vida
de uma crianga com PC pode ajudar a controlar e progredir para um alinhamento postural

adequado e por isso, maximizar a funcéo e o desempenho das atividades da vida diaria.
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CAPITULO V - CONLUSAO
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5 Concluséao

De uma maneira geral, os resultados obtidos parecem demonstrar modificacdes no CP, apds
uma intervencdo individualizada e direcionada para o principal problema segundo a
abordagem do conceito de Bobath. Verificam-se modificacdes positivas no alinhamento dos
segmentos avaliados pelo software de avaliacdo postural (SAPo), com repercussdes na CIF-
CJ, relativamente a MO, nomeadamente na funcionalidade e estruturas do corpo e nas
atividades e participagao.

Como a amostra e o espaco de tempo entre cada avaliagdo foram reduzidos, seria
necessario desenvolver futuros estudos para a melhoria do suporte cientifico. No entanto, este
estudo demonstra a necessidade de focarmos a intervencdo da fisioterapia no principal
problema, a sua importancia e a sua influéncia, através da identificacdo dos componentes de
movimentos atipicos, direcionando a intervencdo para a realizacdo de tarefas funcionais,
como o gesto de alcance, de modo a otimizar a recuperacdo motora e a qualidade do

desempenho motor.
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ANEXO 1 — DECLARACAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaracdo de consentimento informado

Conforme alei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002,
Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013)

Designagdo do Estudo:
“Reorganiza¢io do Controlo Postural do Tronco para o alcance funcional em criangas

com Paralisia Cerebral"

Eu, , na qualidade de representante

legal de , compreendi a explicagdo

que me foi fornecida acerca do caso clinico e da investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em
que o meu educando serd incluido. Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias,
e de todas obtive resposta satisfatoria. Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos
Participantes neste estudo sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato. Tomei conhecimento de que,
de acordo com as recomendagdes da Declaragdo de Helsinquia, a informacéo ou explicacdo que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a sua participacdo no estudo, sem que

isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que lhe é prestada.

Autorizo de livre vontade a participacdo daquele que legalmente represento no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Data: i /

Assinatura do representante legal:

Assinatura do investigador responsavel:

¥ ESTSP.011.CE.07.02
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ANEXO 2 - AUTORIZACAO DE ESTAGIO

apcb

@ 253 609 340

Rua Dr. Feliciano Ramos, n°® 10
4710-378 Braga (S. Vicente)

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos que, Cldudia Andreia Caetano Amorim, com documento de
identificacdo n® 13335759, realizou estagio de Observagdo e Intervengdo nesta Instituicdo, no
ambito do Mestrado em Fisioterapia Neuroldgica, no periodo de 14/10/2014 a 23/07/2015.

Por ser verdade e nos ter sido pedido, emitimos a presente declaragdo.

Braga, aos trinta dias do més de Setembro de 2015.

A Directora Técnica da APCB

(Laura Batista, Dr2)
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