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Preambulo

Este Relatorio resulta do trabalho desenvolvido no ultimo ano, durante o
periodo de Estagio no ambito do curso de Mestrado em Fisioterapia — Opcéo
Neurologia.

O Estégio, tendo sido realizado na area da pediatria, direccionou a dimenséo
do estudo para esta vertente, sendo que o Relatério reflecte essa experiéncia.

O contacto com criangas com Paralisia Cerebral em contexto clinico, permitiu
enriquecer 0s conhecimentos tedricos e relaciond-los com a pratica clinica,
aprofundando competéncias orientadas para o desempenho da actividade
profissional.

Foi estabelecida proximidade com diversas criangas que, mesmo
apresentando um diagnostico comum, revelaram caracteristicas unicas e individuais,
capazes de justificar uma intervencéo direccionada para o principal problema. Este
achado motivou a realizacdo de quatro estudos de caso que, permitiram aprofundar
0 conhecimento na area da neurofisiologia e da biomecéanica, no sentido de agilizar
a aquisicdo e o desenvolvimento de um raciocinio clinico para a seleccdo de
procedimentos e estratégias durante a intervencao.

As necessidades expressas por estas criancas despertaram interesse por
uma tematica de investigacdo que resultou na realizacdo deste estudo cientifico —
série de casos.

Assim, este Relatorio encontra-se dividido em duas partes: uma primeira parte
gue aborda o estudo do tipo série de casos e uma segunda parte constituida por

guatro estudos de caso.
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RESUMO

Objectivos: Verificar o efeito de uma intervencdo baseada na abordagem
segundo o Conceito de Bobath nos Ajustes Posturais Anticipatérios no Inicio da
Marcha em duas criancas com hemiparésia espastica. Pretendeu-se ainda, verificar
o efeito desta abordagem nas actividades e participacdo, bem como comparar os
aspectos individuais das duas criancas com a capacidade de mudanca apos a
intervencéo.

Metodologia: A avaliacao foi realizada antes e trés meses apos a intervencéo
através da Electromiografia, da Plataforma de Forcas, de um sistema de Camaras
de Video, de uma Maquina Fotografica e da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade para Criancas e Jovens.

Resultados: A sequéncia de activacdo muscular alterou-se apenas ha
crianca A. A postura na posicao de pé, a actividade muscular, o deslocamento do
centro de pressdo e as actividades e participacdo modificaram-se em ambas as
criancas, sendo que a crianca A apresentou maior capacidade de mudanca.

Conclusao: A intervencdo com base numa abordagem segundo o conceito
de Bobath induziu mudancas positivas nos Ajustes Posturais Anticipatérios e nas

actividades e participacédo dos casos em estudo.

Palavras-Chave: Hemiparésia Espastica, Intervencédo, Conceito de Bobath, Ajustes

Posturais Anticipatorios, Actividades e Participacéo.
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ABSTRACT

Objectives: This study aimed to evaluate the effect of an intervention-based
approach according to the Bobath Concept in Anticipatory Postural Adjustments in
Gait Initiation in two children with spastic hemiparesis. It was still intended to verify
the effect of this approach in the activities and participation, as well as compare the
individual aspects of both children with the ability to change after intervention.

Methodology: The evaluation was performed before and three months after
intervention by Electromyography, Force Plate, a system for Camcorder, Camera
and an International Classification of Functioning for Children and Youth.

Results: The sequence of the muscle activation changed only for the child A.
The posture in a standing position, muscle activity, the displacement of the center of
pressure and the activities and participation have changed in both children, but child
A showed a greater capacity for change.

Conclusion: The intervention based on an approach according to the Bobath
concept has led to positive changes in Anticipatory Postural Adjustments and in

activities and participation in the cases under study.

Key-words: Spastic Hemiparesis, Intervention, Bobath Concept, Anticipatory

Postural Adjustments, Activities and Participation.
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INTRODUCAO

A hemiparésia espastica € uma forma de Paralisia Cerebral (PC), geralmente
acompanhada por alteracées do movimento e da postura, causando limitacdes no
desempenho e nas actividades da crianca (Bax et al. 2005; Van der Heide e
Hadders-Algra 2005). Criangcas com este tipo de alteragdo neuro-motora tém sido
frequentemente reportadas na literatura por apresentarem alteracbes no controlo
postural (Graaf-Peters et al. 2007; Van der Heide e Hadders-Algra 2005),
nomeadamente na anticipacao para o movimento (Stackhouyse et al. 2007; Van der
Fits 1998).

Varios estudos salientam que, para a execucao eficiente de um movimento
voluntario e consequente performance motora, € necessaria a activacao antecipada
e concomitante de ajustes posturais que surgem para diminuir o efeito destabilizador
provocado pelo movimento. Assim, os Ajustes Posturais Anticipatorios (APAS)
actuam para estabilizar a postura e o equilibrio antes do inicio de um movimento
voluntario (Massion 1992). Uma actividade em que este tipo de controlo pode ser
mensurado € no Inicio da Marcha (IM) (Austad 2007; Mackinnon et al. 2007,
Assaiante et al. 2000; Malouin e Richards 2000; Ledebt et al. 1998).

O IM é definido como a transicdo da posicdo de pé para 0S movimentos
ciclicos da marcha (Olney 2005; Malouin e Richards 2000), sendo composto por
uma fase anticipatéria e uma fase de execucdo do primeiro passo (Breniere e Do
1986). A fase anticipatéria envolve um programa motor, mediado centralmente, que
consiste na inibicdo do musculo solear associado a activacdo do tibial anterior,
bilateralmente (Vrieling et al. 2008; Stackhouse et al. 2007; Olney 2005; Malouin e
Richards 2000; Crenna e Frigo 1991). Pensa-se que € este programa motor,
associado a activacao do gluteo médio do membro que inicia a marcha que produz
as forcas necessarias para criar o deslocamento anticipatério do Centro de Presséo
(CoP) posteriormente e lateralmente, sobre o mesmo (Vrieling et al. 2008;
Stackhouse et al. 2007; Assaiante et al. 2000; Malouin e Richards 2000; Lepers e
Breniere 1995).

No desenvolvimento tipico da crianca, verifica-se um aumento da magnitude
da activacdo muscular e do deslocamento posterior do CoP. A melhoria destes

ajustes preparatérios reflecte a maturacédo do sistema neuromuscular (Stackhouse et



al. 2007) que, segundo alguns autores, estard completamente maturado por volta
dos 5-7 anos de idade (Assaiante et al. 2005; Granata et al. 2005; Malouin e
Richards 2000; Breniére e Bril 1998; Ledebt et al. 1998; Sutherland 1997; Woollacott
e Shumway-Cook 1990).

O IM apresenta-se como um desafio para as criancas com PC. Estas tém
dificuldade em manter o equilibrio, principalmente, quando executam transi¢cdes para
diferentes sequéncias do controlo dinamico com mudancas na tarefa (Shumway-
Cook e Wollacott 2007). Apesar dos mecanismos gerais do IM em criangas com PC
parecerem similares aos de criancas com desenvolvimento motor tipico, uma
avaliacdo mais criteriosa da sequéncia do controlo motor revela que criangas com
PC demonstram alternativas biomecéanicas para desencadear a progressao para a
frente (Stackhouse et al. 2007). Segundo Van der Fits (1998) apesar de, na maioria
das criancas com desordens motoras centrais a organizacao basica das respostas
posturais estar intacta, podem ser encontradas alteracdes nos parametros temporais
e guantitativos. Assim, estas criancas podem apresentar padrées de movimento
pouco eficientes (Bennett et al. 2005) devido a menor capacidade em planear
sequéncias de movimento apropriadas (Mutsaarts et al. 2005; Van der Heide e
Hadders-Algra 2005), em dosear a actividade muscular e em recrutar um maior
numero de unidades motoras (Stackhouse et al. 2005; Gage e Novacheck 2001).

Segundo Stackhouse et al. (2007) a avaliacdo do IM é pertinente na
determinacado da eficacia da intervencao terapéutica na populacdo em questdo. Sao
varios os estudos que avaliam 0s ajustes posturais em movimentos auto-iniciados,
como a marcha, em criangas com desenvolvimento motor tipico (Austad e Van der
Meer 2007; Wollacott e Assaiante 2002; Assaiante et al. 2000; Malouin e Richards
2000; Ledebt et al. 1998; Breniére e Bril 1995) e com PC (Stackhouse et al. 2007).
No entanto, estes sdo estudos transversais que se limitam a estabelecer
comparacdes entre grupos.

Estudos experimentais efectuados em animais e estudos clinicos
neurofisioldgicos realizados em adultos e criancas, tém demonstrado a capacidade
de mudanca do sistema nervoso central apés uma lesdo (Staudt 2007; Dancause et
al. 2005; Kulak et al. 2005; Nudo 2003; Miyai et al. 2002; Gibson 2000). Este
fendmeno é, comummente designado como plasticidade neural (Raine, 2009; Nudo
2003) e ocorre também aquando a lesdo de um cérebro ainda em desenvolvimento

(Mayston 2001). Por este motivo, a reabilitacdo tém-se afastado das estratégias
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terapéuticas tradicionais que promoviam a compensacédo de uma habilidade motora
perdida, para realcar aquelas que se baseiam na aprendizagem motora com 0
objectivo de restaurar a funcao (Nudo 2003).

Sao poucos os estudos que avaliam a capacidade de mudanca dos APAs
apos uma intervencdo. Os existentes reportam-se, sobretudo, a populacdo adulta
tipica, em tarefas relacionadas com actividade do tronco e do membro superior
(Tsao e Hodges 2007; Paulignan et al. 1989; Peddoti et al. 1989), ndo se
encontrando nada sobre esta teméatica na PC. Segundo Ledebt et al. (1998) o
desenvolvimento de um comportamento anticipatério no IM pode ser mais
influenciado pela experiéncia do que pela maturacdo per si. O fisioterapeuta deve
intervir, assim, no sentido de potenciar as capacidades da criancga, proporcionando-
Ihe a vivéncia do movimento através de novos desafios (Raine 2009).

Sao varias as abordagens terapéuticas descritas na bibliografia para a
intervencdo em criancas com PC (Patel 2005; Maytson 2001). Contudo, a evidéncia
é insuficiente para concluir sobre a maior eficacia de uma delas (Raine 2009; Paci
2003; Maytson 2001).

O Conceito de Bobath € uma abordagem multidimensional baseada na
resolucdo de problemas através da avaliacdo e intervencdo em individuos com
disturbios da funcédo, do movimento e do controlo postural, devido a lesdo do
sistema nervoso central. Pode ser aplicado a individuos de todas as idades
independentemente do grau de incapacidade fisica e funcional (Raine 2009; Knox e
Evans 2002).

A teoria subjacente a este conceito assenta numa abordagem do controlo
motor que engloba ndo s6 os aspectos chave relativos ao individuo, como também,
a sua interaccdo com o mundo em que vive (Raine 2009). Para isso, enfatiza a
observacdo e a analise da crianca e do seu desempenho funcional em véarias
actividades, o que permite identificar objectivos terapéuticos direccionados para o
principal problema (Knox e Evans 2002).

Assim, com este estudo, pretendeu-se verificar a influéncia de uma
intervencdo baseada numa abordagem segundo o conceito de Bobath ao nivel dos
APAs na fase anticipatoria do IM, em duas criancas com hemiparésia espastica. Foi
ainda objectivo verificar a sua influéncia ao nivel das actividades e participacdo, bem
como comparar os aspectos individuais das duas criangcas com a capacidade de

mudanca apoés a intervencao.



METODOLOGIA

Amostra

O modelo de investigagado utilizado foi quantitativo e o desenho de estudo,
série de casos.

A amostra foi seleccionada por conveniéncia, sendo constituida por duas
criancas com quadro motor de hemiparésia espastica esquerda capazes de realizar
marcha de forma independente (classificadas segundo o Sistema de Classificacao
da Funcédo Motora Grossa - GMFCS, com nivel | e Il) (Boonyong 2010; Stackhouse
et al. 2007).

As criancas foram clinicamente examinadas por um pediatra que confirmou a
severidade e diagnostico do tipo de PC (Boonyong 2010). Apresentavam capacidade
cognitiva para compreender e seguir instrucdes (Boonyong 2010; Stackhouse et al.
2007). Nenhuma crianca apresentou dor ou foi submetida a cirurgia ortopédica ou
gualquer intervencdo significativa nos 6 meses prévios a realizacdo do estudo,
nomeadamente injeccdo com toxina butolinica no membro inferior (Hsue et al 2009).

Para a caracterizacdo da amostra foram retiradas as informacfes necessarias
dos relatorios clinicos das duas criancas.

Na Tabela | € apresentada a caracterizacdo da amostra.

Tabela | — Caracterizacdo da amostra relativamente ao Sexo, ldade (anos), Peso (kg), Altura (cm),
Idade Gestacional — IG (semanas), Classificagdo da Funcdo Motora Grossa segundo o GMFCS e

Areas Predominantemente Lesadas — APL (com recurso & ressonancia magnética cerebral).

Sexo Idade Peso Altura IG GMFCS APL

Diminuigdo da substancia branca
subcortical adjacente ao atrio do

Crianca ] ; ; .
A Masculino 5 27 102 38 Nivel | ventriculo lateral direito e
adelgacamento da vertente posterior do
corpo caloso.
Lesé&o difusa encefalocléastica cortico-
) subcortical frontal direita com extensao
Crianga o . - ) i
B Feminino 4 24 98 31  Nivelll a insula e brago posterior da capsula

interna. Foco de hipersinal no sulco
tdlamo-caudado a esquerda.




Instrumentos e Materiais

Para determinar a sequéncia de activagdo e a actividade muscular na fase
anticipatoéria do IM recorreu-se a Electromiografia (EMG). Foi usado o sistema
MP100WSW da Biopac (Biopac Systems Inc., Santa Barbara, CA, USA) e o
respectivo software de aquisicdo e anélise Acgknowledge® versdo 3.9. Os dados
foram recolhidos com uma frequéncia de amostragem de 1000 Hz, com eléctrodos
de superficie activos bipolares TSD150B (Ag/AgCl), com uma distancia inter-
eléctrodo de 20 mm e um didmetro de 11.4 mm, com uma impedancia de entrada de
100MQ e um factor de rejeicdo do modo comum de 95dB. Fiabilidade intra e inter-
sessao: 0,521 (Granata et al. 2005).

Para avaliar o deslocamento do CoP, utilizou-se a Plataforma de Forcas (PF)
embutida no solo, Bertec Corporation, FP4060-10 (6171 Huntley Rd., Suite J,
Columbus, OH 43229, USA), ligada a um amplificador BERTEC AM 6300, com
ganhos predefinidos e uma frequéncia de amostragem de 1000 Hz (Malouin e
Richards 2000). O amplificador encontrava-se ligado a um conversor analogico -
digital de 16 bits (marca Biopac®), sincronizado com a EMG. A medicdo do CoP na
PF apresenta um indice de correlacdo intra-classe de 0,94 na direccdo antero-
posterior e de 0,90 na médio-lateral (Corriveau 2000).

Foi usado um sistema de camaras Sony DCR-SR36E para determinar o final
da fase anticipatoria, que corresponde ao momento antes do calcaneo iniciar a sua
saida do solo (HO) (Assaiante et al. 2000; Lepers e Breniére 1995). Este sistema
tem demonstrado ser valido e fiavel na andlise das varias fases da marcha (Wall e
Al-Obaidi 2005). Foi feita sincronizacdo com o Biopac através de um Light Emitting
Diode (LED).

Para determinar a velocidade do movimento na fase anticipatéria do IM
recorreu-se ao programa Python 2.7.

Para registar as observacOes feitas pelas fisioterapeutas relativamente a
postura das criancas na posicao de pé, utilizou-se uma maquina fotografica digital
Sony DSC-S600.

Foi usada a versdo experimental da Classificacdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saude para Criancas e Jovens (CIF-CJ), traduzida e
adaptada pela Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacao da Universidade do

Porto, com o objectivo de avaliar a funcionalidade tendo em conta as actividades e a
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participagdo. Segundo Rosenbaum (2004), esta classificacdo deve ser aplicada em
criangas com PC, sobretudo para comprovar de que forma a intervencgao terapéutica
se relaciona com os resultados desejados, nomeadamente na transposi¢cdo das
competéncias adquiridas em contexto clinico para o contexto real da crianca.

Foram ainda utilizadas laminas de barbear, lixa abrasiva, algodao e alcool
etilico a 96% para a preparacdo da pele, fita métrica para auxiliar a colocacao dos
eléctrodos e tape (Cramer ® 5 cm) para fixar os eléctrodos activos.

Durante a intervengéo foram utilizados diversos materiais como um colchéao,

uma bola, uma cunha e um banco.

Procedimentos

Os pais das criancas foram informados acerca dos objectivos do estudo,
manifestando o seu consentimento. Foi garantido o anonimato e confidencialidade
dos dados, tendo sido informados da possibilidade de desisténcia a qualquer

momento do estudo.

Avaliacéo

A avaliacdo foi realizada em dois momentos distintos: um momento inicial,
prévio a intervencédo (M0) e um momento final, trés meses apods a intervencao (M1)
(Tsorlakis et al. 2004). Foi desenvolvida em contexto clinico, num Gabinete de
Fisioterapia e em contexto laboratorial, no Centro de Estudos de Movimento e
Actividade Humana (CEMAH) da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto.

A avaliacdo em contexto clinico envolveu a observacdo das criancas na
posicdo de pé e a aplicacdo da CIF-CJ. Esta foi realizada por duas fisioterapeutas
com experiéncia na area sendo, uma delas, formadora do conceito de Bobath em
Portugal.

A observacdo de cada crianca teve em conta o alinhamento dos planos
0sseos e musculares, o nivel de actividade e a base de suporte (Raine 2009;
Gjelsvik 2008). As alteracBes observadas foram registadas individualmente por cada
fisioterapeuta e de seguida analisadas em conjunto. Foi tirada uma fotografia apenas

para registo dos dois momentos de avaliacao.



O registo do componente Actividades e Participacdo pertencente a CIF-CJ
obteve a concordancia das fisioterapeutas, de uma terapeuta ocupacional e dos
cuidadores das criangas, nos dois momentos de avaliagéo. Este foi aplicado quer no
contexto habitual das criangcas, quer em contexto padronizado (Gabinete de
Fisioterapia).

A avaliacdo em contexto laboratorial foi realizada um dia depois da avaliacao
em contexto clinico e envolveu a EMG e a PF.

O protocolo experimental foi testado antes da recolha dos dados, numa
crianga ndo incluida na amostra, mas seleccionada de acordo com os critérios da
mesma.

Para minimizar a impedancia da pele no sinal electromiogréafico e no sentido
de aumentar a fiabilidade deste, procedeu-se a preparacdo da pele, depilando,
removendo as células mortas por abraséo e, de seguida, higienizando com alcool
(Winter 2009; Granata et al. 2005; Stackhouse et al. 2005; Hermens et al. 2000;
Correia et al. 1998). Os eléctrodos foram colocados, bilateralmente, a nivel do Tibial
Anterior (TA) e do Solear (SOL) e no Gluteo Médio (GM) do membro de apoio
(Stackhouse et al. 2007; Malouin e Richards 2000), longitudinalmente as fibras
musculares e o mais proximo possivel do centro do ventre muscular (Wang et al
2006; Hermens 2000; Correia et al. 1998).

O eléctrodo para o TA foi colocado no terco proximal da linha que une a
cabeca do perénio ao maléolo medial. O eléctrodo para o SOL nos dois tercos
proximais da linha que une o condilo medial do fémur ao maléolo medial. O
eléctrodo para o GM foi colocado a meio da linha que une a crista iliaca ao grande
trocanter. O eléctrodo terra foi colocado a nivel do olecraneo (SENIAM 2009;
Hermens 2000). Para verificar a colocacdo do eléctrodo no SOL foi monitorizado o
fendbmeno de cross-talk com o gastrocnémio, notando-se actividade minima no
electromiégrafo durante a flexdo activa do joelho em cadeia cinética aberta
(Stackhouse et al. 2007).

Antes da recolha dos dados, durante quatro ensaios, as criancas foram
familiarizadas com os materiais e os procedimentos a realizar (Boonyong 2010;
Jamshidi et al. 2010; Wang et al. 2006; Malouin e Richards 2000). De seguida, foi
pedido a cada crianca para direccionar o olhar em frente (Stackhouse et al. 2007;
Malouin e Richards 2000) e para permanecer imével em cima da PF com os dois

pés descalcos, lado a lado (Austad e Van der Meer 2007; Mackinnon et al. 2007,
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Stackhouse et al. 2007; Wang et al. 2006; Malouin e Richards 2000; Ledebt et al.
1998; Lepers and Breniere 1995; Crenna e Frigo 1991) e com os bragos pendentes
ao longo do corpo (Stackhouse et al. 2007; Wang et al. 2006; Malouin e Richards
2000). A colocacao dos pés na PF foi estandardizada para todas as tentativas, para
cada crianca, através da marcacdo do local onde se encontravam os dedos e o
calcanhar. Foram usadas as mesmas marcac¢des no segundo momento da recolha.
(Mackinnon et al. 2007; Stackhouse et al. 2007; Lepers e Breniere 1995).

As criancas iniciavam a marcha depois de um estimulo verbal (Hiraoka e Abe
2007; Malouin e Richards 2000) sendo incentivadas a dar dois a trés passos
(Woollacott e Assaiante 2002; Assainte et al. 2000). Toda a informacao verbal
ministrada durante as avaliagbes foi semelhante e fornecida pelo mesmo
investigador. O estimulo para iniciar a marcha era dado 3 a 6 segundos apds o inicio
da recolha do sinal, indicado pelo LED (Stackhouse et al. 2007; Crenna e Frigo
1991). Os pais encontravam-se em frente a crianca (Woollacott e Assaiante 2002;
Assainte et al. 2000).

Realizaram-se 6 medi¢bes (Woollacott e Assaiante 2002; Assaiante et al.
2000; Malouin e Richards 2000), sendo que, nas duas criancas, 0 membro inferior a
iniciar a marcha foi sempre o esquerdo. Isto estda de acordo com a tendéncia
verificada nos primeiros quatro ensaios (Vrieling et al. 2008).

Teve-se o cuidado de realizar as avaliagcbes sempre a mesma hora do dia.

Para analise dos registos electromiograficos, foram processados os 700 mseg
antes do inicio do HO para monitorizar os ajustes posturais que ocorreram na fase
antecipatéria do IM (Woollacott e Assaiante 2002; Assainte et al. 2000).

Os sinais obtidos pela EMG foram processados através do software
Acgknowledge, versédo 3.9 para o sistema MP150 e tratados através da utilizacao de
um filtro digital de baixas frequéncias de 5Hz e um de altas frequéncias de 700Hz.
Calculou-se o Root Mean Square, efectuando-se a rectificacdo do sinal, seguida da
suavizacdo e integracdo, ambos com uma janela de 10 amostras (Malouin e
Richards 2000). A sequéncia de activacdo foi determinada através de inspeccéo
visual (Stackhouse et al. 2005) e do calculo das laténcias, onde se definiu um burst
como uma actividade electromiografica maior do que 2 desvio-padrao (Woollacott e
Assaiante 2002) sobre a média da actividade de base e que durasse pelo menos 25

mseg (Malouin e Richards 2000).



A actividade muscular foi avaliada nos 200 mseg prévios ao HO. Utilizou-se o
integral da curva electromiogréfica (IEMG), referido em vérios estudos realizados na
area da pediatria e da patologia do sistema nervoso central (Gélat e Pellec 2007,
Woollacott e Assaiante 2002; Assaiante et al. 2000; Kirker et al. 2000a). O valor do
IEMG foi normalizado a velocidade (Gélat e Pellec 2007; Malouin e Richards 2000).

Foram, também, utilizados para analise os valores do deslocamento maximo
do CoP no sentido posterior e médio-lateral esquerdo no IM (Ledebt et al. 1998). A
Figura | apresenta os eixos da plataforma.

+(y)

Figura | - Plataforma de forcas e respectivos eixos. A seta indica a direcgdo do

- (X) movimento. Valores positivos quando o individuo se desloca para tras e valores

negativos quando se desloca para a esquerda.

Intervencao

A intervencdo em fisioterapia foi realizada com base no conceito de Bobath,
pelas mesmas fisioterapeutas que executaram a avaliacdo. Foram efectuadas
sessOes bissemanais com 60 minutos de duracédo (Tsorlakis et al. 2004).

Tendo em conta a avaliacdo realizada em MO, procedeu-se ao raciocinio
clinico no sentido de estabelecer o principal problema e a hipo6tese clinica a ele
associado (Raine 2009; Gjelsvik 2008) (ver Tabela II).

Tabela Il — Principal problema e hipétese clinica para a crianca A e para a crianca B.

Principal Problema Hipdtese Clinica

Diminui¢&o da A diminuic&o da actividade a nivel do tronco inferior leva a diminui¢édo da
Crianca A actividade a nivel do actividade das coxo-femurais (mais a esquerda), bem como a diminuigdo
tronco inferior do nivel de actividade do tronco superior.

Diminuig&o da A diminuicdo da actividade a nivel da coxo-femural leva a diminui¢cdo da
Crianca B actividade da coxo- actividade do hemitronco esquerdo que, por sua vez, influencia a
femural esquerda  actividade da cintura escapular esquerda.

A intervencdo decorreu em duas fases: uma de preparacdo dos tecidos, do
alinhamento ésseo e dos planos musculares e outra de activacdo muscular que foi
realizada de acordo com o principal problema de cada crianca. Assim, durante a

fase de preparagdo, para a crianca A, promoveu-se sobretudo um melhor
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alinhamento da coxo-femural esquerda no sentido infra-lateral e uma maior
mobilidade do pé esquerdo no sentido antero-posterior e médio-lateral. Na crianca B,
valorizou-se a modificagdo do alinhamento da omoplata (no sentido da depresséo e
abducao) e da coxo-femural esquerda (no sentido infra-lateral). Este procedimento
englobou, também, a preparacdo dos adutores da coxa, recorrendo a mobilizacédo
inibitéria especifica no sentido de alongar e promover o reposicionamento deste
grupo muscular mais anteriormente. Procedeu-se, ainda, a preparacdo do pé
esquerdo no sentido de promover uma maior mobilidade no sentido antero-posterior,
bem como um maior componente de supinagéo.

A fase de activacdo decorreu em diferentes conjuntos posturais que foram
modificados de acordo com o objectivo a atingir para cada crianca, tendo-se dado
especial énfase a informacdo somatossensorial (Smedal et al. 2006) (ver Tabela III).

Tabela Il — Fase de activagdo, objectivos e estratégias/procedimentos de intervencdo, para cada
crianga.
Objectivo Fase de Activagao
Geral Estratégias/ Procedimentos

Com o objectivo de aumentar o nivel de actividade das coxo-femurais (mais a
esquerda) promoveu-se, através das areas chave tronco inferior e coxo-
femural esquerda (1) o alongamento excéntrico dos abdominais inferiores ao
mesmo tempo que se estimulou o trabalho concéntrico dos paravertebrais e (2)

a transferéncia de carga no sentido anterior e médio-lateral esquerdo e direito.

Com o objectivo de melhorar a relagdo entre tronco inferior e tronco superior e

Crianca A

entre tronco inferior e coxo-femurais, promoveu-se uma maior actividade dos
obliquos, através da area-chave grade costal.

Promoveu-se ainda, em decubito dorsal, a actividade dos abdominais inferiores,

Aumentar a actividade a nivel do tronco
inferior

recorrendo a &rea chave pés.

Com o objectivo de aumentar a actividade da cintura escapular e
hemitronco esquerdos recorreu-se a area chave cintura-escapular e
mao, de forma a promover maior mobilidade no sentido anterior.

Com o objectivo de promover a relacdo entre cintura pélvica e cintura

Crianca B

escapular e de promover a relacdo coxo-femural-pé e pé-coxo-femural
esquerdos, recrutou-se actividade a nivel da coxo-femural, facilitando a

transferéncia de carga no sentido médio-lateral esquerdo.

Aumentar a actividade a nivel da
coxo-femural esquerda
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Etica

Os pais das criangas foram informados acerca do estudo segundo o protocolo
da Declaracéo de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento (Anexo A).

Foi dada autorizacdo pelo responsavel do CEMAH da Escola Superior de
Tecnologia da Saude do Porto para a realizagdo das medi¢des (Anexo B).

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do
Gabinete onde foi realizada a intervencdo em Fisioterapia (Anexo C).

RESULTADOS

Através do registo observacional (Tabela IV) € possivel observar as duas
criangas na posicao de pé. Em MO, a crianca A parece apresentar uma diminuicédo
da actividade do tronco inferior com repercussao na anteriorizacdo da pélvis.
Observa-se alteracdo do alinhamento da coxo-femural esquerda que se encontra
numa posicdo supra-medial. Apesar de ndo se observar grande assimetria na
distribuicdo de carga na base de suporte, a crianca parece apresentar um
predominio desta sobre o lado esquerdo. Em M1 a crianca A apresenta um tronco
mais activo, sendo notavel um melhor alinhamento da coxo-femural esquerda (mais
infra-lateral).

Na crianca B, em MO, observa-se uma alteracdo do alinhamento da coxo-
femural esquerda no sentido supra-medial, acompanhado da alteracdo do
alinhamento do adutor esquerdo no sentido posterior. Isto parece influenciar o
alinhamento do pé esquerdo que se encontra com ligeira componente de pronacao.
Verifica-se, ainda, diminuicdo da actividade do hemitronco esquerdo bem como a
alteracdo do alinhamento da omoplata ipsilateral para elevacdo e aducdo. Estas
alteracdes condicionam a base de suporte, pelo que a transferéncia de carga parece
distribuir-se predominantemente sobre o lado direito. Em M1, verifica-se uma melhor
relacdo de carga entre os dois membros inferiores: o predominio da carga mantém-
se a direita, mas parece haver uma melhor aceitacdo desta pelo membro inferior

esquerdo. Além disso, observa-se um melhor alinhamento da coxo-femural (mais
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infra-medial) e da omoplata esquerda (relacionado com uma maior componente de
depresséo e abducao).
Note-se que, apos a intervencgdo, as duas criangcas apresentam uma postura

mais verticalizada.

Tabela IV — Postura assumida por cada crianca na posi¢édo de pé, nos dois momentos de avaliagao.

MO M1

Crianca A

Crianca B

Observando as sequéncias de activacdo muscular (Graficos | e Il) verifica-se
gue, em MO, quando as duas criangas iniciavam a marcha, verificava-se uma
sequéncia de activacdo muscular de proximal para distal (GM activa antes de TA).
Este comportamento parece ter sido modificado apés a intervencédo, apenas para a
crianca A, que passou a activar de distal para proximal (TA activa antes do GM).

Observou-se que a crianca A, em MO, activava o SOL direito antes da
activacao do TA ipsilateral. Este comportamento foi modificado em M1, sendo que o
SOL passou ser activado mais tarde.

Na crianca B, o musculo SOL esquerdo apresenta uma actividade excessiva,
pelo que nao foi possivel considerar qualquer tipo de actividade anticipatéria em MO
e M1. Contudo, note-se uma organizacdo mais definida no sinal electomiografico
apos a intervencéo.

Relativamente ao tempo de activacdo dos musculos TA, verifica-se que as
duas criancas apresentam um comportamento semelhante, activando em primeiro
lugar o TA esquerdo e s6 depois o TA direito. Contudo, o intervalo de tempo entre a
activacdo destes dois musculos € menor na criangca A comparativamente com a

crianca B.
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Crianca A

140 M1

GMdte Solesq Soldto TAesq TAdto

GM dto _ 1 4 TA esq | t
Thesq TA dto
Soldto GM dto
TAdto | Sol dto
Solesg — | Sol esq

Gréfico | — Sequéncia de activacdo da crianca A no Inicio da Marcha (IM) para os musculos Tibial
Anterior (TA), Solear (SOL) e Gluteo Médio (GM) do Membro Inferior (M) direito (dto) e esquerdo
(esq), nos dois momentos de avaliacdo (MO e M1). Sendo a seta (f) representativa do momento
antes do inicio da saida do calcAneo (HO). O gréfico apresentado revela os registos

electromiogréaficos mais representativos da média das 6 medicdes.

Crianca B

Mo M1

GM dto Seolesa Soldto TAesq TAdto

GM dto __ 11 # GM dto —J +
Thesq | ThAesg
TA dto TA dto

Soldto — | Sol dto
Sol esq
Gréfico Il — Sequéncia de activacdo da crianca A no Inicio da Marcha (IM) para os musculos Tibial

Anterior (TA), Solear (SOL) e Glateo Médio (GM) do Membro Inferior (MI) direito (dto) e esquerdo
(esq), nos dois momentos de avaliagdo (MO e M1). Sendo a seta (f) representativa do momento
antes do inicio da saida do calcaneo (HO). O grafico apresentado revela o0s registos

electromiogréficos mais representativos da média das 6 medicdes.
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Através da Tabela V pode-se observar os valores do IEMG obtidos em MO e
M1. ApGs a intervencao foi possivel notar alteragdes na actividade electromiogréfica
das duas criangas antes do inicio do HO. Assim, enquanto que, na crian¢ca A, se
verifica uma diminui¢cdo da actividade para todos os masculos em estudo, na crianga
B, observa-se uma diminui¢do da actividade do TA direito e dos SOL e um aumento

da actividade do TA esquerdo e do GM direito.

Tabela V — Média + Desvio-padrdo do IEMG normalizado a velocidade, em mV.seg/(m/seg), para os
musculos Tibial Anterior (TA), Solear (SOL) e Glateo Médio (GM), para cada crianca, em MO e M1. E
apresentada também a diferenca entre os momentos, traduzindo-se esta no aumento (1) ou

diminuigéo (|) da actividade electromiografica apds a intervengao.

IEMG

MO M1 Diferenca

TA dto 0,0750 £ 0,0469  0,0049 + 0,0004 | (0,0701)

TA esq 0,0263 £ 0,0058  0,0122 + 0,0040 | (0,0141)

Crianca A Sol dto 0,0268 £ 0,0017  0,0239 + 0,0045 | (0,0029)
Sol esq 0,0039 +£0,0039  0,0019 + 0,0001 1 (0,0020)

GM dto 0,0161 £ 0,0087  0,0059 + 0,0029 1 (0,0102)

TA dto 0,0317 +£0,0004  0,0161 + 0,0023 | (0,0156)

TA esq 0,0322 £ 0,0017  0,0812 + 0,0544 1 (0,0490)

Criangca B Sol dto 0,0229 +0,0041  0,0112 + 0,0328 1 (0,0117)
Sol esq 0,0154 + 0,0060  0,0084 + 0.0025 1 (0,0070)

GM dto 0,0115+0,0042  0,0201 + 0.0026 1 (0,0086)

A Tabela VI permite observar o valor médio do deslocamento do CoP no
sentido posterior e médio-lateral esquerdo. Em MO, o CoP inicial encontrava-se
anteriorizado nas duas criancas e deslocado para o lado esquerdo no caso da
crianca A e para o lado direito, no caso da crianca B.

Apés a intervencdo verificou-se, nas duas criancas, o0 aumento do
deslocamento do CoP no sentido posterior e médio-lateral esquerdo, sendo esta

alteracao mais notavel na crianca A.
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Tabela VI — Média da Posicéo Inicial (Pl), Posicdo Final (PFi) e deslocamento do CoP (A), em
centimetros, no sentido Posterior (AP) e Médio-Lateral esquerdo (ML), nas duas criancas, nos dois
momentos de avaliagdo (MO e M1), no Inicio da Marcha (IM). Para cada uma é apresentada a
diferenca do deslocamento do CoP, apds a intervengéo.

MO M1 Diferenca
Média PI - 0,7490 -0,4810 -
Desvio-Padréo PI 0,0050 0,0034 -
CoP AP
Pfi + 2,3570 + 5,4750 -
) A 3,1060 5,9560 2,8500
Crianga A
Média PI -0,2730 - 0,3900 -
Desvio-Padréo PI 0,0030 0,0025 -
CoP ML
Pfi - 0,8290 -1,6940 -
ACoP 0,5560 1,3040 0,7480
Média PI -1,0820 -1,0160 -
Desvio-Padrao PI 0,0128 0,0068 -
CoP AP
Pfi + 1,0970 + 2,7360 -
ACoP 2,1790 3,7520 1,5730
Crianca B
Média PI + 0,1030 + 0,0420 -
Desvio-Padréao PI 0,0098 0,0052 -
CoP ML
PFi -1,0270 -1,7680 -
ACoP 1,1300 1,8100 0,6800

Na Tabela VII é possivel observar os resultados relativamente as actividades
e participacdo das duas criancas, nos dois momentos da avaliagdo. A crianca A
apresenta menor limitacdo e restricAdo nas actividades e participacéo,
comparativamente com a crianca B.

Apos a intervencgao, a crianga A apresenta uma maior aptidao para o “vestir’ e
o “calgar’. Nao se verifica qualquer alteragao relativamente a “manipulagdo com a
mao esquerda’.

A crianca B, em M1, apresenta um menor grau de dificuldade na execucao
das tarefas referidas em MO, ndo se verificando alteracdes relativamente ao “dirigir a

atencao” e ao “agarrar com a mao esquerda’.
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Tabela VII - Componente Actividades e Participacdo da Classificacdo Internacional da
Funcionalidade, Incapacidade e Saude para Criancas e Jovens (CIF-CJ), em ambas as criancas, nos
dois momentos de avaliagdo (MO e M1).

CIF-CJ (Actividades e Participacéo)

. o Qualificador
Itens Caodigo
MO M1
Manipular (méo esquerda) d4402 .22 .22
Crianca A Vestir roupa d5400 22 .10
Calcar d5402 .21 A1
Dirigir a atencédo di61 .32 .32
Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 .32 21
Agarrar (méo esquerda) d4401 .33 .33
) Lavar partes do corpo d5100 .22 A1
Crianca B )
Vestir roupa d5400 .33 .32
Despir roupa d5401 .33 .22
Calgar d5402 .33 .32
Descalgar d5403 .22 .21
DISCUSSAO

A intervencao direccionada para o principal problema parece ter induzido
mudancas ndo soO a nivel dos APAs como das actividades e participacdo das duas
criancas em estudo. Estes resultados ja seriam de esperar, uma vez que 0S
principais problemas estabelecidos para as duas criancas, apesar de diferentes,
relacionam-se com 0 comprometimento de estruturas proximais. Estas estéo,
predominantemente, sob a influéncia dos sistemas ventro-mediais que, segundo
Leonard (1998), tem um papel preponderante na modulacéo dos APAs.

A intervencdo teve em conta as bases neurofisiologicas e biomecéanicas do
movimento. A fase de preparacdo surge como um elemento importante da
intervencédo, permitindo modificar certos componentes biomecanicos no sentido de
proporcionar uma melhor relacdo segmentar e mobilidade estrutural. Segundo Raine
(2009) as alteracBes biomecéanicas provocam um entrave a activacdo e relacao
dindmica entre os membros inferiores na base de suporte.

A necessidade de modificar o alinhamento da coxo-femural esquerda no
sentido infra-lateral, nas duas criancas, surge pelo facto de este interferir no nivel de

actividade da coxo-femural, bem como na actividade do pé esquerdo (Gage e Stout
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2009). No caso especifico da crianca B, também se tornou fundamental a
preparacdo do adutor esquerdo devido a sua influéncia na alteracédo do alinhamento
da coxo-femural (Gage e Stout 2009).

A preparacédo do pé esquerdo, nas duas criancas, foi realizada para que este
se tornasse mais mével no sentido antero-posterior e médio-lateral podendo, desta
forma, aceitar melhor a transferéncia de carga nos dois sentidos (Gjelsvik 2008).

Na crianca B, a modificacdo do alinhamento da omoplata no sentido da
abducao e depresséo, relaciona-se com a sua influéncia na actividade do membro
superior esquerdo e a interferéncia deste no nivel de actividade do hemitronco e da
coxo-femural ipsilaterais (Fletcher et al. 2009; Sparkes 2007). Segundo Mottram
(1997) a capacidade de posicionar e de controlar os movimentos da omoplata é
essencial para alcancar uma boa fungcdo do membro superior.

Na fase de activacdo, as estratégias foram seleccionadas tendo em conta o
principal problema e as necessidades individuais de cada crianga. Assim, na crianga
A, para conseguir uma maior actividade do tronco inferior, recorreu-se aos conjuntos
posturais de semi-sentado e de pé pois, para além de promoverem uma maior
actividade antigravitica, ainda facilitam a relacdo entre as estruturas proximais
(tronco inferior e coxo-femural) e distais (tibio-tarsica e pé) (Fletcher et al. 2009).
Segundo Kibler et al. (2006), a estabilidade do tronco é fundamental para a
integracdo dos segmentos proximais e distais, permitindo uma maior selectividade
entre os membros inferiores, maximizando a funcao.

Depois de se obter um tronco mais activo na posi¢cado de pé, procedeu-se a
facilitacdo da transferéncia de carga sobre os dois membros inferiores, em
assimetria. Este procedimento permite estabelecer uma melhor relacdo entre o
tronco inferior esquerdo e as coxo-femurais bem como, entre os dois membros
inferiores (Gjelsvik 2008). Rogers et al. (1993), num estudo realizado em adultos
com hemiparésia, concluiram que as transferéncias de carga bi-direccionais (sentido
antero-posterior e médio-lateral) podem trazer beneficios para estes pacientes.

Apés integracdo do tronco no esquema corporal da crianca, realizou-se um
trabalho mais especifico dos abdominais no controlo selectivo da pélvis (Shumway-
Cook e Woollacott 2007). Os conjuntos posturais seleccionados para este efeito
permitiram que a crianca se focasse na activacdo abdominal sem se preocupar com
o0 equilibrio ou com o controlo de outras articulacdes (Tsao e Hodges 2007).

Segundo Liu et al. (2004), durante a intervencéo, os factores cognitivos como a
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atencdo e a imagem motora sdo importantes para melhorar a performance. Num
estudo realizado por Hines e Mercer (1997) concluiu-se que, individuos treinados
podem desenvolver uma melhor representacao interna do corpo, o que Ihes permite
predizer melhor os efeitos do movimento voluntario e contrariar as forcas
destabilizadoras. Tsao e Hodges (2007) referem, ainda, que a activacao voluntaria
repetida dos musculos estabilizadores da coluna leva a alteracdes imediatas no
recrutamento por feedforward.

Segundo Leonard (1998), o sistema reticular recebe inputs do hipotdlamo e
do sistema limbico, estruturas responsaveis pelas emocdes e mudancas
psicologicas. Tendo em conta a influéncia do sistema reticular sobre a actividade do
tronco, teve-se a preocupacdo de estimular e motivar a crianga na realizacdo das
tarefas durante as sessoes.

A intervengao na crianga B passou, inicialmente, pelo aumento da actividade
da cintura escapular e do hemitronco esquerdos, ndo s6 para que esta adquirisse
maior mobilidade, como também para influenciar o nivel de actividade da coxo-
femural ipsilateral (Gjelsvik 2008; Sparkes 2007). Assim, se antes a diminuigdo da
actividade da coxo-femural parecia resultar quer da diminuicdo da actividade da
cintura escapular e do hemitronco esquerdo, quer de défices per si, depois de se
activarem estas estruturas, torna-se mais eficaz a activacdo da coxo-femural
esquerda.

Deu-se especial énfase a relacéo entre a cintura escapular e a cintura pélvica
esquerda, uma vez que a alteracdo desta dinamica parece influenciar a transferéncia
de carga sobre o lado esquerdo (Fletcher et al. 2009; Gjelsvik 2008). Um estudo
realizado por Stackhouse et al. (2007), revelou que criangcas com hemiparésia
espastica apresentam, de um modo geral, um menor deslocamento médio-lateral do
CoP no IM, quando comparados com outros tipos de PC. Esta caracteristica parece
estar relacionada com a tendéncia das criancas em transferirem a maior parte da
carga sobre o membro inferior menos afectado (Stackhouse et al. 2007).

Nesta crianca, a escolha dos conjuntos posturais de sentado (elevado) e de
pé permitiram uma melhor activacdo da coxo-femural em relagcdo ao pé,
proporcionando a vivéncia da relacdo entre as estruturas mais proximais (COXo-
femural e joelho) e as distais (tibio-tarsica e articulacdes intrinsecas do pé) (Trew
2007). Depois de activar e manter informacdo somatossensorial a nivel da coxo-

femural esquerda coxa, optou-se por conjuntos posturais que permitissem explorar a
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ligacdo entre os varios segmentos corporais. Num estudo realizado por Miyai et al
(2002), concluiu-se que o aumento do estimulo sensériomotor resulta numa melhor
activacao cortical e numa melhor performance motora. Segundo Van der Fits (1998),
a informacao aferente pode facilitar a modulacé&o dos ajustes posturais, na execugao
de tarefas especificas, em crian¢cas com hemiparésia espastica.

A avaliacdo realizada em contexto laboratorial surge, ndo sO pela
necessidade de utilizacdo de instrumentos validos e fiaveis para avaliar os APAs,
como também, para complementar e comprovar a avaliagdo em contexto clinico.

As criancas em estudo, apesar de apresentarem alteracdes na organizacao
temporal e na modulacdo da actividade muscular, manifestam APAs no IM. Estes
resultados corroboram os resultados de varios estudos em criangas com PC
(Mutsaarts et al. 2005; Stackhouse et al. 2005; Van der Heide e Hadders-Algra 2005;
Gage e Novacheck 2001; Van der Fits 1998).

A observacado das criangcas na posicdo de pé, permitiu recolher informacao
gualitativa relativamente a posicdo antes do IM, que foi complementada com a
informacé&o obtida através da EMG e da PF. Segundo Ledebt et al. (1998), o IM é
largamente influenciado pela posicao inicial assumida pela crianca.

Comparando a posicéo inicial das duas criancgas verifica-se que, em ambas, a
projeccao do seu CoP se encontrava anteriorizada. Esta parece ser uma estratégia
adoptada para facilitar a saida para 0 movimento, uma vez que beneficiam da accéo
da gravidade (Malouin e Richards 2000; Lepers e Breniere 1995). Segundo
Shumway-Cook e Woollacott 2007, a anteriorizacdo do CoP é acompanhada pelo
aumento da actividade dos musculos SOL. Sabendo que a fase anticipatéria do IM
se caracteriza pela diminuicdo da actividade destes musculos facilmente se entende
gue, uma posicao inicial anteriorizada podera induzir um aumento de actividade o
gue, por sua vez, pode justificar um menor deslocamento para tras. Este facto é
mais notorio na crianca B que, como € a que apresenta maior anteriorizacdo do
CoP, tem menor capacidade de se deslocar para trds. Note-se que, apds a
intervencdo, as duas criancas passaram a assumir uma posicdo mais verticalizada
(menor anteriorizacdo do CoP), aumentando o deslocamento do CoP no sentido
posterior. Estes dados sdo acompanhados pela diminuicdo da actividade
electromiografica dos musculos SOL, apés a intervencao.

Na crianca A, a anteriorizacao pélvica, parece ser um indicador da diminuicao
da actividade do tronco inferior (Gjelsvik 2008; Matjaci¢ et al. 2008). Segundo Ledebt
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et al. (1998), esta caracteristica influencia os APAs no IM uma vez que, também ela,
diminui o deslocamento do CoP posteriormente. Assim, o trabalho especifico ao
nivel do tronco parece justificar as melhorias notaveis no deslocamento do CoP
posteriormente. Por sua vez, 0 aumento, ainda que em menor proporgcédo, do
deslocamento médio-lateral esquerdo, podera estar relacionado com o aumento da
actividade da coxo-femural esquerda.

E de notar que, o facto da crianga A apresentar um menor deslocamento do
CoP no sentido médio-lateral esquerdo comparativamente a crianca B, pode dever-
se a sua posicdo inicial, uma vez que jA se encontra ligeiramente sobre o seu
membro inferior esquerdo e, por isso, ndo tem que recorrer tanto ao deslocamento
médio-lateral para iniciar a marcha.

A crianca B, quando comparada com a crianga A, apresentou alteracdes mais
marcadas na base de suporte, o que parece induzir uma maior oscilacdo da postura
inicial. Num estudo realizado por Donker et al. (2008), concluiram que criangas com
PC apresentam maior oscilacdo postural do que criangcas com desenvolvimento
motor tipico, o que pode contribuir para uma menor ocorréncia de comportamento
anticipatorio (Ledebt et al. 1998). De facto, quando se comparam as duas criangas,
relativamente aos dados obtidos através da EMG e da PF, verifica-se que a crianca
B apresenta uma menor capacidade anticipatéria. Isto pode ser observado, por
exemplo, pelos menores valores de deslocamento do CoP no sentido posterior ou
pela auséncia de actividade anticipatéria do musculo SOL esquerdo (Vrieling et al.
2008).

Para além da posicéao inicial, outro factor que parece contribuir para o menor
comportamento anticipatério sdo as alteracbes cognitivas (Ledebt et al. 1998).
Apesar destas néo terem sido consideradas neste estudo, sabe-se que criancas com
lesbes difusas cortico-subcorticais (como é o caso da crianca B), tém grande
probabilidade de apresentar este tipo de alteracdes (Resié et al. 2008; Pierson et al.
2007; Inder et al. 1999).

Em MO, na crianca B, em consequéncia das alteracbes do alinhamento
verifica-se uma diminuicdo da actividade da coxo-femural, do hemitronco e da
omoplata esquerdos, 0 que parece resultar numa maior transferéncia de carga sobre
o membro inferior direito. Assim justifica-se que a intervencédo direccionada para o
principal problema tenha promovido o aumento do deslocamento do CoP nos dois

sentidos.
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Num estudo realizado por Mallouin e Richards (2000), em criangas sem
patologia, com idades compreendidas entre os 4 e 0s 6 anos, verificou-se que a
guantidade de deslocamento do CoP no sentido posterior dependia da activagao
anticipatdria do musculo TA. Este facto parece contrariar os resultados obtidos neste
estudo uma vez que, apos a intervencao, se verificou uma diminuicdo da actividade
nos dois TA na crianca A e no TA direito na crianca B. Apesar de serem varios 0s
estudos que referem apenas a influéncia da activacdo anticipatéria do TA no
deslocamento posterior do CoP (Hirschfeld 2007; Malouin e Richards 2000) pensa-
se que, a inibicdo do SOL podera também influenciar este comportamento. Num
estudo realizado por Crenna e Frigo (1991), verificou-se que o deslocamento
posterior do CoP pode ser obtido das duas formas, contudo, a inibicdo do SOL em
conjunto com a activagdo do TA permitem que o movimento se realize com uma
maior eficacia e velocidade. De facto, os resultados deste estudo permitem-nos
observar uma menor actividade dos SOL, o que poderd ser o que melhor se
relaciona com o aumento do deslocamento do CoP no sentido posterior, nas duas
criangas.

A diminuicdo da amplitude do TA nas duas criancas foi um achado
surpreendente. Segundo Stackhouse et al. (2007), criancas com hemiparésia
apresentam uma menor actividade muscular comparativamente com criancas sem
patologia. Contudo, Van der Fits (1998) refere que os padrdes electromiograficos em
criancas com PC sdo caracterizados por uma actividade excessiva que se reflecte
no aumento da duracdo e da amplitude dos bursts fasicos (como € o caso do TA).
N&o foi encontrada bibliografia adicional sobre esta tematica pelo que, podera ser
pertinente a realizacdo de estudos que permitam uma melhor compreensdo do
comportamento deste musculo, face a patologia e a repercussdao de uma
intervencéo terapéutica.

O aumento do deslocamento do CoP no sentido médio-lateral esquerdo
parece ter sido acompanhado, na crianca A, pela diminuicdo da actividade do GM
direito (membro de apoio). Winter (2009) confirma esta afirmacéo referindo que, no
IM, o deslocamento médio-lateral se deve, primordialmente a accdo do GM do
membro que inicia a marcha, em conjunto com a diminuicdo da actividade do GM do
membro de apoio.

Na crianca B ndo se verifica 0 mesmo, uma vez que o aumento do

deslocamento médio-lateral, em M1, foi acompanhado pelo aumento da actividade
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do GM direito. Apesar da maior parte dos estudos se reportarem a actividade do GM
no deslocamento médio-lateral no IM, Roberts e Overstall (2008) referem que este
pode ser realizado pelo Tensor da Fascia Lata. Assim, o aumento do deslocamento
pode ser justificado por (1) uma maior activacdo do GM esquerdo ou (2) uma menor
activacdo do Tensor da Fascia Lata direito. Nenhum destes musculos foi avaliado,
pelo que um estudo mais aprofundado podera ser uma mais valia para uma melhor
compreensao da relacao entre estes no IM.

No que diz respeito a sequéncia de activacdo muscular, quando as criancas
iniciavam a marcha, em MO, verificava-se uma ordem de recrutamento muscular de
proximal para distal. S&o encontrados estudos sobre o IM em criangas com a
mesma idade, sem patologia, que apontam para uma sequéncia de activacao que se
desenrola de distal para proximal, com a activacdo do TA antecedendo a do GM
(Assaiante et al. 2000; Malouin e Richards 2000). Segundo Howle (2002), criancas
com PC activam musculos em sequéncias menos comuns, apresentando uma
alteracao nos padrbes do movimento o que resulta na alteracdo da capacidade para
iniciar o movimento da forma mais eficiente. E de notar que existe uma grande
variabilidade inter-sujeito mesmo em individuos sem patologia, pelo que nao se deve
inferir sobre as repercussdes do padrdo da sequéncia de activagdo muscular na
capacidade de realizacéo de actividades como o IM (Otter et al. 2007).

Em MO, a activacdo precoce do GM direito em relacdo aos outros musculos
estudados pode dever-se ao facto deste constituir um ponto de estabilidade
relacionado com o inicio do movimento. S&o varios 0s autores que referem que
criancas com hemiparésia tém tendéncia para apoiar a maior parte da carga sobre o
membro inferior menos afectado (Shumway-Cook e Woollacott 2007; Stackhouse et
al. 2007). Segundo Kirker et al. (2000b), este apoio € acompanhado por uma maior
activacdo do GM ipsilateral. Num estudo realizado por MatjacCi¢ et al. (2008),
concluiu-se que um dos musculos que mais compensa a diminuicdo da actividade a
nivel do joelho e da anca é o GM contralateral. Assim, percebe-se porque é que a
crianca B, cujo principal problema é a diminuicdo da actividade a nivel da coxo-
femural esquerda, recorre a pré-activacdo do GM direito (membro de apoio) antes do
TA direito e do TA esquerdo.

E de notar que a crianca A, em MO, também activava precocemente o GM,

apesar de assumir uma posicao inicial ligeiramente a esquerda. Contudo, a maior
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transferéncia de carga sobre o lado esquerdo, pode néo significar maior actividade
muscular desse lado (Gjelsvik 2008).

Em M1, apenas a crianga A passou a ser capaz de recrutar, com maior
frequéncia, de distal para proximal. O trabalho a nivel do tronco inferior, com énfase
na coxo-femural esquerda, parece ter promovido uma maior actividade proximal a
este nivel. Deste modo, a crianca podera ter passado a apresentar uma maior
capacidade de recrutamento da actividade do GM esquerdo, necessitando apenas
de recrutar o GM direito, mais tarde, quando inicia o HO. Este fendmeno indicia
alguma selectividade no movimento e maior capacidade de relacionamento entre os
dois membros inferiores (Shumway-Cook e Wollacott 2007). Também a activacao
mais tardia do SOL direito parece estar relacionada com este fenémeno, pois, este
musculo ja s6 precisa de pré-activar para a recep¢ao da carga no membro de apoio
numa fase mais tardia do IM.

Relativamente a activacdo do TA direito e do TA esquerdo, verifica-se que
ambas as criancas recorrem primeiramente a activacdo do TA do membro que inicia
a marcha (esquerdo). Esta ordem é reportada, também, num estudo efectuado por
Assaiante et al. (2000), em criancas com a mesma idade, sem patologia. Apesar da
semelhanca em termos de organizacdo temporal, as duas criancas em estudo
apresentam diferencas relativamente ao intervalo de tempo de activagéo entre estes
dois musculos. O facto de a crianca B apresentar um maior intervalo, podera estar
relacionado com uma menor maturacdo dos programas motores responsaveis pelo
IM. Segundo o estudo referenciado anteriormente, criancas nesta idade tendem a
activar o TA direito e TA esquerdo quase simultaneamente, enquanto que criancas
com idades compreendidas entre 0s 9 e 0os 17 meses de idade apresentam um
desfasamento na activacdo dos dois musculos.

O facto de a crianca B apresentar uma actividade electromiografica mais
desorganizada, sobretudo no musculo Sol esquerdo pode estar relacionado ndo so
com a extensdo da lesdo cerebral como também com a prematuridade. Segundo
Van der Fits (1998), as criancas pré-termo apresentam um excesso de actividade
postural, verificando-se ainda uma desorganizacédo temporal que ndo é adaptada as
condicBes especificas da tarefa. O controlo postural em criancas pré-termo passa de
um controlo por feedforward baseado na experiencia prévia, para uma forma de
controlo postural que € dominada por mecanismos de feedback. Isto parece dever-

se a um défice na aprendizagem através da experiéncia prévia, ou seja, na
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dificuldade na formacdo de uma memoria sensoriomotora adequada. Segundo Volpe
(2009), a lesdo cerebral na prematuridade, para além da area predominantemente
lesada, é caracterizada pela diminuicdo do volume do tadlamo, dos géanglios da base,
do cortex cerebral, do tronco cerebral e do cerebelo. Sabendo o importante papel
dos nudcleos da base e do cerebelo no processo de aprendizagem motora (loffe et al.
2006; Leonard 1998), bem como o papel do cértex motor no IM (Wang et al. 2009),
facilmente se percebe, porque é que a crianca B apresenta alteragcbes mais
marcadas do controlo postural, alteracdes estas bem perceptiveis através das
caracteristicas do registo electromiogréafico. Segundo Gage e Stout (2009), quando
0s musculos demonstram uma actividade continua, isto pode ser sinal de um
controlo limitado. Sutherland (1997) refere mesmo que, o disparo prematuro do
complexo gastro-solear € um sinal de imaturidade do sistema nervoso, sendo
caracteristico apenas em criangas com 2 anos ou menos. Assim, todos estes
factores podem justificar, para a crianca B, a menor capacidade na modificacdo dos
componentes neuro-motores apés a intervencgao, e que se repercute nos APAs, quer
a nivel da sequéncia de activacdo muscular, quer a nivel do deslocamento do CoP.

Relativamente as actividades e participacdo, verificavam-se algumas
restricbes em MO, que parecem ter sido atenuadas em M1. Segundo Fauconnier et
al. (2009), criancas com PC apresentam mais restricbes na participacdo do que
criancas sem patologia.

O facto da crianca A apresentar menos limitacao e restricdo nas actividades e
participacdo, comparativamente com a crianca B, pode relacionar-se com uma
melhor funcdo motora (Gama et al. 2009). Lembre-se que a primeira crianca foi
classificada no nivel | do GMFCS, enquanto a crianca B foi classificada no nivel I
(Palisiano et al. 1997). Os défices na atencdo dirigida, apresentados pela crianca B,
também poder&o ajudar a justificar este facto (Schenker et al. 2005).

Em M1, a crianga A passou a ser capaz de se “vestir’ e “calgar” com um grau
de dificuldade menor. Isto pode dever-se quer com a maior familiaridade com a
tarefa (Gama 2009), quer com um maior controlo postural para a sua execucao
(Shumway-Cook e Wollacott 2007). A auséncia de melhorias na “manipulagdo com a
mao esquerda” parece dever-se, sobretudo, ao tipo de intervencdo, que se
direccionou para o principal problema (diminuicdo da actividade do tronco inferior).
Varios autores referem que as melhorias provenientes da intervencdo em criangas

com PC se relacionam, sobretudo, com o0 uso de objectivos especificos (Garvey et
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al. 2007; Knox e Evans 2002; Bower et al. 1996). Assim, justifica-se que o trabalho a
nivel do tronco tenha melhorado a capacidade de realizacdo de tarefas motoras
globais (Gjelsvik 2008). Explica-se, ainda, a auséncia de mudanca na capacidade de
manipulagdo, pelo facto de esta ser uma tarefa que envolve uma elevada
selectividade, exigindo um trabalho mais especifico a este nivel (Raine 2009).

As melhorias apresentadas na crianca B para além de poderem relacionar-se
com uma maior capacidade no controlo postural, parecem dever-se, também, a uma
melhor integracdo do hemicorpo esquerdo no esquema corporal da crianca
(Shumway-Cook e Wollacott 2007). Daqui decorre uma maior aptidao para realizar
actividades bimanuais como o “vestir’, o “despir”’, o “calcar’, o “descalcar”, o “lavar
partes do corpo” e o “modificar o centro de gravidade” na realizagdo de diversas
tarefas. Este dltimo pode ser comprovado, por exemplo, pelo aumento do
deslocamento do CoP no sentido posterior e médio-lateral no IM.

O facto da crianga B apresentar menor dificuldade em dirigir a atengéo no
contexto padronizado, parece facilitar a sua prestacdo em tarefas executadas neste
contexto (Lundy-Ekman 2008).

E de notar que as diferencas encontradas entre a classificacdo em MO e em
M1 podem dever-se ndo sé a intervencédo realizada, como também a uma maior
preocupacdo por parte dos pais em aconselhar e facilitar a performance das
criancas no seu contexto, apos as dificuldades sentidas no primeiro registo.

Tal como no IM, as actividades como o “vestir’, o “despir’, o “lavar partes do
corpo”, entre outras, necessitam de um planeamento e uma sequenciacdo motora
fornecidos pelas areas pré-frontal, pré-motora e motora suplementar do cOrtex
(Wang et al. 2009; Lundy-Ekman 2008; Miyai et al. 2002). Assim, compreende-se
gue as melhorias observadas a nivel dos APAs no IM se transponham, de certa
forma, para outras ocupacfes da vida diarias da crianca.

Este estudo apresenta algumas limitacdes, entre elas, o facto de terem sido
0S mesmos investigadores a realizar a avaliacéo e a intervencao.

No futuro podera ser uma mais valia complementar o conhecimento nesta
area, com o recurso a andlise do movimento através da cinematica ou dinamica
inversa. Sugerem-se, também, futuros estudos que investiguem a possibilidade de,
ao incentivar o IM com o membro inferior menos afectado, se obterem respostas

diferentes nos APASs.
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CONCLUSAO

Os resultados obtidos demonstram melhorias nos APAs e nas actividades e
participacdo das criancas em estudo, apds uma intervencao individualizada segundo
a abordagem no conceito de Bobath.

A crianca B, sendo pré-termo e apresentando uma maior extensdo da leséo
neuroldgica, comparativamente a crianca A, parece apresentar menor capacidade

de modificacdo dos componentes neuro-motores avaliados.
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ANEXO A

Consentimento informado segundo o protocolo da Declaragcdo de
Helsinquia (1964)
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Declaracao de Consentimento

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo
2000)

“Efeito de um Programa de Intervencdo ao Nivel dos Ajustes
Posturais Anticipatorios no Inicio da Marcha”

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

, compreendi a explicacdo 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. Foi-me dada a oportunidade de
fazer as perguntas que julguei necessérias, e de todas obtive resposta satisfatéria. Tomei
conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia, a
informacdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, 0s
beneficios previstos, 0s 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

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

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

Data : / /

Assinatura do responsavel pela crianca:

O investigador responsavel :

Nome :

Assinatura :
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ANEXO B

Autorizagcdo para realizagcdo das avaliagbes no Centro de Estudos do
Movimento e Actividade Humana da Escola Superior de Tecnologia da
Saude do Porto
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ESTRE | DD PORTO

Unidade Curricular de Projecto no Centro de Estudos do Movimento e
Actividade Humana

Estudante:

MNome: Joana Farmaira

Curso: Mestrado em Fisioterapia = Opela Newrologia
Contactols): 916454424

E-mail: joanacraferraira@gmail.com

Titule do Projecto:

Efeito de uma intersengdo em crigncas com hemipardsia espdstica ao nivel dos ajusies posturais
antecipattrios {APAs) na inicio da marcha

Objectivo(s) do Projecto:

Werificar a infludncia da intervengie ao nivel dos APAs com recurse a elestromésgrafia de superfide e a
plataforma de forgas

Orientador/Co-orientador{es):

Ana Morgira

Caracterizaciio da Populacdo-alve/Amostra [ESTSP, doentes, atletas, ..):

Criangas com hemiparésia Epéstlca'

Instrumentos {biodex, electromiografia, plataforma de forgas, ..):

Electromiografia de superlicie & plataforma de forgas
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ANEXO C

Autorizac&o para realizacado das avaliagcbes e intervengdes no Gabinete

de Fisioterapia
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R. da Paz, 66 - * - Sala 52 4050-461 Porto
Tel 226094933 - Telm 927824238 - anamoreira@actcabo pt

Porto, 11 de Janeiro de 2010

Na sequéncia do pedido de V. Exa. para a recolha de dados através de
aplicagéo de instrumentos de avaliagao a decorrer no servigo deste Gabinete,
no ambito do relatério final de Mestrado em Fisioterapia — Opgao Neurologia,
vimos pela presente carta informar que o mesmo se encontra devidamente

autorizado.

Com os melhores cumprimentos

DA PAZ. LA
40850461 PORTO
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Estudo de Caso A

“Intervencao em Criangca com Sequelas Resultantes de

Leucomalacia Periventricular”
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RESUMO

A Leucomaldcia Periventricular é uma forma de paralisia cerebral que esta
fortemente associada a défices motores e cognitivos causando incapacidade ao
longo da vida. Existem varias abordagens de intervencéo neste tipo de populacgéo,
contudo, ha pouca evidéncia relativamente aquela que podera ser mais eficaz.

Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervencao
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudanca numa
criangca com hemiparésia espastica resultante de leucomalacia periventricular,
nomeadamento no que diz respeito a funcdo motora grossa, as actividades e
participacéo e a qualidade do movimento de levantar e da marcha.

Metodologia: A avaliacao foi realizada antes e trés meses apos a intervencao
através do Teste de Medida das Funcbes Motoras — versdo 88, do Sistema de
Classificacdo de Habilidades Manuais, da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade para Criancas e Jovens e da maquina de filmar.

Resultados: Os resultados obtidos revelaram melhorias na funcdo motora
grossa (a excepc¢ao das capacidades manuais), nas actividades e participacdo e na
gualidade de movimento de levantar e na marcha.

Conclusao: De um modo geral, a intervencdo com base numa abordagem

segundo o conceito de Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.

Palavras-Chave: Leucomalacia Periventricular, Conceito de Bobath,

Funcionalidade, Qualidade do Movimento.
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INTRODUCAO

A Leucomalacia Periventricular (LPV) é o substrato dominante dentro da
Paralisia Cerebral (PC) (Kadhim et al. 2005). Descreve-se como uma desordem
neuroldgica caracterizada pela reducdo da substancia branca subcortical a volta dos
ventriculos e outras regibes do cérebro. A lesdo apresenta, geralmente, uma
distribuicdo caracteristica, na substancia branca dorsal e lateral aos angulos
externos dos ventriculos laterais, podendo envolver, particularmente, o centro semi-
oval e as radiacdes opticas e acusticas (Turner et al. 2003; Volpe 2001).

A LPV tem sido considerada a principal forma de leséo cerebral no recém-
nascido prematuro e pensa-se que surja durante um periodo estritamente definido
do desenvolvimento do cérebro, isto é, entre as 24 e as 36 semanas de gestacao
(Staudt 2007).

E comum, nestes casos, a presenca de anomalias neuro-cognitivas, que sdo
reconhecidas principalmente na idade escolar e que persistem na vida adulta. Estes
problemas incluem, atraso mental, dificuldades na aprendizagem, alteracdes
motoras e alteracdo da visao e audicdo (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner
et al. 2003). A disfuncdo do controlo postural € um dos problemas chave nas
criancas com PC a qual interfere com as actividades da vida diaria (Graaf-Peters et
al. 2007; Van der Heide e Hadders-Algra 2005).

Tém sido descritas na bibliografia duas formas de LPV: (1) a focal, que
envolve necrose local com a formacéo secundaria de quistos na substancia branca
cerebral, e que comummente se localiza ao nivel das radiacdes occipitais e do
trigono dos ventriculos laterais e ao nivel da substancia branca a volta do foramen
de Monroe e a (2) difusa, caracterizada pela perda generalizada de substancia
branca subcortical, sendo a forma menos frequente e mais notavel nos bebés
prematuros mais pequenos que estiveram sujeitos a suporte ventilatorio prolongado
(Volpe 2009; Resié et al. 2008; Turner et al. 2003).

Sao varios os factores que parecem estar envolvidos na patogénese da LPV,
entre eles, alteracdes anatdbmicas e fisioloégicas na vascularizacdo cerebral,
hipoperfusdo cerebral, vulnerabilidade intrinseca da substancia branca cerebral e

infeccdo intra-uterina ou sepsis pés-natal (Volpe 2009; Ulfig 2003; Volpe 2001). A

48



principal causa de leséo cerebral difusa nos recém-nascidos de termo parece ser a
encefalopatia ipoxico-isquémica (Triulzi et al. 2006).

Segundo Volpe (2009) a LPV envolve ndo s6 a lesdo destrutiva priméria como
também os disturbios maturacionais e tréficos secundarios (Yoshida et al. 2008).

Por isso, apesar da LPV ser uma forma de lesdo que afecta a substancia
branca profunda, levando a perda do volume periventricular, a sua relacdo com o
desenvolvimento dos feixes de substancia branca e outras estruturas ainda é alvo de
estudo (Yoshida et al. 2008).

Um estudo neuropatoldgico referiu que as lesdes provocadas pela LPV
resultam da lesdo de axonios de projeccdo, associativos e comissurais que
interagem com multiplas vias, topograficamente definidas (Resié et al. 2008), sendo
frequente a lesdo da via cortico-espinhal e tdlamo-cortical (Yoshida et al 2008).

A lesdo na via corticoespinhal, pode manifestar-se sobre a forma de
hemiplegia se a localizacdo anatomica da lesdo nas fibras que provem do cortex
motor e pré-motor e que descendem medialmente na regido periventricular da
substancia branca em proximidade com os ventriculos laterais se reportarem apenas
a um dos hemisférios, sendo que o atingimento das fibras mais mediais se
relacionam com o membro inferior e as laterais com o membro superior (Resié et al.
2008; Yoshida et al. 2008).

O corpo caloso é uma estrutura que também se encontra em proximidade
com os ventriculos laterais e que liga funcionalmente os dois hemisférios cerebrais,
permitindo a passagem de informacdo de um lado para o outro. Segundo Caldas
(1992), a sua porcao posterior esta relacionada com a linguagem escrita, uma vez
gue tudo o que é percebido no hemisfério direito devera ser transferido para o
esquerdo através desta porcao.

A origem dos défices cognitivos adjacentes a LPV ainda ndo esta bem
esclarecida. Tem sido especulado que a lesédo pode afectar, de forma secundéaria, a
organizacao neuronal cortical devido a lesdo dos neurénios subplate ou a migracao
tardia dos astrdcitos, o que resulta na privacdo do input e isolamento do output da
substancia cinzenta sobrejacente (Resié et al. 2008).

A nivel neuro-motor, a grande maioria das criangcas com PC tem pouca
habilidade para a marcha e competéncias manipulativas finas. Um estudo realizado
por Graaf-Peters et al. (2007) verificaram que estas criancas apresentam alteracoes

na realizacdo de diversas actividades devido a combinacdo de vérios factores, entre
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eles, (1) a mudanca das propriedades mecéanicas do sistema musculo-tendinoso
(componentes n&o neurais), (2) a alteracdo da actividade muscular que reduz a
resposta muscular e contribui para a fadiga, (3) a perda da selectividade da resposta
neuromuscular bem como (4) uma velocidade anormal no recrutamento muscular.

Existe uma grande evidéncia que suporta o efeito da reabilitacdo
relativamente as melhorias na independéncia funcional e diminuicdo da mortalidade,
contudo, ha pouca evidéncia que identifique se alguma abordagem terapéutica é
melhor que a outra (Raine 2009; Pountney 2007).

O Conceito de Bobath é uma abordagem baseada na resolucédo de problemas
através da avaliacdo e intervencdo em individuos com distlrbios da funcéo,
movimento e controlo postural, devido a lesédo do sistema nervoso central e pode ser
aplicado a individuos de todas as idades e em todos os graus de incapacidade fisica
e funcional (Raine 2009; Knox e Evans 2002).

A teoria subjacente a este Conceito considera uma abordagem para o
controlo motor que engloba nédo s6 os aspectos chave sobre o individuo, como
também a sua interaccdo com o mundo em que vive (Raine, 2009). Para isso,
enfatiza a observacdo e a analise da crianca e do seu desempenho funcional em
varias actividades, o que permite identificar objectivos terapéuticos direccionados
para o principal problema (Knox e Evans 2002).

A educacédo por parte dos pais ou cuidadores assume um papel fundamental
na intervencdo, uma vez que actua como facilitadora na relacdo pais/filho,
permitindo que os pais se apercebam das dificuldades dos filhos, podendo orienta-
los em casa e em outros contextos (Knox e Evans 2002).

A capacidade de adaptacao plastica do sistema nervoso e de aprendizagem
através de novos desafios que permitam estimular o comportamento motor € a base
pela qual estas criancas tém o potencial de se habilitarem para a funcdo (Raine
2009).

Pretende-se assim, com este estudo, verificar se um programa de intervencao
segundo o Conceito de Bobath induz mudanca numa crianca com hemiparésia
espastica resultante de leucomaléacia periventricular, no que diz respeito a funcéo
motora grossa, as actividades e participacdo e a qualidade das componentes do
movimento de levantar e a marcha. De modo a facilitar o raciocinio clinico na
intervencdo sera estabelecida uma relacdo entre as poténcias areas de leséo

apresentadas pela crian(;a € 0 seu comportamento motor.
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METODOLOGIA

Amostra

A amostra foi constituida por uma crianca do sexo masculino com 5 anos de
idade, diagnosticada com LPV manifestada sobre a forma de hemiparésia espéstica
esquerda.

A crianga nasceu de termo com 38 semanas de idade gestacional, tendo sido
0 parto por cesariana. Apresentou um indice de Apgar 9/9/10 (1°/5°/10° minutos).

O exame clinico ao nascer registou um peso de 3,500 gr, comprimento de 50
cm e um perimetro cefalico de 35 cm.

A Ressonancia Magnética Cerebral realizada 21 meses ap0s 0 nascimento
detectou area de hipersinal da substancia branca sobrejacente ao atrio do ventriculo
lateral direito. DiminuicAo da substancia branca subcortical adjacente e
adelgacamento da vertente posterior do corpo caloso.

A crianca iniciou Fisioterapia aos 14 meses de idade, estando neste Gabinete
desde Junho de 2006. Realiza, ainda, Terapia Ocupacional com o objectivo de
melhorar a qualidade do alcance e da manipulacdo com a mao esquerda.

E uma crianca bastante autonoma para a idade, realizando quase tudo
sozinho, incluindo o vestir e 0 despir.

A familia espera que a crianca consiga realizar as suas actividades da forma
mais autdnoma possivel, sobretudo no que respeita as capacidades de manipulacéo
mais fina a nivel do membro superior esquerdo e a qualidade do movimento no que

se refere a marcha.

Instrumentos

Tendo em conta o objectivo do estudo recorreu-se a algumas escalas para
poder avaliar a crianca, homeadamente a versdo portuguesa do Teste de Medida
das Funcdes Motoras — versdo 88 (TMFM-88), ao Sistema de Classificacdo de
Habilidades Manuais (MACS) e a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude para criancas e jovens (CIF-CJ). Recorreu-se, ainda a
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maquina de filmar para registar as componentes do movimento durante a tarefa de
levantar e na marcha.

A escolha destas duas tarefas para a avaliar a qualidade do movimento deve-
se ao facto de (1) serem tarefas simples e de extrema importancia no dia-a-dia e (2)
irem ao encontro dos objectivos dos pais (sobretudo as melhorias na qualidade da
marcha). A tarefa de levantar foi também escolhida uma vez que, segundo alguns
autores, a sua performance qualitativa tem implicagdes para muitas outras tarefas e
tem sido ligada na predicdo de uma marcha eficiente, risco de quedas e mobilidade
(Fletcher et al. 2009; Menz et al. 2005).

Para avaliar a fungdo motora grossa usou-se o0 Teste de Medida das Funcdes
Motoras - versdo 88 (TMFM-88) (Russell et al. 2002). Este teste pretende quantificar
guanto de uma funcdo motora a crianca é capaz de demonstrar e ndo como ela
desempenha essa funcao (Pina e Loureiro 2006).

O TMFM-88 tem demonstrado ser uma medida valida, fiavel (fiabilidade inter
e intra-observador de 0,99) e responsiva as mudancas na fungcdo motora grossa
para criangas com PC (Russell et al. 2002), encontrando-se traduzida e validada
para a populagéo portuguesa.

O MACS é uma escala ordinal que foi desenvolvida para classificar como €&
gue as criangas com PC usam as maos ao manusear objectos durante as suas
actividades diarias: em casa, na escola, nas sessdes de fisioterapia. Tem como
objectivo avaliar a participacdo das duas maos nas actividades e ndo a de aceder a
cada mao separadamente (Chagas et al. 2008; Eliasson et al. 2006).

Eliasson et al. (2006) demonstraram que esta escala tem boa validade e
fiabilidade. O coeficiente de correlacao intra-classe entre terapeutas foi 0,97 e, entre
pais e terapeuta foi 0,96, indicando uma excelente concordancia.

Foi usada a versdo experimental da CIF-CJ, traduzida e adaptada pela
Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacao da Universidade do Porto, com o
objectivo de avaliar a independéncia funcional tendo em conta as actividades e a
participacdo. Trata-se de uma classificacdo internacional desenvolvida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que tem em vista a unificacdo e
padronizacdo da linguagem em saude (Vale 2009). Segundo Rosenbaum e Stewart
(2004) esta classificacdo deve ser aplicada em criangcas com PC, sobretudo para
comprovar de que forma a intervencao terapéutica se relaciona com os resultados

desejados, em termos de actividades e participacao da crianca.
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Procedimentos

Avaliacéo

A crianca foi avaliada em dois momentos diferentes: um momento inicial (MO)
realizado antes da intervengdo em fisioterapia e 3 meses apos a intervencao (M1).

A avaliagdo e a intervengdo foram realizadas por duas fisioterapeutas com
experiéncia pratica na area, sendo uma delas formadora no conceito de Bobath em
Portugal.

Foram deixadas duas sessdes inteiras para realizar o TMFM-88 uma vez este
teste envolve varios itens de avaliacdo, sendo a sua aplicabilidade um pouco morosa
(cerca de 50 minutos). A primeira medi¢cdo marcou o inicio do estudo e a Ultima
marcou o seu término.

O MACS e a CIF-CJ foram igualmente aplicados em MO e M1 e obtiveram a
concordancia entre as fisioterapeutas, os pais da crianca e uma terapeuta
ocupacional.

A avaliacdo dos componentes do movimento de levantar e da marcha foi
efectuada no inicio das sessOes para evitar qualquer efeito imediato proveniente da
sessdo. Teve-se em conta o alinhamento 0sseo e dos planos musculares, o nivel de
actividade e a base de suporte (Raine 2009; Gjelsvik 2008). Para a tarefa de
levantar utilizou-se sempre 0 mesmo banco com 31 cm de altura, uma vez que esta

influencia a performance da tarefa (Trew 2007; Goulart e Valls-Solé 1999).

Intervencgéo

A intervencdo em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual
fomenta a formacdo de um raciocinio clinico. Este baseou-se na avaliacdo das
componentes do movimento (Raine 2009; Gjelsvik 2008), que permitiram chegar
aquele que se julga ser o Principal Problema da crianca: diminuicdo da actividade a
nivel do tronco inferior. Assim, surgiu a Hipotese de Trabalho: A diminuicdo da
actividade a nivel do tronco inferior leva a alteracdo da distribuicdo de carga na base

de suporte. A hipétese de trabalho encontra-se seguidamente esquematizada.
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inferior e coxo-femural) e os distais (tibio-tarsica e pé)

Esquema 1 — Hipétese de trabalho com o principal problema e as alterac@es a ele associadas.

Tendo em conta a Hipotese de Trabalho, a intervencao realizada teve como
objectivo geral - promover maior actividade a nivel do tronco inferior e como
objectivos especificos — promover maior actividade da cintura escapular e da coxo-
femural esquerdas, bem como promover uma melhor relacdo entre tronco inferior e
tronco superior e entre tronco inferior e coxo-femurais.

A intervencdo teve em conta duas fases: uma de preparacédo dos tecidos e
alinhamento 6sseo e dos planos musculares e uma fase de activacdo muscular. A
fase de preparacdo envolveu o correcto alinhamento da coxo-femural esquerda no
sentido infra-lateral; da omoplata esquerda no sentido inferior e da abducao; e do pé
esquerdo, para promover uma maior mobilidade no sentido antero-posterior. A fase

de activacdo encontra-se detalhada na tabela 1.
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Tabela 1 — Fase de activagdo com o objectivo geral, objectivos especificos, estratégias e

procedimentos de intervencéo.

Fase de Activacéo

Objectivo  Objectivos Procedimentos Estratégias de Fotos
Geral Especificos Intervencéo
q) P 7 pa . .

2 Inicialmente através da area-chave cintura No conjunto
© . 7
= ‘—; escapular, progredindo para a area-chave postural de sentado
‘g g - mao (distal a influenciar proximal),
(6] - ~ ,
5 9 g facilitando a relagdo entre os musculos
g s = grande peitoral e grande dorsal. De
=} (%] . . N .
5 E © seguida, pedia-se a crianga que segurasse
3 z uma bola a sua frente com as duas méaos,
g © realizando algumas brincadeiras de levar a
S . \ B 7
o bola mais a frente, mais atrds ou aos

Aumentar a actividade a nivel do tronco inferior

lados.

Através da érea-chave tronco inferior, No conjunto
promovendo o alongamento excéntrico postural de sentado
dos abdominais inferiores ao mesmo elevado para de pé
tempo que se estimula o trabalho

concéntrico dos paravertebrais.

Na conjunto
Através das areas-chave tronco inferior ou postural de pé
hemitronco esquerdo e coxo-femural
ipsilateral, Facilitando a transferéncia de
carga no sentido anterior sobre o membro
inferior esquerdo.

Promover maior actividade
da coxo-femural esquerda

Através da area-chave grade costal, Na posicdo de
promovendo uma maior actividade dos sentado no colo da
obliqguos (musculos estabilizadores do terapeuta

tronco)

(1) Através da area chave grade costal,

promovendo a actividade dos abdominais

inferiores através da elevacgao selectiva da

pélvis. Na posicao de
decubito dorsal

(2) Através de areas chave distais (pés)
influenciando a actividade estabilizadora
do tronco.

Promover melhor relagcéo entre tronco inferior/
tronco superior e entre tronco inferior/coxo-
femurais

Foram realizadas sessfes bi-semanais com 60 minutos de duracéo.

Foram dadas indicacdes aos pais relativamente as posturas que a crianca

deve adoptar em casa enquanto brinca ou realiza alguma actividade (Knox e Evans

2002).
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Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do
Gabinete onde foi realizada a intervencéo em Fisioterapia.

Os pais da crianca foram informados acerca do estudo segundo o protocolo
da Declaracéo de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.

RESULTADOS

A Tabela 2 diz respeito aos valores obtidos no TMFM-88 em MO e M1,
permitindo-nos observar a percentagem obtida para cada dimensdo, bem como a
percentagem total. Verificam-se melhorias em todas as dimensfes (a excepc¢ao
daquelas que ja possuiam a pontuacdo maxima - dimensbes B e C), sendo a

dimenséo D aquela que destaca uma maior diferenca entre MO e M1.

Tabela 2- Resultados obtidos no TMFM-88 em MO e M1.

TMFM-88
Dimensdo A Dimensdo B Dimensdo C Dimenséo D Dimenséo E Total
MO 98% 100% 100% 87,2% 86,1% 94,3%
M1 100% 100% 100% 94,9% 88,9% 96,8%

A Tabela 3 permite-nos observar os resultados relativos a MACS antes e depois
da intervencéo em fisioterapia. Nao se verificaram alteracdes significativas capazes

de modificar a classificacéo feita em MO.

Tabela 3- Resultados obtidos na MACS em MO e M1
MACS
MO Nivel Il
M1 Nivel Il

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos na CIF-CJ, relativamente a

componente “Actividades e Participagao”, em MO e M1.
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Tabela 4- Avaliagcao segundo a CIF-CJ em MO e M1.

CIF-CJ (Actividades e Participagao)

ltens Caddigo Qualificador
MO M1
Manipular d4402 12 12
Vestir roupa d5400 22 10
Calcgar d5402 21 11

A Tabela 5 apresenta algumas das sequéncias do movimento utilizadas pela

crianca durante o acto de levantar e a marcha em MO e M1.

Tabela 5- Frames obtidos em MO e M1 durante o movimento de levantar e a marcha.

Avaliacdo das Componentes do Movimento

Levantar Marcha

MO

M1

Levantar

MO

Na posicdo de sentado a crianca apresenta uma base de suporte alargada
com predominio de carga posterior e a direita. E notavel a diminuicdo de actividade
a nivel do tronco inferior, bem como a diminuicdo da actividade a nivel da coxo-
femural esquerda que se encontra supra-medial.

A crianca inicia o levantar através da anteriorizacdo da pélvis, contudo, é de
notar a grande necessidade de anteriorizar o tronco em relacdo aos membros
inferiores quando transfere a carga para 0s pés.

Na ultima fase da tarefa, na posi¢cao de pé, € bem visivel a posteriorizagdo da

pélvis.
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M1

Na posicdo de sentada a crianca apresenta uma base de suporte mais
estreita, com maior actividade do tronco e coxo-femural esquerda que se mantém
com um melhor alinhamento (mais infra-lateral).

Parece haver ainda um predominio da carga para o lado direito, sobretudo
durante as fases de transferéncia e extensdo, contudo é notavel uma melhor
capacidade em transferir carga no sentido anterior sobre os pés.

Na posicéo de pé a posterioriza¢do da carga parece ser menos acentuada.

Marcha

MO

Na posicao de pé a crianga parece apresentar um predominio da carga sobre
0 membro inferior esquerdo.

Durante o inicio da fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo
observa-se alguma dificuldade em manter a pélvis desse lado.

Durante a fase média de apoio realizada com ambos os membros inferiores,
observa-se alguma dificuldade da extensdo das coxo-femurais, contudo, isto € mais
notavel a esquerda. Além disso, parece haver um atraso na progressao da tibia
esquerda sobre o pé, o que dificulta a progresséao no ciclo da marcha.

A crianca quase nao utiliza o movimento dos membros superiores na marcha,
sendo notavel o desvio da linha média do membro superior esquerdo durante a fase

média de apoio realizada com o membro inferior ipsilateral.

M1

A crianca apresenta um tronco mais activo na posicado de pé, sendo notavel
um melhor alinhamento da coxo-femural esquerda.

Durante a fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo observa-
se uma maior capacidade da pélvis em manter a sua actividade para que o membro
consiga sair. Note-se maiores amplitudes de flexdo da anca e do joelho

comparativamente a MO.
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Na fase de apoio as alteragOes observadas parecem relacionar-se, sobretudo
com as estruturas mais proximais (maior actividade do tronco superior/inferior e da
coxo-femural esquerda que jA € capaz de entrar numa maior componente de
extensdo). Note-se, contudo, ainda uma certa dificuldade da progressao da tibia
esquerda sobre o pé nesta fase.

DISCUSSAO

A crianca parece apresentar um historial atipico para o desenvolvimento de
leucomaléacia periventricular, uma vez que nasceu de termo (38 semanas de idade
gestacional), com peso a nascenca considerado normal (3,500 gr) e com um Indice
de Apgar que apresentava valores dentro do padrédo da normalidade. Contudo, € de
notar que, apesar de ter nascido com 38 semanas, a lesdo pode ter acontecido mais
cedo. Alguns autores sugerem que as lesdes neurologicas em criancas de termo
com hemiparésia séo, na sua maioria, o resultado de insultos intra-uterinos precoces
(Cowan et al. 2003). Além disso, encontram-se na bibliografia, relatos de casos de
LPV em criancas de termo (Blumenthal 2004).

Relativamente ao indice de Apgar, segundo Procianoy e Silveira (2001) este
nao € um dado fidedigno, sobretudo em recém-nascidos quase de termo.

De acordo com a ressonancia magnética cerebral (RM) realizada (meio
complementar de diagnostico de eleicdo neste tipo de patologia (Raybaud 2005;
Miller et al. 2005)), a area de lesédo estendeu-se a substancia branca sobrejacente
ao atrio do ventriculo lateral direito, com adelgacamento da vertente posterior do
corpo caloso.

A lesdo sobrejacente ao atrio do ventriculo lateral direito permite-nos inferir
sobre o quadro motor de hemiparésia esquerda, uma vez que ai passam fibras
cortico-espinhais provenientes sobretudo do cortex motor priméario e também do
cortex pré-motor, motor suplementar e areas somatossensoriais. Segundo Mihailoff
e Haines (2006b), as fibras com uma disposicdo mais medial na coroa radiada
relacionam-se com o membro inferior e o tronco, enquanto as que tem uma
disposicdo mais lateral se relacionam com o membro superior. Assim, a definicdo do
principal problema da crianca em estudo (diminui¢cdo da actividade a nivel do tronco

inferior) parece estar de acordo com a area de lesdo detectada na RM, uma vez que
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as fibras que estabelecem uma maior proximidade com os ventriculos laterais, sdo
as mediais. Para além da disposicdo anatomica destas fibras (de medial para
lateral), refere ainda que as fibras mais mediais s&o as cortico-rubrais, seguindo-se
das cortico-reticulares e das cortico-espinhais (com disposicdo mais lateral)
(Mihailoff e Haines 2006a). Uma vez que nédo foi encontrada bibliografia que
reforcasse esta localizacao funcional, optou-se apenas por relacionar a lesao tendo
em conta a localizagdo anatémica dos segmentos do corpo. Contudo, sabe-se que
um maior atingimento de tronco se relaciona com lesdo de axonios cortico-reticulo-
espinhais (Lundy-Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006a). Este achado é de extrema
importancia, sobretudo na seleccao das estratégias a adoptar durante a intervencao.

O atingimento do corpo caloso neste tipo de patologia tem vindo a ser
considerado (Coley e Hogan 1997). A leséo da sua vertente posterior, nesta idade,
parece ndo resultar em sinais clinicos directamente observaveis. Segundo Caldas
(1992) a sua porcao posterior esta relacionada com a linguagem escrita, uma vez
gue tudo o que é percebido no hemisfério direito devera ser transferido para o
esquerdo atraves desta por¢cao. Tendo em conta que a crianga tem 5 anos de idade
e que vai passar a frequentar o 1° ano do ensino basico no proximo ano lectivo,
onde vai aprender a ler, € possivel que surjam algumas dificuldades no
reconhecimento das letras e, por isso, este aspecto deve ser considerado aquando
da entrada da crian¢a na escola.

A intervencdo realizada teve em conta as bases neurofisiolégicas e
biomecanicas do movimento. Assim, a necessidade em preparar a omoplata, a coxo-
femural e o pé esquerdos no sentido de Ihes proporcionar uma maior mobilidade
estrutural surge pelo facto de que as alteracdes biomecanicas provocam um entrave
a activacédo e relacdo dinamica entre os varios segmentos do corpo na base de
suporte (Raine 2009). Séo varios os autores que descrevem este tipo de alteracbes
em criancas com PC (Gage 2009; Hicks et al. 2007; Shumway-Cook e Woollacott
2007; Stackhouse et al. 2005).

A necessidade em alterar o alinhamento da omoplata no sentido da abducao
e depressdo, relaciona-se com a sua influéncia na actividade do membro superior e
a interferéncia deste na actividade do tronco e da coxo-femural ipsilateral (Sparkes
2007). Segundo Mottram (1997) a capacidade de posicionar e controlar o0s
movimentos da omoplata € essencial para alcancar uma boa funcdo do membro

superior. O autor salienta, ainda, a importancia para a fungdo, de activar os
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musculos estabilizadores com a omoplata devidamente alinhada. Nesta linha de
raciocinio, de seguida promoveu-se a activacdo da omoplata facilitando a relacédo
entre o serratil anterior e os rombdides, com o correcto alinhamento do grande
peitoral e do grande dorsal.

A preparacdo do pé esquerdo foi realizada para que este se tornasse mais
moével no sentido antero-posterior podendo, desta forma, aceitar melhor a
transferéncia de carga no sentido anterior (Gjelsvik 2008). Depois de alcancar esta
mobilidade, a crian¢a ja se encontra preparada para realizar tarefas que envolvam
uma maior distribuicdo de carga sobre os pés. Assim, optou-se pelo conjunto
postural de semi-sentado para de pé, pois, para além de promover uma maior
actividade antigravitica do tronco (o que permite um trabalho mais activo entre
tronco inferior e coxo-femurais), ainda facilita a relagéo entre as estruturas proximais
(tronco inferior e coxo-femural) e distais (tibio-tarsica e pé) (Fletcher et al. 2009).

Foi-se promovendo uma melhor relagdo entre abdominais e extensores
lombares nos ultimos graus de flexdo da coxo-femural, até atingir a sua extensao, na
posicéo de pé.

Depois de obtermos um tronco mais activo na posicao de pé, procedeu-se a
facilitacdo anterior da carga sobre o membro inferior esquerdo e direito (em
assimetria). Este procedimento permite estabelecer uma melhor relacdo entre os
dois membros inferiores bem como entre o tronco inferior e coxo-femurais (Gjelsvik
2008).

Depois de se realizar algum trabalho de organizacéo interna do movimento na
posicdo de pé, optou-se por um trabalho mais especifico a nivel do tronco na
posicdo de sentado no colo da terapeuta e, posteriormente, no colchdo (Shumway-
Cook e Woollacott 2007). A escolha da posicdo de sentado no colo da terapeuta foi
escolhida para promover o alongamento activo dos musculos estabilizadores do
tronco (principalmente dos musculos obliquos) numa relacdo contra gravidade. A
escolha da posicao de decubito dorsal prende-se com o facto de se poder activar o
tronco de forma mais isolada, sem a influéncia directa de outras articulacbes (menor
namero de graus de liberdade). Note-se que ja é preciso ter um elevado grau de
controlo dos abdominais no controlo selectivo da pélvis, pelo que a tarefa s6 sera
conseguida com sucesso se focarmos a atencdo da crianca naquele objectivo
especifico, sem que esta se tenha que preocupar com o equilibrio ou com o controlo

de outras articulacdes (Tsao e Hodges 2007).
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Teve-se a preocupagdo de estimular e motivar a crianga na realizagdo das
tarefas durante as sessfes. Segundo Leonard (1998), o sistema reticular recebe
inputs do hipotadlamo e do sistema limbico, estruturas responsaveis pelas emocdes e
pelo acompanhamento das mudancas psicolégicas.

Relativamente a avaliacdo realizada verificou-se, de um modo geral, algumas
melhorias apos a intervengao.

No que diz respeito ao TMFM-88 a crianca apresentou uma O6ptima
performance, conseguindo desempenhar quase todas as tarefas com sucesso. 1sso
repercute-se no score total que obteve em MO (94,3%) e que foi melhorado em M1
(96,8%). Um estudo efectuado anteriormente também revelou melhorias nas
actividades motoras grossas apdés uma intervencdo segundo o conceito de Bobath
(Knox e Evans 2002).

As dimensdes A, B e C obtiveram um score maximo, em M1, devido a
execucdo de todas as tarefas. A dimensdo com menor pontuacdo nos dois
momentos de avaliacédo foi a E. Isto ja era esperado, uma vez que esta dimensao
envolve actividades com um maior grau de exigéncia a nivel de controlo postural
(actividades mais dinamicas). A disfuncé&o no controlo postural tem sido referida por
muitos autores como sendo um dos principais problemas em criangcas com PC
(Shumway-Cook e Woollacott 2007; Carlberg e Hadders-Algra 2005; Van der Heide
e Hadders-Algra 2005; Aneja 2004; Hadders-Algra et al. 1999). Foi notavel,
sobretudo, o desempenho no item 83 (“saltita sobre o pé esquerdo”) em que a
crianca nao foi capaz de realizar a tarefa. Este dado remete-nos, especificamente,
para a possivel fraqueza muscular do tricipite sural, muasculo fundamental na
realizacdo da actividade. S&o varios os autores que referem a fraqueza deste
musculo em criancas com desordens neurologicas (Shumway-Cook e Woollacott
2007; Stackhouse et al. 2005). A fraqueza muscular, bem como, as alteracdes na
ordem de recrutamento muscular, a coactivacdo dos musculos agonistas e o atraso
no recrutamento de musculos sinergistas proximais sdo alteracfes neuro-motoras
descritas na bibliografia, que contribuem para as alteracdes no controlo postural
(Shumway-Cook e Woollacott 2007).

Segundo Pina e Loureiro (2006) as dimensdes D e E podem ser usadas para
0 estabelecimento de um progndstico locomotor. O TMFM-88 deve ser aplicado em

complementariedade com a andlise da marcha na avaliacao funcional das criancas
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com PC. No caso em estudo, a crianga obteve scores elevados nestas dimensoes, 0
gue se relaciona com uma marcha bastante funcional.

Relativamente & capacidade de manipular objectos com o0s membros
superiores, ndo se verificaram alteragdes significativas entre MO e M1. Apesar de
ndo terem sido encontrados estudos longitudinais que incluissem o MACS antes e
apos uma intervencao, pensasse que 0s resultados se devam ao facto de esta
classificacdo reflectir a performance manual diaria e ndo a capacidade maxima da
crianca. Além disso, o tempo de intervencédo (3 meses, com duas sessdes semanais
de 60 minutos) podera nao ter sido o suficiente para alcancar alteracdes visiveis no
manuseamento dos membros superiores, uma vez que o MACS ndo é um
instrumento sensivel a pequenas altera¢des. Outro factor a ter em conta e que pode
ajudar a explicar estes resultados, foi o tipo de intervencao, que se direccionou mais
para o principal problema (diminuicdo da actividade do tronco inferior). Segundo
Bower et al. (1996) o aumento das habilidades motoras esta fortemente associado
ao uso de metas especificas.

Relativamente a componente das actividades e participacdo, classificada
através da CIF-CJ, as melhorias que se verificaram foram qualitativas, sendo que a
crianca em M1 ja era capaz de se vestir e calgar com um menor grau de dificuldade.
A primeira vista, parece haver uma certa discrepancia entre os resultados do MACS
e os da CIF-CJ, uma vez que as actividades de vestir e calcar, se associam também
ao uso dos dois membros superiores. Contudo, a CIF-CJ parece ser um instrumento
de classificacdo da funcdo mais sensivel a pequenas alteracdes, do que o MACS,

uma vez que envolve diferentes graus de dificuldade.

Antes da intervencdo em Fisioterapia verificou-se que a crianca apresentava
alteracdes neuro-motoras que interferiam sobretudo na qualidade do movimento.

Em MO, na posicdo de sentada e de pé a crianca apresentava uma base de
suporte posteriorizada e com predominio de carga sobre o membro inferior direito,
caracteristica que parece ter sido atenuada em M1, sobretudo pela melhor
capacidade em transferir carga no sentido anterior. A qualidade do movimento
durante as tarefas de levantar e a marcha serdo discutidas de forma isolada, tendo

em conta as fases do movimento.
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Levantar

Na posicéo de sentado, era notavel a diminui¢cdo da actividade do tronco, bem
como da coxo-femural esquerda que se encontrava supra-medialmente na cavidade
acetabular. Estes achados parecem ser sido atenuados em M1, uma vez que a
crianca apresenta uma maior actividade do tronco assim como um melhor
alinhamento da coxo-femural (mais infra-lateralizada).

A grande necessidade em anteriorizar 0 tronco para se levantar parece
resultar da diminuicdo do controlo postural, sobretudo pela diminuicdo da actividade
do tronco inferior. Segundo Fletcher et al. (2009) é necesséria a co-activacao entre
0s musculos extensores do tronco e os abdominais para produzir a extenséao linear
numa base estavel que sera criada sobre os membros inferiores activos. Pacientes
com pouco controlo postural a nivel do tronco necessitam de preparagao nesta fase.
Lembre-se que a via apontada como sendo a predominantemente lesada, neste
caso, € a via cortico-reticulo-espinhal, que, para a maioria dos autores se relaciona
com a actividade do tronco.

Em M1 ja se verifica uma menor necessidade na anteriorizacdo do tronco,
possivelmente pelo aumento da actividade dos abdominais, 0 que promoveu uma

melhor relacdo entre estes e 0s extensores lombares.

Marcha

Em MO, durante a fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo, a
crianca parece ter alguma dificuldade em manter a pélvis desse lado. Este achado
pode ser justificado por dois factores: (1) a maturacdo - Segundo Assaiante (2000) a
inclinacdo pélvica indica que a crianca pode ainda nao ter o controlo postural
integrativo completamente desenvolvido; e (2) o tipo de lesdo — através do
atingimento de axénios directamente relacionados com as estruturas proximais
(cortico-reticulo-espinhais).

Em M1 observa-se uma maior capacidade em manter a hemipélvis esquerda
para que o membro possa sair. Este facto leva-nos a pensar que a dificuldade inicial
observada em MO, estaria mais relacionada com a extensdo da lesdo do que com a
idade da crianca, uma vez que se encontraram alteracdes significativas 3 meses

apos a intervencéo.
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Em MO, durante a fase média de apoio realizada com o membro inferior
esquerdo, observa-se alguma dificuldade da coxo-femural em entrar numa
componente de extensado (pelo contrario, verifica-se alguma flexdo e aducéo). Nesta
fase, existem varios momentos estabilizadores a nivel da anca, quer no plano
sagital, quer no frontal. Estes momentos estdo associados a activacdo do gluteo
médio e maximo, bem como dos abdutores da coxa. Assim, a diminuicdo da
actividade a nivel da coxo-femural esquerda parece ajudar a justificar as alteraces
encontradas nesta fase da marcha. Além disso, se a coxo-femural ndo é capaz de
responder em fungéo da carga que recebe, as compensacdes irdo surgir para que a
tarefa (neste caso, a marcha) se desenrole. Por isso, a crianca afasta o0 membro
superior esquerdo da linha média durante esta fase.

Ainda durante a fase de apoio, parece haver um atraso na progressao da tibia
sobre o pé, o que dificulta a progresséo do ciclo da marcha. Segundo Gage (2009)
este movimento é acompanhado pela contraccéo excéntrica dos flexores plantares
(principalmente o solear), que actua no sentido de retardar a progresséo anterior da
tibia, 0 que permite que a forca de reaccédo ao solo passe em frente ao joelho. O
aumento do tonus distal e a diminuicdo da forca a nivel do tricipite sural esquerdo
apresentados pela crianca (observado também pela incapacidade da crianca em
saltitar sobre o pé esquerdo), justificam a dificuldade deste muasculo em alongar
activamente nesta fase, promovendo um retardo da tibia sobre o pé, dificultando a
progressdo desta fase para a fase subsequente. Este exemplo sugere-nos a
importancia de estabelecer uma relacdo entre as estruturas proximais (tronco e
coxo-femural) e distais (tibio-tarsica e p€), uma vez que se influenciam mutuamente.

Em M1, as alteracdes mais marcadas durante a fase de apoio relacionam-se,
sobretudo, com as estruturas proximais (tronco e coxo-femural). Observa-se um
tronco mais activo sobre uma coxo-femural que ja € capaz de alcancar algum grau
de extensdo activa. Esta andlise permite-nos inferir sobre a possibilidade de a
crianca ter desenvolvido maior actividade concéntrica a nivel dos extensores da
anca, pela capacidade de alongamento activo dos flexores da anca, devido ao
aumento da actividade do tronco inferior (ou seja, aumento da actividade excéntrica
dos abdominais inferiores — aumento da actividade excéntrica dos flexores da anca
— aumento do trabalho concéntrico dos extensores da anca).

A quase auséncia de movimento dos membros superiores em MO parece

relacionar-se com a diminuicdo da actividade do tronco inferior que influencia o nivel
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de actividade do tronco superior e, consequentemente, dos membros superiores.
Contudo, € de notar que, apesar de em M1 se observar uma maior actividade do
tronco inferior, a crianga manteve o mesmo comportamento a nivel dos membros
superiores.

E de salientar que as indicacbes dadas aos pais relativamente as actividades
e posturas a adoptar em casa também podem ter influenciado os resultados no
sentido de potenciar os efeitos da intervencéo feita pelo fisioterapeuta. Um estudo
realizado por Gama et al. (2009) com o objectivo de verificar 0 efeito de um
programa de fisioterapia funcional em criancas com PC, associado as orientacdes
aos pais ou cuidadores, revelou melhorias no desempenho das criancas, salientando
a importancia da orientacéo aos pais.

Tendo em conta que a criangca em estudo apresenta um 6ptimo desempenho
motor, no futuro podera ser de interesse estudar os tempos de activacdo dos
musculos do tronco em diversas actividades, no sentido de explorar os potenciais

efeitos da intervencao no refinamento da actividade motora.

CONCLUSAO

De um modo geral, pode-se afirmar que a intervencdo segundo o conceito de
Bobath foi eficaz no caso em estudo, permitindo melhorar aspectos inerentes ndo s6
a funcdo motora grossa e as actividades e participacdo da crianca, como a
gualidade do movimento nas tarefas de levantar e na marcha.

Este tipo de abordagem direccionado para o principal problema podera ser
uma mais valia na intervencdo em criangcas com hemiparésia espastica, resultante

de sequelas de leucomalacia periventricular.
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Estudo de Caso B

“Intervencao em Crianca com Sequelas Resultantes de
Leucomaléacia Periventricular com Disfunc¢é&o Visual

Cortical Associada”
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RESUMO

A Leucomaldcia Periventricular é a forma dominante de lesdo cerebral nas
criancas prematuras, sendo o principal substrato neuropatol6gico associado aos
défices motores e cognitivos causando incapacidade ao longo da vida. A disfuncéo
visual cortical também é um achado frequente nestas criancas e que deve ser
valorizado, uma vez que influencia o comportamento motor. Existem vérias
abordagens de intervencdo neste tipo de populacdo, contudo, ha pouca evidéncia
relativamente aquela que podera ser mais eficaz.

Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervencao
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudanca numa
crianca com diplegia espastica resultante de Leucomalécia Periventricular com
disfuncéo visual cortical associada, no que diz respeito a fungdo motora grossa, as
actividades e participacéo e a qualidade do movimento de levantar e da marcha.

Metodologia: A avaliacao foi realizada antes e trés meses apos a intervencao
através do Teste de Medida das Funcdes Motoras — versao 88, da Classificacédo
Internacional de Funcionalidade para Criancas e Jovens e da maquina de filmar.

Resultados: Observaram-se melhorias no desempenho motor, nas
actividades e participacéo e na qualidade de movimento de levantar e na marcha.

Conclusao: A intervencdo com base numa abordagem segundo o conceito

de Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.

Palavras-chave: Leucomalécia Periventricular; Disfuncdo Visual Cortical; Conceito

de Bobath; Funcionalidade; Qualidade do Movimento.
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INTRODUCAO

A leucomalécia periventricular (LPV) é uma lesdo frequente nos bebés
prematuros e caracteriza-se por enfarte e necrose da substancia branca
periventricular, geralmente bilateral e simétrica. Esta regiao é limitrofe de suprimento
sanguineo, nos cérebros imaturos, localizada na zona terminal de irrigacdo entre as
artérias cordidais e os ramos penetrantes das artérias cerebrais anterior, média e
posterior (Fonseca 2004).

A lesdo apresenta, geralmente, uma distribuicdo caracteristica, ou seja, na
substancia branca dorsal e lateral aos angulos externos dos ventriculos laterais,
podendo envolver, particularmente, o centro semi-oval e as radiacfes Opticas e
acusticas (Volpe 2001).

A necrose pode ser periventricular focal ou difusa na substancia branca. Na
lesdo focal, o centro da area necrética pode liguefazer, resultando em pequenas
cavidades que geralmente ndo se comunicam com o0s ventriculos. Ja na lesao
difusa, ha perda de oligodendrécitos com substituicdo por astrocitos, levando a
deficiente mielinizacdo e diminuicdo do volume de substancia branca cerebral, com
aumento do tamanho ventricular (Galvao 2003).

Cerca de 10% dos bébés com muito baixo peso a nascenca (< 1500 gr)
desenvolvem paralisia cerebral (PC). A sua causa, em 90% dos casos é devido a
LPV. Destes, 50% desenvolvem anomalias neuro-cognitivas, que sao reconhecidas
principalmente na idade escolar e que persistem na vida adulta. Estes problemas
incluem, atraso mental, dificuldades na aprendizagem, alteracbes motoras e
alteracdo da visdo e audicdo (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner et al.
2003).

A disfuncéo do controlo postural € um dos problemas chave nas criancas com
PC, a qual interfere com as actividades da vida diaria (Graaf-Peters et al. 2007; Van
der Heide e Hadders-Algra 2003).

As sequelas neuroldgicas estao relacionadas com o tamanho da lesdo. Lesao
nas fibras de projeccédo descendentes do cortex motor e pré-motor, adjacentes aos
ventriculos laterais, levam a classica diplegia espastica (Uggetti et al. 1996). Lesdes
mais graves, que se estendem a coroa radiada e ao centro semi-oval, afectam

também os membros superiores e as funcdes intelectuais, em graus que dependem
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da quantidade de fibras de projeccdo e associacdo acometidas (Fonseca 2004;
Volpe 2001).

Sé&o varios os factores que parecem estar envolvidos na patogénese da LPV,
entre eles, alteracdes anatomicas e fisiolégicas na vascularizacdo cerebral,
hipoperfusdo cerebral, vulnerabilidade intrinseca da substancia branca cerebral e
infeccao intra-uterina ou sepsis pos-natal (Volpe 2009; Ulfig 2003; Volpe 2001).

Segundo Volpe (2009) a LPV envolve nédo s6 a lesdo destrutiva primaria como
também os distlrbios maturacionais e troficos secundarios (Yoshida et al. 2008). Por
isso, apesar de a LPV ser uma forma de lesdo que afecta a substancia branca
profunda, levando & perda do volume periventricular, a sua relagdo com o
desenvolvimento dos feixes de substancia branca e outras estruturas ainda € alvo de
estudo (Yoshida et al. 2008).

Esta encefalopatia na prematuridade € caracterizada por défices neuronais
gue envolvem a substancia branca cerebral e, comummente, o talamo, os ganglios
da base, o cortex cerebral, o tronco cerebral e o cerebelo (Volpe 2009). Estes
achados podem ser visiveis através da ressonancia magnética volumétrica, a qual
revela uma diminuicdo do volume destas estruturas neuronais, quer na idade
equivalente a crianca de termo, quer mais tarde na infancia, adolescéncia ou idade
adulta (Volpe 2009).

A alteracdo da funcao visual € um achado comum em criancas com LPV
(Uggetti et al. 1996). Esta é, geralmente, devido a doencas oculares,
particularmente, a retinopatia, mas também €& comum a presenca de alteracbes
visuais cerebrais (disfuncdo visual cortical) (Uggetti et al. 1996). A correlacéo
patolégica deste problema parece ser, na maioria dos casos, lesdo das radiacdes
Opticas que estédo afectadas perto do trigono (Uggetti et al. 1996).

A informacéo visual, processada nos lobos occipitais, € enviada para os lobos
parietal e temporal através de uma de duas vias principais: a via dorsal e a ventral,
as quais assumem funcdes distintas (ver figura 1) (Dutton 2003).

O Sistema Ventral é o sistema do “o0 qué?”, que cria uma biblioteca visual dos
objectos e imagens e que as compara com o estimulo visual. A disfuncdo deste
sistema reflecte-se na dificuldade em reconhecer pessoas, em compreender o
significado emocional das expressfes faciais, pela navegacdo, sendo também
responsavel pelas varias agnosias (reconhecimento da cor, forma, tamanho dos

objectos), no fundo é responséavel pela memdéria visual (Dutton e Jacobson 2001).
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A via dorsal é o sistema do “onde?” e que processa as imagens visuais a trés
dimensdes. Leséo nesta via resulta na dificuldade no processamento complexo das
cenas visuais, do movimento no espaco, na atencédo visual, em encontrar um
objecto/pessoa dentro de um grupo, na simultagnosia. Este sistema é ainda
responsavel pela coordenacdo olho-mao e pela atencdo prestada as diferentes
componentes do movimento e sua sequenciagao (Dutton e Jacobson 2001).

Os tipos de disfuncdo visual cortical (DVC) dependem, em certo grau, da
idade gestacional da crianca (Brodsky et al. 2002). Criangcas com LPV
frequentemente apresentam sintomas de disfung¢ao da via dorsal (Dutton e Jacobson
2001).

A DVC seja severa ou ligeira, pode afectar negativamente multiplas funcdes
da performance e da aprendizagem, podendo ser um desafio para o sentido de
seguranca e organizacgao da crianca (Dutton e Jacobson 2001).

dorsal
stream

: ventral
\ , stream

Figura 1- Diagrama estilizado do cérebro ilustrando os locais genéricos e interac¢do entre as
estruturas responsaveis pelo processamento visual superior. Retirado de Dutton (2003).

A origem dos défices cognitivos adjacentes a LPV ainda ndo esta bem
esclarecida. Tem sido especulado que a lesdo pode afectar, de forma secundaria, a
organizacao neuronal cortical devido a lesdo dos neurdnios subplate ou a migracao
tardia dos astrécitos, o que resulta na privacado do input e isolamento do output da
substancia cinzenta sobrejacente (Resié et al. 2008).

A nivel neuro-motor, a grande maioria das criangcas com PC tem pouca

habilidade para a marcha e competéncias manipulativas finas. Uma pesquisa
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realizada por Graaf-Peters et al. (2007) verificaram que estas criangas apresentam
alteracbes na realizacdo de diversas actividades devido a combinagdo de varios
factores, entre eles, (1) a mudanca das propriedades mecanicas do sistema
musculo-tendinoso (componentes ndo neurais), (2) a alteracdo da actividade
muscular que reduz a resposta muscular e contribui para a fadiga, (3) a perda da
selectividade da resposta neuromuscular bem como (4) uma velocidade anormal no
recrutamento muscular.

Existe uma grande evidéncia que suporta o efeito da reabilitacdo, nestas
criancgas, relativamente as melhorias na independéncia funcional e diminuicdo da
mortalidade, contudo, ha pouca evidéncia que identifique se alguma abordagem
terapéutica € melhor que a outra (Raine 2009).

O Conceito de Bobath é uma abordagem baseada na resolucao de problemas
através da avaliagdo e tratamento de individuos com distdrbios da funcéo,
movimento e controlo postural, devido a lesdo do sistema nervoso central e pode ser
aplicado a individuos de todas as idades e em todos os graus de incapacidade fisica
e funcional (Raine 2009; Knox e Evans 2002).

A teoria subjacente a este Conceito considera uma abordagem para o
controlo motor que engloba ndo s6 os aspectos chave sobre o individuo, como
também a sua interac¢cdo no mundo em que vive (Raine 2009). Para isso, enfatiza a
observacdo e a analise da crianca e do seu desempenho funcional em varias
actividades, o que permite identificar objectivos terapéuticos direccionados para o
principal problema (Knox e Evans 2002).

A educacédo por parte dos pais ou cuidadores assume um papel fundamental
na intervencdo, uma vez que actua como facilitadora na relacdo pais/filho,
permitindo que os pais se apercebam das dificuldades dos filhos, podendo orienta-
los em casa e em outros contextos (Knox e Evans 2002).

A capacidade de adaptacéo plastica do sistema nervoso e de aprendizagem
através de novos desafios que permitam estimular o comportamento motor € a base
pela qual estas criancas tém o potencial de se habilitarem para a funcdo (Raine
2009).

Pretende-se, ainda, verificar se um programa de intervencdo segundo o
Conceito de Bobath induz mudanca numa crianca com diplegia espastica, resultante
de leucomalacia periventricular, nomeadamente no que diz respeito a funcdo motora

grossa, as actividades e participacéo e a qualidade das componentes do movimento
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durante a tarefa de levantar e na marcha. De modo a facilitar o raciocinio clinico na
intervencdo serd estabelecida uma relacdo entre as poténcias areas de leséo

apresentadas pela crianga e 0 seu comportamento motor.

METODOLOGIA

Amostra

A amostra foi constituida por uma crianca do sexo masculino com 8 anos de
idade, diagnosticada com LPV, manifestada sobre a forma de diplegia espastica com
predominio a direita com o membro superior direito envolvido, resultante de uma
leséo extensa e difusa.

A crianca nasceu com 29 semanas de idade gestacional e muito baixo peso,
tendo sido o parto por cesariana. Foi sujeita a internamento imediatamente apos o
nascimento, por um periodo aproximado de 10 semanas.

Iniciou a Fisioterapia aos seis meses de idade, estando neste Gabinete desde
0S 4 anos.

Segundo relatério médico, apresenta dificuldades a nivel visual, sobretudo no
reconhecimento dos objectos e na orientacdo no espaco. Apresenta cegueira no
olho direito e baixa visdo no esquerdo. Sdo notaveis as dificuldades a nivel da
atencdo e concentracdo, sobretudo em ambientes ruidosos, amplos e que nao lhe
sao familiares. Frequenta o 2° ano da escolaridade basica, compreende e comunica
através da fala, contudo, apresenta um atraso cognitivo consideravel para a idade,
apresentando dificuldades na aprendizagem. Por estes motivos, realiza terapia
ocupacional ha seis anos.

E uma crianca com pouca autonomia para a idade, nem tanto pelas
dificuldades motoras que apresenta, mas pelas alteracbes cognitivo-
comportamentais. Geralmente sdo os pais que o acompanham as sessdes, sendo
notoéria a forma desajustada com que comunicam com ele, oferecendo brinquedos
inadequados para a idade. Apresenta um discurso muito infantil para a idade que
tem.

A familia espera que a crianca consiga realizar as suas actividades da forma

mais autonoma possivel, focando principalmente a qualidade do movimento no que
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se refere a marcha e capacidade de realizar tarefas como o vestir e despir, ir a casa
de banho, lavar os dentes.

Instrumentos

Tendo em conta os objectivos do estudo recorreu-se a alguns instrumentos
para avaliar a criangca, nomeadamente a versdo portuguesa do Teste de Medida das
Funcdes Motoras — versdo 88 (TMFM-88), a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade para Criancas e Jovens (CIF-CJ), e a maquina de filmar para registar
as componentes do movimento na tarefa de levantar e na marcha.

A escolha destas duas tarefas para a avaliar a qualidade do movimento
deveu-se ao facto de (1) serem tarefas simples e de extrema importancia no dia-a-
dia e (2) irem ao encontro dos objectivos dos pais (sobretudo as melhorias na
gualidade da marcha). A tarefa de levantar foi também escolhida uma vez que,
segundo alguns autores, a sua performance qualitativa tem implicacbes para muitas
outras tarefas e tem sido ligada na predicdo de uma marcha eficiente, (Fletcher et al.
2009; Menz et al. 2005) sendo importante nas actividades do dia-a-dia como o vestir
ou o ir a casa de banho.

Para avaliar a fungcdo motora grossa usou-se o0 Teste de Medida das Funcdes
Motoras - versdo 88 (TMFM-88) (Russell et al. 2002). Este teste pretende quantificar
guanto de uma funcdo motora a crianca é capaz de demonstrar e ndo como ela
desempenha essa funcao (Pina e Loureiro 2006).

O TMFM-88 tem demonstrado ser uma medida valida, fiavel (fiabilidade inter
e intra-observador de 0,99) e responsiva as mudancas na funcdo motora grossa
para criancas com paralisia cerebral (Russell et al. 2002), encontrando-se traduzida
e validada para a populacao portuguesa.

Foi usada a versdo experimental da CIF-CJ, traduzida e adaptada pela
Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacao da Universidade do Porto, com o
objectivo de avaliar a independéncia funcional tendo em conta as actividades e a
participacdo. Trata-se de uma classificacdo internacional desenvolvida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que tem em vista a unificacdo e
padronizacdo da linguagem em saude (Vale 2009).

Segundo Rosenbaum e Stewart (2004) esta classificacdo deve ser aplicada

em criangas com paralisia cerebral, sobretudo para comprovar de que forma a
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intervencgéo terapéutica se relaciona com os resultados desejados, em termos de

actividades e participagéo da crianca.

Procedimentos

Avaliacéo

A crianca foi avaliada em dois momentos diferentes: um momento inicial (MO)
realizado antes da intervengdo em fisioterapia e 3 meses apos a intervencao (M1).

A avaliacdo e a intervencao foram realizadas por duas fisioterapeutas com
experiencia préatica na area sendo, uma delas, formadora do conceito de Bobath em
Portugal.

Foram deixadas duas sessdes inteiras para realizar o TMFM-88 uma vez este
teste envolve varios itens de avaliacdo, sendo a sua aplicabilidade um pouco morosa
(cerca de 50 minutos). A primeira medicdo marcou o inicio do estudo e a segunda
marcou o seu término. A avaliagao foi feita com a crianga descalca.

A aplicacdo da CIF-CJ obteve a concordancia entre as fisioterapeutas e uma
terapeuta ocupacional.

A avaliacdo dos componentes do movimento de levantar e da marcha foi
efectuada no inicio das sessOes para evitar qualquer efeito imediato proveniente da
sessdo. Teve-se em conta o alinhamento 6sseo e dos planos musculares, o nivel de
actividade e a base de suporte (Raine 2009; Gjelsvik 2008). Para a tarefa de
levantar utilizou-se sempre 0 mesmo banco com 47 cm de altura, uma vez que esta
influencia a performance da tarefa (Trew 2007; Goulart e Valls-Solé 1999). Para
ambas as tarefas, associou-se um objectivo como o tentar alcancar uma bola (no
caso do movimento de levantar) ou o transportar um objecto, no caso da marcha
(Shumway-Cook e Woollacott 2007).

Intervencgéo

A intervencdo em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual
fomenta a formacdo de um raciocinio clinico. Este baseou-se na avaliacdo das

componentes do movimento (Raine 2009; Gjelsvik 2008), que permitiram chegar
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aquele que se julga ser o Principal Problema da crianca: diminuicdo da actividade a
nivel do tronco inferior. Assim, surgiu a Hipotese de Trabalho: A diminuicdo da
actividade a nivel do tronco inferior leva a alteracao da distribuicdo de carga na base
de suporte no sentido posterior e médio-lateral direito. A hipbétese de trabalho

encontra-se seguidamente esquematizada.
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Esquema 1 — Hipétese de trabalho com o principal problema e as alteragdes a ele associadas.

Tendo em conta a Hipdtese de Trabalho, a intervencao realizada teve como
objectivo geral - promover maior actividade a nivel do tronco inferior, nomeadamente
no que diz respeito a relacdo entre os abdominais e 0s extensores do tronco. Os
objectivos especificos passaram pelo aumento da actividade excéntrica dos
isquiotibiais, pelo aumento da mobilidade pélvica e pelo aumento da actividade da

coxo-femural direita.
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A intervencao teve em conta duas fases: uma de preparacéo do alinhamento

0sseo e dos planos musculares e uma fase de activagdo muscular. A fase de

preparacdo envolveu o re-alinhamento dos isquiotibiais no sentido lateral sobretudo

na sua inser¢cado proximal na tuberosidade isquidtica (uma vez que a sua porcao

proximal se encontra mais medial). Procedeu-se ainda a preparacdo dos pés no

sentido de promover uma maior mobilidade no sentido antero-posterior. A fase de

activacdo encontra-se detalhada na tabela 1.

Tabela 1 — Fase de activagdo com o objectivo geral, objectivos especificos, estratégias e

procedimentos de intervencao.

Fase de Activacdo

Objectivo  Objectivos Procedimentos

Geral Especificos

Estratégias de Fotos

Intervencéo

Através da area chave grade costal, informar
no sentido da activacdo dos musculos
obliquos.

Colocacgédo de uma bola pequena a nivel do
sacro, de forma a promover a mobilidade da
pélvis e coxo-femurais em todos os planos
do movimento.

Aumentar a
mobilidade pélvica

Em decubito dorsal
no colchdo

Através da area chave central, pélvis ou
joelhos, facilitar a transferéncia de carga no
sentido anterior sobre os pés.

Através da area chave grade costal,
mantendo a informagao aos musculos
obliquos.

Promover a actividade
excéntrica dos Isquiotibiais

No conjunto postural
de sentado num
banco elevado para
de pé (mantendo
elevacéo dos

Através da area chave coxo-femural,
facilitando a transferéncia de carga no
sentido anterior e médio-lateral direito.

Aumentar a actividade do tronco inferior (relagdo abdominais/extensores lombares)
Promover a actividade da
coxo-femural direita

Na posicéo de pé

membros superiores)
Na posicéo de pé H

As sessdes foram realizadas duas vezes por semana, tendo uma duracéo de

60 minutos.
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Teve-se o cuidado de realizar as sessOes de fisioterapia sempre na mesma
sala, com um ambiente pouco ruidoso e com o espaco bem delimitado (Carlberg e
Algra 2005). Optou-se por nédo utilizar muitos brinquedos durante a sesséo, apenas
uma bola grande. A sala era iluminada com luz natural, em que a crianca ficava de
costas para a janela podendo, assim, visualizar melhor o ambiente da sala, sem a

incidéncia directa da luz (Carlberg e Algra 2005).

Foram dadas indicacbes aos pais relativamente as posturas que a crianca
deve adoptar em casa enquanto brinca ou realiza alguma actividade (Knox e Evans
2002).

Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do
Gabinete onde foi realizada a interveng&o em Fisioterapia.
Os pais da crianca foram informados acerca do estudo segundo o protocolo

da Declaracéo de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.

RESULTADOS

A tabela 2 diz respeito aos valores obtidos no TMFM-88 e permite-nos
observar a percentagem obtida para cada dimensdo, bem como a percentagem
total. Verificam-se algumas alteracbes entre MO e M1. Assim, em trés meses de
intervencdo a crianca melhorou sobretudo na dimensdo D (posicdo de pé) e E

(andar, correr e saltar). As dimensdes A, B e C ndo sofreram alteracbes em M1.

Tabela 2- Resultados obtidos na TMFM-88 em MO e M1.

TMFM-88
Dimenséo A Dimenséo B Dimensé&o C Dimensé&o D Dimenséo E Total
MO 96% 86% 76% 54% 44% 71%
M1 96% 88% 76% 67% 56% 77%

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos na CIF-CJ, relativamente a

componente “Actividades e Participagao”, em MO e M1.
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Tabela 3 - Avaliacdo segundo a CIF-CJ em MO e M1.

CIF-CJ (Actividades e Participagao)

ltens Caddigo Qualificador

MO M1
Focar a atenc&o nas alteragc6es do ambiente d160 3 2
Dirigir a atengéo die6l 2 2
Aceitar a novidade d2500 3 2
Conversar com uma pessoa d3503 _3 _3
Transportar nas maos d4301 3 2
Vestir roupa d5400 3 2
Despir roupa d5401 3 2
Calgar d5402 3 3
Descalgar d5403 3 2
Jogos d9200 .3 .3

A Tabela 4 apresenta algumas das sequéncias do movimento utilizadas pela
crianca durante a tarefa de levantar com o objectivo de alcancar uma bola e na
marcha, transportando um objecto, em MO e M1.

Tabela 4- Frames obtidos em MO e M1 durante o movimento de levantar e na marcha.

Avaliacédo das Componentes do Movimento

Levantar Marcha

MO

M1
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Levantar

MO

A crianca apresenta uma base de suporte alargada e posteriorizada, com
predominio de carga a esquerda.

Para alcancar a bola a crianca inicia a anteversao da pélvis, contudo, como
esta ndo € suficiente, acaba por se levantar sem grande variabilidade a nivel de
actividade de tronco inferior e membros inferiores.

Verifica-se alguma dificuldade na fase de transferéncia, encontrando-se o
movimento no plano horizontal mais comprometido do que no plano vertical.

E de notar a alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita, que se
encontra supra lateralizada, influenciando o alinhamento do pé do mesmo lado
(maior desvio da linha média).

Na ultima fase do movimento observa-se a posteriorizacdo da pélvis e a
incapacidade em alongar activamente os isquiotibiais, no sentido de obter uma

postura mais erecta.

M1

A crianca apresenta uma base de suporte mais estreita, com clara diminuicao
da posteriorizacdo da carga.

E capaz de iniciar a anteversdo da pélvis, prosseguindo o movimento com
uma maior anteriorizacdo da carga sobre os pés. Contudo, nota-se ainda alguma
dificuldade na fase de transferéncia.

Na ultima fase do movimento a crianca ja apresenta maior anteversao da

pélvis, sendo capaz de alongar activamente os isquiotibiais.

Marcha

MO

Na posicdo de pé a crianca apresenta uma base de suporte alargada com
predominio de carga a esquerda.

Durante a fase de apoio realizada com o membro inferior direito verifica-se

desvio do membro superior da linha média.
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Comparando os dois membros inferiores durante a fase pendular da marcha
verifica-se que o direito se desvia lateralmente para poder avangar. De facto, esta
parece ser a fase da marcha mais alterada na crianca, uma vez que durante a fase
média de apoio ndo se encontram diferencas tdo significativas entre os dois
membros inferiores (apesar de se observar ligeiras alteragdes no alinhamento das
coxo-femurais, mais a direita que se encontra supra-lateralizada).

A criancga transporta o objecto apenas com a mao esquerda.

E de salientar a forma como a visdo parece influenciar o movimento da

crianca. Note-se a postura da cabeca em flex&do e inclinacéo para a esquerda.

M1

Na posicéo de pé observa-se uma base de suporte menor.

Verifica-se uma maior actividade do tronco, bem como uma maior amplitude
de extensdo da coxo-femural direita e consequente extensdo do joelho durante a
fase média de apoio, em que a crianca ja é capaz de identificar coxa sobre pé.

Durante a fase pendular verifica-se um melhor alinhamento do membro
inferior direito que parece relacionar-se com uma maior actividade do tronco

Observa-se ainda um maior apoio do calcaneo no ataque ao solo com o pé
direito.

A crianca transporta o objecto com as duas maos.

DISCUSSAO

A crianca parece apresentar o historial tipico para o desenvolvimento de
leucomalécia periventricular, nomeadamente, 29 semanas de idade gestacional (pré-
termo) e muito baixo peso a nascenca (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner et
al. 2003; Volpe 2001).

Apesar de nao ter sido possivel o acesso a avaliagdo médica imagiolégica da
crianca, podem-se supor algumas das areas afectadas com a lesdo cerebral. Assim,
tendo em conta o historial de lesdo extensa e difusa, é de esperar que esta abranja
a coroa radiada (pela sua proximidade aos ventriculos laterais), com

comprometimento de axénios com origem no cortex motor primario, pré-motor, motor
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suplementar, somatosensorial, cujos destinos se relacionam com as manifestacbes
clinicas apresentadas pela crian¢a (Lundy-Ekman 2008a; Mihailoff e Haines 2007b).

O que distingue o quadro motor de diplegia espastica dos outros quadros
conhecidos (hemiparésia e tetraparésia espastica) é a lesdo das fibras mais mediais
(para os membros inferiores e tronco) que passam adjacentes aos ventriculos
laterais. O atingimento do membro superior esquerdo pode relacionar-se com lesao
mais extensa no hemisfério direito que abrangeu fibras mais laterais,
correspondentes ao membro superior (Lundy-Ekman 2008a; Mihailoff e Haines
2007b).

O que distingue se o atingimento € mais proximal ou distal relaciona-se com o
tipo de axoénios lesados. Assim, aqueles que se projectam directamente para a
medula espinhal (via cortico-espinhal) sdo responséaveis pelo movimento voluntario a
um nivel mais distal. Aqueles que sinapsam nos nucleos rubros (via cortico-rubro-
espinhal) relacionam-se com o movimento voluntario mais proximal (coxo-femural e
cintura escapular). Os axénios que se dirigem para a formacao reticular (cortico-
reticulo-espinhais) relacionam-se mais com a funcdo extensora do tronco e ajustes
posturais anticipatorios (Lundy-Ekman 2008a; Mihailoff e Haines 2006a). Na crianca
em estudo, a lesdo parece ter abrangido axénios funcionalmente relacionados com
todas estas areas, sendo de destacar a via cortico-reticulo-espinhal pela sua estreita
ligacdo a actividade proximal do tronco (lembre-se que o principal problema definido
no caso em estudo foi a diminuicdo da actividade do tronco inferior, nomeadamente
na relagcdo entre os abdominais e 0s extensores). Muitos outros factores,
indirectamente relacionados com a lesdo, podem também propiciar a diminuicdo da
actividade do tronco, entre eles, a falta de maturacdo da via reticulo-espinhal e da
formacéo reticular. Segundo a bibliografia encontrada, esta ultima tende a iniciar a
sua maturacado por volta das 40 semanas de idade gestacional, prolongando-se para
além dos 5 anos de idade (Eliasson et al. 2007; Volpe 2001; Johnson e Jacobson
1998). A maturacédo depende do estimulo e da funcao, logo, havendo leséo da via, a
maturacdo encontra-se automaticamente comprometida (Volpe 2001). Outro factor
gue se deve ter em conta € a falta de vivéncia in-utero da flexdo do tronco que so se
processa por volta das 32 semanas de idade gestacional (Moreira 2004). A crianca
deste estudo nasceu com 29 semanas de idade gestacional, logo, ndo experienciou

a coactivacao entre abdominais e peitorais.
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Segundo Volpe (2009), a lesdo cerebral na prematuridade também é
caracterizada pela diminuicdo do volume do tdlamo, dos ganglios da base, do cortex
cerebral, do tronco cerebral e do cerebelo (Counsell et al. 2007). Isto justifica a
complexidade da semiologia apresentada pela crianga, assim como, a necessidade
de uma equipa interdisciplinar, constituida, neste caso, pelo médico, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional e professora do ensino especial. Sdo varios os autores que
salientam a necessidade de uma abordagem multidireccional neste tipo de criancas
(Bax et al. 2005; Patel 2005; Sharan 2005; Jensen et al. 2003).

Apesar de a lesdo se poder restringir a uma area cerebral especifica, a
capacidade para realizar movimento vai estar alterada a varios niveis, alterando a
capacidade para o movimento dirigido, os ajustes posturais antecipatérios, bem
como na capacidade de reagir face a um desequilibrio (Shumway-Cook e Woollacott
2007; Carlberg e Algra 2005). Estas caracteristicas sdo bem visiveis no caso em
estudo (apesar destas variaveis ndo terem sido mensuradas).

Tendo em conta as alteragcfes visuais, € de esperar que a lesdo se estenda
ao lobo occipital, temporal, ou ambos. Segundo Dutton e Jacobson (2001), na LPV a
substancia branca periventricular postero-superior € comummente afectada. Num
estudo efectuado por Uggetti et al. (1996), das 27 criancas pré-termo que possuiam
leucomaléacia, 62% tinham alteragcdes visuais.

Apesar de ser mais frequente a presenca de lesdo da via dorsal na LPV, a
crianca em estudo parece apresentar sinais de lesdo na via ventral. Esta,
compreende a via entre os lobos occipitais e os lobos temporais, que tem como
funcdo o reconhecimento visual, a orientacdo e a memaria visual (Dutton e Jacobson
2001). De facto, estas parecem ser as grandes altera¢cdes na crianca em estudo.

Segundo Dutton e Jacobson (2001) a memaria visual € essencial nas tarefas
do dia-a-dia como copying e aprender informacédo. Assim, as alteracdes da funcao
visual a este nivel podem ajudar a explicar a falta de atencédo e concentracdo da
crianca, bem como as dificuldades na aprendizagem.

Muitas criancas com DVC tém dificuldade na percepcao profunda. Esta requer
a estereovisdo, bem como a integracdo das capacidades visuais de nivel superior,
como perceber o movimento relativo de um objecto a diferentes distancias. E de
referir que a crianca apresenta cegueira no olho direito e baixa visdo no esquerdo,
pelo que a capacidade de visdo estereoscopica também estara afectada (Fernandes
2004).
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A intervencdo em fisioterapia teve em conta as bases neurofisioldgicas do
movimento e sua organizacao.

A escolha de estratégias cujos conjuntos posturais passaram, sobretudo, pela
posicao de semi-sentado e de pé deve-se ao facto de estes, promoverem uma maior
actividade antigravitica a nivel do tronco devido a uma maior activacdo das vias
reticulo-espinhal e vestibulo-espinhal e a pela sua influéncia na visdo (Lundy-Ekman
2008b).

Foi dado énfase & informacdo tactil (fornecida através da activacéo das areas
chave) e a realizacdo do movimento tendo em conta a variabilidade na tarefa (como
o0 alcancar a bola a vérios niveis e de varias formas). Foi importante manter
actividades que fossem do agrado da crianca e que a estimulassem para a funcgéo.
Segundo Leonard (1998) o sistema reticulo-espinhal € activado por sistemas
somatossensoriais ascendentes, receptores cutaneos (sensibilidade tactil e
pressdo), movimento, pelo tracto hipotalamico e pelo sistema limbico, entre outros.
Estes ultimos estdo muito relacionados com a emoc¢ao e motivagcao para a tarefa.

A escolha de uma sala com um ambiente pouco ruidoso e iluminada com luz
natural deveu-se as alteracdes visuais apresentadas pela crianca. Segundo Carlberg
e Algra (2005) estas sdo as condicdes ideais para que uma criangca com DVC possa
concentrar-se melhor, num ambiente seguro e que lhe é familiar. A op¢éao de néo dar
muitos brinquedos, optando-se apenas por uma bola grande deve-se ndo s6 ao facto
de a crianca ja possuir 8 anos de idade, como também, por ter dificuldades no
processamento e organizacdo da informacdo visual, podendo o0 cansagco ou
desorientacdo visual influenciar a performance motora durante as sessdes. Além
disso, 0s objectos grandes permitem a integracdo dos dois membros superiores na
linha média, estimulando a via cortico-rubro-espinhal pela ligacdo inter-hemisférica
existente entre a area motora suplementar e o nucleo rubro contralateral (Mihailoff e
Haines 2006a).

Nos procedimentos estabelecidos, a preparacdo dos pés surge pela
necessidade de conquistar uma maior mobilidade antero-posterior para que na
posicado de sentado e de pé possa haver uma melhor relacédo entre as coxo-femurais
e os pés (influencia das estruturas proximais sobre as distais e vice-versa) (Carr e
Sheperd 2008). Deve-se ter em conta as deformidades que geralmente estas
criancas apresentam a nivel dos pés para um melhor entendimento na sua

preparacdo. Segundo Gage (2009) o retro-pé, incluindo o astragalo é forcado para
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equino pela tensdo excessiva do tricipite sural. Na posicdo de pé, uma excessiva
forca de reaccdo ao solo puxa o ante-pé para uma dorsiflexdo relativa, abducédo e
supinacao do retro-pé. O tibial posterior e o ligamento calcaneo-navicular plantar sdo
incapazes de suster o arco longitudinal, e como resultado o navicular sub-luxa
dorsalmente e lateralmente relativamente ao astragalo. Assim, torna-se importante o
alongamento do tricipite sural no sentido de promover o abaixamento do calcaneo e,
mantendo esta componente, promover também o alongamento dos flexores dorsais.

A retraccdo no sentido medial dos isquiotibiais, sobretudo na sua insercao
proximal na tuberosidade isquiatica parece influenciar o alinhamento da coxo-
femural direita que se encontra supra-lateralizada. Isto € notavel em MO, quando a
crianga realiza a fase pendular com o membro inferior direito, em que se observa o
desvio lateral do membro. Outro aspecto que deve ser salientado relativamente a
retraccdo dos isquiotibiais é a sua influéncia na posteriorizagcdo da pélvis e
consequente diminuicdo da mobilidade pélvica (Gage 2009; Thompson 2007).
Perante estes achados, optou-se pela preparacdo das componentes bioelasticas
deste grupo muscular no sentido de promover um maior alongamento num plano
anatomico mais correcto.

Na fase de activacdo, optou-se, primeiro, pela posicdo de decubito dorsal
para se conseguir activar os musculos obliquos e promover uma maior mobilidade
da pélvis. A escolha deste conjunto postural deve-se principalmente ao facto de
permitir um maior controlo na conquista de mobilidade pélvica, uma vez que a
activacao do tronco se processara melhor na posicéo de pé (Gjelsvik 2008).

De seguida optou-se pela posicdo de pé uma vez que a crianca consegue
organizar melhor a visdo neste conjunto postural pela inter-relacdo entre esta e o
sistema vestibular (Lundy-Ekman 2008b).

Na fase de activacdo, a escolha pelo uso de areas chave mais proximais
relacionaram-se com o facto de a crianca apresentar maiores défices na actividade
proximal, sendo necessario intervir a este nivel para se conseguir uma maior
actividade.

Relativamente a avaliacéo realizada verificou-se, de um modo geral, algumas
melhorias entre MO e M1.

No que diz respeito ao TMFM-88 verificou-se que as melhorias mais notaveis
foram a nivel da dimensdo D e E. Num estudo realizado por Knox e Evans (2002)

gue teve como objectivo avaliar os efeitos funcionais da terapia segundo o conceito
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de Bobath em criangas com paralisia cerebral, referem ter obtido melhorias
significativas nas dimensbGes que estavam directamente relacionadas com o
objectivo da intervencdo. Tendo em conta o objectivo geral da intervencao
(promover maior actividade a nivel do tronco inferior) e as estratégias utilizadas,
entende-se que as melhorias tenham sido mais evidentes nas dimensdes que
compreendem a posicdo de pé, pois foi o conjunto postural de eleicdo durante a
intervencéo.

Relativamente as actividades e participacdo verificou-se que a crianca se
apresentava bastante limitada, apresentando graves dificuldades em actividades
como focar a atencdo nas alteragcdes do ambiente, em aceitar 0s objectos que eram
novos, em estabelecer uma conversa com principio, meio e fim, em transportar
objectos nas maos enquanto andava, em realizar actividades do seu dia-a-dia como
0 vestir e o despir e na realizacdo de jogos simples com regras de funcionamento.
As restricbes nesta componente da CIF-CJ parecem dever-se nao tanto a parte
motora mas, sobretudo, as alteracdes cognitivas e visuais. De facto, este caso
salienta a necessidade da interligagcdo entre a componente motora, cognitiva e
social.

Apés a intervencao verificaram-se melhorias nas actividades, sobretudo pela
diminuicdo da dificuldade em realizar actividades como o vestir, 0 transporte de
objectos e a capacidade de dirigir a atencdo na tarefa pretendida. Esta ultima pode
estar associada a familiarizacdo da crianca com o espaco onde foi realizada a
intervencdo, uma vez que esta deixou de se preocupar com a exploracdo do
ambiente, para se focar na tarefa.

As melhorias na execucdo das actividades de vestir e transportar objectos
parecem relacionar-se ndo s6 com uma maior capacidade de utlizacdo dos
membros superiores, mas sobretudo, por uma melhor organizacdo do movimento.
Contudo, deve ser salientado que a aplicacdo da CIF-CJ foi feita apenas em
contexto laboratorial, pelo que estas alteracbes poderdo ndo ser reproduzidas em
outros ambientes. Assim, surge a necessidade de uma intervencao interdisciplinar
gue permita a crianca adaptar-se a outros contextos ambientais, onde a familia deve
ser um parceiro activo (Knox e Evans 2002).

Antes da intervencdo em Fisioterapia verificou-se que a crianca apresentava
alteracdes marcadas na eficiéncia do movimento nomeadamente no levantar e na

marcha. Estas alteragdes ja seriam de esperar uma vez que, segundo a bibliografia,
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um dos grandes problemas na paralisia cerebral é a alteracdo do controlo postural, o
qual interfere com as actividades da vida diéria. (Graaf-Peters, 2007; Van der Heide,
2003). Este facto € concordante com o discurso dos pais que afirmavam que a
crianga “nao tem muito equilibrio em casa e na escola, sendo por vezes dificil a
realizacdo de actividades como ir a casa de banho ou jogar a bola.”

Em MO, a dificuldade na transferéncia de carga anterior sobre a pélvis numa
fase inicial do movimento de levantar, parece estar relacionada com a diminuicdo da
actividade a nivel do tronco (nomeadamente actividade extensora) e com O
alinhamento dos membros inferiores (Fletcher et al. 2009; Trew 2007),
nomeadamente o direito, cuja coxo-femural se encontra supra-lateralizada
(sobretudo pela influencia da retracéo dos isquiotibiais). A falta de mobilidade pélvica
parece, neste caso, um factor determinante para o sucesso da anteriorizacdo da
carga.

Na analise qualitativa da marcha verificou-se que em M1, a crianga apresenta
uma base de suporte menor, sendo capaz de recrutar uma maior actividade do
tronco. Apresenta, ainda, uma maior amplitude de extensdo da coxo-femural e do
joelho direito, durante a fase média de apoio. Isto podera significar que a crianca
desenvolveu uma maior capacidade em identificar coxa sobre pé, através do
recrutamento de actividade anti-gravitica (Gjelsvik 2008).

Apés a intervencdo verificou-se, durante a fase pendular, um melhor
alinhamento na saida do membro inferior direito, que parece relacionar-se quer com
uma maior actividade a nivel dos estabilizadores do tronco, quer com o melhor
alinhamento da coxo-femural devido a alteracdo do plano de accéo dos isquiotibiais
(Gage et al. 2009).

Segundo Assaiante et al. (2005), para uma marcha eficiente, os membros
inferiores ndo podem servir como ponto de referéncia para a estabilidade na
organizacado do equilibrio do corpo. Contudo, é necessario estabilizar, pelo menos
um segmento anatdbmico, o qual constitui o ponto de referéncia a volta do qual o
movimento pode ser construido. O ponto de referéncia deve ser a pélvis, para
permitir um melhor controlo do centro de gravidade. Assim, com a intervencéo, a
crianca podera ter desenvolvido maior actividade dos musculos com funcéo a nivel
da pélvis (como os abdominais e os extensores lombares), 0 que promoveu um
aumento da sua estabilizacdo, permitindo uma melhor saida do membro inferior

direito.
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Deve-se ainda salientar que as alteracBes visuais, sO por si, promovem
alteracdes no controlo postural (Latash 2008) e que se repercutem no ciclo da
marcha. Numa revisdo da literatura, Patla (1997) descreve alteracdes como a
deterioracdo do controlo adaptativo, uma grande variabilidade na clearance do pé, o
gue aumenta o risco de quedas, salientando o papel da visdo na orientacdo para o
movimento e na regulacdo da locomocéo tendo em conta o0 contexto ambiental.
Assim, justifica-se a complementariedade entre as alteracbes motoras e visuais
referidas no estabelecimento do principal problema do caso em estudo, pois
influenciam-se mutuamente.

E de salientar que as indica¢bes dadas aos pais relativamente as actividades
e posturas a adoptar em casa também podem ter influenciado os resultados no
sentido de potenciar os efeitos da intervencéo feita pelo fisioterapeuta. Um estudo
realizado por Gama et al. (2009) com o objectivo de verificar 0 efeito de um
programa de fisioterapia funcional em criancas com PC, associado as orientacdes
aos pais ou cuidadores, revelou melhorias no desempenho das criancas, salientando
a importancia da orientacéo aos pais.

No futuro podera ser de interesse verificar, nesta crianca, o efeito de uma
abordagem interdisciplinar na capacidade de transferir a aprendizagem motora para

diferentes contextos ambientais.

CONCLUSAO

De um modo geral, pode-se afirmar que a intervencdo segundo o conceito de
Bobath foi eficaz no caso em estudo, permitindo melhorar aspectos inerentes a
funcdo motora grossa, as actividades e participacdo e a qualidade do movimento
nas tarefas de levantar e na marcha.

Este tipo de abordagem direccionado para o principal problema podera ser
uma mais valia na intervencdo em criancas com diplegia espastica, resultante de

sequelas de leucomalécia periventricular.
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Estudo de Caso C

“Intervencao em Criangca com Sequelas de Enfarte Arterial

Isquémico Perinatal ”
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RESUMO

O enfarte arterial isquémico perinatal € uma causa importante de paralisia
cerebral e est4 associado a alteracdes do controlo postural, as quais interferem com
as actividades da crianca. Existem véarias abordagens de intervencdo neste tipo de
populacdo, contudo, ha pouca evidéncia relativamente aquela que podera ser mais
eficaz.

Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervencao
baseada na abordagem segundo o conceito de Bobath induz mudang¢a numa crianga
com hemiparésia espastica, resultante de enfarte arterial isquémico perinatal,
nomeadamento no que diz respeito a funcdo motora grossa, as actividades e
participacéo e a qualidade do movimento de levantar e da marcha.

Metodologia: A avaliacao foi realizada antes e trés meses apos a intervencao
através do Teste de Medida das Funcbes Motoras — versdo 88, do Sistema de
Classificacdo de Habilidades Manuais, da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade para Criancas e Jovens e da maquina de filmar.

Resultados: Observaram-se melhorias na funcdo motora grossa, nas
actividades e participacéo e na qualidade do movimento de levantar e na marcha.

Conclusao: A intervencdo com base numa abordagem segundo o conceito

de Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.

Palavras-Chave: Enfarte Arterial Isquémico Perinatal, Intervencdo, Conceito

de Bobath, Funcionalidade, Qualidade do Movimento.
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INTRODUCAO

O Enfarte Arterial Isquémico Perinatal (EAIP) ocorre, por definicdo, entre as
28 semanas de gestacdo e os 7 dias apos o parto (Wu et al. 2004), contudo, parece
ndo haver muito consenso entre 0s autores relativamente ao periodo de tempo em
que se da a lesédo (Dudink et al. 2009, Nelson 2007; Lynch et al. 2002). Estudos
sobre o EAIP incluem, frequentemente, 0s eventos cerebrovasculares que ocorrem
até ao 28° dia apos o parto (Wu et al. 2004).

O EAIP é uma causa importante de paralisia cerebral (PC) e outras alteracdes
neuroldgicas incluindo a epilepsia e as alteracdes cognitivas (Dudink et al. 2009; Lee
et al. 2005). E diagnosticado, sobretudo, em recém-nascidos de termo e ¢
responsavel por 50 a 70% dos casos de hemiplegia na PC (Dudink et al. 2009;
Nelson 2007). A imagem cerebral estima uma incidéncia de 0,2 em cada 1000
recém-nascidos, sendo que a maioria das criancas afectadas sdo do sexo
masculino. Parece haver uma maior ocorréncia de lesdo no hemisfério esquerdo,
contudo, este facto continua ainda por explicar (Ramenghi et al. 2008).

A causa do EAIP ainda néo é conhecida (Lee et al. 2005; Wu et al. 2004;
Mader et al. 2002). Varios investigadores tem reportado um nuamero de
complicacBes obstétricas e neonatais, incluindo asfixia & nascenca, pré-eclampsia,
corioamniotites, anomalias cardiacas e infeccdo sistémica, contudo, grande parte
dos estudos controlados ndo apresentam diferencas significativas na frequéncia das
complicacBes perinatais entre criancas com EAIP e o grupo de controlo. Mais
recentemente a trombofilia genética tem recebido maior atencdo como potencial
factor de risco (Lee et al. 2005; Wu et al. 2004).

Uma definicho precisa dos vasos envolvidos nesta patologia é,
frequentemente, impossivel devido a dificuldade da confirmacéo por angiografia e as
correlacdes limitadas com os achados post mortem. Contudo, sdo varios os estudos
gue descrevem a artéria cerebral média como a predominantemente afectada,
sobretudo em enfartes completos ou do tronco posterior desta artéria (Ramenghi et
al. 2008; Govaert et al. 2000).
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A anatomia precisa dos ramos da artéria cerebral média varia, mas o arranjo
usual é o tronco comum que divide a insula em troncos anterior e posterior (Govaert
et al. 2000).

Os vasos do tronco anterior irrigam o cortex na convexidade cerebral até ao
nivel do giro pés-central. O enfarte completo do tronco anterior pode envolver o
cortex motor primario, enquanto o enfarte parcial pode ser limitado a area pré-
motora e motora suplementar, o que leva a distlrbios contralaterais subtis na
coordenacao motora, sem hemiplegia (Govaert et al. 2000).

O tronco posterior da artéria cerebral média perfunde as convexidades do
lobo temporal e occipital e uma porcéo variavel do lobo parietal posterior. Um enfarte
neste tronco afecta a convexidade temporal posterior, parietal e occipital (Govaert et
al. 2000).

O enfarte cortical sobre uma extensa area frontoparietal causa atrofia talamica
e do tracto corticoespinhal (Govaert et al. 2000).

Segundo Mercuri et al. (2004) a hemiplegia resulta da lesdo do tracto
corticoespinhal, caracteristicamente a nivel da capsula interna.

O prognéstico pode ser muito variavel devido aos mecanismos imprevisiveis
da plasticidade neural e a exactiddo pela qual as lesbes sdo anatomicamente
definidas (Govaert et al. 2000).

Os recém-nascidos com EAIP podem apresentar sintomas neurologicos
agudos durante o periodo neonatal, contudo, estes sdo geralmente detectados mais
tarde, quando a crianca ja tem alguns meses de idade. (Wu, 2004) Isto pode
acontecer porque ao contrario dos enfartes dos adultos e nas criangcas mais velhas,
o enfarte neonatal apresenta, frequentemente, convulsbes, mas ndo défices
neurolégicas focais (Ramenghi et al. 2008; Mader et al. 2002).

A nivel neuro-motor, a grande maioria das criancas com PC tem pouca
habilidade para a marcha e competéncias manipulativas finas. Uma pesquisa
realizada por Graaf-Peters et al. (2007) verificaram que estas criancas apresentam
alteracdes na realizacdo de diversas actividades devido a combinacdo de varios
factores, entre eles, (1) a mudanca das propriedades mecéanicas do sistema
musculo-tendinoso (componentes nao neurais), (2) a alteracdo da actividade
muscular que reduz a resposta muscular e contribui para a fadiga, (3) a perda da
selectividade da resposta neuromuscular bem como (4) uma velocidade anormal no

recrutamento muscular. Criangas com PC podem apresentar, ainda, problemas do
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foro cognitivo e perceptivo, persistentes ao longo tempo, que afectam ndo sé a
crianga como a sua familia (Nelson 2007; Pountney 2007).

Existe uma grande evidéncia que suporta o efeito da reabilitacdo
relativamente as melhorias na independéncia funcional e diminuicdo da mortalidade,
contudo, ha pouca evidéncia que identifique se alguma abordagem terapéutica é
melhor que a outra (Raine 2009).

O Conceito de Bobath é uma abordagem baseada na resolucao de problemas
através da avaliacdo e tratamento de individuos com distarbios da funcéo,
movimento e controlo postural, devido a lesdo do sistema nervoso central e pode ser
aplicado a individuos de todas as idades e em todos os graus de incapacidade fisica
e funcional (Raine 2009; Knox e Evans 2002).

A teoria subjacente a este Conceito considera uma abordagem para o
controlo motor que engloba nédo s6 os aspectos chave sobre o individuo, como
também a sua interac¢cdo no mundo em que vive (Raine 2009). Para isso, enfatiza a
observacdo e a analise da crianca e do seu desempenho funcional em varias
actividades, o que permite identificar objectivos terapéuticos direccionados para o
principal problema (Knox e Evans 2002).

A educacédo por parte dos pais ou cuidadores assume um papel fundamental
na intervencdo, uma vez que actua como facilitadora na relacdo pais/filho,
permitindo que os pais se apercebam das dificuldades dos filhos, podendo orienta-
los em casa e em outros contextos (Knox e Evans 2002).

A capacidade de adaptacéo plastica do sistema nervoso e de aprendizagem
através de novos desafios que permitam estimular o comportamento motor é a base
pela qual estas criancas tém o potencial de se habilitarem para a funcdo (Raine
2009).

Pretende-se assim, com este estudo verificar se um programa de intervencao
segundo o Conceito de Bobath induz mudanca numa crianca com hemiparésia
espastica resultante de EAIP, no que diz respeito a funcdo motora grossa, as
actividades e participacéo e a qualidade do movimento de levantar e da marcha. De
modo a facilitar o raciocinio clinico na intervencao sera estabelecida uma relacdo
entre as poténcias areas de lesdo apresentadas pela crianca e 0 seu

comportamento motor.
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METODOLOGIA

Amostra

A amostra foi constituida por uma crianca do sexo masculino com 5 anos de
idade, diagnosticada com PC devido a um EAIP, manifestada sobre a forma de
hemiparésia espastica direita.

A crianca nasceu com 40 semanas de idade gestacional, tendo sido o parto
eutdcito. Apresentou um indice de Apgar 9/10/10 (1°/5°/10° minuto).

O exame clinico, ao nascer, registou um peso de 3,200 gr, um comprimento
de 44 cm e um perimetro cefélico de 35 cm.

A suspeita de crises convulsivas parciais e a diminuicdo do movimento dos
membros do lado direito foram os sinais que alertaram os pais um ano depois do
nascimento da crianca. A Tomografia Computorizada Cranio-Encefélica (TCCE)
realizada detectou uma extensa area de encefalomalacia cortico-subcortical na
regido fronto-temporo-parietal esquerda, sugestiva de traduzir sequelas de um
enfarte no territério dos ramos corticais da artéria cerebral média e em parte do
territorio da artéria cerebral anterior.

A crianca iniciou fisioterapia com um ano de idade, estando neste Gabinete
desde Junho de 2005.

Segundo relatério médico, é uma crianga que apresenta algumas dificuldades
na percepcao e orientacdo do movimento no espaco e défices a nivel da atencdo,
concentragdo e memoria. Compreende e comunica através da fala, contudo,
apresenta um atraso cognitivo consideravel para a idade. Por estes motivos, realiza
terapia ocupacional ha cerca de 2 anos.

A crianca divide o seu dia-a-dia entre a casa, o jardim de infancia e o gabinete
de fisioterapia sendo, geralmente, acompanhada pela mée ou avo as sessoes.

E uma crianca com pouca autonomia para a idade. Segundo a mae,
apresenta muita dificuldade em se vestir ou despir sozinho. Estas dificuldades
surgem nem tanto pelas limitacbes motoras que apresenta, mas pelas alteracfes
cognitivo-comportamentais.

A familia espera que a crianca consiga realizar as suas actividades da forma
mais autonoma possivel, focando principalmente a qualidade do movimento no que

se refere a marcha e capacidade de usar o membro superior direito.
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Instrumentos

Antes da intervencdo, para medir o comprimento dos membros inferiores
usou-se uma fita métrica flexivel.

Tendo em conta o objectivo do estudo, recorreu-se a algumas escalas para
poder avaliar a crianca, nomeadamente a versdo portuguesa do Teste de Medida
das Funcdes Motoras — versdo 88 (TMFM-88), ao Sistema de Classificacdo de
Habilidades Manuais (MACS), a Classificacdo Internacional de Funcionalidade para
Criancas e Jovens (CIF-CJ) e a maquina de filmar para registar as componentes do
movimento na tarefa de levantar e na marcha.

A escolha destas duas tarefas para a avaliar a qualidade do movimento deve-
se ao facto de (1) serem tarefas simples e de extrema importancia no dia-a-dia e (2)
irem ao encontro dos objectivos dos pais (sobretudo as melhorias na qualidade da
marcha). A tarefa de levantar foi também escolhida uma vez que, segundo alguns
autores, a sua performance qualitativa tem implicacdes para muitas outras tarefas e
tem sido ligada na predicdo de uma marcha eficiente, risco de quedas e mobilidade
(Fletcher et al. 2009; Menz et al. 2005).

Para avaliar a fungcdo motora grossa usou-se o0 Teste de Medida das Funcdes
Motoras - versdo 88 (TMFM-88) (Russell et al. 2002). Este teste pretende quantificar
guanto de uma funcdo motora a crianca é capaz de demonstrar e ndo como ela
desempenha essa funcao (Pina e Loureiro 2006).

O TMFM-88 tem demonstrado ser uma medida valida, fiavel (fiabilidade inter
e intra-observador de 0,99) e responsiva as mudancas na fungcdo motora grossa
para criancas com PC (Russell et al. 2002), encontrando-se traduzida e validada
para a populagéo portuguesa.

O MACS é uma escala ordinal que foi desenvolvida para classificar como é
gue as criancas com PC usam as maos ao manusear objectos durante as suas
actividades diarias: em casa, na escola, nas sessdes de fisioterapia. Tem como
objectivo avaliar a participacdo das duas maos nas actividades e ndo a de aceder a
cada mao separadamente (Chagas et al. 2008; Eliasson et al. 2006).

Eliasson et al. (2006) demonstraram que esta escala tem boa validade e
fiabilidade. O coeficiente de correlagéo intra-classe entre terapeutas foi 0,97 e, entre

pais e terapeuta foi 0,96, indicando uma excelente concordancia.
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Foi usada a versdao experimental da CIF-CJ, traduzida e adaptada pela
Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto, com o
objectivo de avaliar a independéncia funcional tendo em conta as actividades e a
participacdo. Trata-se de uma classificagdo internacional desenvolvida pela
Organizacdao Mundial de Saude (OMS), que tem em vista a unificacdo e
padronizacdo da linguagem em saude (Vale 2009). Segundo Rosenbaum (2004)
esta classificacéo deve ser aplicada em criangas com PC, sobretudo para comprovar
de que forma a intervencéo terapéutica se relaciona com os resultados desejados,

em termos de actividades e participacdo da crianca.

Procedimentos

Avaliacéo

A crianca foi avaliada em trés momentos diferentes: MO em que foi feita a
avaliacao inicial da crianca e se verificou a necessidade de colocar uma palmilha de
compensacgao no peé direito, M1 que corresponde a uma segunda avaliacao realizada
com a compensacao e M2 que corresponde a uma terceira avaliacdo ap6s uma

intervencédo de 3 meses (Tabela 1).

Tabela 1- Momentos de avaliagdo do caso em estudo e respectivas caracteristicas.

MO M1 M2

Caracteristicas  Crianga sem compensag&o Crianga com compensagao Crianga com compensagao
da Amostra
Instrumentos Maquina Fotogréfica — Foto Maquina Fotogréfica- Foto

TMFM-88 TMFM-88

MACS MACS

CIF-CJ CIF-CJ

Maquina Filmar — Sequéncia Maquina Filmar — Sequéncia

de Movimento de Movimento

! ¥ 5

3 meses de intervengéo

Em MO foi medido o comprimento dos membros inferiores da crianca, na

posicao de decubito dorsal. Usaram-se como pontos de referéncia o maléolo medial
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e a espinha iliaca antero-superior (Dangerfield 2001). Tendo em conta a diferenca
encontrada entre os membros (1,5 cm) e a forma como isto influenciava toda a
performance motora da crianga, esta foi encaminhada para Ortopedia para ser
avaliada, acabando por se colocar uma palmilha de compensagdo no membro
inferior direito de 0,6 cm.

A avaliagéo e a intervencéo foram realizadas sempre no mesmo espaco, por
duas fisioterapeutas com experiencia pratica na area sendo, uma delas, formadora
do conceito de Bobath em Portugal.

Foram deixadas duas sess0es inteiras para realizar o TMFM-88 uma vez que
este teste envolve varios itens de avaliagdo, sendo a sua aplicabilidade um pouco
morosa (cerca de 50 minutos). A primeira medicdo marcou o inicio de M1 e a Ultima
marcou o M2.

O MACS e a CIF-CJ foram igualmente aplicados em M1 e M2 obtendo a
concordancia entre as fisioterapeutas, os cuidadores da crianca e uma terapeuta
ocupacional.

A avaliacdo dos componentes do movimento de levantar e da marcha foi
efectuada no inicio das sessdes para evitar qualquer efeito imediato proveniente da
sessdo. Teve-se em conta o alinhamento 0sseo e dos planos musculares, o nivel de
actividade e a base de suporte (Raine 2009; Gjelsvik 2008). Para a tarefa de
levantar utilizou-se sempre 0 mesmo banco com 37 cm de altura, uma vez que esta

influencia a performance da tarefa (Trew 2007; Goulart e Valls-Solé 1999).

Intervencéo

A intervencdo em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual
fomenta a formacdo de um raciocinio clinico. Este baseou-se na avaliacdo das
componentes do movimento (Raine 2009; Gjelsvik 2008), que permitiram chegar
aquele que se julga ser o Principal Problema da crianca: diminuicdo da actividade a
nivel da coxo-femural direita. Assim, surgiu a Hipotese de Trabalho: A diminuicdo da
actividade a nivel da coxo-femural direita leva a alteracdo da distribuicdo de carga
na base de suporte no sentido da sua posteriorizacdo lateral direita. A hipétese de

trabalho encontra-se seguidamente esquematizada.
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Diminuigdo da actividade
da coxo-femural direita

Promove

\ 4

A 4

}

Diminuicdo da
actividade do pé direito

Alteracéo do alinhamento
da coxo-femural direita
(supra-medial)

A 4

Alteracdo do
alinhamento do pé
(pronacéao)

A

Influencia

Diminuicdo da actividade
da cintura-escapular
direita

Leva

v

Alteracéo do alinhamento
da omoplata (elevada e
aduzida)

A 4

ordennoy ap ase

d ap oseH

ogdeledal

Alteracéo da distribuicdo de carga na base de suporte que se encontra posteriorizada e a esquerda

Esquema 1 — Hipétese de trabalho com o principal problema e as alteracdes a ele associadas.

Tendo em conta a Hipotese de Trabalho, a intervencao realizada teve como

objectivo geral - promover maior actividade a nivel da coxo-femural direita e como

objectivos especificos — promover maior actividade da cintura escapular direita,

promover uma melhor relacdo entre tronco inferior e coxo-femural direita e entre a

cintura escapular e a cintura pélvica.

A intervencéo teve em conta duas fases: uma de preparacdo dos tecidos e

alinhamento 6sseo e dos planos musculares e uma fase de activacdo muscular. A

fase de preparacédo envolveu (1) a preparacao do pé direito no sentido de promover

uma maior mobilidade antero-posterior, (2) o correcto alinhamento da coxo-femural

direita no sentido infra-lateral e a (3) a alteracdo do alinhamento da omoplata direita

no sentido da sua depresséo e abducédo. A fase de activacdo encontra-se detalhada

na tabela 2.
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Tabela 2 — Fase de activagdo com o objectivo geral, objectivos especificos, estratégias e

procedimentos de intervencéo.

Fase de Activacéao

Objectivo Objectivos Procedimentos Estratégias de Foto
Geral Especificos Intervencéo
8
_ S0 Recrutar actividade do serratil Na posicédo de sentado
8 .% RN anterior através da area chave num banco elevado e
g € 'c ‘—g tronco superior e cintura escapular,  de pé
=] 6 © o . ~
= Se g progredindo para a méao.
S
2 ES O
0 DE_ S Promover actividades bimanuais
| = >
Q
S) @ E como o agarrar uma bola.
8 o
«
©
o o t o Recrutar actividade dos abdominais  Na posi¢édo de semi-
c Q20 inferiores e extensores da coxa. ajoelhado com um
S % £5 ponto de referéncia
) - © anterior
o] © 8 5
i) 5 2 I
% 3 ge Recrutar actividade a nivel da coxo-
© € o Q femural (sobretudo extensores da Na posicao de pé
S e eg coxa)
] =
IS o
P
()
>
o o - .
£ 2 5 Na posicéo de semi-
o = .
g & g c ajoelhado
Q= ; < Facilitagdo da carga no sentido
© T o £ anterior e médio-lateral através da
o S & Q¢ area chave coxo-femural.
g £ 3 Na posicao de pé com
s og uma cunha
a3

Foram realizadas sessfes bisemanais com 60 minutos de duracgao.

Foram dadas indicacbes aos pais relativamente as posturas que a crianca
deve adoptar em casa enquanto brinca ou realiza alguma actividade (Knox e Evans
2002).

Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do

Gabinete onde foi realizada a intervencao em Fisioterapia.

Os pais da crianca foram informados acerca do estudo segundo o protocolo

da Declaracéo de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.
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RESULTADOS

Resultados obtidos em MO e M1

Através da Tabela 3 podemos observar as diferencas encontradas na postura

da crianca com e sem palmilha compensatoria no pé direito.

Tabela 3 — Resultados obtidos em MO (crianga sem compensacéo) e M1 (criangca com compensacao).
MO M1

=

Na posicao de pé, a diminuicdo do tamanho do membro inferior direito, parece
condicionar a postura da crianca. Assim, em MO, observa-se um maior desvio do
membro inferior direito da linha média, o que promove uma alteracdo do alinhamento
do tronco no plano frontal (para a direita). Apdés a colocacdo da palmilha
compensatoOria, as alteracdes referidas em MO parecem ter sido ligeiramente

atenuadas.
Resultados obtidos em M1 e M2
A Tabela 4 diz respeito aos valores obtidos no TMFM-88 em M1 e M2,

permitindo-nos observar a percentagem obtida para cada dimensao, bem como a

percentagem total.
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Tabela 4- Resultados obtidos no TMFM-88 em M1 e M2

TMFM-88
Dimenséo A Dimenséo B Dimensdo C Dimensdo D Dimenséo E Total
M1 88,2% 95% 90,5% 69,2% 73,6% 83,3%
M2 90,2% 96,7% 90,5% 76,9% 76,4% 86,1%

Em M2 verificaram-se pequenas melhorias em todas as dimensdes, a
excepcao da dimensédo C que manteve a sua percentagem. A dimensao que sofreu
maiores alteracdes ap0s a intervencao foi a D.

A Tabela 5 permite-nos observar os resultados relativos ao MACS antes e
apos a intervencdo em fisioterapia. Verificaram-se alteracfes relevantes capazes de

modificar a classificacéo feita em M1.

Tabela 5- Resultados obtidos no MACS em M1 e M2
MACS
M1 Nivel 1lI
M2 Nivel IV

A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos na CIF-CJ, relativamente a

componente “Actividades e Participagao”, em M1 e M2.

Tabela 6- Avaliacdo segundo a CIF-CJ em M1 e M2,

CIF-CJ (Actividades e Participacao)

Itens Cédigo Qualificador

M1 M2
Adquirir conceitos complexos d1371 .22 .22
Focar a atengao nas alteracdes do ambiente d1601 12 12
Dirigir a atencéo di61 .23 12
Realizar uma tarefa simples d2011 .23 12
Compreender mensagens faladas complexas d3102 .23 .22
Vestir roupa d5400 .23 12
Despir roupa d5401 12 .01
Calcar d5402 .23 .23
Descalcar d5403 12 .01

A tabela 7 apresenta algumas das sequéncias do movimento utilizadas pela

crianca durante o acto de levantar e a marcha em M1 e M2.
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Tabela 7- Frames obtidos em M1 e M2 durante o movimento de levantar e a marcha.

Avaliacdo das Componentes do Movimento

Levantar Marcha

M1

Na analise das componentes do movimento foram apenas referidas as
caracteristicas que se julgam estar mais alteradas na crianca.

Levantar

A andlise do levantar teve em conta as varias fases do movimento: a fase de

flexdo, de transferéncia, de extensao e de estabilizacéo (Fletcher et al. 2009).

M1

Na posicdo de sentada, a crianca realiza maior transferéncia de carga sobre o
membro inferior esquerdo. Durante a fase de flexao verifica-se alguma dificuldade na
transferéncia de carga no sentido anterior sobre a pélvis.

Note-se a necessidade de usar o membro superior esquerdo no inicio da fase
de transferéncia.

E de salientar a alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita (supra-
medial) sobretudo entre a fase de transferéncia e de extensdo e que parece resultar

da diminuic&o da actividade da coxo-femural direita.
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M2

Observa-se uma maior capacidade da crianca em transferir carga
anteriormente sobre a pélvis durante a fase de flexdo. Contudo, é de notar, ainda a
necessidade em apoiar o membro superior esquerdo enquanto realiza a tarefa.

Verifica-se um melhor alinhamento da coxo-femural direita entre a fase de
transferéncia e extensdo, que parece encontrar-se numa posi¢do mais infra-lateral

relativamente a cavidade acetabular.

Marcha

M1

Durante a fase pendular realizada com o membro inferior direito parece
observa-se uma diminuicdo da amplitude para flexdo da coxo-femural direita, por
provavel diminuigdo da actividade flexora. Nesta fase € de notar, ainda, a alteragéo
do alinhamento da coxo-femural no sentido supra-medial. Este achado é ainda
acompanhado pela diminuicdo da actividade do pé direito, que se apresenta
pendente, sugerindo uma diminuicdo da actividade dorsiflexora. No ataque ao solo

esta caracteristica também é observavel.

M2

Apesar de ainda se observar uma diminuicdo da amplitude para flexdo da
coxo-femural durante a fase pendular, esta ja é capaz de se manter num
alinhamento mais correcto (mais infra-lateral).

Observa-se um maior nivel de actividade a nivel da articulacdo do tornozelo,

sobretudo durante a sub-fase de ataque ao solo.

DISCUSSAO

A crianca parece apresentar o historial tipico para o desenvolvimento de
EAIP, uma vez que este surge predominantemente em recém-nascidos de termo,

sendo responséavel por 50 a 70% dos casos de hemiplegia na PC (Dudink et al.
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2009; Nelson 2007). Outros achados que nos permitem incluir este caso no historial
tipico de EAIP é a afectac@o da artéria cerebral média detectada através da TCCE
(Ramenghi et al. 2008; Govaert et al. 2000) e a historia clinica de sintomas
neuroldgicos detectados mais tardiamente, devido a presenca de convulsbes
(Dudink et al. 2009; Ramenghi et al. 2008; Mader et al. 2002).

Relativamente ao indice de Apgar, segundo Procianoy e Silveira (2001) este
ndo é um dado fidedigno, sobretudo em recém-nascidos de termo. Dudink et al.
(2009) referem mesmo que os recém-nascidos de termo com EAIP apresentam,
geralmente, indices de Apgar considerados normais, tal como o caso em estudo.

De acordo com a TCCE realizada, a crianca apresenta uma extensa area de
encéfalomalacia cortico-subcortical na regido fronto-temporo-parietal esquerda,
sugestiva de traduzir sequelas de um enfarte no territério dos ramos corticais da
artéria cerebral média e em parte do territorio da artéria cerebral anterior. Isto,
porque a artéria cerebral média irriga partes do lobo frontal, parietal, temporal e
occipital (Govaert et al. 2000).

O atingimento da artéria cerebral anterior em casos de EAIP néo é téo
relatado na literatura, contudo, o0 seu envolvimento é possivel uma vez que esta se
origina do mesmo ramo comum que a artéria cerebral média no ramo terminal da
cardtida interna (KulKarni 2006; Kretschmann e Weinrich et al. 1998), sendo que, o
enfarte nesta ultima, ocorre com uma maior frequéncia (Ramenghi et al. 2008).

O quadro clinico de hemiparésia espastica direita pode resultar da lesédo de
neuronios motores a nivel do cortex ou da substancia subcortical (Lundy-Ekman
2008; Mihailoff e Haines, 2006b).

A nivel cortical, segundo Goveart et al. (2000) quando as sequelas do EAIP
resultam em hemiparésia é porque houve o envolvimento da area motora primaria,
pré-motora e motora suplementar.

A nivel subcortical, sdo varios os autores que referem a capsula interna como
estrutura predominantemente lesada, uma vez que também esta faz parte do
territério irrigado pela artéria cerebral média (Mercuri et al. 2004; Koelfen et al.
1995).

Independentemente da localizacdo da les@o ser mais cortical ou subcortical, o
gue se torna relevante neste caso € perceber a extensdo e o tipo de neurdnios
lesados e a sua relacdo com a semiologia apresentada pela crianca. De facto, esta,

apesar de apresentar alteracdes a nivel do controlo voluntario do movimento (da
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responsabilidade do cortex motor primario), parece apresentar uma maior dificuldade
no seu planeamento, organizagdo e sequenciagcao no espacgo. Isto remete-nos para
um maior envolvimento de neurénios directamente relacionados com estas fungoes,
como aqueles que se projectam das areas pré-motora, motora suplementar e
parietal posterior (Lundy-Ekman, 2008; Mihailoff e Haines 2006b; Leonard 1998).

Segundo Sherwood (2009), o cortex parietal posterior funciona como interface
entre as areas motoras e sensoriais, uma vez que tem o papel de integrar a
informacdo visual com a informag¢do soméatica para dar a consciéncia do espaco. A
area pré-motora comanda o cOrtex motor primario a produzir a contrac¢cdo
musculoesquelética apropriada que acompanha o movimento desejado. Esta area
deve ser informada da posicdo momentanea do corpo em relacdo ao alvo/tarefa.
Assim, € guiado pelo input sensorial processado pelo cértex parietal posterior
(Lasserson e Sharrack 2003). A area motora suplementar tem um papel preparatério
na programacdo de sequéncias complexas do movimento (Sherwood 2009). E
importante no planeamento uma vez que integra inputs do cortex pré-frontal, dos
ganglios da base e do cortex cingulado (Lasserson e Sharrack 2003).

Assim, percebe-se porque € que a crianca apresenta tantas dificuldades na
orientacdo do seu corpo no espaco e na realizacao de tarefas mais complexas que
envolvam um planeamento e uma sequenciacao adequada do movimento, como € 0
caso do vestir e do despir.

As alteracdes cognitivas existentes na crianca, principalmente no que diz
respeito a memoria verbal e a atencdo, podem resultar de diversos factores,
nomeadamente a disfuncdo de areas pré-frontais, do cingulo anterior e areas de
associacao parieto-temporais (Judas et al. 2005). Segundo Lasserson e Sharrack
(2003) uma lesao na regido orbital do lobo pré-frontal, muitas vezes presente em
lesbes da artéria cerebral média também pode ajudar a justificar as alteracGes
cognitivas, bem como comportamentais.

Numa avaliacéo inicial (MO) foi possivel constatar que a crianca apresentava
dismetria nos membros inferiores. Segundo Staheli (2008) esta alteracdo é
recorrente em criangas com hemiparésia devido a PC.

A dismetria parecia condicionar o alinhamento do tronco que se encontrava
inclinado para a direita, o que influenciava a qualidade do movimento nas mais
diversas actividades, bem como a percepcédo e a nocdo de esquema corporal da

crianca (Hierholzer et al.1997).
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ApOs a colocacdo da palmilha compensatéria, estas caracteristicas parecem
ter sido atenuadas. S&o varios os autores que referem as vantagens de uma
compensacgao nesta populacao de criancas (Staheli 2008; Hierholzer et al.1997).

A intervencdo realizada teve em conta as bases neurofisiologicas e
biomecénicas do movimento.

Ap6s M1, a necessidade em preparar a omoplata, a coxo-femural e o pé
direito no sentido de lhes proporcionar uma maior mobilidade estrutural num
alinhamento biomecanicamente mais correcto surge pelo facto de que as alteracbes
biomecéanicas provocam um entrave a activacdo e relacdo dinamica entre as
estruturas corporais na base de suporte (Raine 2009). A necessidade em modificar o
alinhamento da omoplata direita no sentido da abducéo e depressao relaciona-se
com a sua influéncia no nivel da actividade do membro superior e a interferéncia
deste na actividade da coxo-femural direita, especificamente em tarefas como no
levantar e na marcha. Segundo Mottram (1997) a capacidade de posicionar e
controlar os movimentos da omoplata € essencial para alcancar uma boa funcdo do
membro superior. Sparkes (2007) refere, ainda, a influéncia do membro superior na
dindmica do membro inferior.

A alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita no sentido infra-lateral
deve-se ao facto deste parecer interferir nAo s6 com o nivel de actividade muscular
da coxa, como também do pé direito (Jonkers et al. 2003).

A preparacao do pé direito foi realizada para que este se tornasse mais movel
no sentido antero-posterior podendo, desta forma, aceitar melhor a transferéncia de
carga no sentido anterior (Gjelsvik 2008).

Na fase de activacdo, optou-se por intervir primeiro a nivel da cintura
escapular direita devido a sua estreita relacdo com a coxo-femural ipsilateral
(Sparkes 2007).

Pelas caracteristicas da lesdo apresentada pela crianca, teve-se o cuidado de
associar um objectivo, como o alcangar/agarrar um bastéo, no sentido de interligar a
intencdo para o movimento com a informacéo visual e a sensacao tactil, uma vez
gue o membro superior € uma estrutura mediada e controlada, sobretudo, por
circuitos motores voluntarios (Champion et al. 2009). Segundo Champion et al.
(2009) a visdo tem um papel crucial na localizagcdo do alvo e na seleccdo de
programas motores para alcancar e agarrar. Deu-se alguma énfase as actividades

bilaterais com objectos grandes, uma vez que permitem a integragcao dos dois
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membros superiores na linha média, estimulando a via cortico-rubro-espinhal pela
ligacéo inter-hemisférica existente entre a area motora suplementar e o nucleo rubro
contralateral (Mihailoff e Haines 2006a).

De seguida, foram seleccionadas estratégias que promovessem uma melhor
relacdo entre tronco inferior e coxo-femural direita. Foram usados varios conjuntos
posturais, nomeadamente o de semi-ajoelhado e o de pé, no sentido de facilitar uma
correcta sequenciacdo do movimento do corpo em relacdo ao espaco. Antes de
passar para a posicdo de pé, a intervencdo era realizada na posicao de semi-
ajoelhado. Este conjunto postural permite um trabalho mais especifico entre tronco e
coxo-femural, sem a influéncia directa do pé. SO depois de se conseguir um maior
nivel de actividade da coxo-femural é que se passava a posi¢cdo de pé uma vez que
neste conjunto postural, ja ha uma maior influéncia do pé, que ja era capaz de
revelar algum nivel de actividade (Assaiante et al. 2000).

Por ultimo deu-se especial énfase a facilitagdo da relacdo entre a cintura
escapular e a cintura pélvica, de forma a estabelecer uma interligacdo harmoniosa
dos diferentes segmentos entre si (Gjelsvik 2008).

Relativamente a avaliacéo realizada verificou-se, de um modo geral, algumas
melhorias apods a intervencao.

No que diz respeito ao TMFM-88, em M1, a crianca apresentava um pior
desempenho motor nas dimensdes D e E. Isto ja seria de esperar uma vez que
estas dimensdes sdo constituidas por tarefas que envolvem a posicdo de pé nas
suas mais variadas formas e, por isso, envolvem uma maior capacidade de equilibrio
e controlo postural. Segundo a bibliografia, um dos grandes problemas na PC é a
alteracdo do controlo postural, o qual interfere com as actividades da vida diaria
(Graaf-Peters et al. 2007; Shumway-Cook e Woollacott 2007; Van der Heide e
Hadders-Algra 2005).

Apés a intervencdo verificaram-se melhorias em todas as dimensfes, a
excepcado da dimensdo C gue manteve a sua percentagem. Estes resultados nao
parecem surpreendentes uma vez que a intervencao se direccionou sobretudo para
o trabalho especifico na posicao de pé. Tal como neste estudo, um estudo efectuado
por Knox e Evans (2002) revelou melhorias significativas na funcionalidade apenas
nas dimensdes que se relacionavam directamente com 0s objectivos da intervencao,
sendo que as outras dimensdes ndo sofreram alteracdes significativas. Assim, tendo

em conta que a intervencao se focou, sobretudo, na aquisicdo de competéncias para
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a realizacdo de actividades na posicdo de pé (dimensdo D e E), pensasse que as
pequenas melhorias obtidas nas dimensdes A e B se possam dever, sobretudo, a
capacidade de transfer para outras actividades. Um estudo realizado por Tsao e
Hodges (2007) com o objectivo de verificar o efeito de um programa de treino
muscular especifico, concluiu que a activacao voluntaria repetida no tempo leva a
alteracbes no recrutamento do masculo treinado em tarefas funcionais néo
treinadas.

Segundo Pina e Loureiro (2006) as dimensdes D e E podem ser usadas para
o estabelecimento de um progndéstico locomotor. O TMFM-88 deve ser aplicado em
complementaridade com a andlise da marcha na avaliacdo funcional das criancas
com PC. No caso em estudo, a crianga obteve scores relativamente elevados nestas
dimensdes, o que se relaciona com uma marcha funcional.

Relativamente a capacidade de manipular objectos com os membros
superiores, verificaram-se alteracdes entre M1 e M2. Em M1, a classificagdo com o
nivel IV deveu-se ao facto de a crianga conseguir executar partes de uma actividade
com as méaos, necessitando de ajuda continuamente. Em M2 a crianga ja era capaz
de incorporar o membro superior direito em varias actividades como o vestir, o
despir, o pegar numa bola grande de forma mais autdbnoma. Estas melhorias
também foram observadas através da CIF-CJ. Assim, se em M1, a crianca
apresentava algumas restricdes que interferiam nas suas actividades e participacéao,
em M2 foi possivel verificar que a crianca ja era capaz de realizar algumas
actividades com um menor grau de dificuldade como o vestir, o despir, o descalcar,
o realizar uma tarefa simples como construir uma torre com os legos e de participar
de forma mais activa pelo aumento da capacidade em dirigir a atencao para a tarefa
e pelo aumento da compreensdo de mensagens faladas mais complexas. Nao se
verificaram alteragdes nos itens adquirir conceitos complexos, focar a atencdo nas
alteracdes do ambiente e calcar. A dificuldade no calcar parece estar relacionada
com a exigéncia da tarefa. Assim, perante tarefas que envolvam um maior grau de
complexidade, a crianca tem mais dificuldades porque ndo consegue manter 0s
niveis de atencdo necessarios para a sua concretizacdo, acabando por desistir.

Antes da intervencdo em Fisioterapia verificou-se que a crianca apresentava
alteracdes neuro-motoras que interferiam na qualidade do movimento.

Segundo alguns autores, a dificuldade na transferéncia de carga anterior

sobre a pélvis numa fase inicial do movimento de levantar, pode estar relacionada
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com a diminuicdo da actividade a nivel do tronco (nomeadamente actividade
extensora) e com o alinhamento dos membros inferiores (Fletcher et al. 2009; Trew
2007). No caso em estudo, esta parece resultar, sobretudo, da alteracdo do
alinhamento da coxo-femural direita que se encontrava supra-medial. Em M2 pode-
se observar a capacidade da criangca em manter um alinhamento mais correcto,
provavelmente devido a uma maior capacidade em recrutar actividade da coxo-
femural direita. E de notar que, apesar destes achados, a crianga continua a ter
necessidade em apoiar o seu membro superior esquerdo para se levantar. Este
comportamento pode dever-se as alteracdes espaco-temporais apresentadas pela
crianca ou a alteragOes na propriocepgao e, por isso, continua a necessitar de uma
referéncia para partir para o movimento (Shumway-Cook e Woollacott 2007).

Relativamente & analise da marcha, tal como no levantar, observava-se uma
alteragdo do alinhamento da coxo-femural no sentido supra-medial, em ML1. Isto era
acompanhado, ainda, pela diminuicdo da amplitude para flexdo da coxo-femural
direita, por provavel diminuicdo da actividade flexora, durante a fase pendular. Este
achado remete-nos para o tipo de neurdnios motores predominantemente lesados
nesta crianga, ou seja, aqueles que fazem parte do sistema cortico-rubro-espinhal, e
gue provém sobretudo das areas motora, pré-motora e motora suplementar (Lundy-
Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006b; Leonard 1998). Em M1 observava-se, ainda,
durante a fase pendular e na sub-fase de ataque ao solo, uma diminuicdo da
actividade do pé direito, que se apresentava pendente, sugerindo uma diminuicéo da
actividade dorsiflexora. Segundo Carr e Shepherd (2008) a diminuicdo da actividade
a nivel mais distal, pode resultar da diminui¢éo da actividade a nivel proximal.

Em M2, apesar de ainda se observar diminuicdo da amplitude para flexdo da
coxo-femural direita durante a fase pendular, esta jA € capaz de se manter num
alinhamento mais correcto, o que nos leva a pensar que a intervencao direccionada
para o principal problema (diminuicdo da actividade da coxo-femural) teve efeitos
especificos sobre a actividade da coxo-femural e que estes poderdo estar
associados a outras conquistas apreendidas pela crianca como o aumento do
desempenho motor e das suas actividades e participacdo, nomeadamente nas suas
actividades no jardim de infancia e em algumas rotinas em casa.

E de salientar que as indicacbes dadas aos pais relativamente as actividades
e posturas a adoptar em casa também podem ter influenciado os resultados no

sentido de potenciar os efeitos da intervencéo feita pelo fisioterapeuta. Um estudo
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realizado por Gama et al. (2009) com o objectivo de verificar o efeito de um
programa de fisioterapia funcional em criancas com PC, associado as orientacdes
aos pais ou cuidadores, revelou melhorias no desempenho das criangas, salientando
a importancia da orientagéo aos pais.

Num futuro estudo podera ser de interesse explorar de forma mais detalhada

a funcdo do membro superior no espaco neste tipo de populagéo.

CONCLUSAO

De um modo geral, pode-se afirmar que a intervencdo segundo a abordagem
no conceito de Bobath foi eficaz no caso em estudo, permitindo melhorar aspectos
inerentes a funcdo motora grossa, as actividades e participacdo e a qualidade do
movimento nas tarefas de levantar e na marcha.

Este tipo de abordagem direccionado para o principal problema podera ser
uma mais valia na intervencdo em criangas com hemiparésia espastica, resultante

de sequelas de EAIP.
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Estudo de Caso D

“Intervencao em Crianga Pré-termo com Sequelas

Resultantes de Leucomalacia Periventricular”
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RESUMO

A Leucomaldcia Periventricular é a forma dominante de lesdo cerebral nas
criancas prematuras, sendo o principal substrato neuropatoldgico associado aos
défices motores e cognitivos causando incapacidade ao longo da vida. Existem
varias abordagens de intervencdo neste tipo de populacdo, contudo, ha pouca
evidéncia relativamente aquela que podera ser mais eficaz.

Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervencao
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudanca numa
criangca com com hemiparésia espastica resultante de leucomalacia periventricular,
nomeadamento no que diz respeito a funcdo motora grossa, as actividades e
participacdo e a qualidade do movimento de levantar e da marcha.

Metodologia: A avaliacao foi realizada antes e trés meses apos a intervencao
através do Teste de Medida das Funcbes Motoras — versdo 88, do Sistema de
Classificacdo de Habilidades Manuais, da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade para Criancas e Jovens e da maquina de filmar.

Resultados: Observaram-se melhorias na funcdo motora grossa (a excepcgao
das capacidades manuais), nas actividades e participacdo e na qualidade de
movimento de levantar e na marcha.

Conclusao: De um modo geral, a intervencdo com base numa abordagem

segundo o conceito de Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.

Palavras-Chave: Leucomalacia Periventricular, Conceito de Bobath,

Funcionalidade, Qualidade do Movimento.
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INTRODUCAO

A Leucomalacia Periventricular (LPV) é o substrato dominante dentro da
Paralisia Cerebral (PC) (Kadhim et al. 2005). Descreve-se como uma desordem
neuroldgica caracterizada pela reducéo da substancia branca subcortical a volta dos
ventriculos e outras regides do cérebro. A lesdo apresenta, geralmente, uma
distribuicdo caracteristica, na substancia branca dorsal e lateral aos angulos
externos dos ventriculos laterais, podendo envolver, particularmente, o centro semi-
oval e as radiacdes Opticas e acusticas (Turner et al. 2003; Volpe 2001).

A LPV tem sido considerada a principal forma de leséo cerebral no recém-
nascido prematuro e pensa-se que surja durante um periodo estritamente definido
do desenvolvimento do cérebro, isto é, entre as 24 e as 36 semanas de gestacao
(Staudt 2007; Volpe 2001).

Cerca de 10% dos bebés com muito baixo peso a nascenga (< 1500 gr)
desenvolvem PC. A sua causa, em 90% dos casos é devido a LPV. Destes, 50%
desenvolvem anomalias neuro-cognitivas, que sédo reconhecidas principalmente na
idade escolar e que persistem na vida adulta. Estes problemas incluem, atraso
mental, dificuldades na aprendizagem, alteracdes motoras e alteracdes da visao e
audicdo (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner et al. 2003).

A disfuncéo do controlo postural € um dos problemas chave nas criangas com
PC, a qual interfere com as actividades da vida diaria (Graaf-Peters et al. 2007; Van
der Heide e Hadders-Algra 2005).

Tém sido descritas na bibliografia duas formas de LPV: (1) a focal, que
envolve necrose local com a formacéo secundaria de quistos na substancia branca
cerebral, e que comummente se localiza ao nivel das radiacdes occipitais e do
trigono dos ventriculos laterais e ao nivel da substancia branca a volta do foramen
de Monroe e a (2) difusa, caracterizada pela perda generalizada de substancia
branca subcortical, sendo a forma menos frequente e mais notavel nos bebés
prematuros mais pequenos que estiveram sujeitos a suporte ventilatorio prolongado
(Volpe 2009; Resié et al. 2008; Turner et al. 2003).

Sao varios os factores que parecem estar envolvidos na patogénese da LPV,

entre eles, alteragcbes anatdmicas e fisioldgicas na vascularizacdo cerebral,
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hipoperfusdo cerebral, vulnerabilidade intrinseca da substancia branca cerebral e
infeccao intra-uterina ou sepsis pos-natal (Volpe 2009; Ulfig 2003; Volpe 2001).

Segundo Volpe (2009) a LPV envolve ndo s6 a lesdo destrutiva priméria como
também os disturbios maturacionais e tréficos secundarios (Yoshida et al. 2008). Por
isso, apesar da LPV ser uma forma de lesdo que afecta a substancia branca
profunda, levando & perda do volume periventricular, a sua relagdo com o
desenvolvimento dos feixes de substancia branca e outras estruturas ainda é alvo de
estudo (Yoshida et al. 2008).

Segundo Volpe (2009) esta encefalopatia na prematuridade é caracterizada
por défices neuronais que envolvem a substancia branca cerebral e, comummente, o
talamo, os ganglios da base, o cortex cerebral, o tronco cerebral e o cerebelo. Estes
achados podem ser visiveis através da ressonancia magnética volumétrica, a qual
revela uma diminuicdo do volume destas estruturas neuronais, quer na idade
equivalente a crianca de termo, quer mais tarde na infancia, adolescéncia ou idade
adulta (ver figura 1) (Volpe 2009).
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Figura 1 — Principais estruturas afectadas nas criangas prematuras com LPV. Secc¢éo coronal

do cérebro, ponte, cerebelo e medula (nlcleo olivar inferior). Retirado de Volpe (2009)

Um estudo neuropatologico referiu que as lesbes provocadas pela LPV
resultam da lesdo de axonios de projeccdo, associativos e comissurais que
interagem com multiplas vias, topograficamente definidas (Resié et al. 2008), sendo
frequente a lesdo da via cortico-espinhal e talamo-cortical (Okoshi e Takashima

2001). Por outro lado, outro estudo mostra que as fibras que estabelecem conexao
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com o cortex sensorial estdo marcadamente reduzidas comparativamente com as
fibras da via cértico-espinhal em alguns pacientes com LPV (Mori et al 2008).

A les@o na via cortico-espinhal, pode manifestar-se sobre a forma de diplegia,
hemiplegia ou quadriplegia espastica, dependendo da localizacdo anatémica da
lesdo nas fibras que provém do cértex motor e pré-motor e que descendem
medialmente na regido periventricular da substancia branca em proximidade com os
ventriculos laterais (ver Figura 2) (Resié et al. 2008; Yoshida et al. 2008).

A hemiplegia reporta-se geralmente a lesdo desta via apenas em um dos
hemisférios, com atingimento das fibras mais mediais (para 0 membro inferior) e

laterais (para o membro superior) (Lundy-Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006b).

Figura 2- Tratos corticoespinhais a partir da origem no cértex motor, descendo pela regido
periventricular (corte horizontal). Adaptado de Aicardi e Bax (1992).

A origem dos défices cognitivos adjacentes a LPV ainda ndo esta bem
esclarecida. Tem sido especulado que a leséo pode afectar, de forma secundaria, a
organizacao neuronal cortical devido a lesdo dos neurénios subplate ou a migracéao
tardia dos astrocitos, o que resulta na privacdo do input e isolamento do output da
substancia cinzenta sobrejacente (Resié et al. 2008).

A nivel neuro-motor, a grande maioria das criancas com PC tem maior
dificuldade na marcha e competéncias manipulativas finas. Uma pesquisa realizada
por Graaf-Peters et al. (2007) verificaram que estas criancas apresentam alteracdes
na realizacdo de diversas actividades devido a combinacao de varios factores, entre
eles, (1) a mudanca das propriedades mecéanicas do sistema musculo-tendinoso
(componentes ndo neurais), (2) a alteracdo da actividade muscular que reduz a
resposta muscular e contribui para a fadiga, (3) a perda da selectividade da resposta

neuromuscular bem como (4) uma velocidade anormal no recrutamento muscular.
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Existe uma grande evidéncia que suporta o efeito da reabilitacdo
relativamente as melhorias na independéncia funcional e diminuicdo da mortalidade,
contudo, ha pouca evidéncia que identifique se alguma abordagem terapéutica é
melhor que a outra (Raine 2009).

O Conceito de Bobath é uma abordagem baseada na resolucao de problemas
através da avaliagdo e intervencdo em individuos com distarbios da funcao,
movimento e controlo postural, devido a leséo do sistema nervoso central e pode ser
aplicado a individuos de todas as idades e em todos os graus de incapacidade fisica
e funcional (Raine 2009; Knox e Evans 2002).

A teoria subjacente a este Conceito considera uma abordagem para o
controlo motor que engloba ndo sé os aspectos chave sobre o individuo, como
também a sua interac¢cdo no mundo em que vive (Raine 2009). Para isso, enfatiza a
observacédo e a analise da crianca e do seu desempenho funcional em véarias
actividades, o que permite identificar objectivos terapéuticos direccionados para o
principal problema (Knox e Evans 2002).

A orientacéo a familia assume um papel fundamental na intervencéo, uma vez
gue actua como facilitadora na relacdo pais/filho, permitindo que os pais se
apercebam das dificuldades dos filhos, podendo dar-lhes um periodo intenso de
pratica em diversas actividades (Knox e Evans 2002).

A capacidade de adaptacéo plastica do sistema nervoso e de aprendizagem
através de novos desafios que permitam estimular o comportamento motor € a base
pela qual estas criancas tém o potencial de se habilitarem para a funcdo (Raine
2009).

Pretende-se assim, com este estudo, estabelecer uma relacdo entre as
poténcias areas de lesdo apresentadas pela crianca e 0 seu comportamento motor,
de modo a facilitar o raciocinio clinico na intervencdo. Pretende-se, ainda, verificar
se um programa de intervencdo segundo o Conceito de Bobath induz mudanca
numa crianca com hemiparésia espastica devido a leucomalacia periventricular, no
gue diz respeito a funcdo motora grossa, as actividades e participacdo e a qualidade

das componentes do movimento de levantar e & marcha.
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METODOLOGIA

Amostra

A amostra foi constituida por uma crianca do sexo feminino com 4 anos de
idade, diagnosticada com LPV, manifestada sobre a forma de hemiparésia espéastica
esquerda.

A crianca nasceu com 31 semanas de idade gestacional, tendo sido o parto
por cesariana. Apresentou um indice de Apgar 7/8/9 (1°/5°/10° minuto) tendo tido
necessidade de reanimagéo ao 1° minuto e de suporte ventilatorio.

O exame clinico ao nascer registou um peso de 850 gr, comprimento de 35
cm e um perimetro cefalico de 25 cm. Na altura foi admitida na Unidade por
prematuridade e insuficiéncia respiratoria da prematuridade.

Seis meses ap0s 0 nascimento realizou uma Ressonédncia Magnética
Cerebral a qual detectou lesdo difusa encefaloclastica cortico-subcortical frontal
direita com extensédo a insula e braco posterior da capsula interna. Pequeno foco de
hipersinal no sulco talamo-caudado a esquerda. Alargamento e atrofia do vale
Silvano e ventriculo lateral direito.

A crianca iniciou Fisioterapia aos seis meses de idade (4 de idade corrigida),
estando neste Gabinete desde Dezembro de 2007.

Segundo o relatério médico, a crianca apresenta dificuldades a nivel da
atencdao dirigida, da fala e alteracdes comportamentais. Por isso realiza, uma vez por
semana, terapia da fala ha cerca de um ano e terapia ocupacional, ha cerca de 6
meses.

A nivel da fala € de referir a presenca de apraxia da linguagem. Apesar disto
a crianca mantém uma boa percepcdo da linguagem e consegue perceber e
reconhecer os sons do discurso.

A crianca divide o seu dia-a-dia entre a casa, 0 escritério onde trabalha a
mae, o gabinete de fisioterapia e a pré-escola (pouco frequentada), sendo sempre
acompanhada pela mae.

E uma crianca que apresenta bastantes dificuldades na realizacéo das tarefas
do dia-a-dia, sobretudo em tarefas que envolvam o uso dos dois membros
superiores, como 0 vestir e o despir. Observam-se brincadeiras e conversas

desadequadas para a sua idade, apresentando um comportamento que assume
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alguma discrepancia, uma vez que, tanto possui brinquedos especificos para idades
inferiores, como tem conversas e preocupac¢des inerentes a idade adulta.
Verificam-se algumas alteracdes perceptivas, muito relacionadas com a sua
representacao interna do corpo. Apresenta hiperactividade do lado direito.
A familia espera que a crianga consiga realizar as suas actividades da forma
mais auténoma possivel, focando principalmente a qualidade do movimento no que

se refere a marcha e capacidade de usar o membro superior esquerdo.

Instrumentos

Tendo em conta o objectivo do estudo recorreu-se a algumas escalas para
poder avaliar a crianca, nomeadamente a versao portuguesa do Teste de Medida
das Funcbes Motoras — versdao 88 (TMFM-88), o Sistema de Classificagcdo de
Habilidades Manuais (MACS), a Classificacédo Internacional de Funcionalidade para
Criancas e Jovens (CIF-CJ) e a maquina de filmar para registar as componentes do
movimento na tarefa de levantar e na marcha.

A escolha destas duas tarefas para a avaliar a qualidade do movimento deve-
se ao facto de (1) serem tarefas simples e de extrema importancia no dia-a-dia e (2)
irem ao encontro dos objectivos dos pais (sobretudo as melhorias na qualidade da
marcha). A tarefa de levantar foi também escolhida uma vez que, segundo alguns
autores, a sua performance qualitativa tem implicacdes para muitas outras tarefas e
tem sido ligada na predicdo de uma marcha eficiente, risco de quedas e mobilidade
(Raine 2009; Menz et al. 2005).

Para avaliar o desempenho motor usou-se o Teste de Medida das Funcdes
Motoras - versdo 88 (TMFM-88) (Russell et al. 2002). Este teste pretende quantificar
guanto de uma funcdo motora a crianca é capaz de demonstrar e ndo como ela

desempenha essa funcao (Pina e Loureiro 2006).

O TMFM-88 tem demonstrado ser uma medida valida, fiavel (fiabilidade inter
e intra-observador de 0,99) e responsiva as mudancas na funcdo motora grossa
para criancas com PC (Russell et al. 2002), encontrando-se traduzida e validada

para a populacéo portuguesa.
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O MACS é uma escala ordinal que foi desenvolvida para classificar como é
gue as criangas com PC usam as maos ao manusear objectos durante as suas
actividades diarias: em casa, na escola, nas sessfes de fisioterapia. Tem como
objectivo avaliar a participacdo das duas méaos nas actividades e ndo a de aceder a
cada mao separadamente (Eliasson et al. 2006).

Eliasson et al. (2006) demonstraram que esta escala tem boa validade e
fiabilidade. O coeficiente de correlacdo intra-classe entre terapeutas foi de 0,97 e,
entre pais e terapeuta foi de 0,96, indicando uma excelente concordancia.

Foi usada a versdo experimental da CIF-CJ, traduzida e adaptada pela
Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto, com o
objectivo de avaliar a independéncia funcional tendo em conta as actividades e a
participacdo. Trata-se de uma classificacdo internacional desenvolvida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que tem em vista a unificacdo e
padronizacdo da linguagem em saude (Vale 2009).

Segundo Rosenbaum (2004) esta classificacéo deve ser aplicada em criancas
com PC, sobretudo para comprovar de que forma a intervencao terapéutica se
relaciona com os resultados desejados, em termos de actividades e participacdo da

crianca.

Procedimentos

Avaliacéao

A crianca foi avaliada em dois momentos diferentes: um momento inicial (MO)
realizado antes da intervencdo em fisioterapia e 3 meses depois da intervencéo
(M1).

A avaliacdo e a intervencao foram realizadas por duas fisioterapeutas com
experiéncia pratica na area sendo, uma delas, formadora no conceito de Bobath em
Portugal.

Foram deixadas duas sessdes inteiras para realizar o TMFM-88 uma vez este

teste envolve varios itens de avaliacdo, sendo a sua aplicabilidade um pouco morosa
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(cerca de 50 minutos). A primeira medi¢cdo marcou o inicio do estudo e a Ultima
marcou o seu término.

O MACS e a CIF-CJ foram igualmente aplicados em MO e M1 e obtiveram a
concordancia entre as fisioterapeutas, os cuidadores da crianca e uma terapeuta
ocupacional.

A avaliacdo dos componentes do movimento de levantar e da marcha foi
efectuada no inicio das sessdes para evitar qualquer efeito imediato proveniente da
sessado. Teve-se em conta o alinhamento 6sseo e dos planos musculares, o nivel de
actividade e a base de suporte (Raine 2009; Gjelsvik 2008). Para a tarefa de
levantar utilizou-se sempre 0 mesmo banco com 29 cm de altura, uma vez que esta

influencia a performance da tarefa (Trew 2007; Goulart e Valls-Solé 1999).

Intervencao

A intervencdo em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual
fomenta a formagdo de um raciocinio clinico. Este baseou-se na avaliagdo das
componentes do movimento (Raine 2009; Gjelsvik 2008), que permitiram chegar
aquele que se julga ser o Principal Problema da crianca: diminuicdo da actividade a
nivel da coxo-femural esquerda. Assim, surgiu a Hipétese de Trabalho: A diminuicéo
da actividade a nivel da coxo-femural esquerda leva a posteriorizacdo da carga na
base de suporte com predominio a direita, 0 que promove uma alteracdo na relacéao
entre as estruturas proximais (tronco e coxo-femural) e as distais (tibio-tarsica e
articulacdes intrinsecas do pé). A hipétese de trabalho encontra-se seguidamente

esquematizada.
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Esquema 1 — Hipétese de trabalho com o principal problema e as alteragdes a ele associadas.

Tendo em conta a Hipotese de Trabalho, a intervencao realizada teve como
objectivo geral - aumentar o nivel de actividade a nivel da coxo-femural esquerda e
como objectivos especificos — promover uma maior actividade a nivel do hemi-tronco
esquerdo e da cintura escapular esquerda, tendo em conta a relacdo entre todos 0s
segmentos corporais.

A intervencéo teve em conta duas fases: uma de preparacdo dos tecidos e
alinhamento 6sseo e dos planos musculares e uma fase de activacdo muscular. A
fase de preparacdo envolveu a preparacdo da coxo-femural esquerda no sentido
infra-lateral. Este procedimento englobou, também, a preparacdo dos adutores da
coxa, recorrendo a mobilizacdo inibitéria especifica no sentido de alongar e
promover o reposicionamento deste grupo muscular mais anteriormente. Procedeu-

by

se ainda a preparacdo do pé esquerdo no sentido de promover uma maior
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mobilidade no sentido &antero-posterior, bem como um maior componente de

supinacao. A preparacdo da omoplata passou pela alteracdo do seu alinhamento no

sentido da depressdo e abducédo. A fase de activacdo encontra-se detalhada na

tabela 1.

Tabela 1 — Fase de activacdo com o0 objectivo geral, objectivos especificos, estratégias e

procedimentos de intervencao.
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transferéncia de carga no
sentido anterior

Na posi¢éo de sentada
(em simetria) e no
colchdo (em assimetria
sobre a coxo-femural
esquerda)

Recrutar actividade da coxo-
femural sobre pé através da

area-chave coxo-femural

Na posi¢éo de sentada
modificada e de pé (com
base de suporte
simétrica e assimétrica)

Através da area chave coxo
femural e mao, promovendo
a transferéncia de carga no

sentido médio-lateral
esquerdo

Na posicéo de sentada
modificada e de pé

Promover a actividade da

coxo-femural em diferentes
sequéncias do movimento

Na posicéo de joelhos,
sentada e de pé

Foram realizadas sessfes bisemanais com 60 minutos de duracéo.

Foram dadas indicacdes aos pais relativamente as posturas que a crianca

deve adoptar em casa enquanto brinca ou realiza alguma actividade (Knox e Evans

2002).
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Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento da coordenadora técnica do
Gabinete onde foi realizada a intervencéo em Fisioterapia.

Os pais da crianca foram informados acerca do estudo segundo o protocolo
da Declaracéo de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.

RESULTADOS

A Tabela 2 diz respeito aos valores obtidos no TMFM-88 e permite-nos
observar a percentagem obtida para cada dimensédo, bem como a percentagem
total. Verificam-se melhorias apenas nas dimensdes D e E, sendo a dimenséo D
aquela que apresenta alteragcdes mais significativas entre MO e M1. As dimensdes A,

B e C ndo apresentaram qualquer alteracdo entre MO e M1.

Tabela 2- Resultados obtidos na TMFM-88 em MO e M1

TMFM-88
Dimenséo A Dimenséo B Dimensdo C Dimensdo D Dimenséo E Total
MO 84,3% 85% 35,7% 61,5% 55,6% 64,4%
M1 84,3% 85% 35,7% 71,8% 59,7% 67,3%

A Tabela 3 permite-nos observar os resultados relativos ao MACS antes e
depois da intervencdo em fisioterapia. Ndo se verificaram alteracfes significativas

gue permitam diferenciar a capacidade de manipulacdo em MO e M1.

Tabela 3- Resultados obtidos no MACS em MO e M1
MACS

MO Nivel IV
M1 Nivel IV

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos na CIF-CJ, relativamente a componente

“Actividades e Participagado”, em MO e M1.

142



Tabela 4- Avaliacdo segundo a CIF-CJ em MO e M1.

CIF-CJ (Actividades e Participagao)

Itens Caédigo Qualificador

MO M1

Dirigir a atengéo diel 2 2
Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 2 1
Agarrar (méo esquerda) d4401 3 3
Lavar partes do corpo d5100 2 1
Vestir roupa d5400 _3 2
Despir roupa d5401 3 2
Calgar d5402 _3 2
Descalgar d5403 2 1
Manter a frequéncia num programa de educagao pré-escolar dg151 3 2

A Tabela 5 apresenta algumas das sequéncias do movimento utilizadas pela crianca
durante o acto de levantar e a marcha em MO e M1.

Tabela 5- Frames obtidos em M0 e M1 durante a sequéncia do movimento de levantar e a marcha.

Avaliacédo das Componentes do Movimento

Levantar Marcha

MO

Levantar

MO
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Na posigéo de sentada, a crianga realiza maior transferéncia de carga sobre o
membro inferior direito. Durante a fase de flexdo verifica-se alguma dificuldade na
transferéncia de carga no sentido anterior sobre a pélvis. E de notar o alinhamento
dos membros inferiores, sobretudo da coxo-femural esquerda com uma posi¢cao
supra-medial relativamente ao acetabulo.

Observa-se uma fase de transferéncia muito curta, com auséncia de
dorsiflexdo a nivel da tibio-tarsica esquerda. Em vez disso, a crianca adopta uma
estratégia compensatdria, apoiando 0 seu peso sobre o membro inferior direito, com
consequente retraccdo de todo o hemitronco esquerdo, funcionando o membro
inferior esquerdo como um “stick”, com apoio medial do pé esquerdo. E de notar a
necessidade de apoiar o membro superior direito no banco para poder ajudar a
impulsionar o corpo na fase de transferéncia anterior.

Nesta fase, a crianca movimenta o seu corpo no sentido vertical, contudo o
movimento horizontal esperado para conseguir atingir maior actividade dorsiflexora
praticamente inexistente.

Durante a fase de extensdo verifica-se alguma dificuldade em activar os
extensores da anca esquerda bem como flexores plantares, e, apesar de ser mais
notoria a alteragdo do alinhamento do membro inferior esquerdo nesta fase, as
alteracdes que surgem parecem ser consequéncia da alteracao da fase anterior.

E de referir a rapidez com que a crianca executa este movimento, ndo sendo

capaz de o realizar de forma mais lenta.

M1

Na fase de flexdo a crianca ja é capaz de anteriorizar melhor a carga sobre a
pélvis, com um melhor alinhamento da coxo-femural esquerda que se encontra mais
infra-lateral relativamente a cavidade acetabular.

Durante a fase de transferéncia a crianca ja aceita melhor a carga sobre o pé
esquerdo, observando-se uma maior actividade muscular a nivel da tibio-tarsica que
ja é capaz de entrar na dorsiflexao.

Durante a fase de extensdo parece observar-se uma actividade mais

coordenada entre extensores da anca, joelho (quadricipite) e flexores plantares.
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Marcha

MO

Na posicdo de pé a crianca apresenta uma base de suporte ligeiramente
posteriorizada, com predominio de carga a direita. Esta posi¢ao inicial parece ter
alguma influéncia na tendéncia que a crianga tem em iniciar a marcha com o
membro inferior esquerdo.

Durante a fase de apoio realizada com o membro inferior esquerdo verifica-se
um aumento do stiffness muscular em todo o membro inferior, incluindo o pé, que
apoia apenas o seu bordo medial. Ao mesmo tempo observa-se uma alteracado no
alinhamento da cintura escapular esquerda que se retrai, entrando a omoplata numa
maior componente de aducdo e elevacdo. Como consequéncia disto o membro
superior esquerdo afasta-se da linha média. Nesta fase verifica-se alguma
dificuldade da tibia em avancar sobre o pé esquerdo, fixo.

A fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo parece ser a fase
com alteracdes mais notaveis e que surgem, sobretudo, pela diminuicdo da accao
estabilizadora a nivel do tronco inferior, sobretudo do hemitronco esquerdo (possivel
consequéncia da diminuicdo da actividade da coxo-femural esquerda). Observa-se,
por isso, um atraso de todo o hemicorpo esquerdo no inicio da fase pendular. Para

além disto, parece verificar-se diminuicdo da actividade dorsiflexora.

M1

Na posicdo de pé verifica-se uma melhor relacdo da carga entre os dois
membros inferiores: o predominio da carga mantém-se a direita, mas parece haver
uma melhor aceitacao desta pelo membro inferior esquerdo.

Durante a fase de apoio realizada com o membro inferior esquerdo observa-
se um melhor alinhamento do pé e da coxo-femural esquerda, sendo que a crianca
tem menor necessidade de recorrer a estratégias compensatorias: verifica-se um

menor afastamento do membro superior da linha média, consequéncia de um melhor
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alinhamento da cintura escapular e hemitronco esquerdos (menos retraidos). Isto
parece interferir também nas fases subsequentes da marcha, nomeadamente no
inicio da pendular: a crianca ja € capaz de avancar um membro que se encontra
mais alinhado (infra-lateralmente) e que ja ndo necessita de recorrer tanto a rotacéo,
pelo ganho de uma maior estabilidade pélvica e uma melhor relagdo entre cintura

escapular e cintura pélvica.

DISCUSSAO

A crianga parece apresentar o historial tipico para o desenvolvimento de
leucomaléacia periventricular, nomeadamente, 31 semanas de idade gestacional (pré-
termo), baixo peso a nascenca (850 gr) e a necessidade de reanimagcao e suporte
ventilatério a nascenca (Resié et al. 2008; Blumenthal 2004; Turner et al. 2003;
Volpe 2001; Inder et al. 1999).

De acordo com a ressonéncia magnética cerebral (RM) realizada (meio
complementar de diagnostico de eleicdo neste tipo de patologia (Conceicéo e Jordao
2009; Staudt 2007; Raybaud et al. 2005; Miller et al. 2005)), a crianca apresenta
uma leséo da substancia branca difusa. Para varios autores esta é a forma menos
frequente de LPV, sendo mais notavel em bebés prematuros pequenos que
estiveram sujeitos a suporte ventilatorio prolongado (Volpe 2009; Resié et al. 2008;
Turner et al. 2003), o que foi o caso da crianca em estudo.

As areas de lesédo detectadas na RM referem a area cortico-subcortical frontal
com extensao a insula e brago posterior da capsula interna no hemisfério direito e
sulco tAlamo-caudado a esquerda.

A leséo do braco posterior da capsula interna direita permite-nos inferir sobre
0 quadro motor de hemiparésia esquerda, uma vez que nela passam as fibras
cortico-espinhais provenientes sobretudo do cortex motor primario e também do
cortex pré-motor, motor suplementar, areas somatossensoriais e parte do cortex
parietal posterior, bem como fibras correspondentes as radiacdes talamicas centrais
(fibras tdlamo-corticais e cortico-talamicas) (Lundy-Ekman 2008; Mihailoff e Haines
2006b).
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Segundo Mihailoff e Haines (2006b), a lesao de fibras mais mediais dentro da
capsula interna relaciona-se com o membro superior e as mais laterais com o
membro inferior (Staudt 2007). Assim, a nivel da cipsula interna a fibras parecem ter
uma organizacgéo diferente da da coroa radiada. No caso da crianca em estudo,
parece-nos dificil localizar ou definir o tipo de fibras mais afectadas com a leséo,
primeiro porque € uma lesdo difusa e que, por isso, apresenta vérios focos;
segundo, porque se observam alteragbes marcadas quer a nivel do membro
superior, quer a nivel do membro inferior. Apesar disto e tendo em conta a andlise
do movimento humano, pensa-se que as fibras mais visivelmente atingidas sejam as
gue cujo destino se relaciona com os nucleos rubros (fibras cértico-rubro-espinhais).
Segundo a bibliografia encontrada, a via cortico-rubro-espinhal tem uma influéncia
excitatoria para os neurdnios motores, inervando os flexores proximais dos membros
(Lundy-Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006a; Leonard 1998). Este achado vai de
encontro ao principal problema estabelecido na nossa hipotese de trabalho
(diminuicdo da actividade a nivel da coxo-femural esquerda).

Apesar de nado ser tdo frequente, nesta patologia, o atingimento directo do
cortex (Staudt 2007), ha autores que descrevem essa particularidade (Yang e Wu
2008; Pierson et al. 2007; Inder et al. 1999). O caso em estudo apresenta leséo
cortical associada. A origem dos défices cognitivos apresentados em criangas com
LPV ainda é alvo de controvérsia. Pensa-se que podera estar relacionado quer com
a lesao cortical directa (Pierson et al. 2007; Inder et al. 1999), quer com a leséo da
substancia branca de forma indirecta, uma vez que afecta a organizacdo dos
neuronios corticais devido a lesdo dos neuronios subplate ou a migracao tardia dos
astrocitos (Resié et al. 2008).

Ha autores que relacionam os défices cognitivos e comportamentais
especificamente a lesdo de axonios tdlamo-corticais (Counsell et al. 2007; Mihailoff e
Haines 2006b). Esta pode ocorrer quer devido a lesdo a nivel da capsula interna,
guer pelo défice ou alteracdo do estabelecimento de conexfes talamo-corticais,
devido a prematuridade. Lembre-se que as fibras tadlamo-corticais estabelecem
conexdes com o cortex entre as 24 e as 32 semanas de desenvolvimento intra-
uterino (Volpe 2009; Judas et al. 2005) e que a crianca em estudo nasceu com 31
semanas de idade gestacional. Estas fibras parecem relacionar-se ndo s6 com areas
corticais sensoriais, mas também com areas pré-frontais, do cingulo anterior e areas

de associacao parieto-temporal, areas envolvidas em fun¢des cognitivas, tal como a
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memoéria e a atencdo (Judas et al. 2005). Segundo Counsell et al. (2007), as
criancas que apresentam lateralidade na funcdo cortical, com disfuncao cortical
frontal direita (como é o caso em estudo), apresentam alteragfes na funcéo visual
selectiva, maior impulsividade e diminuicdo da atencdo. De facto, a crianca em
estudo parece apresentar todas estas alteracoes.

O atingimento da insula provavelmente abrange a insula anterior devido a sua
estreita ligacdo com o cortex frontal. Isto, pode explicar a apraxia da linguagem
manifestada pela crianga. Segundo Naidich e Yousry (2007) a apraxia da linguagem
relaciona-se com lesdes do giro pré-central da insula. Esta € uma desordem no
planeamento motor da linguagem, ou seja, uma desordem na programacdo dos
musculos da linguagem para produzir 0s sons correctos, no tempo correcto.

O atingimento do sulco tdlamo-caudado ndo parece surpreendente devido a
estreita proximidade anatdmica entre a regido periventricular e a cabeca do nucleo
caudado e o tdlamo. S&o varios os autores que descrevem as consequéncias de
lesdo a este nivel, como alteragdes cognitivas e na programacéao e planeamento do
movimento (Levy 2007; Lundy-Ekman 2008; Ma 2006) e, de facto, isto parece
observar-sa na crianca em estudo.

O alargamento do ventriculo lateral direito parece relacionar-se com a
extensdo da lesdo. Segundo Conceicdo e Jordao (2009) as lesGes mais extensas
promovem o alargamento ventricular.

As alteracdes no tamanho ou na forma dos ventriculos podem indicar maiores
complicacBes neuroldgicas, pela sua estreita ligacdo com fibras da substancia
branca adjacentes, neste caso, € possivel o atingimento de fibras cortico-espinhais
periventriculares (Corbett et al. 2006).

Segundo Volpe (2009), a lesdo cerebral na prematuridade também é
caracterizada pela diminuicdo do volume do talamo, dos ganglios da base, do cortex
cerebral, do tronco cerebral e do cerebelo. Isto justifica a complexidade da
semiologia apresentada pela crianca, assim como, a necessidade de uma equipa
interdisciplinar, constituida, neste caso, pelo médico, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional e terapeuta da fala. S8o varios os autores que salientam a necessidade
de uma abordagem multidireccional neste tipo de criancas (Bax et al. 2005; Patel
2005; Sharan 2005; Jensen et al. 2003).

Apesar de a lesdo se poder restringir a algumas areas cerebrais especificas,

a capacidade para realizar movimento vai estar alterada a varios niveis, alterando a

148



capacidade para o movimento dirigido, os ajustes posturais antecipatérios, bem
como a capacidade de reagir face a um desequilibrio (Woollacott e Shumway-Cook
2005; Van der Heide e Hadders-Algra 2005), caracteristicas bem visiveis no caso
em estudo (apesar destas variaveis ndo terem sido directamente mensuradas).

A intervencdo realizada teve em conta as bases neurofisiologicas e
biomecanicas do movimento. Assim, a necessidade em preparar a omoplata, o
adutor e o pé esquerdos no sentido de lhes proporcionar uma maior mobilidade
estrutural surge pelo facto de que as alteracdes biomecanicas provocam um entrave
a activacado e relacdo dinamica entre os membros inferiores na base de suporte
(Raine 2009). A alteragdo do alinhamento da omoplata no sentido da adugdo e
elevacao é o suficiente para retrair toda a cintura escapular e consequentemente
todo o hemitronco esquerdo. Isto, para além de interferir com as actividades
manuais da crianca, interfere claramente no nivel de actividade da coxo-femural e na
relacdo entre cintura escapular/cintura pélvica para a marcha (Sparkes 2007).
Assim, a alteracdo do alinhamento da omoplata no sentido de proporcionar uma
maior abducao e depressao torna-se fundamental.

Pelo mesmo motivo, um adutor contraido e incapaz de alongar activamente
vai propiciar ainda mais a alteracdo do alinhamento da coxo-femural e,
consequentemente, a sua activacao estara comprometida (Gage e Stout 2009). Esta
alteracao do alinhamento da coxo-femural parece interferir a nivel do pé que, para
além de apresentar pouca mobilidade no sentido antero-posterior, ainda se sujeita a
uma componente de pronacdo devido a influéncia proximal da coxo-femural (no
plano frontal). Por isso, antes de iniciar a fase de activacéo, optou-se por alinhar e
mobilizar o adutor esquerdo; para que este adquirisse uma maior elasticidade e que
na fase de activacdo podesse ter a capacidade de alongar activamente. O que se
verificou com isto foi a reducédo da componente de pronac¢éo do pé esquerdo, que foi
capaz de realizar uma melhor transferéncia de carga no sentido médio-lateral
esquerdo na fase de activacéao.

A preparacdo do pé esquerdo foi realizada para que este se tornasse mais
moével no sentido antero-posterior podendo, desta forma, aceitar melhor a
transferéncia de carga no sentido anterior (Gjelsvik 2008).

Na fase de activacdo, optou-se por intervir primeiro a nivel da cintura
escapular e hemitronco esquerdos devido a sua estreita relagdo com a coxo-femural

ipsilateral (Sparkes 2007). O conjunto postural de sentado foi escolhido com o
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objectivo de diminuir o nimero de articulagbes envolvidas, proporcionando um
trabalho mais especifico de toda a hemicintura esquerda.

A escolha de posi¢cbes simétricas (sentada no banco) e assimétricas (no
colchdo) prende-se com a necessidade de permitir 0 acesso a experiencia da
variabilidade neste tipo de criangas. Lembre-se que uma criangca com PC apresenta
sempre 0os mesmos padrées estereotipados de movimento, apresentando défices
marcados na sua vivéncia (Thompson 2007). O papel do fisioterapeuta passa
também por ai, pela facilitagdo da vivencia do movimento.

Quando conseguimos obter uma cintura escapular mais activa, passamos
para a activagdo da coxo-femural esquerda. Assim, se antes a diminuicdo da
actividade da coxo-femural resultava quer da diminuicdo da actividade a nivel da
cintura escapular esquerda, quer de défices per si, depois de se activar a cintura
escapular, torna-se mais vantajosa a activacdo da coxo-femural esquerda e assim
como a promocao da relacéo entre cintura pélvica e cintura escapular.

A escolha dos conjuntos posturais de sentada (elevada) e de pé permitiram
uma melhor activacao da coxo-femural em relacéo ao pé, proporcionando a vivencia
da relacédo entre as estruturas mais proximais (coxo-femural e joelho) e as distais
(tibio-tarsica e articulacdes intrinsecas do pé) (Trew 2007). Depois de obter uma
coxa mais activa, optou-se por conjuntos posturais que permitissem fazer a ligacéo
entre 0s varios segmentos corporais, mantendo referéncia com as nossas maos a
nivel da éarea chave coxo-femural (pela necessidade em manter informacéao
proprioceptiva) e a nivel da mao esquerda (area chave mais distal, suficiente para
influenciar a cintura escapular depois de activada).

A ligacdo entre os varios segmentos corporais, bem como entre varios tipos
de estimulos (visual, auditivo, sensitivo) € de extrema importancia na pediatria, uma
vez que, neurofisiologicamente, significa facilitar a relacdo entre varias areas
cerebrais, para que estas possam comunicar entre si, em vez de funcionarem como
areas isoladas (Manuel e Connolly 1997).

Relativamente a avaliacéo realizada verificou-se, de um modo geral, algumas
melhorias entre MO e M1.

No que diz respeito as actividades motoras grossas, em MO, a crianca
apresentou uma performance moderada, obtendo um score total de (64,4%). A
dimensao com maior pontuacéao foi a B (sentar) e a dimensdo com menor pontuacéo

foi a C (gatinhar e ajoelhar). Estes dados sao surpreendentes uma vez que a criancga
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apresentou a sua melhor e pior performance nas dimensdes intermédias. O facto de
s6 ter obtido 35,7% na dimensdo C em MO pode dever-se a dificuldade que a
crianga apresenta em relacionar o membro superior esquerdo com o tronco e este
com o membro inferior esquerdo. Isto é particularmente notavel, por exemplo, na
tarefa de gatinhar com alternancia para a frente (item 45). E de referir que nesta
dimensdo a mao faz parte da base de suporte na maioria das tarefas, sendo que a
crianga ndo consegue utilizar o membro superior como ponto de estabilidade
permitindo a mobilidade dos membros inferiores.

A melhor performance na dimenséo B pode dever-se ao facto de envolver
tarefas que exigem um menor controlo postural. Além disso, sdo actividades em que
a crianga ja se sente mais familiarizada no seu dia-a-dia uma vez que tende a
pratica-las mais vezes.

Em M1, as melhorias restritas as dimensées D e E parecem relacionar-se
com a especificidade da intervencéo realizada. Um estudo efectuado por Knox e
Evans (2002) revelou melhorias na funcionalidade apenas nas dimensdes que se
relacionavam directamente com os objectivos da intervencao, sendo que as outras
dimensdes ndo sofreram alteracdes significativas. Assim, se a intervencdo neste
estudo de caso se baseou principalmente no aumento da actividade da coxo-femural
esquerda em conjuntos posturais que envolveram essencialmente a posicao de pé,
justificam-se os resultados obtidos em M1. O facto de se ter verificado mais
alteracoes na dimensdo D comparativamente a E pode relacionar-se com a
exigéncia das tarefas pretendidas, uma vez que a dimensédo E exige um maior grau
controlo postural.

Segundo Pina e Loureiro (2006) as dimensdes D e E podem ser usadas para
0 estabelecimento de um progndstico locomotor. O TMFM-88 deve ser aplicado em
complementariedade com a andlise da marcha na avaliacdo funcional das criancas
com PC. No caso em estudo, a crianca obteve um score moderado nestas
dimensdes, o0 que se pode relacionar com uma marcha funcional mas que apresenta
limitacdes.

Relativamente a capacidade de manipular objectos com os membros
superiores, ndo se verificaram alteracbes significativas entre MO e M1l. A
classificacdo com o nivel IV deveu-se ao facto de a crianca conseguir executar
partes de uma actividade com as maos, necessitando de ajuda continuamente. De

facto, a crianca apresenta bastantes limitagbes no uso e manuseio da mao
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esquerda. Segundo Staudt (2007), criancas com lesbes moderadas a graves da via
cortico-espinhal apresentam uma grande quantidade de projeccdes que sé&o
ipsilaterais. Assim, as duas maos partilham uma representacao cortical comum no
hemisfério contralateral a lesao (Alguma relacdo com a hiperactividade manisfestada
pela crianga?). Funcionalmente estes pacientes apresentam uma dissociagao
hemisférica entre a area sensoriomotora primaria (preservada contralateralmente) e
a area motora priméria (reorganizada ipsilateralmente). Segundo o autor, esta
reorganizacdo da via cortico-espinhal, muito comum nestas criancas, € pouco
funcional uma vez que n&o permite o desenvolvimento de habilidades mais finas.
Apesar disto, pensa-se que a capacidade de usar os dois membros superiores
sobretudo em actividades motoras grossas, pode ser um aspecto a melhorar.

Segundo a CIF-CJ, em MO, a crianca apresentava algumas restricdes que
interferiam nas suas actividades e participagcéo, que parecem ter sido atenuadas em
M1. Segundo Fauconnier et al. (2009) as criancas com PC apresentam mais
dificuldades na participacdo do que as criancas sem patologia. As suas dificuldades
reportavam-se, sobretudo, a algumas actividades do dia-a-dia como o despir e o
descalcar, assim como na capacidade de mudar o centro de gravidade do corpo
para se adaptar a diferentes tarefas e ambientes. Verificaram-se, ainda, restricdes
na sua participacao, que se prendiam sobretudo com a falta de frequéncia com que
ia a pré-escola. Este ultimo aspecto também foi tido em conta uma vez que a pré-
escola é fundamental para a crianca desenvolver competéncias intelectuais e sociais
proprias da sua idade. Lembre-se que a crianca em estudo tinha brincadeiras e
conversas desadequadas para a sua idade. Neste sentido, a familia foi aconselhada
a dar uma maior importancia a frequéncia na pré-escola.

Os défices na atencdo dirigida apresentados pela crianca, parecem
comprometer as suas actividades e participacdo, uma vez esta tem muitas
dificuldades em iniciar e terminar uma tarefa. Neste sentido, foi pedido o apoio da
terapia ocupacional na organizacao das sessoes.

Em M1 verificaram-se alteracdes nas actividades e participacdo da crianca
gue se prenderam, sobretudo, com a capacidade de modificar o centro de gravidade,
de realizar actividades como o vestir e o despir. Estas melhorias parecem estar
associadas a alteracdo do comportamento motor.

Antes da intervencao em Fisioterapia verificou-se que a crianga apresentava

alteracbes marcadas na eficiéncia do movimento de levantar e na marcha. Estas
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alteracbes ja seriam de esperar uma vez que, segundo a bibliografia, um dos
grandes problemas na PC é a alteracao do controlo postural, o qual interfere com as
actividades da vida diaria (Graaf-Peters et al. 2007; Van der Heide e Hadders-Algra
2005).

Na posicdo de sentada e de pé a crianca apresentava uma base de suporte
posteriorizada e com maior transferéncia de carga sobre o membro inferior direito
em MO, caracteristica que parece ter sido atenuada em M1 pela melhor capacidade
em transferir carga activamente sobre o membro inferior esquerdo. A qualidade do
movimento durante as tarefas de levantar e a marcha serdo discutidas de forma

isolada, tendo em conta as fases do movimento.

Levantar

Em MO, durante a fase de flexdo verificava-se alguma dificuldade na
transferéncia de carga no sentido anterior sobre a pélvis, notando-se alteracdo do
alinhamento da coxo-femural esquerda que se encontrava supra-medial
relativamente a cavidade acetabular. Segundo alguns autores, a dificuldade na
transferéncia de carga anterior sobre a pélvis numa fase inicial do movimento de
levantar, pode estar relacionada com a diminuicdo da actividade a nivel do tronco e
com o alinhamento dos membros inferiores (Fletcher et al. 2009; Trew 2007). Em M1
a transferéncia de carga no sentido anterior parece desenrolar-se melhor,
provavelmente pelo aumento da actividade do hemitronco esquerdo e pelo melhor
alinhamento da coxo-femural no sentido infra-lateral.

Antes da intervencao em fisioterapia observava-se uma fase de transferéncia
com auséncia de dorsiflexdo a nivel da tibio-tarsica esquerda. A crianca adoptava
uma estratégia compensatoria, apoiando o seu peso sobre o membro inferior direito,
com consequente retrac¢ao de todo o hemitronco esquerdo, funcionando o membro
inferior esquerdo como um “stick”, com apoio medial do pé esquerdo (pé pronado).
Por isso, tinha necessidade de recorrer ao membro superior direito para ajudar nesta
tarefa. Segundo Fletcher et al. (2009) a fragueza muscular pode ter um grande
impacto durante esta fase. Como o0 centro de massa esta sobre a base de suporte
dos pés (mais pequena), ha uma grande mudanca da estabilidade e, clinicamente, é
nesta fase que a transicao, frequentemente, falha (Fletcher et al. 2009; Shumway-

Cook e Woollacott 2007; Trew 2007). Na nova base de suporte, relativamente
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pequena, o alinhamento, a actividade e a estabilidade nos tornozelos e nos pés, é
crucial. Os dorsiflexores tém sido identificados como o primeiro grupo muscular a
estar activo no movimento de levantar da posi¢cdo de sentado, impulsionando a tibia
para a frente. Isto esta frequentemente ausente ou atrasado em pacientes com leséo
do sistema nervoso central, em que a estabilidade depende da actividade
coordenada do tibial anterior e do solear (Fletcher et al. 2009; Carr 1998). A
diminuicdo de forca ou mesmo a alteracdo da sequéncia de activacdo a nivel do
tibial anterior esquerdo, pode ser um factor justificativo para a quase auséncia de
movimento no sentido horizontal (anterior) do centro de massa para a nova base de
suporte (pés). Outro factor justificativo podera ser a dificuldade em transferir carga
anteriormente sobre os pés. Este Ultimo acarreta ndo s6 a diminuicdo de forca a
nivel dos muasculos que intervém na tibio-tarsica, como também nos mdusculos
intrinsecos do pé.

A alteracédo do alinhamento do pé (maior apoio medial devido a componente
de pronacgao) parece resultar da alteracédo do alinhamento da coxo-femural, que se
encontra supra-medial. Aléem disso, biomecanicamente, o facto de a crianga apoiar
grande parte do peso sobre o membro inferior direito, leva a que o seu centro de
gravidade se desloque para a direita e, como tal, 0 membro inferior esquerdo passa
a ter tendéncia em apoiar o seu lado direito, ou seja, 0 seu bordo medial.

Apoés a intervencdao verifica-se que durante a fase de transferéncia a crianca
ja aceita melhor a carga sobre o pé esquerdo, observando-se uma maior actividade
muscular a nivel da tibio-tarsica que ja é capaz de entrar na dorsiflexao.

No que respeita a fase de extensdo, em MO, observava-se alguma
dificuldade em activar os extensores da anca e joelho esquerdos bem como flexores
plantares. A estabilidade exigida nesta fase € menor, comparativamente com a fase
de transferéncia, contudo este estadio exige um alto nivel de controlo postural. A
activacdo coordenada dos extensores da anca, do joelho e do tornozelo (flexores
plantares) € que leva o corpo no sentido ascendente contra a forca da gravidade.
(Fletcher et al. 2009) As alteracbes marcadas nesta fase podem ser (1) devido as
dificuldades no controlo postural proximal exigido nesta fase ou (2) uma
consequéncia das alteracdes que surgem na fase anterior.

Em M1 parece verificar-se uma actividade mais coordenada entre extensores

da anca, joelho (quadricipite) e flexores plantares.
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E de notar que nesta idade, apesar do sistema nervoso ainda ndo estar
totalmente maturado, sdo varios os autores que referem que o comportamento motor
j& € muito semelhante ao do adulto (Assaiante, 2000). Assim, a incapacidade de
realizar a tarefa de levantar de forma mais lenta n&o pode ser explicado apenas pela
idade da crianca. Parece estar também relacionada, com alteragfes a nivel do
controlo postural, mais especificamente a nivel da orientacdo postural (Shummay-
Cook e Woollacott 2007).

Marcha

Durante a fase de apoio realizada com o membro inferior esquerdo em MO,
verificava-se um aumento do stiffness muscular em todo o membro inferior, incluindo
0 pé, que apoiava apenas o seu bordo medial. Ao mesmo tempo observava-se uma
alteracao no alinhamento da cintura escapular esquerda que se retraia, entrando a
omoplata numa maior componente de aducdo e elevacdo, promovendo um
afastamento do membro superior esquerdo da linha média. Segundo Gage (2009),
durante esta fase da marcha existem varios momentos estabilizadores a nivel da
anca, quer no plano sagital, quer no frontal. Estes momentos estdo associados a
activacdo do gluteo médio e maximo, bem como dos abdutores da coxa. Assim, a
diminuicdo da actividade a nivel da coxo-femural esquerda parece ajudar a justificar
as alteracdes encontradas nesta fase da marcha. Ora, se a coxo-femural ndo é
capaz de responder em funcédo da carga que recebe, as compensacodes irdo surgir
para que a tarefa (neste caso, a marcha) se desenrole. Outra alteracdo que parece
interferir nesta fase, é a dificuldade da tibia em se deslocar anteriormente sobre o pé
esquerdo, fixo. Para alguns autores, este movimento é acompanhado pela
contraccéo excéntrica dos flexores plantares (principalmente o solear), que actua no
sentido de retardar a progressdo anterior da tibia, o que permite que a forca de
reaccdo ao solo passe em frente ao joelho. O aumento do tonus distal e a
diminuicdo da forca a nivel do tricipite sural esquerdo, apresentados pela crianca,
justificam a dificuldade deste muasculo em alongar activamente nesta fase,
promovendo um retardo da tibia sobre o pé, dificultando a progressédo desta fase
para a fase subsequente. Este exemplo sugere-nos a importancia de estabelecer

uma relacdo entre as estruturas proximais (tronco e coxo-femural) e distais (tibio-
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tarsica e p€), uma vez que se influenciam mutuamente (relacdo estabelecida na
nossa hipotese de trabalho).

Em M1, j& se observa um melhor alinhamento do pé e da coxo-femural
esquerda, sendo que a crianca tem menor necessidade de recorrer a estratégias
compensatorias: verifica-se um menor afastamento do membro superior da linha
meédia, consequéncia de um melhor alinhamento da cintura escapular e hemitronco
esquerdos (menos retraidos), que ja sao capazes de estabelecer uma melhor
relacdo com a coxo-femural e pé esquerdo.

A fase pendular realizada com o membro inferior esquerdo, em MO, parece
ser a fase com alteracdes mais notaveis e que surgem, sobretudo, pela diminuicdo
da accao estabilizadora a nivel do tronco inferior, sobretudo do hemitronco esquerdo
(provavel consequéncia da diminuicdo da actividade da coxo-femural esquerda).
Este achado vai de encontro ao principal problema estabelecido, bem como aquela
gue se julga ser a via predominantemente lesada, a via cortico-rubro-espinhal
(Lundy-Ekman 2008; Mihailoff e Haines 2006a; Leonard 1998).

O retardo de todo o hemicorpo esquerdo relativamente ao direito parece
resultar, também, de alteracdes a nivel da representacao interna do movimento do
corpo. Segundo Van der Fits (1998) as criancas pré-termo apresentam défices na
representacdo do movimento, que se manifesta na dificuldade em formar uma
memoaria sensoriomotora adequada. Assim, o controlo postural destas criancas é
dominado, sobretudo, por mecanismos de feedback.

Nesta fase verifica-se, ainda, a diminuicdo da actividade do tibial anterior. A
accao deste musculo torna-se importante, sobretudo para manter a dorsiflexado do pé
e proporcionar a sua correcta recolocagao no solo para a fase seguinte (Gage 2009;
Trew 2007).

Em M1, observa-se que a crianca ja € capaz de avancar um membro que se
encontra mais alinhado (infra-lateralmente) e que ja ndo recorre tanto a estratégias
compensatorias do hemitronco esquerdo, possivelmente pelos ganhos de uma maior
estabilidade a nivel da coxo-femural esquerda, o que permitiu estabelecer uma
melhor relacao entre cintura escapular e cintura pélvica.

E de salientar que as indicacdes dadas aos pais relativamente as actividades
e posturas a adoptar em casa também podem ter influenciado os resultados no
sentido de potenciar os efeitos da intervencéo feita pelo fisioterapeuta. Um estudo

realizado por Gama et al. (2009) com o objectivo de verificar o efeito de um
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programa de fisioterapia funcional em criancas com PC, associado as orientacdes
aos pais ou cuidadores, revelou melhorias no desempenho das criangas, salientando
a importancia da orientagao aos pais.

Num futuro estudo podera ser de interesse explorar de forma mais detalhada
a funcdo do membro superior no espaco neste tipo de populagao.

CONCLUSAO

De um modo geral, pode-se afirmar que a intervencdo segundo o conceito de
Bobath foi eficaz no caso em estudo, permitindo melhorar aspectos inerentes nao sé
a funcdo motora grossa e as actividades e participacdo da criangca, como a
gualidade do movimento nas tarefas de levantar e na marcha.

Este tipo de abordagem direccionado para o principal problema podera ser
uma mais valia na intervencdo em criangcas com hemiparésia espastica, resultante

de sequelas de leucomalacia periventricular.
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Exma Dra. Graga Andrada,

Sou aluna do Curso de Mestrado em Fisiolerapia, opgio Neurologia, da Escola
Superior de Tecnologia da Sadde do Porto,

Na realizagic do Relatdrio Final de Estégio do referido curso, proponho-me a
realizar um estudo que tem como objectivo avaliar o efeito de uma intervencao
em criangas com hemiparésia espastica a nivel dos ajustes posturais
antecipatérios & do desempenhc motor. Como instrumento de avaliagdo,
gostaria de utilizar a versdo portuguesa do Teste de Medidas da Fungao
Motora, versao 88

Dado tratar-se de um estudo académico, venho por este meio solicitar a vossa
exceléncia a autorizaglo e colaboragdo para a cedéncia do questionano
refarido anteriormente, bem como, se possivel, do artigo de validacao.
Agradeco desde j& toda a atengio dispensada e aguardo uma resposta com a
maior brevidade possivel

Sam outro assunto de momento, subscrevo-me,

Com os melhores cumprimentos,

Joana Ferraira

Fisicterapeuta

jpanacraferreira@amail com
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