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Resumo

A IM (IM) associada a OA (OA) ativa areas corticais semelhantes as ativadas durante a execugao
do mesmo movimento. Este estudo avalia a influéncia imediata da OA na estabilidade postural
em criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral (PC). Trata-se de uma série de casos com 5
pacientes com PC. Recolheram-se dados nos momentos pré e pos sessao de OA e durante toda
a sessao de observacao das tarefas de marcha, apoio unipodal e marcha no muro. A estabilidade
postural foi medida pela variacao do centro de pressao (COP) nas direcdes anteroposterior e
mediolateral, e pela area de elipse @ 99%, na posicao de pé, usando uma plataforma de pressao.
Os métodos seguem as diretrizes do 7/e Process2020. Na avaliacao pré e pds sessao de OA, a
variacao do COP nao foi homogénea entre os participantes (-4,42mm-4,64mm). A tarefa com
maior variacao do COP diferiu entre os participantes, ndo mostrando uma tendéncia clara. Em
conclusao, ap6s uma unica sessao de OA, a evolucao da estabilidade postural variou conforme a
tarefa observada e o participante. Resumindo é essencial considerar as caracteristicas

individuais e especificidades da tarefa, além de um maior nimero de sessoes.

Palavras-chave: Alteracao Neuromotora; Centro de Pressao; Neurdnios Espelho; Pratica Mental;



Abstract

Motor imagery (MI) associated with action observation (AO) activates cortical areas similar to
those activated during the execution of the same movement. This study evaluates theimmediate
influence of AO on postural stability in children and adolescents with Cerebral Palsy (CP). This is
a case series with 5 CP patients. Data were collected before and after the AO session and
throughout the observation session of tasks such as walking, single-leg support, and walking on
a balance beam. Postural stability was measured by the variation of the center of pressure (COP)
in the anteroposterior and mediolateral directions, and by the 99% ellipse area, in the standing
position, using a pressure platform. The methods follow the guidelines of The Process 2020. In
the pre- and post-session AO evaluation, COP variation was not homogeneous among
participants (-4.42mm to 4.64mm). The task with the greatest COP variation differed among
participants, showing no clear trend. In conclusion, after a single AO session, the evolution of
postural stability varied according to the observed task and the participant. In summary, it is
essential to consider individual characteristics and task specifics, as well as a greater number of

sessions.

Keywords: Center of Pressure; Mental Practice; Mirror Neurons; Neuromotor Alteration;
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1. Introducao

A palavra “imagem” é definida como a criacao ou recriagao mental de experiéncias visuais,
auditivas, olfativas, gustativas, tateis, cinestésicas e organicas. Por sua vez, a representacao
mental de uma acao motora com auséncia de movimento corporal, denomina-se de imaginagao
motora (IM) (Dickstein & Deutsch, 2007). Esta funcionalidade cerebral é arepresentagao da acao
envolvida quer no planeamento quer na execucao dos movimentos. Desta forma, a simulacao
mental do movimento é importante, uma vez que segue as intencdes e os planos das agoes
motoras, permitindo verificar se as acoes realizadas correspondem as desejadas (Souto et al.,
2020). Umindividuo saudavel pode desenvolver diferentes tipos de IM: a externa (visual), em que
existe a imaginagao visual do desenrolar do movimento, e a interna (cinestésica) em que hd a
imaginacao da sensacao que ocorre durante o movimento. Contudo, é possivel realizar IM nestes
dois tipos, mas em diferentes perspetivas, ou seja, o individuo pode imaginar-se a realizar o
movimento, tratando-se de uma perspetiva na 12 pessoa, ou imagina uma terceira pessoa a
realizar o movimento, tratando-se assim de uma perspetiva na 32 pessoa, recorrendo a
funcionalidade dos neurdnios espelho (Malouin et al., 2013). O ato de IM resulta na ativacao de
diferentes estruturas cerebrais em simultaneo, tais como, o cdrtex motor primario, o cortex
parietal (em conjunto com a drea pré motora, cértex cingulado anterior e o opercular), o cértex
pré-frontal e a drea motora suplementar (Anderson & Lenz, 2011). Isto permite que, através da
IM, seja possivel potenciar sequéncias de ativacao de diferentes dreas do cdrtex motor
semelhantes as que ocorrem durante a execucdo do mesmo movimento (Loporto et al., 2011).
Além disso, este procedimento, através da observacao da acao (OA), envolve a utilizacdo da
atividade de um conjunto de células, denominada de neurdnios-espelho (Jeong & Lee, 2020) Este
sistema de neurdnios-espelho, localizado no giro frontal inferior, no cértex dorsal pré-motor e
parietal inferior, na drea motora suplementar e no cortex temporal suplementar, é ativado quando
se observa uma acao a ser executada, como quando se executa a acao fisicamente (Ryan et al.,
2021). Buccino (2014) refere no seu estudo que os nticleos da base se interligam a regides do
sistema de neurdnios-espelho, desempenhando um papel fundamental no planeamento motor e
na aprendizagem motora. Tendo isto em conta, refere ainda que é provavel que a terapia por OA
pode reorganizar os circuitos que ligam o cdrtex motor aos nucleos da base e estes ao cortex
motor através do tdlamo.

Esta evidéncia tem fomentado o desenvolvimento de planos de intervencao com recurso a IM, no

ambito da neuroreabilitagdo em adultos com alteragdes neuroldgicas (Nicholson et al,, 2018) bem



como em criancas com perturbacao do desenvolvimento motor (Souto et al., 2020), em particular
criancas com Paralisia Cerebral (Errante et al., 2019).

A paralisia cerebral, enquanto condicao decorrente de umalesao cerebral que pode ocorrer antes,
durante ou apds o nascimento, tem impacto no neurodesenvolvimento da crianca (Rosenbaum
et al., 2007). Neste, a disfuncao do controlo postural, com o duplo objetivo de estabilidade e
orientacao postural (Shumway-Cook & Woollacott, 2012), podera implicar compensacoes
posturais e limitacao da variabilidade do centro de pressao, de forma a proporcionar a
estabilidade postural (Prosser et al., 2010). Além do controlo postural, o planeamento motor
também se encontra comprometido na Paralisia Cerebral, nomeadamente na hemiplegia quando
executam atividades com o lado menos afetado (Steenbergen et al., 2013). Especificamente
nesta condicao clinica, estudos sugerem que as limitacdes existentes na IM sao restritas a
criancas com hemiplegia direita, resultante da lesao no hemisfério esquerdo, justificando como
sendo parte integrante da capacidade de IM e pela dominancia do hemisfério esquerdo no
planeamento motor (Crajé et al., 2010; Johnson-Frey et al., 2005; Mutsaarts et al., 2006; van Elk
et al, 2010). Contudo, estudos recentes relatam a inexisténcia de qualquer diferenca na
capacidade de IM entre hemiplegia esquerda e direita (Souto et al., 2020; Steenbergen et al.,
2007; Williams et al., 2021), sugerindo assim que estudos futuros poderao incluir criangas com
hemiplegia esquerda e direita, avaliando o desempenho individual e examinando a capacidade
cognitiva de cada individuo (Williams et al., 2021).

Desta forma, a utilizacao da IM na reabilitacao da funcao motora em criangcas com patologia
neuroldgica, levou a sugestao de que esta ferramenta poderd ser (til para a reabilitacao em
criancas com paralisia cerebral (Reynolds et al., 2015). Burzi et al. (2016) sugerem a existéncia da
eficacia da terapia de OA em criancas com Paralisia Cerebral unilateral ou bilateral, sugerindo que
poderd fazer parte integrante de programas de reabilitacao neuro-pediatrica. De facto, Taube et
al. (2015) mostraram que as regioes cerebrais ativadas durante a execucao de tarefas de
estabilidade postural, estao igualmente ativas durante aIM e a OA

Do nosso conhecimento, nao tém sido ainda adequadamente esclarecidas as questoes
relativamente as tarefas que geram maior efeito em termos de estabilidade postural/ oscilacao
postural antes e depois de uma sessao de OA. Segundo a literatura disponivel, o coeficiente de
variacao é um fator descritivo da oscilagdo postural (Masoner et al., 2020), uma vez que se trata
de uma medida de variabilidade (Albert & Zhang, 2010). O papel da OA para potenciar o controlo

postural (Patel, 2017) justifica que como objetivo deste estudo consiste em: avaliar a influéncia



imediata da OA na 32pessoa de diferentes tarefas de IM na estabilidade postural em criancas e
adolescentes com Paralisia Cerebral (PC). Assim reportar-se-a o centroide e a drea de dispersao
do centro de pressao, pré e apds o protocolo de treino de IM, assim como entre diferentes tarefas

de IM com a OA na 32 pessoa.



2. Métodos

2.1 Classificacao do Estudo

Esta investigacdo trata-se de um estudo observacional do tipo série de casos realizado em
criancas e adolescentes com Paralisia Cerebral, que foi realizado na Associacao de Paralisia
Cerebral de Braga e Guimaraes e no Centro de Investigacao em Reabilitacao da Escola Superior
de Saude do Porto. O projeto deste estudo foi aprovado pela comissao de ética da Escola Superior
de Satide do Porto em 16,/04/2024 (CE0046D) (Anexo I). Antes de iniciar o estudo e depois de
se familiarizar com o processo e os objetivos do estudo, o consentimento informado foi obtido
por escrito pelos tutores legais. (Anexo II). Este estudo foi realizado em conformidade com as
diretrizes The Process2020 (Agha et al., 2020).

2.2 Participantes

0 estudo foi conduzido com individuos diagnosticados com Paralisia Cerebral, selecionados por
conveniéncia, dentro da faixa etdria correspondente ao 12, 22 e 32 ciclo de ensino, que se
encontravam em tratamento na Associacao de Paralisia Cerebral de Braga e Guimaraes, entre
maio e agosto de 2023, e que respondiam aos critérios de selecao estabelecidos pelo estudo. Os
critérios de inclusdo requeriam que os participantes (i) detivessem um diagndstico médico de
paralisia cerebral (Errante et al., 2019; Jadaviji et al., 2022) e (ii) fossem classificados como nivel |
ou Il no Sistema de Classificacao da Funcao Motora Global (Jadaviji et al., 2022). Os individuos
foram excluidos se apresentassem (i) intervencao cirdrgica nos dltimos 6 meses, (ii)
administracao de toxina botulinica nos tltimos 6 meses, (iii) défices graves de atengao, cognicao
e visao, ou (iv) falta de autorizacao dos responsdveis legais (Chinier et al., 2014).

Antes de iniciar o estudo, os pais ou tutores legais dos participantes receberam um documento
contendo as informacdes sobre o estudo e foram solicitados a fornecer o consentimento
informado por escrito (Anexo I1). Os participantes foram informados oralmente e foi obtido o seu
assentimento informal, na presenca dos pais ou dos tutores legais como testemunhas. Durante
o0 processo de assentimento, foi explicada ao participante a natureza do estudo e descritas todas
as atividades a serem realizadas. Foram também feitas pausas para esclarecer quaisquer
duvidas. No final, cada participante deu o seu assentimento de forma consciente. Para a selecao
da amostra, foram reunidas as informacdes filtro (Anexo I11). A fim de verificar se os participantes
apresentavam os critérios de elegibilidade do estudo, foram utilizadas a versao portuguesa do
MIQ-C (Silva, 2018a) (Anexo IV) e da SCFMG (Bodkin et al., 2003; Piscitelli et al., 2019). Foi



também consultado o processo clinicio de cada participante a fim de esclarecer e excluir
possiveis défices de cognicao, atencao e/ou visdo. ApGs essa etapa, dos 6 participantes
inicialmente selecionados, 1foi excluido por auséncia de capacidade de IM. As caracteristicas dos
individuos estao resumidas na Tabela 1.

E importante destacar que todos os registos foram anonimizados. A cada participante foi
atribuido um cddigo unico de identificacao no momento da inclusao no estudo, conhecido apenas
pelo investigador principal. As informacoes pessoais dos participantes nunca foram utilizadas
para identificacao dentro do estudo. Os dados sobre a correspondéncia entre o cddigo e a
identificacao do participante foram armazenados em formato nao digital e em local seguro, sob

responsabilidade do investigador principal.

Tabela 1: Carateristicas dos Pacientes (idade; sexo; tipo de lesao; idade de nascimento, pontuagdo do MIQ-C e SCFMG)

Idade Informacao Lado
Individuo Sexo Nascimento MIQ-C SCFMG
(anos) Clinica Hemiplegia
Leucomalacia
1 1 Feminino Direito Pré-Termo 06/07/05 1
Periventricular
Leucomalacia
2 n Feminino Esquerdo Pré-termo  06/07/05 1
Periventricular
Leucomalacia
3 7 Masculino Direito Pré-Termo 07/06/05 1
Periventricular
Leucomalacia
4 14 Feminino Direito Termo 06/05/05 1
Periventricular
Leucomalacia

5 9 Feminino Esquerdo Termo 07/06/05 1
Periventricular

2.3 Instrumentos
2.3.1 Selecao e caraterizacao dos participantes
a) Questiondrio de caracterizagdo sociodemografica e clinica: constituido por 21
questoes de resposta aberta e fechada com informacao sociodemografica e historial
clinico do participante, garantiu a caracterizacao da amostra, a elegibilidade dos
participantes e garantiu que os critérios de inclusao e exclusao fossem respeitados
(Anexo IIl).
b) Movement Imagery Questionnaire — Children (MIQ-C): Este questionario (Anexo IV)

permitiu a avaliacao da capacidade de IM dos individuos constituintes da amostra. Foi



validado para a populagao portuguesa por Silva (2018). E composto por 12 itens, com o
proposito de avaliar a habilidade individual de visualizacao mental de movimentos,
constituido por trés subescalas, em que a primeira avalia a visualizacao mental interna, a
segunda avalia a visualizacao mental externa e a terceira a visualizacao mental
cinestésica. O resultado é apresentado por cada subsescala com sete pontos avaliativos,
em que 1significa “muito dificil de ver/sentir” e 7 significa “muito facil de ver/sentir”. Este
questionario apresenta um alfa de Cronbachde 0,86, com uma correlacao entre os itens
e os respetivos valores entre 0,51 e 0,66 (Silva, 2018). Este

c) Sistema de Classificacao da Fungao Motora Global (SCFMG): Este instrumento foi
traduzido para portugués de Portugal por Andrade et al., a partir do instrumento Gross
Motor Function Classification System (GMFCS). Permitiu classificar o desempenho da
crianca através da atividade motora. E composto por 5 niveis e encontra-se organizada
por faixa etdria (<2 anos, 2-4 anos, 4-6 anos, 6-12 anos, 12-18 anos). Apresenta valores
do coeficiente de correlagao intraclasse (CCl) para a fiabilidade inter observador entre
0,87 e 0,99 e uma fiabilidade teste-reteste com valores de CCl entre os 0,92 e 0,99
(Bodkin et al., 2003b; Piscitelli et al., 2019h).

2.3.2 .Medidas de outcome

a) PhysioSensing®
A variacao do Centro de Pressao (COP) nos diferentes planos de movimento, foi medido e
quantificado pela plataforma de pressao PhysioSensing® (Portugal). Esta plataforma fornece
dados acerca da variacao do centro de pressao no sentido anteroposterior e mediolateral através
de grdficos e o ponto de pressao a uma frequéncia de 100 Hz (aproximadamente 100 leituras por
segundo). Os participantes foram instruidos a colocaram os pés na posicao de referéncia
fornecida pela plataforma, sem calcado, sendo instruidos a permanecerem imdveis e com 0s
bracos ao longo do corpo. Esta posicao foi mantida durante 1 minuto, enquanto decorreu a

visualizacao de videos e a recolha da migracao do COP.

2.4 Procedimentos
2.4.1 Protocolo
Antes e ap6s a fase experimental, cada individuo permaneceu na posicao bipodal durante 15

segundos em duas condi¢des distintas (com os olhos abertos e com os olhos fechados),



descalcos e sobre a plataforma de pressao. Foram instruidos a permanecerem imdveis, com 0s
bracos ao longo do corpo e o olhar fixo num ponto anterior situado a uma distancia de 3,5 metros

(Klavina et al., 2017).

Figura 1: Posicao referéncia
naplataforma

Na fase experimental, os participantes foram instruidos a permanecer em pé, descalcos, com os
pés na referéncia da plataforma de pressao e os bracos ao longo do tronco. Receberam
orientacoes para manterem os bracos e a cabeca imdveis, enquanto fixavam o olhar num ecra
situado a 60 cm de distancia, resultando num angulo visual de aproximadamente 28° (Figura 1)
(Crajé et al., 2010). Neste ecra, foram apresentados videos demonstrativos de quatro tarefas:
marcha, apoio unipodal, caminhada sobre um muro e visualizacao de uma imagem com fundo
preto e uma cruz vermelha (tarefa controlo). Na Figura 2 encontra-se apresentado um bloco
exemplo, o qual oi aleatorizado pelos trés blocos, assim como a tarefa controlo. Foi solicitado aos
participantes que se imaginassem a realizar as tarefas apresentadas ou simplesmente

descansar, no caso da condicao de controlo.

Bloco

Tarefa

controlo

Figura 2: Framesdos videos utilizados na OA e condicao controlo



A sequéncia das trés tarefas mencionadas constituiram um bloco, o qual foi repetido trés vezes
ao longo da sessao experimental. A ordem das tarefas dentro de cada bloco foi aleatorizada de
forma a mitigar o efeito do tempo nos dados e para que a ordem das tarefas nao influenciasse a
média dos resultados. Todos os participantes completaram os trés blocos.

Cada tarefa teve a duracao de 60 segundos, com um intervalo de descanso igualmente de 60
segundos entre as tarefas. Cada bloco teve a duracao de 5 minutos. Os participantes foram
autorizados a sentar-se numa cadeira para um periodo de descanso de 2 minutos entre os blocos.
Aposicaoinicial dos pés foi marcada na plataforma de forcas para assegurar que os participantes

retornassem a mesma posicao ap6s o descanso (Rodrigues et al., 2010).

2.4.2 Anadlise dos dados

Para a analise de dados foi utilizado o software MATLAB®.

Foi calculado centroide de uma drea aproximada a uma elipse da projecao do COP, com 90%, 95%
e 99% dos pontos que menos divergem da tendéncia do centroide. Na seccao dos resultados
foram apresentados inicialmente os dados relativos a variacao do COP no eixo mediolateral e
anteroposterior e as dreas de elipse, no momento pré OA (M0O) e momento pds OA (M1). Neste
sentido, um valor mais distante de zero na variacao indica um maior desvio do COP emrelagao ao
seu ponto central. Especificamente, variacdes negativas no eixo ML correspondem a desvios do
COP para a esquerda, enquanto variacoes positivas no eixo ML indicam desvios para a direita. No
eixo AP, variaces negativas do COP representam desvios posteriores, enquanto variacoes
positivas indicam desvios anteriores.

De seguida, foram relatados a média dos dados dos trés blocos (bloco 1,2 e 3) da variagao do COP
no eixo mediolateral e anteroposterior para cada tarefa apresentada nos videos da OA (marcha,
apoio unipodal, marcha no muro). Além disto, uma vez que as diferentes percentagens da area de
elipse (90%, 95%, 99%) sequem a mesma tendéncia, optou-se por apresentar amédia dos dados

da drea de elipse a 99%, de forma a facilitar a apresentacao dos resultados.



3. Resultados

Nos grdficos 1 e 2 estao expostos os dados da variacdo do COP no eixo mediolateral e

anteroposterior avaliados no momento pré OA (MO) e momento pés OA (M1), com os olhos

abertos e fechados.

Gréfico 1: Variagao do COP AP e ML com os olhos abertos

OLHOS ABERTOS
COP ML

-2 M1:-2,54

3 M0:-3,37

—e—P1 P2 —e—P3 —A—P4 P5

OLHOS ABERTOS
COPAP

M1:1,15

2,5

-1,5

—e—P1 P2 —4—P3 —k—P4 P5

Legenda 1: COP ML: Variacao do centro de pressao no eixo mediolateral; COP AP: Variacao do centro de pressao no eixo anteroposterior No
eixo mediolateral, os valores negativos correspondem ao desvio a esquerda e os positivos a direita. No plano anteroposterior, os valores
negativos descrevem um desvio posterior e 0s positivos um desvio anterior;

Gréfico 2: Variagao do COP AP e ML com os olhos fechados

OLHOS FECHADOS
COP ML
4 M3;283
3
2
1
0
40 0,5 2,5
2
3 M0:-3,73 M1:-3,42
M1,22
4
5
—e—P1 P2 —6—P3 —d—P4 P5

OLHOS FECHADQS
COP AP

6 M1:4,64
5
4
3
2
1
0
10 0,5 2,5
2
3
. MO:-4,42
5

—e—>P1 P2 —4—P3 —aA—P4 P5

Legenda 2: COP ML: Variacao do centro de pressao no eixo mediolateral; COP AP: Variacao do centro de pressao no eixo anteroposterior No
eixo mediolateral, os valores negativos correspondem ao desvio a esquerda e os positivos a direita. No plano anteroposterior, os valores
negativos descrevem um desvio posterior e os positivos um desvio anterior; Os valores a esquerda correspondem a MO e os da direita a M1;



Nos resultados observados nos graficos supra mencionados, constata-se que, apds uma sessao
de OA, os dados obtidos com os olhos abertos revelam uma tendéncia de aumento da variacao
do COP em M1 por parte de P2 e P4 (eixo ML) e P3 e P5 (eixo AP); os resultados obtidos com os
olhos fechados, observa-se uma tendéncia comum ao aumento da variacao do COP.
Adicionalmente, ao analisar as caracteristicas individuais de cada participante com os dados
obtidos, constata-se que, em P1, P2 e P3, revelaram uma tendéncia de variacao do COP do lado
hemiplégico para o lado do hemicorpo nao hemiplégico, observando-se uma tendéncia central do
centro de pressao. Pelo contrario, P4 e P5 revelaram uma tendéncia a variagao do COP no sentido

do lado hemiplégico (onde o centro de pressao ja se encontrava).

Os resultados expostos no grafico 3 correspondem a distribuicao do COP nas areas de elipse a

99%, avaliados no momento pré OA (M0) e momento pds OA (M1).

Grafico 3: Area de Elipse a 99%
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Nos resultados decorrentes da medicao com os olhos abertos, ao comparar os dados do
momento pré-0A (MO) com o momento pds-0A (M1), verificou-se que apenas P1e P2 registou
uma reducao na variacao do COP apds a sessao de OA. Os restantes individuos evidenciaram um
aumento na variacao do COP apds a sessao de OA.

Quanto aos resultados obtidos com os olhos fechados, observou-se que apenas P2 e P4
demonstraram uma reducao na variacao do COP. No entanto, P1apresentou uma variagao menor

emrelacao aos restantes participantes, tanto com os olhos abertos como com os olhos fechados.
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Na tabela 2 serao apresentados a média dos dados da variacao do COP no plano mediolateral e
anteroposterior, ocorridas durante a observacao da tarefa de marcha, apoio unipodal e marcha

no muro, relativos ao bloco 1,2 e 3.

Tabela 2: Média dos blocos da variagao do COP, por tarefa

Média dos Blocos

Marcha Apoio unipodal Marcha no
muro
P1 COP ML 516 mm 7,70 mm 5,81mm
COPAP 0,20 mm 0,63 mm 3,08 mm
P2 COP ML |-0,6/ mm |-1,8/ mm [-1,9] mm
COP AP 0,5mm |-0,8/ mm 0,8 mm
P3 COPML 1,5 mm 1,5 mm 0,7 mm
COP AP |-1,0l mm [-1,1] mm [-0,2| mm
P4 COPML 1,9 mm 2,1 mm |-0,6] mm
COPAP 0,3 mm 0,2mm 0,1Tmm
P5 COPML [-2,0l mm 3,0mm [-3,7l mm
COP AP |-0,8| mm [-0,9] mm [-1,5] mm

Legenda 3: COP ML: Variacao do centro de pressao no eixo mediolateral; COP AP: Variagao do centro de pressao no eixo anteroposterior;
A negrito encontra-se sinalizado a tarefa com maior variacao;

Nos resultados apresentados na tabela supra, constata-se que, a tarefa que resulta em média de
uma maior variacao é diferente entre os participantes, nao sendo possivel verificar nenhuma
tendéncia. Embora a OA da tarefa da marcha parece perturbar menos a variacao do COP
comparativamente as restantes tarefas, contudo verifica-se uma excecao por parte dos sujeitos
P3 e P4, uma vez que evidenciaram menor variabilidade do COP na OA da marcha no muro. Uma
andlise detalhada revela que foi no sujeito P2 que a OA da marcha alcangou uma variabilidade
mais préxima do centro (0,6 mm no eixo ML e 0,5 mm no eixo AP), enquanto no sujeito P5, no

eixo AP, registou-se uma variacao de 0,8 mm.

n



Na tabela 3 serao apresentados a média dos dados da drea de elipse a 99%, obtidas durante a OA

da tarefa de marcha, apoio unipodal e marcha no muro, relativas ao bloco 1,2 e 3.

Tabela 3: Média dos blocos da area de elipse a 99%, por tarefa

Média dos Blocos

Marcha Apoio Unipodal Marcha no muro
P1 416,7 mm? 1245,7 mm? 935,5 mm?
P2 216,9 mm? 243,7 mm? 248,0 mm?
P3 593,4 mm? 662,7 mm? 679,1mm?
P4 1159,0 mm? 640,4 mm? 1078,6 mm?
P5 172,0 mm? 127,7 mm? 196,1 mm?

Legenda 4: A negrito encontra-se sinalizada a tarefa com maior variagao

Os resultados apresentados na tabela acima revelam que, a semelhanca dos dados da tabela 2, a
tarefa que resulta em média de uma maior variacao é diferente entre os participantes, nao sendo
possivel observar nenhuma tendéncia. Contudo, a OA da marcha parece ter uma menor
perturbacao, com excecao de P4 e P5, nas quais a OA do apoio unipodal manifestou a menor
variacao. No entanto, em P2, a OA do apoio unipodal também demonstrou uma baixa variagcao do
COP (253,7 mm?), préxima da variacao observada na OA da tarefa de marcha (216,9 mm2).
Embora P5 tenha apresentado a menor variagao do COP na OA da tarefa de apoio unipodal, é

evidente uma variacao reduzida em todas as tarefas.
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4. Discussao

Esta série de casos foi realizada com o objetivo de avaliar a influéncia imediata da OA na 32
pessoa de diferentes tarefas de IM na estabilidade postural em criancas e adolescentes com PC.
Neste sentido, e uma vez que a IM tem sido pouco estudada na populacao pediatrica em
comparacao com a adulta (Saleem, 2023), houve a necessidade de observar qual o efeito
imediato de uma sessao de IM na migracao do COP.

Os participantes desta série de casos foram expostos a OA de trés blocos de videos, cadaum com
trés tarefas motoras (marcha, apoio unipodal e marcha no muro) e um video com tarefa de
controlo.

Observa-se que na avaliacao pré e p6s uma sessao de IM através da OA, a variacao do COP nao
foi homogénea entre os individuos. Contudo, quando avaliada a tendéncia da variacao do COP
dependendo das atividades observadas, nota-se uma tendéncia para a menor variacao do COP
na tarefa da marcha.

Nos dados obtidos acerca da variagao do COP no momento pré e pds OA, observou-se que 0s
individuos, no momento pré OA, apresentavam o COP posicionado no lado da hemiplegia, e no
momento apds deste protocolo, verificou-se uma tendéncia (P1, P2, P3 e P4) a variarem o COP
para o lado nao hemiplégico, observando-se um posicionamento do COP mais perto do ponto
central. Nos estudos ja existentes acerca da aplicacao desta técnica na populacao pediatrica,
observaram uma melhoria no equilibrio (Jeong & Lee, 2020) e no controlo postural (Di Rienzo et
al., 2022). Neste sentido, os dados obtidos que evidenciam uma variacao do COP préxima de zero
constituem indicadores de maior estabilidade postural. O centro de pressao, revela o ponto de
aplicacao da resultante das forcas exercidas pela base de suporte. Sendo assim, quando este
ponto se encontra mais proximo do zero, reflete-se numa maior estabilidade postural
(Yamaguchi et al., 2016). No entanto, os resultados da andlise da variacao do centro de pressao
na drea de elipse a 99% indicam uma tendéncia ao aumento desta variabilidade no periodo pds-
OA. Esta evidéncia corrobora o conceito de IM, o qual se fundamenta na nocao de modelos
internos (Fuchs et al., 2020). A populagao estudada nesta série de casos consiste em pacientes
pediatricos com patologia neuroldgica, nos quais 0 modelo interno se encontra menos definido
(Deconinck et al., 2009). Neste sentido, a presenca de condi¢des patoldgicas pode levar a
incapacidade de utilizar ainformacao da IM para melhorar o controlo postural (de S et al., 2018).
Além disto, o desprovimento de competéncias motoras adequadas, podem dificultar os efeitos

da IM (Fuchs et al, 2020), e embora os participantes incluidos obtiveram um grau 1 no
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instrumento SCFMG, possuiam certos défices de competéncias motoras, nomeadamente ao
nivel da marcha. Além disto, é relevante salientar que os individuos tiveram de colocar os pés na
posicao de referéncia da plataforma, alterando a base de suporte e, consequentemente, o
esquema corporal individual, podendo levar a alteracao da manutencao da estabilidade postural
na posicao de pé, sendo capaz de dificultar o processamento de informacao durante a IM (Fuchs
etal., 2020).

No que diz respeito a variacao do COP entre as diferentes tarefas observadas pelos participantes,
constatou-se que foi durante a observacao da tarefa da marcha que se registou a menor variacao
do COP. Estes resultados evidenciam-se tanto na variacao no eixo mediolateral e anteroposterior
quanto na drea da elipse a 99%. Neste sentido, torna-se importante ter em conta que aregulacao
postural provocada pela IM pode aumentar ou diminuir a variagao do COP em funcao das
caracteristicas dos movimentos observados (Grangeon et al., 2011) Na revisao de Ryan et al.
(2021), relataram que a modulagao da dinamica corporal durante a IM é condicionada pelas
caracteristicas posturais do movimento real. No estudo de Grangeon et al. (2011) em que
avaliaram a M do salto, observaram um aumento da variagao do COP durante aimaginacao deste
movimento em comparagao com a tarefa controlo. Desta forma, deveram ser analisados os
requisitos especificos do movimento em termos do controlo motor, a fim de melhor compreender
as caracteristicas intrinsecas da IM desse movimento (Grangeon et al., 2011). Outra questao
importante a ser discutida é o estimulo sensorial fornecido pela informacao visual através dos
videos com as tarefas motoras. E conhecido que a fixacao visual tem impacto na estabilidade
postural (Grangeon et al., 2011), por isso a variacao do COP nos individuos foi diferente quando
medida de olhos abertos e olhos fechados, e entre a observacao de tarefas motoras e na baseline.
Nesta perspetiva, é sabido que as criancas sao mais influenciadas por estimulos visuais em
comparacao com os adultos e, por isso, podem exibir respostas de oscilacao postural
aumentadas (Polastri & Barela, 2013). Além disto, este aumento da oscilacdao postural nas
criancas também pode ser potenciado, porque sao incapazes de desacoplar a informacao
sensorial disponivel no ambiente (Polastri & Barela, 2013). No entanto, é importante considerar a
experiéncia de movimento de cada participante. Observou-se que os participantes P3 e P4, em
contraste com os restantes individuos, apresentaram uma menor variagao do COP durante a
tarefa de marcha no muro. E relevante notar que o participante P3 é o tinico do sexo masculino,
enquanto o participante P4 é o mais velho do grupo. Estes resultados podem ser interpretados a

luz das descobertas de Dinkel & Snyder (2020), os quais destacam que os individuos do sexo
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masculino tendem a exibir um desenvolvimento mais pronunciado das capacidades motoras
grossas, enquanto os do sexo feminino demonstram um desenvolvimento mais proeminente das
habilidades motoras finas.

A comparacao da variacao do COP entre o momento pré e pds OA, mostrou que apenas uma
sessao de IM através da OA nao é suficiente para correlacionar os seus efeitos, além disso é
importante determinar qual a tarefa a observar tendo em conta as carateristicas posturais do
movimento.

Destaca-se como limitacoes deste estudo, ser utilizado apenas uma unica sessao de IM,
estabelecer uma posicao da base de suporte igual para todos os participantes,
independentemente da idade e altura, nao ter sido considerada as caracteristicas posturais dos
movimentos observados.

Considera-se fundamental a realizacao de mais estudos, nomeadamente, de estudos
randomizados controlados, que permitam comprovar sobretudo a aplicacao de um programa de

treino de IM através da OA na populacao pediatrica.
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5. Conclusao

Este estudo tinha como objetivo avaliar a influéncia imediata da OA na 32pessoa de diferentes
tarefas de IM na estabilidade postural em criancas e adolescentes com PC. Neste sentido, com a
presente investigacao observou-se que, apds uma unica sessao de OA, a variacao do COP nao
apresentou uma tendéncia uniforme, nao revelando uma evolucao da estabilidade postural
homogénea. O mesmo foi observado na variacao do COP entre cada tarefa observada, uma vez
que, por ser apenas uma unica sessao, depende da experiéncia motora do individuo com a tarefa
motora concreta.

Estes achados contribuem para a compreensao mais alargada dos efeitos da IM através da OA
na estabilidade postural em individuos com PC, enfatizando a importancia de considerar as

caracteristicas individuais e as especificidades da tarefa na pratica e na reabilitacao.
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estabilidade postural, em individuos tipicos e com paralisia cerebral

INVESTIGADOR RESPONSAVEL: Catarina Manuela Pedrosa Gouveia

DATAPREVISTA PARA A REALIZACAO DO TRABALHO: Inicio setembro/2023 | Fim marco 2024

RESUMO DO ESTUDO
Os textos incluidos ndo itam o nimero de c
OBJETIVOS: Nada a referir.

AMOSTRA: Vem identificagdo a populacdo alvo e identificados critérios de inclusdo e de exclusdo. Vem indicado que as criangas sem PC serdo recrutadas na Escola
EB de Costa Cabral e Escuteiros, mas nao foi entregue declaracao da escola para a colaboracao no estudo. Foi entregue autorizacao da CHS para o recrutamento das

criangas com PC.

FORMULARIO DE DADOS A RECOLHER:

Testes: estdo previstos varios testes, a saber:

1. Questionarios relaci aos dados aficos, funcdo cognitiva, fungao visual;

2. Capacidade de imaginacao (MIQ-C); e

3.GMFCS no caso das crian¢as com paralisia cerebral.

Quanto ao primeiro questiondrio, parece ser um iondrio de filtro. As oesnao foramreti Vem descrito o processo de anonimizacao dos

dados.

MATERIAL:

Vém referidos varios equipamentos para recolha dos dados:
1. Eletromiografia de superficie com EMG Sinal Detetor;
2.Elétrodos;

3 Plataforma de forcas (FP4060 — 10 and 08 - Bertec®);

4. Barra de equilibrio.

Os equipamentos utilizados estao descritos com as suas especificagdes.

METODOS:
Processo de atribuicdo de cédigos aos participantes, revisto. Vem referido o processo de guarda dos dados. Continua em falta a especificacao do destino dos dados dos

participantes que abandonem o estudo.
RISCOS: Estao previstos riscos bem como forma de os resolver.
CONSENTIMENTO INFORMADO: Presente.

AUTORIZACAO PELOS RESPONSAVEIS LOCAIS:
Presentes e assinados a declaragao do orientador. Consta o documento M0313, onde consta o pedido institucional, mas o compromisso de honra ndo esta assinado.

Foi submetido o MO315.
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APRECIACAO DA COMISSAO DE ETICA:

Foram dadas resp d dasag i dasq des colocadas no parecer anterior, no entanto, é necessario o envio do

M0.313 preenchido e assinad ém na seg pagina (compromisso de honra), assim como confirmar que ha autorizagdo da
unidade da referida Escola para o recrutamento das criangas sem PC. Salienta-se ainda que o estudo nao pode ter inicio antes de parecer
positivo por parte desta Comissao.

PARECER FINAL DA COMISSAO DE ETICA:

De acordo com os dados analisados, o parecer é favoravel desde que respeitada a apreciacdo emitida neste parecer e cumpridas todas as diretrizes submetidas a

esta Comissao, recomendando-se que a decisao seja suspensa caso haja algum incumprimento

&
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16/04/2024

SGS ESS.004M031802

Assinado por: Pedro Manuel Ribeiro da Rocha Monteiro
Num. de Identificacao: 09132856
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Anexo Il - Termo de Consentimento Informado

PORT(

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
POLITECNICO
DO PORTO _
TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO
DESIGNAGAO DO ESTUDO: Caraterizar e comparar diferentes tarefas da imaginagio motora com observag3o da agio na 32p, ), Na ilidade postural, em individi

tipicos e com paralisia cerebral

Declaragdo de Consentimento Informado

Conforme o RGPD, a Lei n.2 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragdo de Helsinquia” da iagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Toquio 1975;
Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) — quando se
aplicar
Eu, abaixo-assinado , na qualidade de
representante legal de

Fui informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina a reportar a influéncia ao longo e ap6s a sessdo
de imaginacdo motora, na estabilidade postural, nomeadamente no deslocamento anteroposterior e mediolateral do centro

de pressdo em criangas com Paralisia Cerebral VS desenvolvimento motor tipico.

Sei que neste estudo esta prevista uma recolha da informagdo sociodemogréfica e clinica, a partir de um questionario de

caracterizagdo de amostra bem como a utilizagdo dos instrumentos de avaliagdo: M I ry Questit ire—3 (MIQ-

3), Gross Motor Function Classification System (GMFCS), e Plataforma de Press&o (PhysioSensing).

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos Participantes neste estudo sdo confidenciais e que sera
mantido o anonimato. Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagdo no estudo,
sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto. Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer
perguntas e as minhas davidas foram esclarecidas. Autorizo de livre vontade a participagdo daquele que legalmente
represento no estudo acima mencionado. Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico,

garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Catarina Gouveia | catarina_hgt@hotmail.com
Riben Rosa | 10210165@ess.ipp.pt

Y S SE—

%,
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Anexo lll - Questionario de Filtro

Questionario de Filtro

“Caro (a),

No ambito do Projeto de Investigacao “Caracterizar e comparar diferentes tarefas de imaginagao
motora com observagao da agao na 3”pessoa, na estabilidade postural, em individuos com paralisia
cerebral” da Escola Superior de Salde Instituto Politécnico do Porto sob a orientagao da Professora
Doutora Raquel Carvalho e Augusta Silva, convidamo-lo a participar num questionario que pretende
selecionar uma amostra para a realizagao do estudo cientifico.

O questionario € anénimo e serao necessarios cerca de trés minutos para responder a todas as
perguntas.

Gratos pela colaboragao.

1. Cédigo alfanumérico:

2. Sexo:
O Masculino
O Feminino

[ Nao Responde

3. Etnia

4. |dade (anos):

5. Diagnostico Médico
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6. Tempo de gestacao

7. N° de gestagodes (ex. 1° filho):_

8. Tem algum problema associado (ex: epilepsia, alteracdes de aprendizagem,

emocionais e/ou comportamento....)?
O Sim
O Nao
Se sim, qual/quais:_

9. Frequéncia educativo-escolar
OSim

O Nao

Se sim, qual/quais:_

10. A crianga usa oculos, lentes de contacto ou outros auxiliares visuais?
OSim
O Nao

Se sim, qual?

11. Foca num objeto/brinquedo apresentado em frente?
OSim
O Nao

12. Seque um objeto/brinquedo?
OSim
ONao
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13. Assiste a um filme ou um programa num ecra?
OSim
ONao

Se sim, quanto tempo

14. Compreende e segue ordens simples?
OSim
O Nao
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Anexo IV — Movement Imagery Questionnaire — Children (MIQ-C)

Movement Imagery Questionnaire - Children (MIQ-C),
versao portuguesa

Questionario Completo com Instrugoes
InstrucGes

Gostariamos de saber sobre as trés maneiras como os movimentos podem
acontecer na tua cabeca. Em primeiro lugar, vamos pedir para realizares um
movimento; depois vamos pedir para realizares uma de trés ages na tua cabega sem
moveres qualquer parte do corpo.

Antes de comegar, vamos usar palavras e imagens para perceberes as trés agdes que

te vio ser pedidas. Sempre que nio perceberes pergunta-nos. Vamos usar como
exemplo rematar uma bola de futebol. Sabes o que é rematar uma bola de futebol?

(Nota para o administrador: assegurar que a crianga percebe o movimento).

Agora imagina na tua cabeca que estas a rematar uma bola de futebol. Que imagem
escolherias se eu pedisse para veres o movimento de rematar a bola através dos teus
olhos, como se estivesses a rematar? (Nota para o administrador: deixar a crianca
escolher uma imagem e se a imagem selecionada for incorreta, explicar). Outra vez,
imagina na tua cabega que estis a rematar uma bola de futebol. Mas desta vez vou
pedir-te para te veres a rematar uma bola de futebol, como se estivesses a ver-te num
video. Agora que imagem escolhes? (Nota para o administrador: deixar a crianca
escolher uma imagem e se a imagem selecionada for incorreta, explicar). Portanto, as
vezes, vamos pedir-te que vejas o movimento na tua cabega como se estivesses a ver-

te num video, como esta na imagem (Nota para o administrador; deixar as imagens na
visdo do participante para relembrar da sessio de teste).

As vezes, vamos querer saber também se consegues sentir o movimento na tua
cabega, como se os misculos do teu corpo estivessem mesmo a realizar o movimento,
mesmo que ndo estejas a mové-los. Portanto, se perguntar sobre os miisculos e as
partes do corpo que poderds sentir na tua cabega, quando imaginas a remataruma bola,

quais € que serdo? (Nota para o administrador: assegurar que a crianga entende o que
se quer dizer com o “sentir” o movimento. Descrever a crianga a sensagdo e guid-la se

for necessario para que ela entenda).

Nés queremos saber o qudo dificil ou ficil é para ti veres ou sentires os diferentes
movimentos na tua cabeca. Agora nio hda uma resposta certa ou errada, responde
apenas o melhor que conseguires sobre como vés ou sentes o movimento na tua cabega.

Vais usar esta escala (mostrar a escala), para me dizeres quio ficil ou dificil € veres
ou sentires o0 movimento na tua cabega. A escala tem varios niveis: “muito dificil” /
"dificil” / "um bocado dificil” / "nem facil nem dificil” / "um bocado ficil” / "ficil” /
“muito facil". (Nota para o administrador: apontar para os niimeros da escala enquanto

se leem as escalas).
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Antes de comegar, vamos ter a certeza que percebeste como a escala funciona (Nota
para o administrador: referenciar imagens de copos de dgua e escalas. Deixar a escala
na visao do participante para relembrar a sessio de teste). Se tivesses um copo cheio
de lama 3 tua frente, como este da imagem, e estivesses a olhar através do vidro para
te veres a rematar a bola, quao dificil ou ficil seria para ti veres-te a rematar a bola de
futebol? Que numero da escala seria? (Nota para o administrador: a crianga deve
apontar para a resposta da escala). Se um copo estivesse cheio de dgua turva a tua
frente, como o da imagem, e tivesses de olhar através dele, quio dificil ou ficil seria
para ti veres-te a rematar uma bola de futebol? Que mimero seria? (Nota para o
administrador: a crianga deve apontar para a resposta da escala). Se o copo estivesse
vazio e limpo, como o da imagem, e tivesses que olhar através dele, quao dificil ou facil
seria para ti veres-te a rematar a bola de futebol? Que mimero seria? (Nota para o
administrador: a crianca deve apontar para a resposta da escala).

Esta escala pode também ser usada para dizer quio dificil ou ficil € sentir os
movimentos na tua cabeca sem estares a realizar o0 movimento. Agora quero que
imagines a ti proprio a rematar uma bola de futebol. Usando a escala diz me quio dificil
ou facil foi sentir este movimento na tua cabeca. (Nota para o administrador: a crianca
deve apontar para a resposta da escala).

Agora vamos comegar o verdadeiro questionario, Vou agora ler-te a descrigo do
movimento e, na primeira vez, vais realizar esse movimento. Depois, vou pedir te para
te pores na posigdo de partida uma segunda vez, mas desta vez s6 quero que imagines
o movimento. Vais realizar 4 movimentos diferentes, 3 vezes cada.

Tens alguma questdo antes de comegarmos?
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Muito Dificil
dificil de ver de ver

Muito L
_ Dificil
dificil de
) de sentir
sentir

Imagem Visual Interna

Escalas de avaliacao
Escala de Imagem Visual

Um Nem

Um
bocado facil nem Facil
) bocado
dificil de dificil de . de ver
facil de ver
ver ver

Escala de Imagem Cinestésica

Um Nem Um

Facil
bocado facil nem bocado 3
e
dificil de dificil de facil de
sentir

sentir sentir sentir

Muito facil

de ver

Muito facil
de sentir
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Itens

1 POSICAO INICIAL: Coloca 0s pés e as pernas juntos e os bragos ao longo
do corpo.

ACAO: Levanta o teu joelho direito o mais alto que conseguires. Baixa-o
devagarinho até teres os dois pés no chdo. Tem a certeza que o fazes devagar.

TAREFA MENTAL: Tenta sentir o movimento do joelho a subir como se tivesses
mesmo a fazé-lo, mas sem te mexeres. Sentir isso foi muito dificil, dificil, um bocado
dificil, nem ficil nem dificil, um bocado ficil, ficil muito ficil? (Nota para o
administrador: apontar para os mimeros enquanto 1€).

CLASSIFICACAO:

2. POSICAO INICIAL: Coloca os pés e as pernas juntos e os bracos ao longo
do corpo.

ACAO: Baixa-te e depois salta o mais alto que conseguires, com os bragos
esticados acima da cabeca. Aterra com os pés afastados e baixa os bragos. Volta a
posigdo inicial. (Assegurar que a crianga lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Imagina o movimento de salto que acabaste de fazer através
dos teus olhos, como se tivesses realmente a fazé-lo. Ver isso foi muito dificil, dificil,
um bocado dificil, nem facil nem dificil, um bocado facil, ficil, muito ficil? (Nota para
o0 administrador: apontar para os mimeros enquanto l€).

CLASSIFICACAO:

3. POSICAO INICIAL: Com que brago escreves? Agora estica o outro brago
para o lado e com a palma da mao virada para o chio.

ACAO: Mantém o brago esticado, e move-o do lado para a frente. Realiza
devagar. Volta a posicdo inicial. (assegurar que a crianca lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Imagina o movimento que fizeste do teu braco para a frente
com se estivesses a ver-te a ti proprio num video. Ver isso foi muito dificil, dificil,
um bocado dificil, nem ficil nem dificil, um bocado facil, ficil, muito ficil? (Nota para
o administrador: apontar para os numeros enquanto lé).

CLASSIFICACAO:
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4, POSICAO INICIAL: Coloca os pés afastados e os teus bragos bem
esticados acima da tua cabega.

ACAO: Dobra lentamente o corpo para a frente e tenta tocar nos pés com a ponta
dos dedos. Agora, levanta-te com os bragos acima da tua cabeca. Volta a posicao
inicial. (assegurar que a crianca lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Tenta sentir o movimento que acabaste de fazer, como se
tivesses mesmo a fazé-lo, mas sem te mexeres. Sentir isso foi muito dificil, dificil,
um bocado dificil, nem facil nem dificil. um bocado facil, facil, muito facil? (Nota para
o administrador: apontar para os mimeros enquanto l€).

CLASSIFICACAO:

5. POSICAO INICIAL: Coloca os pés e as pernas bem juntos e os bragos ao
longo do corpo.

ACAO: Levanta o teu joelho o mais alto que conseguires. Baixa-o de volta
devagarinho até teres os dois pés no chio. Tem a certeza que o fazes devagar. Volta
a posigdo inicial. (assegurar que a crianga lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Imagina o movimento que acabaste de fazer, com os teus
proprios olhos, como se estivesses mesmo a realiza-lo. Ver isso foi muito dificil,
dificil, um bocado dificil. nem fécil nem dificil, um bocado facil, ficil, muito ficil?
(Nota para o administrador: apontar para os mimeros enquanto l€).

CLASSIFICACAO:

6.  POSICAO INICIAL: Coloca-te com 0s pés e as pernas juntos e os bragos ao
longo do corpo.

ACAO: Baixa-te e depois salta o0 mais alto que conseguires, com os bragos
esticados acima da cabeca. Aterra com os pés afastados e baixa os bragos. Volta a
posicao inicial. (assegurar que a crianga lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Imagina o movimento de salto que acabaste de fazer como
se tivesses a ver-te a ti proprio num video. Ver isso foi muito dificil, dificil, um
bocado dificil. nem facil nem dificil, um bocado facil, ficil ou muito ficil? (Nota para
o0 administrador: apontar para os mimeros enquanto l€).

CLASSIFICACAO:
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7.  POSICAO INICIAL: Estica o brago com que ndo escreves para o lado com
a palma da mdo virada para o chio.

ACAO: Mantém o brago esticado e move-o do lado para a frente. Realiza devagar.
Volta a posicdo inicial. (assegurar que a crianga lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Tenta sentir o movimento que acabaste de fazer como se
estivesses realmente a fazé-lo, mas sem te mexeres. Sentir isso foi muito dificil,
dificil, um bocado dificil, nem fcil nem dificil, um bocado fécil, ficil, muito facil?
(Nota para o administrador: apontar para os niimeros enquanto l€).

CLASSIFICAGAO:

8.  POSICAO INICIAL: Coloca os pés afastados e os teus bragos bem
esticados acima da tua cabega.

ACAO: Dobra lentamente o corpo para a frente e tenta tocar nos pés coma ponta
dos dedos. Agora, levanta-te com os bragos acima da tua cabega. Volta a posicao
inicial. (assegurar que a crianga lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Imagina o movimento que acabaste de fazer, com os teus
proprios olhos, como se estivesses mesmo a realizi-lo. Ver isso foi muito dificil,
dificil, um bocado dificil, nem facil nem dificil, um bocado facil, facil, muito facil?
(Nota para o administrador: apontar para os mimeros enquanto I€).

CLASSIFICACAO:

9.  POSICAO INICIAL: Coloca-te com os pés e as pernas juntas e os bracos ao
longo do corpo.

ACAO: Levanta o teu joelho o mais alto que conseguires. Baixa-o de volta
devagarinho até teres os dois pés no chdo. Tem a certeza que o fazes devagar. Volta
3 posigdo inicial. (assegurar que a crianga lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Imagina o movimento como se estivesses a ver-te num video.
Ver isso foi muito dificil, dificil. um bocado dificil, nem facil nem dificil, um bocado
facil, facil, muito facil? (Nota para o administrador: apontar para os numeros
enquanto l€).

CLASSIFICACAO:
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10.  POSICAO INICIAL: Coloca os pés e as pernas juntos e os bragos ao longo
do corpo.

ACAO: Baixa-te e depois salta o mais alto que conseguires com os bragos
esticados acima da cabeca. Aterra com os pés afastados e baixa os bragos, Volta a
posicdo inicial. (assegurar que a crianca lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Tenta sentir o movimento que acabaste de fazer, como se
estivesses realmente a fazé-lo, mas sem te mexeres. Sentir isso foi muito dificil
dificil, um bocado dificil. nem facil nem dificil, um bocado facil, facil, muito facil?
(Nota para o administrador: apontar para os mimeros enquanto l€).

CLASSIFICACAO:

11.  POSICAO INICIAL: Estica o brago com que ndo escreves para o teu lado
com a palma da mao virada para o chdo.

ACAO: Mantém o brago esticado, e move-o do lado para a frente. Realiza
devagar. Volta 3 posig3o inicial. (assegurar que a crianga lembra qual €).

TAREFA MENTAL: Imagina o movimento do brago que acabaste de fazer como
se estivesses realmente a fazé-lo. Ver isso foi muito dificil, dificil, um bocado dificil
nem ficil nem dificil, um bocado facil, ficil, muito facil? (Nota para o administrador:
apontar para os mimeros enquanto lé).

CLASSIFICACAO:

12.  POSICAO INICIAL: Coloca os pés afastados e os teus bragos bem
esticados acima da tua cabega.

ACAO: Dobra lentamente o corpo para a frente e tenta tocar nos pés com a ponta
dos dedos. Agora, levanta-te com os bracos acima da tua cabeca. Volta a posicao
inicial. (assegurar que a crianca lembra qual é).

TAREFA MENTAL: Imagina o movimento que acabaste de fazer, como se
estivesses a realiza-lo num video. Ver isso foi muito dificil, dificil. um bocado dificil,
nem facil nem dificil, um bocado facil, facil, muito facil? (Nota para o administrador:
apontar para os mimeros enquanto l€).

CLASSIFICACAO:
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CEONON B W N

— Jassificac
1). Escreva a classificacdo dos participantes na seccdo da tabela abaixo.

2). Adicione a classificagdo do participante em cada subescala, depois divida por
4 e escreva o valor na coluna de Resultado final.

Q3 Q6 Q9 Q12

Imagem Q1 Q4 Q7 Q10
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Anexo V - Sistema de Classificagao da Fun¢ao Motora Global (SCFMG)

(J GMFCS —E &R
Gross Motor Function Classification System APPG
- FEDERAGCAO
Expanded and Revised
CanChild Centre for Childhood Disability Research Federacio das Associagdes Portuguesas de Paralisia
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, Cerebral
1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada L8S 1C7 Instituto Cientifico de Formagao e Investigagao
Tel: 905-525-9140 ext. 27850 Fax: 905-522-6095 Av* Rainha D* Amélia 21 757 23 02
E-mail: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca E-mail: direccao@fappc.pt Website: www.fappc.pta

GMFCS - E & R© 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi

Versao Portuguesa - Sistema de Classificagao da Fun¢ao Motora Global (SCFMG)
MG Andrada; D Virella; E Calado; R Gouveia; J Alvarelhao; T Folha

INTRODUCAO E INSTRUCOES AOS UTILIZADORES

O Gross Motor Function Classification System (GMFCS) para a Paralisia Cerebral € baseado no movimento auto-iniciado com
énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Na definicdo do sistema de classificagéo de cinco niveis, o primeiro critério foi
que as distingdes entre niveis teriam significado na vida diaria. As distingdes séo baseadas nas limitagdes funcionais, na
necessidade de utilizagdo de dispositivos auxiliares de locomogao (andarilhos, canadianas, bengalas) ou cadeiras de rodas, e
em menor extensdo, na qualidade do movimento. As distingdes entre os Niveis | e Il ndo sdo tdo evidentes como as distingdes
entre os outros niveis, particularmente nas criangas com menos de dois anos.

A versdo alargada do GMFCS inclui uma faixa etéria compreendida entre os 12 e 18 anos e enfatiza os conceitos inerentes a
Classificagdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Os utilizadores do GMFCS sao encorajados a
terem em atengdo o impacto que os factores ambientais e pessoais podem ter naquilo em que as criangas e jovens sao
observados ou que é reportado fazerem. A finalidade do GMFCS é determinar qual o nivel que melhor representa as actuais
competéncias e limitagdes na fungao motora global. A énfase é dada ao desempenho habitual em casa, na escola e em
espagos da comunidade (ou seja, aquilo que fazem), em vez daquilo que é conhecido serem capazes de fazer no seu melhor
(capacidade). Portanto, é importante classificar o desempenho actual na fungdo motora global e néo incluir juizos sobre a
qualidade do movimento ou progndsticos para melhoria.

O titulo atribuido a cada nivel corresponde a forma de mobilidade mais caracteristica do desempenho apds os seis anos de
idade. A descrigdo das competéncias e limitagdes funcionais para cada faixa etaria & abrangente e ndo pretende descrever
todos os aspectos da fung&o da crianga/jovem. Por exemplo, uma crianga com hemiplegia que ndo consegue gatinhar sobre as
maos e joelhos mas que por outro lado se enquadra na descrigdo do Nivel | (ou seja, poe-se de pé e anda), sera classificada
no Nivel |. A escala é ordinal, e ndo pretende que as distancias entre niveis sejam consideradas iguais ou que as criangas e
jovens com paralisia cerebral se distribuam igualmente entre os cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de
niveis & fornecido para ajudar a determinar o nivel que mais se assemelha a actual fungédo motora global da crianga / jovem.

Reconhece-se que as manifestagdes da fungdo motora global s@o dependentes da idade, especialmente durante a infancia e
os primeiros anos de vida. Para cada nivel, sdo fornecidas descrigdes separadas para as vérias faixas etarias. Para as
criangas com menos de dois anos e prematuras, deve ser considerada a idade corrigida. Para as faixas etéarias compreendidas
entre 0s 6 e 12 anos e entre os 12 e os 18 anos, as descrigdes reflectem o potencial impacto dos factores ambientais (por
exemplo, distancias na escola e comunidade) e pessoais (por exemplo, requisitos de energia e preferéncias sociais) nos
métodos de mobilidade.

Foi feito um esforgo para enfatizar as competéncias e ndo as limitagdes. Assim, como principio geral, a fungdo motora global
das criangas ou jovens que sdo capazes de executar as fungdes descritas num qualquer nivel, serdo provavelmente
classificadas nesse ou no nivel superior; em contrapartida, as criangas ou jovens que ndo podem executar as fungdes de um
determinado nivel funcional, deverdo ser classificadas abaixo desse nivel.
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Andarilho com suporte do tronco - Tecnologia de apoio que suporta a pélvis e o tronco. A crianga / jovem € posicionada no
andarilho por outra pessoa.

Dispositivo auxiliar de locomogao — Bengalas, canadianas e andarilhos anteriores ou posteriores que ndo suportam o tronco
durante a marcha.

Ajuda fisica - Outra pessoa apoia manualmente a crianga / jovem a movimentar-se.

Tecnologia de apoio com motor para a mobilidade — A crianga / jovem controla activamente o joystick ou interruptor
eléctrico que permite mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, scooter ou outro tipo de
dispositivo com motor para a mobilidade.

Auto-propulsionar cadeira de rodas manual — A crianga / jovem utiliza activamente os bragos e maos ou pés para
propulsionar as rodas e mover-se.

Transportada - Uma pessoa empurra manualmente uma tecnologia de apoio (por exemplo, cadeira de rodas ou carrinho de
bebé) para deslocar a crianga / jovem de um lugar para outro.

Anda - Salvo especificagdo em contrario indica a auséncia de ajuda fisica de outra pessoa ou a utilizagdo de auxiliar de
locomogao. Uma ortétese (ou seja, “aparelho” ou tala) pode ser utilizada.

Cadeira de rodas - Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permita a pessoa mover-se (por exemplo, carrinho
de bebé, cadeira de rodas manual ou cadeira de roda eléctrica).

TOPICOS PARA CADA NIVEL

NIVEL | - Anda sem limitagdes

NIVEL I - Anda com limitagdes

NIVEL I - Anda utilizando um dispositivo auxiliar de locomogéao

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagdes; Pode utilizar tecnologia de apoio com motor
NIVEL V - Transportado numa cadeira de rodas manual

DISTINCAO ENTRE 0S NIVEIS

Distingdo entre o Nivel | e Il - Comparadas com as criangas e jovens de Nivel |, as criangas e jovens de Nivel Il tém
limitagdes em andar longas distancias e no equilibrio; podem necessitar de auxiliar de marcha na fase inicial desta
aprendizagem; podem necessitar de cadeira de rodas para longas distancias na rua e na comunidade; necessitam de
corrimao para subir e descer escadas; tém dificuldades em correr e saltar.

Distingao entre o Nivel Il e Il - As criangas e jovens de Nivel Il sdo capazes de andar sem auxiliar de marcha apés
a idade de 4 anos (embora possam querer usa-lo as vezes ). As criangas e jovens de Nivel Ill necessitam de usar
andarilho dentro de casa e usam cadeira de rodas na rua e na comunidade.

Distingao entre o Nivel lll e IV - As criangas e jovens de Nivel lll sentam-se sozinhas ou pelo menos requerem no
maximo muito pouco apoio externo para se sentarem; sdo mais independentes na transferéncia para a posicao de
pé; deslocam-se com andarilho. As criangas e jovens de Nivel IV funcionam sentados (geralmente com apoio) e a
autonomia na mobilidade ¢ limitada. Geralmente sdo transportadas em cadeira de rodas ou usam cadeira de rodas
eléctrica.

Distingdo entre o Nivel IV e V - As criangas e jovens de Nivel V tém graves limitagdes no controle da cabega e do
tronco e requerem multiplas tecnologias de apoio e assisténcia fisica. A autonomia na mobilidade sé é conseguida se

a criangal jovem tiver possibilidade de aprender a utilizar cadeira de rodas eléctrica.
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Gross Motor Function Classification System - Expanded and Revised (GMFCS - E & R)

ANTES DO 2 ANO DEVIDA

NIVEL I: A crianga senta-se no chao e sai desta posi¢ao. Mantém-se sentada com as maos livres para manipular os objectos. Gatinha sobre as maos
e joelhos, pde-se de pé e anda agarrada & mobilia. Entre os 18 meses e 0s 2 anos anda sem apoio e sem necessidade de auxiliar de marcha.

NIVEL II: A crianga senta-se no ch@o, mas pode ter necessidade do apoio das maos para manter o equilibrio. A crianga rasteja sobre o abdémen ou
gatinha sobre as méaos e joelhos. Pode pdr-se de pé e dar alguns passos agarrada a mobilia.

NIVEL III: A crianga mantém-se sentada com apoio lombar. Volta-se e rasteja para a frente sobre o abdémen.

NIVEL IV: A crianga tem controle da cabega, mas necessita de apoio do tronco para se sentar no chao. Volta-se de decbito ventral para dorsal e
pode voltar-se de dorsal para ventral.

NIVEL V: A deficiéncia fisica limita o controle voluntario do movimento. A crianga € incapaz de manter o controle anti-gravidade da cabeca e do
tronco em decubito ventral e na posicao sentada. Necessita de assisténcia do adulto para se voltar.

ENTRE OS 2E OS 4 ANOS

NIVEL I: A crianga senta-se no chao com as maos livres para manipular objectos. Os movimentos de sentar no cho, sair da posicao sentada e pér-
se de pé sao efectuados sem a ajuda do adutto. O método preferencial de locomogao é a marcha sem necessidade de qualquer ajuda técnica.

NIVEL II: A crianga senta-se no chao, mas pode ter dificuldade em equilibrar-se quando utiiza ambas as méos para manipular objectos. Os
movimentos de sentar no chao e sair da posicao sentada sao efectuados sem a ajuda do adulto. A crianga pde-se de pé com apoio numa superficie
estavel. Gatinha apoiada nas maos e joelhos com padrao alternado. Anda agarrada & mobilia e a sua forma de locomogao preferencial € a marcha com
ajuda técnica.

NIVEL III: A crianga mantém-se sentada no chao em “posigao de w” (flexdo e rotagdo interna das ancas e joelhos) e pode necessitar da ajuda do
adulto para se sentar. A forma preferencial de locomogao espontanea da crianca é rastejando sobre o abdémen ou gatinhando apoiada nas maos e
joelhos (muitas vezes sem alterndncia). A crianca pode por-se de pé com apoio numa superficie estavel e deslocar-se de lado agarrada & mobilia em
curtas distancias. Pode andar curtas distancias com auxiliar de marcha sé dentro de casa e com apoio do adulto para o guiar e dar a volta.

NIVEL IV: A crianga mantém-se sentada no chao, quando ai colocada, mas é incapaz de manter a postura e o equilibrio sem utilizar as méos para
apoio, precisando frequentemente de equipamento adaptado para se sentar ou ficar de pé. Consegue deslocar-se rebolando, rastejando sobre o
abdoémen ou gatinhando sobre as maos e joelhos sem movimentos alternados, curtas distancias (dentro do quarto).

NIVEL V: A deficiéncia fisica limita o controle voluntario dos movimentos e a capacidade de manter a postura da cabega e do tronco, anti-gravidade.
Todas as areas das fungdes motoras estdo limitadas. As limitagdes funcionais das posicdes sentada e de pé nao sao totalmente compensadas com os
equipamentos adaptados e tecnologias de apoio. No nivel V a crianga ndo tem qualquer mobilidade independente e necessita de ser transportada.
Algumas criangas conseguem autonomia na mobilidade usando cadeira de rodas eléctrica com miltiplas adaptages.

ENTRE OS 4 E OS 6 ANOS

NIVEL I: A crianga senta-se e levanta-se de uma cadeira sem necessidade de se apoiar nas maos. Levanta-se do chao e da posicao sentada numa
cadeira para a posigao de pé sem necessidade de se apoiar em objectos. Anda dentro e fora de casa e sobe escadas. Capacidade emergente para
correr e saltar.
NIVEL II: A crianga senta-se numa cadeira com ambas as maos livres para manipular objectos. Levanta-se do ch@o ou de uma cadeira para a
posicao de pé, mas necessita muitas vezes de uma superficie estavel para se apoiar ou igar com os membros superiores. Anda em casa e na rua s6 em
superficies planas e distancias curtas sem necessidade de auxiliar de marcha. Sobe escadas com apoio do corrimao, mas nao consegue correr nem
saltar.
NIVEL III: A crianca senta-se numa cadeira normal, mas pode necessitar de apoio pélvico ou do tronco para maximizar a fungao das maos. Senta-
se e levanta-se de uma cadeira com a ajuda de uma superficie estavel para se apoiar ou icar com os membros superiores. Anda em superficies planas
com auxiliar de marcha e sobe escadas com ajuda do adulto. E frequentemente transportada para percorrer distincias longas ou na rua em terreno
irregular.
LEVEL IV: A crianga senta-se numa cadeira, mas necessita de adaptagdes para estabilizar o tronco e maximizar a fungao das maos. Senta-se e
levanta-se de uma cadeira com ajuda do adulto ou de uma superficie estavel para se apoiar ou para se igar com os membros superiores. Na melhor das
hipoteses pode ser capaz de percorrer distancias curtas com um andarilho e a supervisao de um adulto, mas tem dificuldade em dar as curvas e em
manter o equilibrio em superficies irregulares. Na comunidade tem de ser transportada. Pode ser autdnoma conduzindo cadeira de rodas eléctrica.
NIVEL V: A incapacidade fisica limita o controle voluntario dos movimentos e a capacidade de manter uma postura antigravidade da cabeca e do
tronco. Todas as areas da fungao motora estao limitadas. As limitagdes funcionais das posicdes sentada e de pé néo sao totalmente compensadas com
os equipamentos adaptados e as tecnologias de apoio. No nivel V, a crianga ndo tem qualquer mobilidade independente e necessita de ser
transportada. Algumas criangas conseguem autonomia na mobilidade em cadeira de rodas eléctrica com mdltiplas adaptagoes.
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NIVEL I: A crianga anda sem limitagdes dentro e fora de casa, na escola e na comunidade. Sobe e desce escadas sem necessidade de corrimao.
Consegue correr e saltar, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenagdo sdo limitadas. As criangas podem participar em actividades fisicas e de
desporto dependendo das suas escolhas pessoais e de factores do meio ambiente.

NIVEL II: A crianga anda na maior parte dos contextos, mas pode ter dificuldade em percorrer longas distancias. Tem limitagdes em superficies
irregulares ou inclinadas e em espagos com muita gente ou confinados ou quando transporta objectos. Sobe e desce escadas com apoio no corrimao ou
com assisténcia fisica se ndo houver corrimao. Fora de casa e na comunidade pode necessitar de assisténcia fisica ou auxiliar de marcha ou cadeira de
rodas para longas distancias. Na melhor das hipéteses tem uma aptidao minima para actividades motoras globais tais como correr e saltar. Devido as
limitagdes nas actividades motoras globais, pode necessitar de adaptagdes para participar nas actividades fisicas e de desporto.

NIVEL III: Acrianga anda com auxiliar de marcha de controle manual dentro de casa na maioria das situagdes. Quando sentada pode necessitar de
um cinto para alinhamento pélvico e controle do equilibrio. Para passar de sentada ou do chao para a posicao de pé, requer assisténcia fisica de uma
pessoa ou de apoio numa superficie estavel. Para longas disténcias necessita de cadeira de rodas. Pode subir e descer escadas, apoiando-se no
corrimao com supervisao ou assisténcia fisica. Devido as limitagdes na marcha pode necessitar de adaptagdes para participagao nas actividades fisicas
e no desporto, incluindo cadeira de rodas manual ou eléctrica.

NIVEL IV: A mobilidade da crianga requer, na maioria das situagdes, assisténcia fisica ou cadeira de rodas eléctrica. A crianga necessita de
adaptagdes para controle da pélvis e do tronco para se sentar e de assisténcia fisica na maioria das transferéncias. Em casa pode ter mobilidade no
chao (rebolar, rastejar ou gatinhar), deslocar-se distancias curtas com assisténcia fisica ou usar cadeira de rodas eléctrica. Se posicionada pode utilizar
na escola ou em casa um andarilho com suporte do tronco. Na escola, na rua e na comunidade é transportada numa cadeira de rodas manual ou pode
usar cadeira de rodas eléctrica. As limitagdes na mobilidade exigem adaptacdes para participagdo nas actividades fisicas e no desporto, incluindo
assisténcia fisica e/ou cadeira de rodas eléctrica.

NIVEL V: A crianga é transportada em cadeira de rodas em todas os contextos. Dificuldade no controle da postura anti-gravidade da cabega e do
tronco e no controle dos movimentos dos membros superiores e inferiores. Sdo usadas tecnologias de apoio para melhoria do alinhamento da cabega,
da postura sentada e de pé efou da mobilidade, mas as limitagdes ndo sao totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem a
assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, pode percorrer distancias curtas no chdo ou ser transportada por um adulto. Pode conseguir alguma
autonomia na mobilidade usando cadeira de rodas eléctrica, com multiplas adaptagdes para sentar e no acesso ao controle. As limitagdes na mobilidade
exigem adaptagdes para participagao na actividade fisica e no desporto, incluindo assisténcia fisica e uso de cadeira de rodas eléctrica.

ENTRE OS 12 E OS 18 ANOS

NIVEL I: Anda dentro e fora de casa, na escola, nos espacos exteriores e na comunidade. E capaz de subir e descer o passeio sem ajuda fisica e de
subir e descer escadas sem necessidade de utilizar o corrim@o. Consegue correr e saltar mas a velocidade, equilibrio e coordenagao sao limitadas. Pode
participar em actividades fisicas e desportivas dependendo das suas escolhas pessoais e de factores ambientais.

NIVEL II: Anda, na maior parte dos contextos. Factores ambientais (como terreno irregular ou inclinado, distancias longas, restrides de tempo,
alteragdes climatéricas, e aceitagao dos pares) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas a nivel da mobilidade. Na escola ou trabalho, pode
andar utilizando um dispositivo auxiliar de locomogao, por motivos de seguranga. Nos espacos exteriores e comunidade, pode utilizar cadeira de rodas
para longas distancias. Sobe e desce escadas segurando no corrimao ou com assisténcia fisica de uma pessos, caso nao exista corriméo. As limitagdes
na execugdo de actividades motoras globais podem implicar a necessidade de adaptagdes para permitir a participagdo em actividades fisicas e
desportivas.

NIVEL III: E capaz de andar utilizando um dispositivo auxiliar de marcha. Comparado com individuos de outros niveis, demonstra uma maior
variabilidade de métodos de mobilidade, dependendo da capacidade fisica e de factores ambientais e pessoais. Na posicdo de sentado, pode ser
necessario utilizar um cinto para alinhamento pélvico e controlo do equilibrio. As transferéncias do chao ou de sentado para a posicao de pé, requerem
assisténcia fisica de uma pessoa ou apoio numa superficie estavel. Na escola, pode auto-propulsionar uma cadeira de rodas ou utilizar tecnologias de
apoio com motor para a mobilidade pessoal.Nos espagos exteriores e na comunidade € transportado numa cadeira de rodas manual ou utiliza
tecnologias de apoio com motor para a mobilidade pessoal. Pode subir e descer escadas, usando o corrimdo com supervisao ou com ajuda fisica de
uma pessoa. As limitagdes na marcha podem implicar a necessidade de adaptagdes para permitir a participagdo em actividades fisicas e desportivas,
incluindo a utilizagao de cadeira de rodas manual ou tecnologias de apoio com motor para a mobilidade.

NIVEL IV: Utiiza cadeira de rodas na maior parte dos contextos. Necessita de assento adaptado para controlo pélvico e de tronco. Nas
transferéncias necessita de ajuda fisica de uma ou duas pessoas. Pode suportar peso nos membros inferiores para ajudar nas transferéncias No espago
interior, pode andar distancias curtas com ajuda fisica de uma pessoa, utilizar cadeira de rodas, ou quando posicionado usar andarilho com suporte do
tronco. E capaz de manobrar tecnologias de apoio com motor para a mobilidade pessoal. Quando estas tecnologias de apoio nao estao disponiveis ou
nao € viavel a sua utilizagao, € transportado numa cadeira de rodas manual. As limitagdes na mobilidade podem implicar a necessidade de adaptacdes
para permitir a participagao em actividades fisicas e desportivas, incluindo a ajuda fisica de uma pessoa ou tecnologias de apoio com motor para a
mobilidade.

NIVEL V: E transportado em cadeira de rodas manual em todas os contextos. Esté limitado na capacidade de manter posturas anti-gravidade da
cabega e tronco, e no controlo dos movimentos dos membros superiores e dos membros inferiores. Sao utilizadas tecnologias de apoio para melhorar o
alinhamento da cabega, a posigdo de sentado, o posicionamento e a mobilidade, mas as limitagdes ndo sao totalmente compensadas pelo equipamento.
Para realizar as transferéncias € necessaria ajuda fisica de uma ou duas pessoas ou um elevador/grua. Pode ter controlo da cadeira. As limitagdes na
mobilidade implicam a necessidade de adaptagdes para permitir participar em actividades fisicas e desportivas, incluindo a ajuda fisica de uma pessoa e
a utilizacao de tecnologias de apoio com motor para a mobilidade. ©® 2007 CanChild pag 4 of 4
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