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INTRODUCAO GERAL

A consideravel melhoria nos cuidados de saude, observada nos ultimos anos em Portugal,
contribuiu para os baixos indices de mortalidade perinatal, sendo considerados como um dos
melhores da Europa (Andrada et al., 2012). Todavia, de acordo com o Relatério do Programa
de Vigilancia Nacional da Paralisia Cerebral aos 5 Anos, datado de 2012, houve, em
Portugal, um aumento do nimero de recém-nascidos pré-termo com diagnéstico de Paralisia
Cerebral (PC) (Andrada et al., 2012). Segundo este relatério, o aumento desta condi¢cdo
clinica podera estar relacionado com a maior taxa de sobrevivéncia de nados prematuros de
baixo peso e/ou com alteracbes do Sistema Nervoso Central (SNC) (Andrada et al., 2012;
Krageloh-Mann & Cans, 2009). E ainda referido neste estudo que entre 2001 e 2006 se
verificou uma tendéncia para um maior risco de PC para o sexo masculino, manifestando-se
tendencialmente sobre a forma espastica (Andrada et al., 2012).

A PC é uma condigdo neuromotora ndo progressiva causada por lesées no encefalo fetal
ou num SNC imaturo que leva a perturbacdes do movimento e da postura que se refletem no
desempenho e nas atividades de vida diarias (AVDs). As alteracbes motoras séo
frequentemente acompanhadas por alteragbes sensoriais, cognitivas, comunicativas,
percetivas, comportamentais, epilepsia e problemas musculoesqueléticos secundarios
(Rosenbaum, Paneth, Leviton, Goldstein, & Bax, 2007).

Os continuos e crescentes avangos da investigacdo na area da neurociéncia permitem um
melhor entendimento do sistema nervoso, nomeadamente acerca da sua formacdo e
maturacao, das conexdes estruturais e funcionais através de circuitos neuronais, bem como da
plasticidade neuronal e dos processos de aprendizagem. Segundo Graham, (2009) a
plasticidade neuronal é a capacidade adaptativa que o SNC possui em modificar a sua
organizagdo estrutural e funcional. A crescente no¢do deste fendmeno enquanto realidade
concreta possibilita 0 enquadramento da importancia de uma intervencao precoce nas criangas
com perturbagdes do neurodesenvolvimento, principalmente em casos de PC (Andrada et al.,
2012; Burtner, Qualls, & Woollacott, 1998; Knox & Evans, 2002). De facto, as alteracGes
consequentes sdo muito heterogéneas, tanto nos sintomas como nos sinais clinicos, refletindo-
se maioritariamente em disfunc6es do sistema de controlo postural (CP), e consequentemente,
em alteracdes do padrdo de marcha.

O CP é definido pela capacidade de manter o alinhamento postural e a relacdo entre os
segmentos corporais face a exposicdo da gravidade durante a variagdo do movimento induzida

pela tarefa, o que permite controlar e modular a posi¢do do corpo no espago relativamente a
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sua orientagdo e estabilidade, tornando-se uma referéncia estavel para os segmentos distais
(Brogren, Hadders-Algraa, & Forssberg, 1998; Gjelsvik, 2008; Shumway-Cook &
Woollacott, 2007; Wallard, Dietrich, Kerlirzin, & Bredin, 2014). Girolami, Shiratori, &
Aruin, (2011) referem que o CP depende da interaccdo complexa entre varios subsistemas
neurais: sistemas sensoriais (visual, somatossensorial e vestibular), sistema motor (cortex pré-
frontal e vias descendentes até aos efectores), nucleos da base e cerebelo, entre outros. Estes
sdo fundamentais para o CP, nomeadamente na organizacdo dos ajustes posturais
antecipatorios (APAs), essenciais para a estabilidade postural associada a realizacdo de tarefas
funcionais, como por exemplo o inicio da marcha (IM) (Stackhouse et al., 2007).

O IM é considerada uma tarefa complexa que representa um constante desafio para
criangas/jovens com PC, uma vez que depende de uma sintonia de mecanismos
neuromusculares para a ativacdo de diversos musculos numa sequéncia adequada (Queralt,
Valls-Solé, & Castellote, 2010; Shumway-Cook & Woollacott, 2007; Stackhouse et al.,
2007), conseguido atraves da regulagcdo do ténus postural (particularmente da musculatura
extensora antigravitica) e pelo adequado alinhamento dos pés (Raine, Meadows, & Lynch-
Ellerington., 2009).

Assim, importa referir que, face a complexidade e diversidade dos casos de criangas com
PC, é fundamental que os profissionais que constituem a equipa de intervengdo possuam um
amplo conhecimento sobre este tipo de patologias, assim como sobre o grau de funcionalidade
e competéncias de cada crianca. Isto implica que nas intervencdes participem equipas
interdisciplinares e que haja o envolvimento e participacdo das familias em todo o processo.
Do ponto de vista da intervencdo em Fisioterapia, esta tem como principal objetivo potenciar
a qualidade e a variabilidade de movimento, assim como facilitar a funcionalidade e o
desenvolvimento neuromotor da crianca (Mayston, 2011), sendo que os ja referidos
conhecimentos no ambito da neurociéncia possibilitam associar e interpretar os dados da
avaliacdo de forma a efectuar um diagndstico e uma intervencdo adequados.

O Tratamento do Neurodesenvolvimento (TND) segundo o Conceito Bobath é uma
abordagem multidimensional baseada nos conhecimentos da neurofisiologia e da
biomecanica, associados a observacdo e analise das componentes de movimento de cada
crianca em diferentes atividades funcionais, estabelecendo uma relacdo entre o seu
comportamento e o desenvolvimento sensério-motor tipico. Tal, esta na base da elaboracdo do
raciocinio clinico que permite definir objetivos de intervencdo direcionados para o principal
problema de cada crianca (Knox & Evans, 2002; Raine et al., 2009), tendo a familia um papel
preponderante na definicdo e concretizacdo dos mesmos, fomentando a integracdo de

processos neuronais indispensaveis a aprendizagem motora durante a realizagdo das rotinas
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diarias, pela sua repeticdo (Knox & Evans, 2002; Mayston, 2011; Pountney, 2007; Raine et
al., 2009). Assim, privilegia-se a interacdo entre o individuo, a tarefa e 0 ambiente de forma a
potenciar atividades que sejam significativas para a crianca.

Desta forma, 0 estagio em contexto real torna-se uma ferramenta imprescindivel, ndo sé
para a realizacdo do trabalho de investigacdo proposto, sob a forma de um estudo série de
casos, como para a aplicacdo do conhecimento prético e tedrico adquirido. Assim, a escolha
do local de estagio, partilhado entre a Associacdo de Paralisia Cerebral de Braga (APCB) e 0
Gabinete de Avaliacdo e Intervencdo Terapéutica Ana Moreira, teve por base o nimero de
participantes com as caracteristicas delineadas para o estudo, a proximidade geogréfica que
facilitou a supervisdo e orientacdo do estagio, bem como a possibilidade de aprofundar
conhecimentos na area da pediatria com fisioterapeutas especialistas no Conceito Bobath-
TND, uma das quais Tutora Sénior e coordenadora do mesmo, a nivel nacional. Pesou,
também, o facto de integrar uma equipa interdisciplinar composta por Fisioterapia, Terapia da
Fala, Terapia Ocupacional, Psicologia, Servi¢o Social e Fisiatria que possibilitou a partilha de
conhecimentos e experiéncias.

Este decorreu entre 27 de Outubro de 2013 e 20 de Maio de 2014 e dividiu-Se,
essencialmente, em duas fases, na de selecdo dos casos a incluir no estudo e na do periodo
referente ao primeiro momento de avaliacdo (MO0), intervencdo e num segundo momento de
avaliacdo apos 12 semanas intervencdo (M1).

O presente relatério pretende, assim, descrever 0s processos de raciocinio clinico
desenvolvidos para cada caso, baseado nos conhecimentos atuais da neurociéncia, assim como
perceber a importancia de um adequado alinhamento do pé nos mecanismos de ajuste postural
associados a realizacdo do passo em criangas com hemiplegia espastica, sendo apresentado

sob a forma de um estudo série de casos.
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- CRIANCA A-

I. APRESENTACAO DO CASO

O A é uma crianga com 7 anos de idade, do sexo masculino, nascido, através de cesariana, as
29 semanas de gestacdo. Apresenta um diagnostico clinico de Paralisia Cerebral resultante de
uma leucomalécia periventricular e manifesta um quadro motor de hemiplegia espastica, com
maior envolvimento do hemicorpo contralesional.

Atualmente frequenta o 1° ano do ensino basico, com curriculo regular, num
estabelecimento de ensino publico e mantém as sessdes de fisioterapia num gabinete
especialista em Neurodesenvolvimento, em regime semanal.

O A é uma crianca simpatica mas apresenta algumas variacdes de humor, tornando-se,

por vezes, pouco colaborante.

I1. OBSERVACAO/AVALIAGCAO DAS COMPONENTES DE MOVIMENTO

1. Momento inicial (M0)

O A é capaz de efetuar diversas sequéncias no colchédo até a posicao de pé, marcha e corrida.

No conjunto postural de sentado, observava-se uma dificuldade na transferéncia de
carga sobre os pés, efetuando maior apoio no bordo medial do pé ipsilesional e no bordo
lateral e antepé do pé contralesional. Isto refletia-se numa alteracdo da relacdo entre os
segmentos distais e proximais, nomeadamente, numa diminuicdo da atividade global do
tronco, numa base suporte estreita e numa distribuicdo de carga assimétrica com encurtamento
do hemitomo ipsilesional. Verificava-se ainda uma diminuicéo do nivel de atividade do tronco
inferior e do nivel de atividade da coxo-femural contralesional. Ao nivel do tronco superior,
observava-se um predominio do padréo de extensdo com alteracdo do alinhamento da cabeca
(ligeira inclinacdo para o lado esquerdo), bem como uma diminuicdo do controlo postural das
escapulas (abduzida e elevadas) mais evidente no lado contralesional. Logo, aquando da
observacdo da sequéncia do sentar/levantar, este manifestava dificuldade na transferéncia
de carga de forma adequada para os pés, recorrendo ao padrdo de extensdo como estratégia
compensatOria para a realizacdo da sequéncia.

No conjunto postural em pé, verificava-se uma alteracdo do alinhamento do pé
contralesional (rotacdo externa do médiopé e calcanhar valgo), com predominio de

transferéncia de carga passiva para membro inferior ipsilesional que influenciava a qualidade
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do alongamento do hemitomo contralesional. Ao nivel do tronco superior, observava-se um
predominio do padréo de extensdo, isto é, as escapulas apresentavam-se elevadas e abduzidas
e a cabeca em extensdo com inclinacdo para a esquerda. Como tal, no Inicio da Marcha,
estas alteracbes do alinhamento do pé influenciavam a relacdo deste com 0s segmentos
proximais, bem como as transferéncias de carga no sentido do retropé para o antepé e a
transferéncia de carga ativa para 0 membro inferior ipsilesional. Assim, para dar 0 passo, este
utilizava, como estratégias compensatérias, a flexdo e a abducdo do membro superior
contralesional e a rotacdo do tronco, executando passos rédpidos e curtos. Na tabela I,

encontra-se representado o registo de imagem efetuado no MO.

Tabela I- Registo de imagem efetuado no MO, do conjunto postural de sentado e em pé e no Inicio da Marcha.

REGISTO DE IMAGEM DO M0

Conjunto postural de sentado Conjunto postural em pé Inicio da marcha

A figura seguinte relaciona o principal problema (PP) com a analise das componentes de

movimento anteriormente efetuada.
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PP: Alteracédo da relacéo entre os segmentos distais (pé) e

proximais (tronco superior e tronco inferior).

¢ Leva

Diminuicéo da informacdo propriocetiva proveniente dos pés
(+ contralesional).

* Influéncia \

Distribuicdo de carga assimétrica na BS, Diminuicdo do nivel de atividade do
com predominio a esquerda. " tronco inferior.
Alterarin dn alinhamentn da rahera

| Influéncia |

Alteracdo da relagdo entre tronco o
inferior e o tronco superior.

v v

Diminuicdo da atividade da cintura escapular Alteracdo do alinhamento das escapulas
(+ a esquerda) (elevada e abduzida) + notério a esquerda.

Figura 1: Esquema representativo do principal problema e das alteracGes a ele associadas.

Com base na observacédo/avaliacdo das componentes de movimento (Raine 2009;
Gjelsvik 2008), considerou-se como principal problema desta crianca a alteracdo da relacéo
entre 0s segmentos distais (pé) e proximais (tronco superior e tronco inferior). Estabeleceu-se
como hipétese de trabalho: a modificacdo da relacdo entre os segmentos distais e 0s
proximais resultard numa melhor distribuicdo da carga na base de suporte, particularmente
para 0 pé contralesional. Assim, definiu-se como objetivo geral: modificar a relacdo entre os
segmentos distais e proximais dentro da base suporte. E, como objetivos especificos: a)
modular a atividade do solear e promover a mobilidade do pé contralesional no sentido
antero-posterior (AP) e pdstero-anterior (PA); b) recrutar atividade dos dorsiflexores
promovendo a mobilidade do pé contralesional; c) promover a relacdo entre a cintura
escapular e a cintura pélvica; d) promover a relacdo entre os segmentos distais e proximais; d)

promover a adequada relacdo entre o pé contralesional e a coxo-femural contralesional.

I1l1. INTERVENCAO

Na tabela Il, encontra-se representado o plano de intervencao efetuado, com as estratégias e

procedimentos selecionados, assim como 0s respetivos objetivos gerais e especificos.
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Tabela Il - Plano de intervencdo efetuado, com as estratégias e procedimentos selecionados, assim como os respetivos objetivos gerais e

especificos.

Objectivo Geral: Modificar a relacdo entre os segmentos distais e proximais.

Objectivo Especifico

Estratégias de Intervengéo

Procedimentos

Fotos

1. Modular a atividade do solear e
promover mobilidade do pé no
sentido AP e PA;
2. Recrutar

atividade dos

dorsiflexores promovendo a

mobilidade do pé.

Conjunto postural de

sentado.

1.Através da informagdo somatosensoria sobre os diferentes
segmentos do pé (retro/médiopé/antepé) promover a mobilidade
e um alinhamento mais adequado do pé contralesional.

2.Através  da sobre o

informagdo  somatosensoria

solear/gastrocnémios promover o alongamento muscular,
solicitando posteriormente a crianga, movimentos ativos de

dorsiflexdo da tibiotarsica.

3. Recrutar maior atividade da

cintura escapular contralesional;

Conjunto Postural de side-
sitting, com utilizacdo de
uma cunha invertida de
modo a ter informacdo ao

nivel distal.

3. Através das areas-chave: cintura escapular e tronco facilitar a
relacdo entre os musculos peitoral e estabilizadores da escépula.
Solicitar a crianca que mantenha a mdo apoiada enquanto se

encontra a realizar um jogo, ler, etc.

4. Promover a relacdo entre a
cintura escapular e a cintura
pélvica;

5. Promover a relagdo entre o

tronco superior € segmentos;

Posicdo de semi-ajoelhado
com referéncia propriocetiva

na mao contralesional.

4 e 5. Através das areas-chave: grade costal e esterno promover
a relacdo entre flexdo e extensdo. Solicitar a crianca que realize
actividades que impliquem entrar numa flexao activa do tronco
superior e nas rotages (atividade dos obliquos) como por
exemplo, brincadeiras de encestar uma bola ou construgdes em

diferente planos mais a frente, mais atras ou aos lados.
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6. Promover a relacdo entre os

segmentos distais e proximais.

Conjunto postural de
sentado elevado, com
referéncia proprioceptiva ao

nivel da mao contralesional.

6. Através das areas-chave, grade costal, esterno e coxo-
femural solicitar a crianca que realize actividades que
impliquem entrar numa flexdo activa do tronco superior e nas
rotagBes (atividade dos obliquos), com brincadeiras de encestar
uma bola ou construgBes em diferentes planos mais a frente,

mais atras ou aos lados.

7. Promover a adequada relacdo
entre o pé contralesional e a coxo-

femural contralesional.

Sequéncia de semi-passo
posterior e anterior com o

membro inferior ipsilisional.

7. Através das areas-chave, tronco inferior e/ou coxo-femurais,
facilitar a transferéncia de carga no sentido Anter-Ilateral sobre o
membro inferior contralesional. A crianca devera realizar jogos
de encaixe ou constru¢des que deverdo ser colocados em
diferentes planos, o tabuleiro principal no plano anterior, e as

restantes pecas no sentido da transferéncia de carga.

6. Manter o alinhamento mais

adequado do pé.

Conjunto Postural Sentado.

7.Para manter o alinhamento mais adequado do pé
contralesional, aplicou-se uma ligadura funcional, de modo a
corrigir o valgismo e o equino calcanhar, assim como a rotagao

externa do médiopé.

10
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IV. RESULTADOS DA OBSERVACAO/AVALIACAO/CLASSIFICACAO  APOS
INTERVENCAO

1. Observacéao/avaliacdo das componentes de movimento no momento final (M1)

Apos as 12 semanas de intervencao e aplicacdo de uma ligadura funcional de acordo com
as caracteristicas especificas da crianga A, verificou-se modificacBes quanto as componentes
de movimento, particularmente no Inicio da Marcha. No M1, verificou-se um alinhamento
mais adequado do pé, isto é, o médio-pé encontrava-se com menor rotacdo externa e o
calcanhar com menor valgismo, o que possibilitou verificar, no Inicio da Marcha, uma relagdo
estrutural mais adequada entre o retropé e o antepé e, consequentemente, uma transferéncia de
carga no sentido antero-lateral mais eficiente, bem como uma relacdo mais adequada entre o
Tronco inferior e superior. Observou-se, ainda, um alinhamento mais adequado da cintura
escapular e da cabeca, que se reflectia num movimento mais harmonioso no Inicio da Marcha.

Na tabela 111 encontra-se o registo de imagem do Inicio da Marcha efectuado no M1.

Tabela I11- Registo de imagem efectuado do Inicio da Marcha no M1.

INICIO DA MARCHA NO M1

2. Teste de Medida das Funcbes Motoras (TMFM-88)
Na tabela IV, encontram-se representados os resultados obtidos referentes a aplicacdo da

TMFM-88, no MO e no M1.

Tabela IV - Scores referentes aos dominios A, B, C, D e E e ao score final da TMFM — 88, no M0 e

no M1
TMFM- 88

DIMENSAO MO M1
A- Decubitos e Rolar 100% 100%
B- Sentar 93.3% 96.7%
C- Gatinhar e ajoelhar 83.3% 95.2%
D- Posigdo de pé 82.1% 87.2%
E- Andar, correr e saltar 88.9% 91.7%
Total 89.5% 94.2%

11
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Através dos scores obtidos foi possivel verificar que, apds as 12 semanas de intervencao,
existiu uma evolucdo positiva de todos os dominios. Contudo, os dominios C e D destacaram-

se comparativamente aos restantes por manifestaram uma pontuagéo mais elevada.

3. Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude: Versdo para
Criancas e Jovens (CIF-CJ)

Na tabela V, encontram-se os resultados obtidos no dominio das fun¢des do corpo, das
estruturas do corpo e das “Atividades e Participagao” da CIF-CJ, nos dois momentos de

avaliagéo.

Tabela V — Qualificadores dos itens seleccionados para classificacdo de acordo com a CIF-CJ, no MO

e no M1
CIF-CJ
itens Codigo o Qualificador -

Funcgdes do Corpo
Mobilidade geral das articulagdes b7102 2 1
Estabilidade generalizada das articulages b7152 2 1
Funcdes relacionadas com o padrdo de marcha b770 2 1

Estruturas do Corpo
ArticulagOes do tornozelo e articulagbes do pé e dedos | s75021 262 262
Musculos do tornozelo e do pe $75022 292 192

Actividade e Participacao

Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 12 11
Andar d450 12 12
Deslocar-se por diferentes locais d460 11 11

Através da analise dos resultados, € possivel verificar que a crianca A demonstrou uma
alteracdo favoravel quanto aos itens de fungdes do corpo, provavelmente relacionado com a
intervencdo efectuada de forma especifica e direcionada para o seu PP. Estas alteracdes
reflectiram-se numa maior aptiddo para a realizacdo de “Atividades e Participa¢do” como

mudar o centro de gravidade do corpo e deslocar-se por diferentes locais.

V. APRECIACAO FINAL

De forma geral, foi possivel verificar que o alinhamento mais adequado do pé contralesional
conseguido pela intervencdo e mantido com a aplicacdo da LF reflectiu-se em componentes
de movimento mais adequadas, e numa maior aptiddo na fungdo motora global, assim como

nas capacidades de desempenho desta crianga.
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- CRIANCA B-

|, APRESENTACAO DO CASO

O B é uma crianca com 8 anos de idade, do sexo masculino, que vive com os tios por ter sido
retirado a mae com 1 més de vida e que apresenta um quadro motor de hemiplegia espastica
esquerda resultante de uma Paralisia Cerebral devido um AVC in-Utero. Relativamente ao
periodo gestacional, a familia adotiva sabe apenas que foi uma gravidez ndo vigiada e que a
mae de B consumiu droga (provavelmente cocaina) até ao fim do periodo gestacional, sendo
que o parto ocorreu sem intercorréncias. Perante isto, é imprescindivel ter em atencdo 0s
relatos da familia sobre o desenvolvimento sensériomotor da crianca, para assim perceber em
que etapa do desenvolvimento se encontra.

Segundo a familia adotiva, o B ficou internado aos 9 meses devido a uma gastroenterite
e adquirido um virus no hospital onde se encontrava internado.

Sabe-se que desde cedo (11 meses de idade) a familia de B manifestou a sua preocupagéo
relativa ao membro inferior contralesional e a falta de manipulacdo de objetos com a mao
contralesional e que realizou uma eletromiografia aos 3 anos de idade, que ndo revelou
alteracdes. Apds insisténcia da familia, aos 4 anos o B foi encaminhado para efectuar uma
TAC. Do relatério da mesma, aferiu-se uma provavel lesdo com sequelas de AVE pré-natal,
possivelmente de natureza glicotico-isquémica, com atingimento focal localizado na coroa
radiada e centro semioval direitos, projetando-se inferior e linearmente a porcédo posterior do
nacleo lenticular e medialmente até a parede do ventriculo lateral direito, apresentando um
quadro motor de Hemiplegia esquerda.

Atualmente, o B frequenta o 2° ano com curriculo regular e beneficia de intervencdo na
Associacdo de Paralisia Cerebral de Braga (APCB), na valéncia Fisioterapia (semanalmente),
desde 2 de outubro de 2012, a fim de ter uma intervencdo mais direcionada para as suas
necessidades.

B € uma crianca simpatica, colaborante e autbnoma em todas a Atividade de vida diaria.

I1. OBSERVAGAO /AVALIACAO DAS COMPONENTES DE MOVIMENTO

1. Momento inicial (M0)
Relativamente a atividade motora global, foi possivel verificar o B é capaz de efetuar diversas

sequéncias no colchdo até a posicdo de pe, marcha e corrida. Contudo, na globalidade,
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observa-se dificuldade na manutengdo de uma boa actividade do tronco nas posturas contra
gravidade recorrendo a um padrdo global de extensao.

No conjunto postural de sentado, observava-se que o B tinha dificuldade na
transferéncia de carga para o calcAneo pois efectuava mais carga no bordo lateral do pé
contralesional. Isto refletia-se numa base de suporte alargada, profunda e com maior
transferéncia de carga passiva a esquerda, observando-se um encurtamento do hemitronco
ipsilesional e uma alteragdo do alinhamento da coxo-femural contralesional (supra-medial).
Este apresentava, também, uma alteracdo do controlo postural do tronco superior,
nomeadamente quanto a orientacdo da cabeca (ligeira inclinacdo para a esquerda) e da cintura
escapular mais a esquerda (abduzida e elevada). Como tal, na sequéncia de sentar/levantar,
este recrutava uma actividade extensora da musculatura mais superficial (escalenos e do
trapézio superior), iniciando o movimento pela cabeca. Verificou-se, ainda, que, devido a
diminuicdo de atividade do tronco inferior e a dificuldade de transferéncia de carga simétrica
na base de suporte, este recorria a aducdo dos membros inferiores como estratégia
compensatdria, aumentando o tonus do hemicorpo contralesional (mais acentuado a nivel
distal).

No conjunto postural em pé, o B, apresentava uma dificuldade na organizacao da
sinergia muscular entre TA/SOL, que se reflectia numa transferéncia de carga passiva para o
membro inferior contralesional e numa anteriorizacdo pélvica resultante da diminuicdo do
nivel de atividade do tronco inferior. Assim, no Inicio da Marcha, a dificuldade de
organizacdo da sinergia muscular ao nivel da tibiotarsica dificultava em transferir carga no
sentido antero-lateral, resultando num encurtamento do hemitronco ipsilesional. Por isso, a
fim de realizar o passo este utilizava como estratégias compensatérias o recrutamento dos
flexores da anca (psoas-iliaco).

Na tabela I, encontra-se representado o registo de imagem efectuado no MO.

Tabela I- Registo de imagem efectuado no MO, do conjunto postural de sentado e em pé, e no Inicio da
Marcha.

REGISTO DE IMAGEM NO MO0

Conjunto postural de sentado Conjunto postural em pé Inicio da marcha
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A figura 1, sob a forma de esquema relaciona o principal problema (PP) com a analise

dos componentes de movimento anteriormente efectuada.

PP: Dificuldade na organizacéo da sinergia muscular ao nivel
da tibiotérsica que leva a alteracéo da relagéo entre segmentos

distais e proximais.

¢ Leva

Diminuigdo da informacéo propriocetiva proveniente das aferéncias (pés + contralesional)

1 I
Influéncia ¥ ¥

Distribuicdo de carga assimétrica com Posterioriza¢éo da carga
predominio a esquerda

* Reflete-se numa

Diminuicdo da relagdo do Tronco
Inferior/Superior

v

Alterac&o do alinhamento das escapulas
(elevada e abduzida), mais notério a esq.

Figura 1: Esquema representativo com o principal problema e as alteracGes a ele associadas.

Com base na observacdo/avaliacdo das componentes de movimento (Raine 2009;
Gjelsvik 2008), considerou-se como principal problema desta crianca a dificuldade na
organizacdo da sinergia muscular ao nivel da tibiotarsica que se reflectia numa base suporte
assimetrica e numa diminuicdo relacdo entre o tronco inferior e superior. Estabelecendo-se
como hipotese de trabalho: a modificacdo da sinergia muscular entre TA/SOL levara a
distribuicdo da carga na base suporte mais simétrica e a relagdo do tronco inferior e superior
adequada. Como tal, o objetivo geral passou por: modificar a sinergia muscular entre
TA/SOL, nomeadamente a relacdo entre pé contralesional e as estruturas mais proximais
(tronco) e os objetivos especificos por: 1) modular a atividade do SOL e promover
mobilidade do pé no sentido AP e PA; 2) Recrutar atividade dos dorsi-flexores promovendo a
relacdo entre o antepé e retropé; 3) Recrutar actividade dos musculos estabilizadores da
escapula contralesional; 4) Promover a relacdo entre os segmentos distais e o0 tronco (superior
e inferior); 5) Promover a relacdo entre a cintura escapular e a cintura pélvica; 6) Promover a

adequada relacdo entre o pé contralesional e a coxo-femural contralesional.

I1l. INTERVENCAO

Na tabela I1, encontra-se representado o plano de intervencao efectuado, com as estratégias e

procedimentos selecionados, assim como 0s respectivos objectivos gerais e especificos.
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Tabela I1- Plano de intervengdo efectuado, com as estratégias e procedimentos selecionados, assim como 0s respectivos objectivos gerais e

especificos.

Obijectivo Geral: Modificar a sinergia muscular entre TA/SOL e sua relagdo com estrutturas proximais .

Objectivo Especifico

Estratégias de Intervengdo

Procedimentos

Fotos

1. Modular a atividade do solear e
promover mobilidade do pé no
sentido AP e PA;
2. Recrutar  atividade  dos
dorsiflexores promovendo a relagdo

entre o antepé e retropé.

Conjunto postural de
sentado, com referéncia

proprioceptiva nas maos.

1. Através da informacdo somatosensdria sobre os diferentes
segmentos do pé (retré/médiopé/antepé) promover a mobilidade
e um alinhamento mais adequado do pé contralesional.

2. Através  da sobre o

informacdo  somatosensoria

solear/gastrocnémios promover o alongamento muscular,

solicitando posteriormente a crianca, movimentos ativos do pé.

3. Recrutar actividade dos

muasculos  estabilizadores  da
escapula contralesional;

4.Promover a relacdo entre 0s
distais tronco

segmentos e o

(superior e inferior).

Conjunto Postural de

sentado.

3 e 4. Através das areas-chave, tronco e/ou cintura escapular,
facilitar a relacdo entre o tronco superior e o inferior. Realizar
actividades com a crianca que facilitem a flexdo activa do
tronco superior sobre o inferior e implique entrar nas rotacoes

(atividade dos obliquos), por exemplo encestar com uma bola.

5.Promover a relacdo entre a cintura
escapular e a cintura pélvica;

6.Promover a adequada relagdo entre o
pé esquerdo e a coxo-femural

contralesional.

Em pé, com apoio unipodal
sobre 0 membro ipsilesiona e
com referéncia proprioceptiva

ao nivel da méo contralesional.

5 e 6. Através das areas-chave, tronco inferior ou hemitronco
contralesional e coxo-femurais, facilitar a transferéncia de carga no
sobre o membro inferior

sentido anterior e médio-lateral,

contralesional.

7. Manter o alinhamento mais

adequado do pé.

Conjunto Postural Sentado

7.Para manter o alinhamento mais adequado do pé, aplicou-se uma
ligadura funcional, de modo a manter o calcanhar com menor valgismo

e equino, assim como uma menor rota¢ao externa do médiopé.
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V. RESULTADOS DA OBSERVACAO /AVALIACAO/CLASSIFICACAO APOS

INTERVENCAO

1. Observacéo/avaliacdo das componentes de movimento no momento final (M1)

Apobs as 12 semanas de intervencdo e aplicacdo de uma ligadura funcional de acordo com as

caracteristicas especificas do B, verificou-se uma modificagdo quanto as componentes de

movimento, particularmente no Inicio da Marcha. No M1, observou-se uma relagdo mais

adequada entre o TA e 0 SOL, que facilitou uma melhor relacdo entre o antepé e o retropé,

assim como uma base de suporte mais simétrica, desta forma, no Inicio da Marcha, verificou-

se maior eficiéncia na transferéncia de carga para 0 membro inferior ipsilesional, com menor

recurso ao psoas-iliaco para dar o passo. Na tabela Il1, encontra-se representado o registo de

imagem efectuado no ML1.

Tabela Il - Registo de imagem efectuado do Inicio da Marcha, no M1.

2. Teste de Medida das Fung¢des Motoras (TMFM-88)

INICIO DA MARCHA NO M1

Na tabela IV, encontram-se representados os resultados obtidos referentes a aplicacdo da

TMFM-88, no MO e no M1.

Tabela V- Scores referentes aos dominios A, B, C, D e E e ao score final da TMFM — 88, no MO e no

M1,
TMFM- 88

Dimenséo MO M1
A- Decubitos e Rolar 100% 100%
B- Sentar 98,3% 98.3%
C- Gatinhar e ajoelhar 100% 100%
D- Posicdo de pé 92,3% 97.4%
E- Andar, correr e saltar 94,4% 97.2%
Total 97,0% 98.6%
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Através dos scores obtidos foi possivel verificar, que apds as 12 semanas de intervencao,

existiu uma melhoria relativamente aos dominios D e E, reflectindo-se numa maior aptiddo

funcional para a realizacdo de tarefas relacionadas com posicdo de pé, andar, correr e saltar.

3. Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude: Versdo

para Criancas e jovens (CIF-CJ)

Na tabela V, encontram-se os resultados obtidos no dominio das fungdes do corpo, das

estruturas do corpo e das “Atividades e Participagdo”, nos dois momentos de avaliacao.

Através da analise dos resultados, é possivel verificar que o B demonstrou uma alteracéo

favoravel quanto aos itens de funcgdes do corpo, provavelmente relacionado com a intervencédo

efectuada de forma especifica e direcionada para o seu PP. Estas alteracdes refletiram-se

numa maior aptiddo para a realizacdo de “Atividades e Participagdo” como mudar o centro de

gravidade do corpo e deslocar-se por diferentes locais.

Tabela V - Qualificadores dos itens seleccionados para classificacdo de acordo com a CIF-CJ, no MO

e no M1
CIF-CJ
; Qualificador
Itens Caodigo MO M1
Funcdes do Corpo
Mobilidade geral das articulagoes b7102 1 0
Estabilidade generalizada das articulagBes b7152 1 0
Funcdes relacionadas com o padrdo de marcha b770 2 1
Estruturas do Corpo
ArticulagOes do tornozelo e articulagbes do pé e dedos | s75021 192 192
Musculos do tornozelo e do pé s75022 192 192
Actividade e Participacio
Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 01 01
Andar d450 11 01
Deslocar-se por diferentes locais d460 00 00

V. APRECIACAO FINAL

De forma geral, foi possivel verificar que a relacdo mais adequada entre TA/SOL do pé

contralesional conseguido pela intervencdo e mantido com a aplicacdo da LF reflectiu-se em

componentes de movimento mais adequadas, e numa maior aptidao na fungdo motora global,

assim como nas capacidades de desempenho desta crianca.
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- JOVEM C-

I. APRESENTACAO DO CASO

O C é um jovem com 14 anos, do sexo masculino, com um quadro motor de hemiplegia
espastica resultante de uma Paralisia Cerebral causada por uma hemorragia periventricular
unilateral. Nasceu prematuro, com 31 semanas de idade gestacional, tendo o parto sido por
cesariana devido ao facto da mée, nesse periodo, ter sofrido um acidente vascular encefalico.
Actualmente, frequenta o 9° ano do ensino bésico, com curriculo regular, num
estabelecimento de ensino publico e mantém as sessdes de fisioterapia num gabinete
especialista em neurodesenvolvimento, em regime semanal, desde os 4 meses de idade.

O C é um jovem simpatico, colaborante, bem-disposto e autbnomo em todas as AVD’s.

Il. OBSERVAGCAO /AVALIACAO DAS COMPONENTES DE MOVIMENTO

1.Momento inicial (MO0)

Relativamente a actividade motora global, foi possivel verificar que, de forma geral, C é
capaz de realizar diversas sequéncias no colchéo até a posicdo de pé, marcha e corrida.

No conjunto postural de sentado, verificou-se uma alteracdo do alinhamento do pé
contralesional (predominio da carga no bordo interno), que se reflectia numa base de suporte
estreita, profunda e assimétrica, com maior transferéncia de carga passiva sob a coxo-femural
contralesional e, consequentemente, numa diminuicdo da atividade do tronco inferior.
Verificava-se, também, um encurtamento do hemitronco ipsilesional e alongamento passivo
do hemitronco contralesional que influenciava o controlo postural da cintura escapular (+ a
esquerda), nomeadamente, no nivel de atividade dos musculos estabilizadores da escapula
contralesional, o que levava ao aumento do tonus ao nivel mais distal. Como tal, na sequéncia
de sentar/levantar, verificava-se que C recorria a um padrdo global de extenséo, iniciando o
movimento pela cabeca, e que tinha dificuldade em transferir carga anterior para os pés,
utilizando, como estratégias compensatérias, a aducdo e rotacdo medial dos membros
inferiores.

No conjunto postural em pé, verificou-se uma alteracdo de alinhamento do pé
contralesional (calcaneo valgo e o astragalo rodado) e um défice de mobilidade do médio-pé

que influenciava uma distribuicdo de carga assimétrica na base de suporte, com predominio
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de carga para o membro inferior ipsilesional. Verificava-se, também, uma diminuicdo da
atividade do tronco inferior, que levava ao encurtamento do hemitronco ipsilesional e a
anteriorizacdo pélvica, assim como um défice de controlo postural da cintura escapular (+ a
esquerda). Devido a alteracdo do alinhamento e falta de mobilidade do pé contralesional, no
Inicio da Marcha, manifestava dificuldade em transferir carga no sentido antero-lateral e
entrar na extensdo ativa da coxo-femural ipsilesional, recorrendo aos musculos adutores e
rotadores mediais da coxo-femural contralesional, como estratégias compensatérias para dar o
passo. Na tabela I, encontra-se representado o registo de imagem efectuado no MO.

Tabela I- Registo de imagem efectuado no MO, do conjunto postural de sentado e em pé, assim como no IM.

REGISTO DE IMAGEM NO M0

Conjunto postural de sentado Conjunto postural em pé Inicio da marcha

A figura 1 relaciona o principal problema (PP) com a analise dos componentes de

movimento anteriormente efectuada.

PP: Diminuigao da mobilidade do médiopé contralesional.

|

Diminuicdo da informacéo propriocetiva proveniente
das dos pés (+ contralesional)

Leva

k 2 v
Distribuigao de carga Posteriorizacdo da carga
assimétrica com predominio a
esquerda
Influéncia I v

Diminuicéo do nivel de
atividade do tronco inferior

v

Diminuicéo do controlo
postural da cintura escapular
(+ notdrio a esquerda).

Figura 1: Esquema representativo com o principal problema e as alteracdes a ele associadas.
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Com base na observacédo/avaliagdo das componentes de movimento (Raine 2009;
Gjelsvik 2008), considerou-se como principal problema a diminuicdo da mobilidade do
médiopé contralesional, que se repercute numa distribuicdo de carga na base de suporte
assimétrica. Estabeleceu-se como hipé6tese de trabalho: o aumento da mobilidade do pé
contralesional nos diversos planos leva a distribuicdo mais simétrica de carga na base de
suporte, assim como a uma melhor relacdo do tronco inferior com o superior. Como tal, o
objetivo geral, passou por aumentar a mobilidade do pé contralesional nos diferentes planos e
a sua relacdo com segmentos proximais, objetivos especificos por: 1) Modular a atividade do
SOL e promover a mobilidade do pé no sentido AP e PA; 2) Recrutar atividade dos dorsi-
flexores promovendo a relacdo entre o antepé e retropé; 3) Promover a relacéo entre a cintura
escapular e a cintura pélvica; 4) Promover a relacdo entre o tronco inferior e coxo-femural
contralesional; 5) Promover a adequada relacdo entre o pé contralesional e 0os segmentos mais

proximais.

I1l. INTERVENCAO

Na tabela 11, encontra-se representado o plano de intervencao efectuado, com as estratégias e

procedimentos selecionados, assim como 0s respectivos objectivos gerais e especificos.
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Tabela Il- Plano de intervencdo efectuado, com as estratégias e procedimentos selecionados, assim como 0s respectivos objectivos gerais e

especificos.

Objetivo Geral: Aumentar a mobilidade do pé contralesional nos diferentes planos e a sua relagdo com segmentos proximais.

Objectivo Especifico

Estratégias de Intervengéo

Procedimentos

Fotos

1. Modular a atividade do solear e
promover
sentido AP e PA;

2. Recrutar atividade dos dorsi-

mobilidade do pé no

flexores a fim de promover a

mobilidade do pé contralesional.

Conjunto postural de

sentado.

1.Através da informacdo somatosensoria sobre os diferentes

segmentos do pé (retro/médiopé/antepé) promover a
mobilidade e um alinhamento mais adequado do pé
contralesional.

2.Através da informagdo somatosensodria sobre o calanhar de
modo a estabiliza-lo solicitar a crianca movimentos ativos do

pé contralesional.

3. Promover a relacdo entre a
cintura escapular e a cintura

pélvica.

Sequéncia de gatas para

semi-ajoelhado.

3. Atraves das areas-chave, tronco inferior, facilitar a sequéncia
de movimento da posicdo de gatas para semi-ajoelhado e vice-
versa, promovendo assim a relacdo entre o tronco superior e 0

inferior.

4. Promover a relagdo entre o tronco
inferior e coxo-femural contralesional;

5. Promover a adequada relacdo entre o
pé contralesional e os segmentos mais

proximais.

Semi-passo anterior e posterior

com o membro inferior

ipsilesional.

4 e 5. Através das areas-chave, tronco inferior ou hemitronco
contralesional e coxo-femurais, facilitar a transferéncia de carga no
sentido antero-médio-lateral sobre o membro inferior contralesional.
Solicitar a crianga que toque com a mao contralesional, numa cunha ou
noutro objecto que poderé ser colocado em diversos planos.

6.Manter o alinhamento mais adequado
do pé.

Conjunto Postural Sentado

6.Para manter o alinhamento mais adequado do pé, aplicou-se uma
ligadura funcional, de modo a estabilizar o calcanhar e a manter o
alinhamento do médiopé.
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IV. RESULTADOS DA OBSERVAGCAO /AVALIACAO/CLASSIFICACAO APOS
INTERVENCAO

1.0bservacéao/avaliacdo das componentes de movimento no momento final (M1)

Apos as 12 semanas de intervencao e aplicacdo de uma ligadura funcional de acordo com
as caracteristicas especificas do C, verificou-se uma evolucdo positiva quanto as componentes
de movimento, particularmente no Inicio da Marcha. Relativamente ao pé contralesional,
verificou-se uma maior mobilidade e um alinhamento mais adequado do mesmo, 0 que
permitiu um aumento do nivel de atividade do tronco inferior, com maior alongamento do
hemitronco ipsilesional e um menor recurso as estratégias compensatérias utilizadas em MO.
Porém, no M1, no Inicio da Marcha, verificou-se que a coxo-femural contralesional
apresentava um défice de estabilidade. Na tabela Il1l, encontra-se representado o registo de

imagem efectuado no MO.

Tabela I11- Registo de imagem efectuado no M1 do Inicio da Marcha.
INICIO DA MARCHA NO M1

Tabela I'V- Scores referentes aos dominios A, B, C, D e E e ao score final da TMFM — 88, no M0 e no M1.

TMFM- 88
Dimensao MO M1
A- Decubitos e Rolar 100% 100%
B- Sentar 98,3% 98,3%
C- Gatinhar e ajoelhar 100% 100%
D- Posicdo de pé 87,2% 97.4%
E- Andar, correr e saltar 91,7% 94.4%
Total 91,7% 94.4%

2. Teste de Medida das FuncGes Motoras (TMFM-88)

Na tabela IV, encontram-se representados os resultados obtidos referentes a aplicacdo da

TMFM-88, no MO e no M1.
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Através dos scores obtidos foi possivel verificar, que apds as 12 semanas de intervencao,
existiu uma evolucdo positiva relativamente aos dominios D e E, reflectindo-se huma maior
aptiddo funcional para a realizacdo de tarefas relacionadas com posicdo de pé, andar, correr e
saltar.

3. Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salude: Versdo para
Criancas e jovens (CIF-CJ)
Na tabela V, encontram-se os resultados obtidos no dominio das fun¢des do corpo, das

estruturas do corpo e das “Atividades e Participacdo”, nos dois momentos de avaliacéo.

Tabela V- Qualificadores dos itens seleccionados para classificacdo de acordo com a CIF-CJ, no MO

e no M1.
CIF-CJ
_ . Qualificador
itens Cédigo MO M1
Funcgdes do Corpo
Mobilidade geral das articulagfes b7102 1 1
Estabilidade generalizada das articulagdes b7152 2 1
Funcoes relacionadas com o padréo de marcha b770 2 1
Estruturas do Corpo
ArticulagGes do tornozelo e articulagOes do pé e dedos | s75021 262 262
Musculos do tornozelo e do pe $75022 292 192
Actividade e Participacao

Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 01 01
Andar d450 11 11
Deslocar-se por diferentes locais d460 11 01

Através da analise dos resultados, € possivel verificar que o C demonstrou uma alteracéo
favoravel quanto aos itens de funces do corpo, nomeadamente na estabilidade generalizada
das articulacGes e nas fungdes relacionadas com o padrdo de marcha. Factor provavelmente
relacionado com a intervencdo especifica e direcionada para o seu PP. Estas alteracdes
refletiram-se numa maior aptiddo para a realizagdo de “Atividades e Participa¢do”, como

deslocar-se por diferentes locais.

V. APRECIACAO FINAL

De forma geral, foi possivel verificar que o alinhamento mais adequado do pé contralesional
conseguido pela intervencdo e mantido com a aplicacdo da LF reflectiu-se em componentes
de movimento mais adequadas, e numa maior aptiddo na fungdo motora global, assim como

nas capacidades de desempenho desta crianga.
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-JOVEM D-

|I. APRESENTACAO DO CASO

O D é um jovem com 17 anos de idade, do sexo masculino, com um quadro motor de
hemiplegia espastica resultante de uma Paralisia Cerebral de origem perinatal. Nasceu de
termo, com 40 semanas de idade gestacional, por parto eucético e apresentou um indice de
APGAR 10/9/9 (1°/5°/10° minutos). No exame clinico efetuado a nascenga, apresentou um
peso de 3,300kg, 50cm de comprimento e um perimetro cefalico de 35cm.

Actualmente, frequenta o 11° ano de um curso profissional em informética e beneficia de
intervencdo na Associacdo de Paralisia Cerebral de Braga (APCB), na valéncia Fisioterapia,
em regime semanal.

D ¢ um jovem reservado, simpdatico, colaborante e autdbnomo em todas a AVD’s,

nomeadamente, em tarefas como o vestir/despir, higiene pessoal e mobilidade.

I1. OBSERVACAO /AVALIACAO DAS COMPONENTES DE MOVIMENTO

1.Momento inicial (MO0)
Quanto a actividade motora global, foi possivel verificar que o D é capaz de efectuar diversas
sequéncias no colchdo até a posicdo de pé, marcha e corrida.

No conjunto postural de sentado, verificava-se uma mobilidade reduzida do medio-pé e
do retro-pé contralesional, efectuando a transferéncia de carga no bordo interno do pé.
Situacdo que se reflectia numa base de suporte ligeiramente alargada, profunda e com maior
transferéncia de carga passiva sob a coxo-femural ipsilesional, bem como num encurtamento
do hemitronco contralesional. Como tal, este manifestava uma diminuicdo da actividade
global do tronco. Observava-se, também, um défice de estabilidade da cintura escapular,
sendo que a escapula contralesional se encontrava abduzida e elevada. Por isso, durante a
sequéncia de levantar/sentar, este iniciava 0 movimento pela cabeca e recorria a uma
transferéncia de carga excessiva do tronco no sentido anterior, recrutando sobretudo a
musculatura extensora mais superficial como os escalenos e o trapézio superior.

No conjunto postural em pé, o D manifestava uma mobilidade reduzida do médio-pé e
do retro-pé contralesional, efectuando a transferéncia de carga no bordo interno do pé
contralesional, que se refletia numa fixacdo com transferéncia de carga passiva sobre o
membro inferior contralesional, com uma demarcada anteriorizacdo pélvica, bem como um
encurtamento do hemitronco contralesional, logo no Inicio da Marcha, este apresentava

dificuldade na transferéncia de carga no sentido antero-lateral para o membro inferior
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ipsilesional e na relacdo entre as hemicinturas (escapular e pélvica), recorrendo por isso aos
musculos flexores e abdutores, como estratégia compensatoria, para dar o passo. Na tabela I,

encontra-se representado o registo de imagem efectuado no MO.

Tabela I- Registo de imagem efectuado no MO, do conjunto postural de sentado e em pé, no Inicio da Marcha.

Conjunto postural de sentado Conjunto postural em pé Inicio da marcha

A figura 1 relaciona o principal problema (PP) com a analise dos componentes de

movimento anteriormente efectuada.

PP: Diminuicdo da mobilidade do médiopé e do retropé

contralesional

v

Alteragdo da relacdo entre os segmentos os distais (tibiotarsica e pé) e
0s proximais (tronco inferior e coxo-femural)

V—I—V Influéncia

Posteriorizacdo da carga Distribuicdo de carga assimétrica
com predominio a esquerda

Reflete-se numa I_'_I

Falta de mobilidade pélvica no
sentido posterior

v

Diminuicéo da atividade do
tronco inferior

+ Leva

Diminuicéo da relacdo entre cintura
escapular e cintura pélvica.

v

Diminuicéo da atividade da
cintura escapular (+ esquerda)

Figura 1: Esquema representativo do principal problema e as alteragGes a ele associadas.
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Com base na observacédo/avaliagdo das componentes de movimento (Raine 2009;
Gjelsvik 2008), considerou-se como principal problema a diminuicdo da mobilidade do
médiopé e do retropé contralesional que leva a dificuldade de distribui¢do de carga na base de
suporte. Estabeleceu-se como hipdtese de trabalho: o aumento da mobilidade do pé
contralesional promove uma distribuicdo de carga mais simétrica na base de suporte que se
reflete numa relacdo mais adequada entre as hemicinturas (escapular e pélvica). Definiu-se
como objetivo geral: modificar a mobilidade do pé contralesional nos diferentes planos e sua
relacdo com a base de suporte e como objetivos especificos: 1) modular a atividade do SOL e
promover a mobilidade do pé no sentido AP e PA; 2) recrutar atividade dos dorsiflexores
promovendo a mobilidade do pé contralesional; 3) Modificar o alinhamento da escépula
contralesional; 4) Promover a relacdo entre hemicinturas (escapular e pélvica); 4) Recrutar
actividade concéntrica do grande dorsal; 5) Aumentar a mobilidade pélvica; 6) Promover a

adequada relacdo entre coxo-femural contralesional e o pé contralesional.

I1l. INTERVENCAO

A intervencdo teve em conta duas fases: uma de preparagéo dos tecidos e alinhamento 0sseo e

dos planos musculares e uma fase de activagcdo muscular.
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Tabela Il- Plano de intervencdo efectuado, com as estratégias e procedimentos selecionados, assim como 0s respectivos objectivos gerais e

especificos.

Obijectivo Geral: Modificar a mobilidade do pé contralesional nos diferentes planos e sua relagdo com a base de suporte.

Objectivo Especifico

Estratégias de Intervencdo

Procedimentos

Fotos

1. Modular a atividade do solear e

promover mobilidade do pé no
sentido AP e PA;
2. Recrutar atividade dos

dorsiflexores promovendo a

mobilidade do pé contralesional.

elevado.

3. Modificar o alinhamento da

escapula contralesional.

1.Através da informagdo  somatosenséria  sobre 0o
solear/gastrocnémios e sobre os diferentes segmentos do pé
contralesional (retré/médiopé/antepé) promover o alongamento
muscular e a mobilidade deste no sentido AP e PA.

2.Através da informacdo somatosenséria sobre o calcanhar de
modo a estabiliza-lo solicitar ao jovem maovimentos ativos do pé

contralesional.

Conjunto postural sentado

3. Através da informacdo somatosensoria sobre o mausculo
peitoral promover o seu alongamento e facilitar o seu adequado

alinhamento.

3. Através da informagdo somatosensoria sobre o peitoral e o

grande dorsal, modificar o alinhamento da escapula

contralesional no sentido de depresséo e aducao.
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3. Promover a relagdo entre
hemicinturas (escapular e pélvica);
4.Recrutar actividade excéntrica do

grande dorsal.

Conjunto postural sentado
elevado, com referéncia
proprioceptiva ao nivel da

mao ipsilesional.

3 e 4. Através da informacdo somatosensoria sobre o musculo
grande dorsal ou grade costal, facilitar a transferéncia de carga
no sentido diagonal entre hemicinturas (escapular e pélvica).
Solicitar ao jovem que como 0 membro superior afaste uma bola

ou rolo do tronco.

4. Aumentar a mobilidade

pélvica.

Sequéncia de pé para

sentado.

5.Através da informacdo somatosensoria sobre tronco inferior e
gluteos, facilitar a sequéncia de pé para sentado elevado,
entrando na assimetria a fim de promover a relacdo

flexores/extensores do tronco.

5. Promover a adequada relacdo

entre coxo-femurais e pés.

Sequéncia de sentado para

de pé.

6.Através da informacdo somatosensdria sobre grade costal

facilitar a transferéncia de carga de coxas sobre pés.
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5. Promover a adequada relacdo
entre o pé contralesional e os

segmentos mais proximais.

Semi-passo anterior ou
posterior com 0 membro
inferior contralesional, com
referéncia propriocetiva nas

maos.

5. Através das areas-chave, tronco inferior e/ou coxo-femural,
ipsilateral facilitar a transferéncia de carga no sentido antero-
médio-lateral sobre o lado contralesiosnal e o ipsilesional.
Solicitar ao jovem crianga que mantenha com 0s membros
superiores uma bola, colocada anteriormente facilitando a

relacdo entre tronco superior e inferior.

6. Manter o alinhamento mais

adequado do pé.

Conjunto Postural Sentado

6.Para manter o alinhamento mais adequado do pé, aplicou-se
uma ligadura funcional, de modo a manter o calcanhar com
menor valgismo, assim como uma menor rotagdo interna do

médiope.
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V. RESULTADOS DA OBSERVAGCAO /AVALIACAO/CLASSIFICACAO APOS

INTERVENCAO

1.0bservacéao/avaliacdo das componentes de movimento no momento final (M1)

Apos as 12 semanas de intervencao e aplicacdo de uma ligadura funcional de acordo com

as caracteristicas especificas do D, verificou-se uma evolucao positiva quanto as componentes

de movimento, particularmente no IM. No M1, verificou-se uma maior mobilidade do pé

contralesional, que se traduziu numa base de suporte com uma distribuicdo de carga mais

simétrica e numa maior facilidade em transferir carga no sentido antero-lateral sobre o

membro inferior ipsilesional, assim como num aumento do nivel de atividade do tronco e

numa melhor relacdo entre hemicinturas (escapular e pélvica), nomeadamente na sua

dissociacdo. Na tabela 111, encontra-se representado o registo de imagem efectuado no M1.

Tabela I11- Registo de imagem do IM no M.

INICIO DA MARCHA NO M1

= J

2.Teste de Medida das Fungdes Motoras (TMFM-88)

Na tabela IV, encontram-se representados os resultados obtidos referentes a aplicacdo da

TMFM-88, no MO e no M1.

Tabela V- Scores referentes aos dominios A, B, C, D e E e ao score final da TMFM — 88, no MO0 e no

M1,
TMFM- 88
Dimenséao MO M1

A- Decubitos e Rolar 100% 100%
B- Sentar 96.7% 98.3%
C- Gatinhar e ajoelhar 100% 100%
D- Posicdo de pé 87,1% 89.7%
E- Andar, correr e saltar 88,8% 93.0%
Total 92,5% 96.2%
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Através dos scores obtidos foi possivel verificar, que apds as 12 semanas de intervencao,
os dominios D e E destacaram-se comparativamente aos restantes por manifestaram uma

variagdo mais significativa.

3.Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude: Versdo para

Criancas e jovens (CIF-CJ)

Na tabela V, encontram-se os resultados obtidos no dominio das fun¢des do corpo, das

estruturas do corpo e das “Atividades e Participagdo”, nos dois momentos de avaliacao.

Tabela V- Qualificadores dos itens seleccionados para classificacdo de acordo com a CIF-CJ, no MO

e no M1.
CIF-CJ
. o Qualificador
Itens Cddigo MO M1
Fungdes do Corpo

Mobilidade geral das articulagdes b7102 2 1
Estabilidade generalizada das articulagbes b7152 2 1
Funcdes relacionadas com o padrdo de marcha b770 2 1
ArticulagBes do tornozelo e articulagdes do pé e dedos s75021 262 262
Musculos do tornozelo e do pé s75022 262 192
Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 12 11
Andar d450 12 11
Deslocar-se por diferentes locais d460 11 01

A sua analise permitiu verificar que o RM demonstrou uma alteracdo favoravel quanto
aos itens de funcbes do corpo, factor relacionado com uma intervencdo mais especifica e
direcionada para o seu PP. Estas alteracdes reflectiram-se numa maior aptiddo para a
realizagdo de “Atividades e Participacdo” como mudar o centro de gravidade do corpo e

deslocar-se por diferentes locais.

V. APRECIACAO FINAL

De uma forma geral, foi possivel verificar que o alinhamento mais adequado, do pé
conseguido pela intervencdo e pela manutencdo do alinhamento através da aplicacdo da LF,
reflectiu-se em componentes de movimento mais adequada, e numa maior aptidéo na funcéo

motora global, assim como nas capacidades de desempenho desta crianga.
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CAPITULO Il - CONCLUSAO GERAL
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CONCLUSAO GERAL

A realizagdo do estdgio clinico foi, sem duvida alguma, uma ferramenta essencial na
consolidacdo dos conhecimentos cientificos adquiridos ao longo do Mestrado em Fisioterapia
— Opcédo Neurologia. De facto, este permitiu a troca de conhecimentos com outros
profissionais de salde sobre a avaliacdo de casos clinicos, o desenvolvimento do raciocinio
clinico e a elaboracdo/implementacdo de programas de intervencdo direcionados para cada
caso, bem como o aperfeicoamento das componentes praticas do handling na éarea da
intervencdo neuroldgica em pediatria.

A sua realizacdo permitiu também o contacto directo com criancas que manifestavam as
caracteristicas pretendidas para a elaboracdo da série de estudo de caso no ambito da
pediatria, sobre a “Influéncia do alinhamento do pé nos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
criancas com Paralisia Cerebral”.

Na éarea da pediatria existem diversos estudos sobre a problematica das alteracbes do
padrdo de marcha em criancas (Gélat & Le Pellec, 2007; Li & Aruin, 2009; Liu et al., 2007;
MacKinnon et al., 2007; Stackhouse et al., 2007) contudo, sdo escassos 0s que fazem
referéncia a influéncia de um programa de intervencdo baseado no Conceito Bobath-TND
(Franki, et al., 2012; Knox & Evans, 2002; Shamsoddini, 2010) e particularmente sobre a
conjugacéo deste com a aplicacdo de uma LF para a manutencdo adequada do alinhamento do
pé, conseguido apos a intervencdo (Losa et al., 2010). Como tal, este estudo pretende ser mais
um contributo para a construcéo da evidéncia cientifica sobre este conceito.

Os conhecimentos sobre a neurociéncia sdo fundamentais na reabilitacdo em Fisioterapia
pois permitem ao fisioterapeuta explorar o0s conceitos inerentes a neuroplasticidade,
maximizar a funcionalidade de cada crianca e dar uma variabilidade de movimento. A
implementacdo de uma intervencdo terapéutica direcionada para cada crianca, na sua
individualidade, é cada vez mais defendida pela comunidade cientifica (Mayston, 2011). O
Conceito Bobath-TND preconiza uma abordagem centrada na observacdo, analise e
interpretacdo do desempenho da crianca/jovem perante a tarefa, tendo em consideracdo as
capacidades e as necessidades especificas de cada crianca/jovem, bem como o seu
desenvolvimento e os seus objectivos funcionais expectaveis (Gjelsvik, 2008; Mayston, 2011;
Raine et al., 2009).

O recurso a instrumentos de avaliacdo objectivos como a EMG e a PP complementaram a
informacdo recolhida na analise observacional, e permitiram analisar 0s timings e a sequéncia
de ativacdo muscular, a definicdo do inicio do movimento e a distribuicdo da carga na BS. A

EMG é um instrumento universalmente aceite como valido e fidvel, bastante util na avaliacéo
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da actividade muscular em diferentes AVD’s. A PP é um instrumento que fornece dados
sobre a distribuicdo do CDM relativamente a BS, facultando valores mais fidveis sobre a
deteccdo do inicio de movimento. Contudo, estes dois instrumentos sdo de elevado custo de
aquisicdo, pelo que so é possivel a sua utilizacdo em determinados contextos clinicos.

Neste estudo foram também selecionados como instrumentos de avaliacdo e classificacdo
a GMFCS, o TMFM-88, a CIF-JF e o registo de imagem, frequentemente utilizados pela
comunidade cientifica, dado o seu baixo custo e a sua facilidade de aplicacdo. Estes
permitiram a analise de varidveis como o0 desenvolvimento neuromotor, a
capacidade/dificuldade, assim como os objectivos funcionais de cada crianga, possibilitando,
desta forma, estabelecer comparacfes com estudos ja publicados e facilitar a sua
replicabilidade.

Em suma, a elaboracdo do presente relatério de estagio e do estudo de série de casos,
permitiu, apesar das limitacdes da heterogeneidade e complexidade dos casos em estudo e do
reduzido tempo de intervencdo, aprofundar os conhecimentos inerentes a neurociéncia e
perceber de que forma a aplicacdo diaria de uma LF pode constituir um factor positivo na
intervencdo em criangas com alteragcdes do CP e do padrdo de marcha.
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ANEXOS
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ANEXO A- DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000)

“Influéncia do alinhamento do pé nos Ajustes Posturais Antecipatorios em criancas com

Paralisia Cerebral.”

Eu, abaixo assinado, (nome completo do  responsavel pela  crianca)

, compreendi a explicagcdo que me

foi fornecida acerca do caso clinico e da investigacdo que se tenciona realizar, bem como do
estudo em que o meu educando sera incluido, pelo que autorizo a recolha dos dados referentes
a plataforma de pressdes, a Electromiografia assim como, ao registo de imagem. Declaro
ainda que foi-me dado a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necesséarias, e de
todas obtive resposta satisfatoria. Tomei conhecimento de que, de acordo com as
recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia, a informacgéo ou explicacdo que me foi prestada
versou 0s objectivos, 0s 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.

Por isso, consinto que lhe seja aplicada a intervencao proposta pelo investigador.

Data: / /2014

Assinatura do responsavel pela crianca:

O investigador responsavel:

Nome:

Assinatura:
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ANEXO B - AUTORIZACOES DE ESTAGIO

AMNA MOREIRA

GABINETE DE AVALIAGAD E IMTERVERGAD
TERAPEUTICA UNIPESSOAL, LDA.

Porto, 31 Outubro 2013

Na sequéncia do pedido de vossa exceléncia para a recolha de
dados através da aplicacdo de instrumentos de avaliagcdo a
decorrer no servigo deste gabinete, no ambito do relatério final
de mestrado em Fisioterapia - op¢do neurologia, vimos pela
presente carta informar que o mesmo se encontra devidamente

autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

Coordenadqra técnica

j\f\o : \Npﬁ@:\

Ana Moreira
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Relatdrio de Estagio — Mestrado em Fisioterapia opcdo Neurologia

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos que, NATHALIE BATISTA
GERALDO, realizou nesta instituicdo a recolha de dados através da
aplicagdo de instrumentos de avaliacdo, no &mbito do relatério final de
Mestrado em Fisioterapia-Opgdo Neurologia, no periodo de 31/10/2013 a
20/05/2014.

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

Braga, aos vinte e cinco dias do més de Setembro, do ano dois mil e

catorze.

A Directoraa@?@m%@m
\\5'50(‘\ \@c"
as’

ra Batista, Dra)
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Contribuinte N.2: 506746860
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