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CAPITULO I - INTRODUCAO



INTRODUCAO

A prematuridade é um dos problemas mais significativos na pratica obstétrica atual e de
acordo com a Organizagdo Mundial de Saude é responsavel por 24% das mortes neonatais
(Chafekar et al., 2013). N&o obstante a elevada mortalidade associada a esta condigdo, tem-se
assistido a um aumento no nimero de criangas que sobrevivem, mesmo consideradas de alto
risco, facto que justifica a grande prevaléncia na ocorréncia de lesdes do sistema nervoso
central (SNC) nestas criancas (Counsell et al., 2008; Soria-Pastor, et al,, 2009). Segundo
Volpe, (2009), a lesdo do SNC em recém-nascidos prematuros constitui um problema
importante do ponto de vista da satde publica, devido ao grande numero de criangas que
sobrevivem com graves défices no neurodesenvolvimento, nomeadamente com alteracfes
cognitivas e motoras.

Quando a prematuridade ocorre num periodo ativo de desenvolvimento e maturacdo do
sistema nervoso ocorre um risco extremo para a ocorréncia de lesdo encefalica por hipdxia,
isquemia, desnutricdo e infecdo, que estd associada a hemorragia intraventricular (HIV) e
leucomalécia periventricular (LPV) (McCrea & Ment, 2008; Volpe, 2009). A LPV que parece
estar mais fortemente associada a quadros clinicos resultantes da paralisia cerebral (PC),
refere-se a lesdo da substancia branca cerebral, sendo descrita na bibliografia de duas formas:
a focal, que envolve necrose local com a formacéo secundaria de quistos na substancia branca
cerebral profunda, e que comummente se localiza ao nivel das radiacfes occipitais e do
trigono dos ventriculos laterais a volta do foramen de Monroe; e a difusa, caracterizada pela
necrose profunda com perda dos elementos celulares e falta de oligodendrocitos pré-
mielinizantes, astrocitos e microglia bem como lesdo dos neurénios “subplate” (Hoon et al.,
2002; Volpe, 2009; Yoshida et al., 2008). Os neuronios subplate referem-se a uma camada
celular temporaria localizada junto dos ventriculos sendo uma zona intermediaria entre a
placa cortical que surge na vida fetal pelas 29 semanas dando origem a substancia branca por
volta dos 6 meses ap0Os 0 nascimento (Hadders-Algra, 2010). Por vezes a esta lesdo associa-se
0 défice neuronal, com crescimento anormal/deficitario do cortex cerebral, cerebelo, tronco
encefalico e estruturas profundas (talamo e nicleos da base) sendo neste caso designada de
"encefalopatia de prematuridade” (\Volpe, 2009).

Face ao exposto, importa referir que a alteragdo no controlo postural (CP) que envolve o
controlo da posicdo do corpo no espaco, com o objetivo duplo de estabilidade e orientacao,
tipicamente observada nos pré-termo e nas criangas com PC, tem na sua genese, a dificuldade
no desenvolvimento dos mecanismos sensorias e motores do CP. Este é considerado um
processo que envolve a capacidade de construir representacdes internas adequadas, as quais

refletem a organizagdo das informagOes sensoriais (visuais, vestibulares, propriocetivas e
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cuténeas e a sua relacdo com a gravidade) e a sua organizacdo em agdes motoras (Hadders-
Algra, 2010; Mayston, 2002). Tal permite que a crianca desenvolva 0s seus mapas
sensoriomotores & medida que experiencia movimento num ambiente com gravidade
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). O CP deve entdo ser organizado para manter a
projecdo do centro de massa (CM), dentro dos limites de estabilidade do corpo ( De Graaf-
Peters et al., 2007; Mayston, 2002).

Assim, face a evidente complexidade associada a esta condi¢cdo, a necessidade de um
apoio continuo ao longo da vida destas criancas fica evidente. Para tal, uma intervencdo em
equipa interdisciplinar, com a fundamental participacdo dos pais e familiares, reverte-se de
especial importéncia, contribuindo de modo significativo para o sucesso no alcance dos
objetivos definidos para cada caso clinico. Importa ainda salientar, neste &mbito, a relevancia
da intervengdo precoce nas alteragdes do neurodesenvolvimento, sustentado nos constantes e
continuos avancos do conhecimento na area das neurociéncias nomeadamente nos
mecanismos associados ao conceito de neuroplasticidade. De facto, os atuais conhecimentos
da neurociéncia permitem justificar o potencial da intervencéo, influenciando a atividade e
participacdo destas criancas/jovens nos seus diferentes contextos de vida (Andrada et al.,
2012; Bailes, 2010;).

Com base no atrds exposto, importa referir os principios do conceito Bobath —
Tratamento do Neurodesenvolvimento (TND), que é definido como um conceito de
intervencdo que assenta na resolucdo de problemas através da avaliacdo e intervencdo em
individuos com alteracbes neuromotoras, distarbios da funcdo, do CP e do movimento
(EBTA, 2011; Fonseca & Lima, 2004; Raine, Meadows, Lynch-Ellerington, 2009;
Rosenbaum et al., 2007). Assim, o TND é atualmente sustentado nos conhecimentos da
neurociéncia e da biomecanica, associados a minuciosa interpretacdo da avaliacdo dos
componentes de movimento, permitindo assim a elaboragdo de um raciocinio clinico
adequado a cada crianca na sua individualidade (Mayston, 2011; Nudo, 2003). Ainda de
acordo com este conceito de intervencao, a integracdo de processos neuronais indispensaveis
a aprendizagem motora sdo fomentados, assim como, abordagens terapéuticas baseadas na
organizacdo do CP, promovendo comportamentos motores adequados e todo o potencial
funcional (Graham et al., 2009; Mayston, 2001). A abordagem em equipa com inclusdo da
familia na mesma ao longo de todo o processo de avaliacdo/intervencdo, constitui
caracteristicas chave deste conceito (Hinchcliffe, 2003; Mayston, 201; Tecklin, 2002).

O fisioterapeuta, sendo um dos profissionais intervenientes da equipa de intervencao deve
ter um papel ativo ndo sé na comunica¢do com os outros elementos da equipa, mas também

deve tornar possivel através do seu handling que a crianga seja capaz de experienciar com
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variabilidade o movimento ativo com alinhamento e padrfes de movimento mais eficientes,
passando e vendo com 0s restantes membros estratégias no sentido de haver uma continuidade
no sentido de potenciar a sua participa¢do nas mais variadas atividades funcionais.

Assim, como uma forma de evolucdo continua, o0 estdgio em contexto real torna-se
necessario, ndo s para a realizacdo do trabalho de investigacdo proposto, mas também para
criar uma linha de pensamento direcionada para cada crian¢a/jovem em estudo, demonstrando
em que medida a evidéncia cientifica pode e deve servir de base para uma interven¢do em
fisioterapia cujo objetivo é a resolugdo de problemas dentro do ambiente natural e contexto de
vida do individuo com a aplicacdo e sedimentacdo de conhecimentos tedricos e préaticos ja
apreendidos.

O estagio em questdo realizou-se num gabinete de Fisioterapia especialista em
neurodesenvolvimento e na Associacdo de PC de Braga durante um periodo de 8 meses, (de
Outubro a Maio de 2014), do qual resultou um relatério que pretende descrever um processo
de raciocinio clinico baseado em conhecimentos atuais da neurociéncia, apresentado sob a
forma de um estudo de série de casos, no ambito da Fisioterapia em Neurologia Pediétrica.

Vérios foram os motivos para a selecdo dos locais de estdgio nomeadamente: obter um
maior numero de possiveis participantes; a localizacdo, que devido a sua proximidade
facilitam a supervisdo e orientacdo por parte dos docentes da Escola Superior de Tecnologia
da Saude do Porto; disponibilidade e cooperacdo dos profissionais dos dois locais
selecionados e o tipo de intervencéo realizada que visa, uma abordagem em equipa composta
por varias valéncias que permitem uma interacdo constante entre si nomeadamente:
Fisioterapia; Terapia Ocupacional; Terapia da Fala, Corpo Medico (Fisiatria, Ortopedia,

Pediatria do Desenvolvimento), Servi¢o Social e Psicologia.



CAPITULO II- FICHAS CLINICAS



CASO A

1. Apresentagdo do caso

A A, corresponde a uma crian¢a do sexo feminino que atualmente tem 10 anos de idade,
pré-termo de 31 semanas. O parto ocorreu por cesariana depois uma gravidez normal e
vigiada e dois dias apos sua mde ter sido internada por diminuicdo dos movimentos fetais e
hipertermia. Verificou-se presenca de meconio no liquido amnidtico e um APGAR de 6/6/9
com necessidade de entubacdo por apneias e ventilagdo com ambu.

Logo apds o parto A. foi encaminhada para a Unidade de cuidados intensivos do Hospital
Maria Pia por prematuridade, sépsis e doenca das membranas hielinas grau 1V (DMH 1V).
Necessitou de ventilagdo mecanica desde o primeiro até ao oitavo dia, deixando de necessitar
de O apds o décimo segundo dia do nascimento. Ao longo dos 43 dias de internamento, A.
foi submetida a varias ecografias transfontanelar apresentando na primeira, uma “hemorragia
intra ventricular bilateral mais evidente a direita, hiperecogenicedade periventricular bilateral”
e na terceira uma “hemorragia intraventricular bilateral, ectasia ventricular menos marcada e
hiperecogenicidade periventricular”. Todos os exames realizados posteriormente encontram-
se arquivados no Hospital. SO por volta dos 12 meses de idade é que foi comunicado a mae o
diagnostico que segundo consta em relatorios médicos trata-se de uma “Paralisia Cerebral do
tipo diplégia espastica por prematuridade”.

Atualmente A. esta no 1° ano do 2° ciclo com curriculo regular e beneficia de intervencao
apenas na Associacdo de Paralisia Cerebral de Braga nas valéncias de Terapia Ocupacional
(semanal) e Fisioterapia (bi-semanal). E uma crianca adaptada socialmente, que acompanha

0S seus pares nas atividades e participacédo inerentes a sua idade.

2. Observacdo com avaliacdo dos componentes de movimento

A avaliacdo dos componentes do movimento da sequéncia de movimento de sentado para
de pé, assim como do conjunto postural de sentado e de pé foi realizado no inicio das sessdes
para evitar qualquer efeito imediato proveniente da intervencdo. Teve-se em conta o
alinhamento 6sseo e dos planos musculares, o nivel de atividade e a base de suporte. Para a
tarefa de levantar utilizou-se sempre o mesmo banco de modo a que, a crianca estivesse
sentada com uma altura ajustada de acordo com a altura da sua perna para que, O
posicionamento da coxo-femural, joelhos e pés estejam a 90°. A crianca estava descalca e

ambos os pés foram mantidos a largura dos ombros.



Momento inicial (MO)

Na crianga A, no MO, no conjunto postural sentado verificou-se uma base de suporte
assimétrica com transferéncia de carga passiva sobre o membro inferior direito que se alterou
no inicio da fase I, verificando-se uma transferéncia de carga no sentido posterior sobre a
pélvis, com elevagdo dos membros inferiores do solo. Posteriormente observou-se dificuldade
na transferéncia de carga no sentido anterior sobre a pélvis, acompanhada por solicitacdo
marcada dos membros superiores como estratégia compensatoria, para que a anca comece a
levantar-se do banco, verificando-se ainda um desalinhamento dos membros inferiores,
sobretudo da coxo-femural esquerda com uma posicdo supra-medial relativamente ao
acetdbulo. O desalinhamento dos membros inferiores manteve-se no inicio da fase Il e a
relagdo entre o tronco inferior e as coxo-femurais necesséria para a estabilidade dindmica de
modo a que o corpo deslogue o seu centro de massa no sentido vertical, foi substituida por
uma solicitacdo marcada dos membros superiores, encurtamento do hemitronco esquerdo e
alteracdo do alinhamento dos pés que permanecem em inversdo mais evidente a esquerda com

auséncia de dorsiflexdo a nivel da tibiotarsica.

Tabela | — Registo de imagem e avaliacdo do conjunto postural de sentado no MO

Avaliacao Inicial do conjunto postural de sentado — MO

e

Tabela Il — Registo de imagem e avalia¢do do conjunto postural de pé no MO
Avaliac¢do Inicial do conjunto postural de Pé — MO

Flexdo dos membros inferiores com transferéncia de carga sobre 0 membro inferior esquerdo com alteracdo do
alinhamento da coxo-femural esquerda no sentido supra-medial; Dificuldade em recrutar extensdo das coxo-
femurais;.Base de suporte anteriorizada com projec¢ao anterior do tronco superior; Pouca relacdo entre 0os membros
inferiores com solicitagdo constante dos membros superiores para manter a estabilidade posicional.




Tabela Il — Registo de imagem e avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no
MO

Avaliacdo Inicial da sequéncia de movimento de sentado para de pé — MO

Mediante a avaliagdo em MO definiu-se como Principal Problema a alteracdo do

alinhamento da coxo-femural esquerda no sentido supra-medial seguindo-se a seguinte

Hipodtese Clinica: a modificagdo do alinhamento da coxo-femural esquerda vai permitir

modificar a distribuicdo de carga na base de suporte e aumentar a mobilidade da cintura
pélvica de modo a promover a relacdo entre os segmentos proximais (tronco inferior e coxo-
femural) e os distais (tibiotarsica e pé) tornando os membros inferiores como uma unidade de

movimento. Assim definiu-se como Objetivo Geral: modificar o alinhamento da coxo-

femural esquerda promovendo a sua relacdo com a base de suporte e como Objetivos
Especificos: 1) recrutar atividade da coxo-femural; 2) promover a mobilidade dos membros
inferiores sobre o tronco; 3) modificar o alinhamento dos pés, e promover uma maior
mobilidade antero-posterior de modo a proporcionar um maior contato dos calcanhares no

solo; 4) promover a extensdo ativa dos membros inferiores contra gravidade.



A figura abaixo, permite relacionar o principal problema com, os componentes de

movimento, assim como alinhamento muscular e articular observado no MO.

I Aumento de atividade dos

PP: Alteracdo do

féemural esquerda

isquiotibiais e hiperextenséo
do membro inferior direito
que fica como um stick

|
: alinhamento da coxo-
|

(supra-medial)

Dificuldade em conseguir
realizar extensao ativa da
pélvis, mas marcado a esquerda

Distribuicdo de carga
posterior e assimétrica

\ 4

Encurtamento dos
Diminui a capacidade de Encurtamento dos isquiotibiais e
um trabalho excéntrico | 93Strocnémios com diminuicio da
dos gastrocnémios _ alteragdodo atividade do
1 alinhamento da tibia | quadricipite esquerdo

Excesso de tensdo dos
flexores plantares que
dificultam o recrutamento da
atividade dos dorsiflexores ‘

Pouca mobilidade da
cintura pélvica

v Alteracdo da relacdo entre 0s segmentos proximais
(tronco inferior e coxo-femural) e os distais (tibio-
tarsica e pé) diminui a relacdo de estabilidade e
mobilidade dos membros inferiores como uma
unidade de movimento

Diminuicdo da mobilidade
e seletividade do pé mais
evidente esquerda —_—

Figura 1 - Esquema representativo do principal problema com descri¢do das consequentes alteracGes.

3. Plano de Intervencgao

Na tabela abaixo esta descrito o plano de intervencao elaborado para a crianca A com 0s

objetivos de intervencdo, definicdo dos procedimentos e selecdo de estratégias.



Tabela IV - Plano de Intervencdo com respetivos objetivos, procedimentos e estratégias

Procedimentos/ Estratégias

Obijetivo Geral
Modificar o alinhamento da coxo-femural esquerda provendo a sua

relacdo com a base de suporte

Com o objetivo de recrutar atividade das coxo-femural, através da area chave coxo-
femural e planos musculares quadricipite/isquiotibiais, progredindo para pés, facilitar,
com recurso a uma bola pequena, os movimentos da cintura pélvica no sentido médio-
lateral e postero-anterior a0 mesmo tempo que se mantém a atividade do tronco inferior e
dos membros inferiores em extensdo com o PIT (ponto de influencia de tonus) de rotacdo
externa.

Com o objetivo de promover a mobilidade dos membros inferiores sobre o tronco,
através da area chave joelho e pé solicitar flexdo/extensdo da coxo-femural mantendo o
joelho em extensao

Com o objetivo de modificar o alinhamento dos pés, e promover uma maior mobilidade
antero-posterior de modo a proporcionar um maior contato dos calcanhares no solo: a)
modulou-se a atividade do tricipite sural e promoveu-se a transferéncia de carga no
sentido antero-posterior e postero-anterior, b) recrutou-se através da informacéo
somatossensorial a atividade dos dorsiflexores, mantendo a extensdo de joelho e o
alinhamento com a coxo-femural.

Com o objetivo de promover a extensdo ativa dos membros inferiores contra gravidade
facilitou-se, inicialmente, com referencia anterior, a relacdo entre coxo-femural e tronco,
assim como coxo-femural e pé através das areas chave coxo-femural e informacdo
somatossensorial sobre os isquitibiais e /ou quadricipite, progredindo para a retirada da
referéncia anterior.
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4. Resultados da observacéo /avaliacao/ classificagao

4.1 Observagao com avaliagcdo dos componentes de movimento no M1.

Ap6s 3 meses de intervencdo verificou-se, no M1, uma modificacdo favoravel
particularmente na sequéncia de movimente de SPP, nomeadamente, uma base de suporte
mais simétrica e uma imediata transferéncia de carga do tronco no sentido anterior sobre 0s
membros inferiores no inicio da fase | contudo, ainda se notou solicitacdo marcada dos
membros superiores e desalinhamento do membro inferior esquerdo apesar de parecer que

ocorre durante a sequéncia uma melhor relagdo entre 0s segmentos proximais e distais.

Tabela V - Registo de imagem e avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no M1

Avaliacao da sequéncia de movimento de sentado para de pé — M1

4.2 Teste de Medida das Funcdes Motoras (TMFM-88)

O TMFM-88 foi aplicado antes 50 minutos de iniciar a sessao de intervencéo, havendo
preparacdo prévia do espaco e dos materiais necessarios para o efeito que foram 0os mesmos
nos dois momentos de avaliacdo. Na tabela VI estdo representados 0s scores obtidos nas 5

dimensdes da TMFM (88), assim como os resultados totais no MO e M1.
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Através dos scores obtidos, apds 0s 3 meses de intervencgdo a crianga A, obteve evolugdo

na dimensdo B, D e E, sendo a D a que apresentou maior diferenga.

Tabela VI - Resultados obtidos na TMFM (88) no M0 e M1

TMFM (88)

Dimenséo MO M1
A - Decubitos e rolar 100.00 100.00
B — Sentar 85.00 95.00
C — Gatinhar e Ajoelhar 78.57 78.57
D — Posicéo de Pé 46.15 69.23
E — Andar, Correr e Saltar 50.00 54.17
Total 71.95 79.39

4.3 Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde: versdo criancas e

jovens (CIF-CJ)

Na tabela VII, encontram-se os resultados obtidos nos dois momentos de avaliacéo

respetivos aos itens das funcdes e estruturas do corpo e das atividades e participacdo da CIF —

CJ. Atraves da analise dos qualificadores verificou-se que ap0s 3 meses de intervencdo a

crianca A, obteve alteragcdes positivas em todos os itens em analise. Relativamente as

atividades e participacdo as evolugdes refletiram nas capacidades mantendo-se aos

qualificadores do desempenho.

Tabela VII - Resultados obtidos na CIF-CJ no M0 e M1

CIF-CJ
Qualificador
Itens Cddigo

MO M1
2 §- Mobilidade geral das articulagoes b7102 3 2
g8 Estabilidade generalizada das articulacbes b7152 3 2
T8
< g | Msculos da perna s75012 3 2
2 5 | ArticulagGes do tornozelo e articulagdes do pé e dedos 575021 3 3
g o Musculos do tornozelo e do pé s75022 3 2
f o
v QO
0 'S, | Por-se em pé d4104 .23 22
2 g Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 .23 22
E’ 2 | Permanecer sentado d4153 12 A1
2 Dc_‘c Permanecer em pé d4154 .23 .22
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CASOB

1. Apresentagdo do caso

A crianca B corresponde a uma crian¢a do género feminino, com 13 anos de idade, pré-
termo de 36 semanas. Tem um historial de gravidez complicada de diabetes gestacional,
controlada dieteticamente. Apesar de, com este tempo de gestacdo, o periodo critico de
mielinizagdo estar ja ultrapassado, o SN Central encontra-se agora num periodo de maior
vulnerabilidade quanto a agressdes externas (Freeman, 2007). A nascenca apresentava uma
aparéncia e exame neuroldgico normais. A partir dos 3-4 meses notou-se uma hipotonia
muscular, inicialmente de predominio distal, progressivamente mais notoria e assimétrica. Os
exames complementares de diagnostico demonstraram uma leucomalécia periventricular com
assimetria ventricular a direita. Possui um diagnostico de PC, de provavel etiologia pré-natal,
com caracteristicas de uma diplégia espastica leve. A nivel cognitivo-comportamental e visual
ndo apresenta alteragcdes, sendo uma crianga perfeitamente adaptada socialmente, com um
nivel elevado de atividade e participacdo. E totalmente autbnoma, frequenta o 8° ano do
ensino regular, estuda musica (flauta) e pratica equitacdo. Realiza fisioterapia duas vezes por

semana no Gabinete especialista em neurodesenvolvimento desde os 18 meses de idade.

2. Observacao com avaliacdo dos componentes de movimento

A avaliacdo dos componentes do movimento da sequéncia de movimento de sentado para
de pé, assim como do conjunto postural de sentado e de pé foi realizado no inicio das sessdes
para evitar qualquer efeito imediato proveniente da intervencdo. Teve-se em conta 0
alinhamento 6sseo e dos planos musculares, o nivel de atividade e a base de suporte. Para a
tarefa de levantar utilizou-se sempre o mesmo banco de modo a que, a crianca estivesse
sentada com uma altura ajustada de acordo com a altura da sua perna para que, O
posicionamento da coxo-femural, joelhos e pés estejam a 90°. A crianca estava descalca e

ambos os pés foram mantidos a largura dos ombros.

Momento inicial (MO)

Na crianca B, no MO verificou-se no conjunto postural de sentado, um aumento da
atividade do gémeo interno, dos musculos intrinsecos do pé e da fascia plantar com uma
torgdo tibial, assim como alteracdo do alinhamento do calcéneo, cuboide e navicular. Esta

alteracdo do alinhamento dificultou a mobilidade do pé e o caminhar da tibia no sentido
13



anterior desencadeando compensa¢Ges como uma marcada transferéncia de carga no sentido
anterior com exagerada solicitacdo dos membros superiores para que a anca comece a
levantar-se do banco, assim como a anteriorizacdo da cabeca, como substituicdo da relacdo do
tronco inferior com os membros inferiores. Estas compensagdes acentuaram-se no inicio da
fase 11, ocorrendo assim uma solicitacdo constante dos musculos extensores dos dedos, mais
evidente a direita, assim como, assimetria no tronco uma vez que parece existir melhor

relagédo do hemitronco direito com o MID comparativamente ao lado contralateral.

Tabela I - Registo de imagem e avaliacdo do conjunto postural de sentado no MO

Avaliacao Inicial do conjunto postural de sentado — MO

Tabela Il - Registo de imagem e avaliagdo do conjunto postural de pé no MO
Avaliacao Inicial do conjunto postural de Pé — MO

Base de suporte anteriozada com solicitagdo da lordose lombar e hiperextenséo do joelho
como pontos de fixagdo; Aumento de atividade do gémeo interno, musculos intrinsecos do
pé e fascia plantar com consequente torcdo tibial; Alteracdo do alinhamento do calcéneo,
cuboide e navicular
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“Comportamento da tibiotarsica na sequéncia de movimento de sentado para de pé em criangas prematuras”

Tabela Il - Registo de imagem e avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no
MO

Avaliacdo Inicial da sequéncia de movimento de sentado para de pé — MO

Mediante a avaliacdo em MO definiu-se como Principal Problema a alteracdo da

mobilidade dos pés bilateralmente (++esquerda) seguindo-se a seguinte Hipotese Clinica: O
aumento da mobilidade dos pés permite potenciar a qualidade da transferéncia de carga nos
diferentes planos melhorando a relacdo entre estruturas distais (tibiotarsica e pé) e proximais
(coxo-femural). Assim definiu-se como Objetivo Geral: Promover a relagdo entre o0 pé e a

cintura pélvica e como Objetivos Especificos: a) recrutar atividade das coxo-femurais com

transferéncia de carga para os pés; 2) modular a atividade do tricipite sural e modificar o
alinhamento dos pés; 3) promover a mobilidade da cintura pélvica; 4) promover a relacao

entre a coxo-femural/pé e pé/ coxo-femural.
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A figura abaixo, permite relacionar o principal problema com, os componentes de

movimento, assim como alinhamento muscular e articular observado no MO.

I PP: Alteracdo da mobilidade dos |
I pés bilateralmente mais marcado |

a esquerda |

Aumento de atividade dos
isquiotibiais e alteracéo de
alinhamento do quadricipite

}

Aumento de atividade do gémeo
interno, musculos intrinsecos do pé e
fascia plantar com consequente torcao
tibial

Diminuigdo relagéo entre
estruturas distais (tibiotarsica
e pé) e estruturas proximais
(coxo-femural e tronco
inferior

1

Alteracdo do alinhamento do
calcaneo, cuboide e navicular

I

Excesso de tensdo dos flexores
plantares que dificultam o
recrutamento da atividade dos
dorsiflexores

Figura 1 - Esquema representativo do principal problema com descri¢do das consequentes alteracdes.

3. Plano de Intervencgao

|

Dificuldade nas
transferéncias de carga do
ante-pé para o medio pé e
do médio pé para o retro-

pé

Na tabela abaixo esta descrito o plano de intervencéo elaborado para a crianga B com os

objetivos de intervencdo, definicdo dos procedimentos e selecéo de estratégias.
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Tabela IV - Plano de Intervencdo com respetivos objetivos, procedimentos e estratégias

Procedimentos/estratégias

Obijetivo Geral
Promover a relacdo entre o pé e a cintura pélvica

Com o objetivo de recrutar atividade das coxo-femurais com transferéncia de carga para 0s
pés facilitar através da informacdo somatossensorial sobre o quadricipite, a extensdo ativa
das coxo-femurais, mantendo o alinhamento da cabeca e a relagdo do tronco superior com o
tronco inferior.

Com o objetivo de modular a atividade do tricipite sural e modificar o alinhamento dos pés,
recrutar através da informacdo somatossensorial sobre o dorso do pé a atividade dos
dorsiflexores e através da informacdo somatossensorial sobre o tricipite sural promover o
seu alongamento, facilitando-se a mobilidade e o contato dos calcanhares no solo através de
movimentos no sentido antero-posterior com consequente alongamento da fascia plantar.

Com o objetivo de promover a mobilidade da cintura pélvica, através da area chave coxo-
femural e tronco facilitar a transferéncia de carga no sentido postero-anterior e antero-
posterior promovendo consequentemente a relacdo entre os isquiotibiais e quadricipite,
mantendo o tronco inferior ativo.

Com o objetivo de promover a relacdo entre a coxo-femural/pé e pé/ coxo-femural, recrutar
através das areas chave coxo-femural e/ou relagdo quadricipite /isquiotibiais a atividade da
coxo-femural, facilitando-se assim a transferéncia de carga no sentido anterior e médio-
lateral em relacéo & base de suporte simétrica ou assimétrica.
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4. Resultados da observacéo /avaliacéo/ classificacdo

4.1  Observacéo com avaliacdo dos componentes de movimento no M1

Apo6s 3 meses de intervencdo no M1, apesar de ainda se observar alteracbes do
alinhamento do calcaneo, cuboide e navicular, em termos musculares constatou-se uma
modulacdo da atividades do gémeo interno, musculos intrinsecos do pé e fascia plantar que
permitiu uma maior mobilidade do pé no sentido pdstero-anterior necessaria para que a
transferéncia do centro de massa no sentido anterior e posteriormente no sentido vertical
tivesse sido realizado, particularmente na sequéncia de movimente de SPP com menos

compensacgdes e com uma melhor relagdo do tronco com os membros inferiores.

Tabela V- Registo de imagem e avaliagdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no M1

Avaliacao da sequéncia de movimento de sentado para de pé — M1

ﬁ

4.2 Teste de Medida das Funcdes Motoras (TMFM-88)

O TMFM-88 foi aplicado antes 50 minutos de iniciar a sessdo de intervencéo, havendo
preparacdo prévia do espaco e dos materiais necessarios para o efeito que foram 0s mesmos
nos dois momentos de avaliacdo. Na tabela VI estdo representados 0s scores obtidos nas 5
dimensdes da TMFM (88), assim como os resultados totais no MO e M1. Através dos scores
obtidos, ap0s 0s 3 meses de intervencdo a crianga B, ndo modificou o score obtido no MO

uma vez que a pontuacdo maxima manteve-se no M1.
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Tabela VI - Resultados obtidos na TMFM (88) no MO e M1

TMFM (88)

Dimenséao MO M1
A - Declbitos e rolar 100.00 100.00
B — Sentar 100.00 100.00
C — Gatinhar e Ajoelhar 100.00 100.00
D — Posicdo de Pé 100.00 100.00
E — Andar, Correr e Saltar 100.00 100.00
Total 100.00 100.00

4.3 Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude: versdo criancas e

jovens (CIF-CJ)

Na tabela VII, encontram-se os resultados obtidos nos dois momentos de avaliagéo

respetivos aos itens das funcdes e estruturas do corpo e das atividades e participacdo da CIF —

CJ. Atraveés da anélise dos qualificadores verificou-se que apds 3 meses de intervencdo a B,

obteve alteraces positivas em todos os itens das estruturas e fungdes do corpo assim como

nas atividades e participagdo melhorando assim o seu desempenho.

Tabela VII - Resultados obtidos na CIF-CJ no M0 e M1

CIF-CJ
Qualificador
Itens Cadigo

MO M1
n O
z§ g Mobilidade geral das articulages b7102 1 1
5o Estabilidade generalizada das articulacbes b7152 A A
s
< g | Msculos da perna s75012 2 A1
2 5 | ArticulagGes do tornozelo e articulagdes do pé e dedos s75021 3 2
g o | Msculos do tornozelo e do pé s75022 3 2
f o
® % Por-se em pé d4104 12 .01
§ S | Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 A1 .01
< 'S | Permanecer sentado d4153 .01 .00
-5:, £ | Permanecer em pé d4154 .01 .00

[a
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CASOE

1. Apresentagdo do caso

O E corresponde a uma crianga do sexo masculino nascido por cesariana, pré-termo de 27
semanas. Teve que colocar um shunt para o controlo da hidrocefalia, chamado de derivacao
que consiste num tubo plastico inserido inteiramente dentro da pele criando uma nova via
para o liquido encafaloriquidiano. Para além da hidrocefalia 0os exames complementares
revelaram uma leucomalécia periventricular.

Atualmente o E tem 10 anos de idade, esta no 5° ano de escolaridade regular com bom
desempenho académico autonomia nos diferentes contextos de vida. Realiza fisioterapia
desde os primeiros meses de vida e continua duas vezes por semana no gabinete especializado

em neurodesenvolvimento.

2. Observacao com avaliacdo dos componentes de movimento

A avaliacdo dos componentes do movimento da sequéncia de movimento de sentado para
de pé, assim como do conjunto postural de sentado e de peé foi realizado no inicio das sessoes
para evitar qualquer efeito imediato proveniente da intervencdo. Teve-se em conta o
alinhamento 6sseo e dos planos musculares, o nivel de atividade e a base de suporte. Para a
tarefa de levantar utilizou-se sempre o mesmo banco de modo a que, a crianca estivesse
sentada com uma altura ajustada de acordo com a altura da sua perna para que, O
posicionamento da coxo-femural, joelhos e pés estejam a 90°. A crianca estava descalca e

ambos os pés foram mantidos a largura dos ombros.

Momento inicial (MO)

A crian¢a E, no conjunto postural sentado, no M0, demonstrou uma acentuada extensdo
do tronco superior com anteversdo da cabeca e pouca relacdo do tronco com os membros
inferiores devido a uma distribuicdo de carga na BS no sentido posterior e sobre a coxo-
femural direita, com alteracdo do alinhamento da coxo-femural esquerda no sentido supra
medial. A distribuicdo de carga no sentido posterior sobre a pélvis foi mais evidente no
momento inicial da fase | com elevacdo dos membros inferiores do solo, ou seja, verificou-se
um impulsionamento dos membros inferiores no sentido do tronco para iniciar a sequéncia,
em detrimento de um ajuste vertical do tronco sobre a base de suporte para um posterior
deslocamento no sentido anterior. Constatou-se ainda que desde o inicio da sequéncia de
movimento, 0s membros superiores e a anteversdo da cabe¢a mantiveram-se como ponto de

fixacdo e que a transferéncia de carga ao longo da mesma foi assimétrica e passiva sobre o
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membro inferior esquerdo ndo permitindo uma relacéo do tronco inferior com os membros
inferiores. A medida que o centro de massa foi deslocado no sentido vertical foi possivel
observar compensagdes como aducdo dos membros inferiores, auséncia de dorsiflex&o a nivel

da tibiotarsica esquerda e alteracdao do alinhamento do pé direito que aumenta a sua inversao.

Tabela I - Registo de imagem e avaliacdo do conjunto postural de sentado no MO

Avaliacao Inicial do conjunto postural de sentado — MO

Tabela Il - Registo de imagem e avaliacdo do conjunto postural de pé no MO

Avaliacao Inicial do conjunto postural de Pé — MO

Exagerada extensdo do tronco com anteversao da cabeca; Diminuigdo da atividade do tronco
inferior; Pouca relacéo do tronco superior com o inferior; Alteracdo do alinhamento da coxo-
femural esquerda no sentido supra medial; Transferéncia de carga passiva sobre a coxo-
femural esquerda; Estabilidade posicional dos membros inferiores em extensdo; Alteracéo do
alinhamento do pé
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Tabela Il - Registo de imagem e avaliacao da sequéncia de movimento de sentado para de pé
no MO

Avaliacgdo Inicial da sequéncia de movimento de sentado para de pé — MO

Mediante a avaliagdo em MO definiu-se como Principal Problema: Diminuicdo da

atividade do tronco inferior, seguindo-se a seguinte Hipotese Clinica: O recrutamento da

atividade do tronco inferior, com modulacdo da atividade dos abdominais e dos extensores,
permite uma melhor relacdo do tronco superior com o tronco inferior e deste com 0s membros
inferiores. Assim, definiu-se como Objetivo Geral: Recrutar a atividade do tronco sobre 0s

membros inferiores e como Objetivos Especificos: 1) promover a relagdo entre o tronco

superior e o tronco inferior; 2) modular a atividade do tricipite sural e modificar o
alinhamento dos pés; 3) promover a relacdo do tronco inferior com os membros inferiores

contra-gravidade.
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A figura abaixo, permite relacionar o principal problema com, os componentes de

movimento, assim como alinhamento muscular e articular observado no MO.

| PP: Diminuigdo

inferior

da atividade do tronco

Jv

\ 4

Diminuicdo da atividade a nivel
das coxo-femurais mais evidente
a esquerda

}

Alteracdo do alinhamento da
cabeca do fémur no sentido
supra medial mais marcado a
esquerda

!

Alteracdo da mobilidade da
pélvis

}

Encurtamento dos
isquiotibiais e psoas iliaco
com alteracdo da atividade

do quadricipite e glateo
médio

Figura 1 - Esquema representativo do principal problema com descrigdo das consequentes alteracoes.

3. Plano de Intervencao

Aumento da
componente de
extensdo do tronco
superior

!

Diminuic&o da relagdo
estabilidade/mobilidade do

tronco inferior

A 4

Estabilidade posicional em
extensao dos membros
inferiores

Alteragdo da
distribuicdo da
carga na base de
suporte, posterior e
assimétrica com
predominio sobre o
lado esquerdo

|

Alteracdo da relacdo entre os segmentos
proximais (tronco inferior e coxo-femural) e 0s
distais (tibio-tarsica e pé)

Alteracdo do alinhamento dos pés
valgos com aumento da atividade dos
flexores dos dedos e diminuigéo da
seletividade distal

Na tabela abaixo esta descrito o plano de intervencdo elaborado para a crianca E com o0s

objetivos de intervencdo, definicdo dos procedimentos e selecdo de estratégias.
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Tabela IV - Plano de Intervencdo com respetivos objetivos, procedimentos e estratégias

Procedimentos/estratégias

Obijetivo Geral
Recrutar a atividade do tronco sobre os Membros inferiores

Com o objetivo de promover a relagdo entre o tronco superior e o tronco inferior, solicitar a
crianca que com as suas maos toque nas maos do terapeuta (que podera variar a posicao dos
seus membros superiores), de modo a promover a flexdo do tronco e a correta direcdo do
movimento solicitado, que se inicia a partir de um decutbito dorsal elevado mantendo os
membros inferiores em flexdo.

Com o objetivo de modular a atividade do tricipite sural e modificar o alinhamento dos pés,
recrutar através da informacdo somatossensorial sobre o dorso do pé a atividade dos
dorsiflexores e através da informacgdo somatossensorial sobre os tricipite sural promover o
seu alongamento facilitando a mobilidade e o contato dos calcanhares no solo através de
movimentos no sentido antero-posterior e medio-laterais.

Com o objetivo de promover a relacdo do tronco inferior com os membros inferiores contra-
gravidade, (a) através da area chave grelha costal de modo a promover a relagdo do tronco
superior com o tronco inferior a0 mesmo tempo que facilita a transferéncia de carga no
sentido anterior e vertical; (b) através da area chave tronco inferior de modo a recrutar
atividade abdominal e através da area chave pélvis de modo a promover o seu alinhamento
facilitar a mobilidade dos membros inferiores dentro da base de suporte.
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4. Resultados da observacéo /avaliacéo/ classificacdo

4.1 Observagdo com avaliagdo dos componentes de movimento no M1

Apb6s 3 meses de intervencdo verificou-se, no M1 particularmente na sequéncia de
movimente de SPP que algumas das compensacdes verificadas no M0 foram substituidas pela
realizacdo da sequéncia de movimento com transferéncia de carga mais simétrica e com uma
relagdo do tronco inferior com os membros inferiores mais adequada que favoreceu o
alinhamento articular e segmentar necessario para uma melhor relacdo das estruturas

proximais com as distais que demonstraram alterag6es positivas no seu alinhamento.

Tabela V - Registo de imagem e avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no M1

Avaliacao da sequéncia de movimento de sentado para de pé — M1

b e .

4.2 Teste de Medida das Funcdes Motoras (TMFM-88)

O TMFM-88 foi aplicado antes 50 minutos de iniciar a sessdo de intervencéo, havendo
preparacdo prévia do espaco e dos materiais necessarios para o efeito que foram 0s mesmos
nos dois momentos de avaliacdo. Na tabela VI estdo representados 0s scores obtidos nas 5
dimensdes da TMFM (88), assim como os resultados totais no MO e M1. Através dos scores
obtidos, ap6s 0s 3 meses de intervencdo a crianca E, obteve evolucdo na dimensdo D e E,

sendo a D a que apresentou maior diferenca.
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Tabela VI - Resultados obtidos na TMFM (88) no M0 e M1

TMFM (88)
Dimenséao MO M1

A - Declbitos e rolar 100.00 100.00

B — Sentar 90.00 90.00

C — Gatinhar e Ajoelhar 78.57 78.57
D — Posicdo de Pé 46.15 61.54

E — Andar, Correr e Saltar 58.33 62.50
Total 74.61% 78.52%

1.1.Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde: versdo criangas e

jovens (CIF-CJ)

Na tabela VII, encontram-se os resultados obtidos nos dois momentos de avaliagéo

respetivos aos itens das funcdes e estruturas do corpo e das atividades e participacdo da CIF —

CJ. Atraves da analise dos qualificadores verificou-se que ap0s 3 meses de intervencdo a

crianca E, obteve alteracGes positivas na mobilidade geral das articulagdes e na atividade dos

musculos da perna assim como nas atividades e participacdo modificando ndo s6 o seu

desempenho como também a sua capacidade.

Tabela VII - Resultados obtidos na CIF-CJ no M0 e M1

CIF-CJ
Qualificador
Itens Cadigo

MO M1
2 § Mobilidade geral das articulagoes b7102 3 2
£ 8 | Estabilidade generalizada das articulagdes b7152 2 2
T8
[%2]
£ 8 | Musculos da perna 75012 3 2
5 g | ArticulagGes do tornozelo e articulagdes do pé e dedos s75021 3 3
= S | Misculos do tornozelo e do pé s75022 3 3
w
v O
'S | Por-se em pé d4104 23 12
@ 2 | Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 .23 A2
-E % Permanecer sentado d4153 12 A1
& 8 | Permanecer em pé d4154 .23 12
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CASO F

1. Apresentagdo do caso

A F. é uma crianga com 10 anos de idade do sexo feminino que nasceu, prematura, por
parto eutdcico, as 25 semanas de gestacdo (descolamento prematuro da placenta prévia e
ruptura das bolsas, 8 dias antes do parto), com febre materna periparto, sem corticoterapia
prénatal. Nasceu com muito baixo peso (895g), APGAR 4 (17)/ 7(5°), com necessidade de
entubacdo (TET) imediata.

Foi diagnosticada doenca das membranas hialinas grave (grau 1V) com evolucdo para
displasia broncopulmonar severa, enfisema intersticial pulmonar, cardiopatia congénita (canal
arterial patente) corrigida cirurgicamente no final do 1° més de vida. No 15° dia de vida teve
uma intercorréncia infeciosa e no 137° dia uma paragem cardio-respiratéria prolongada.
Prosseguiu em neonatologia com necessidade de ventilagdo mecénica, com quadro
respiratorio grave e instavel, associada a infe¢fes respiratérias e quadros de Septicemias.
Realizou traqueostomia em 22/08/2004. Progrediu lentamente o desmame ventilatorio e
iniciou ventilacdo com BIPAP a tempo inteiro. Foi submetida a cirurgia de correcdo para o
refluxo gastro-esofagico e colocada PEG em 22/02/2005 (de acordo com relatorio de alta).

Apos alta (24/08/2005), progrediu com reducdo gradual e lenta da oxigenoterapia e dos
parametros ventilatérios, com retirada da ventilacao diurna, gradual, no inicio do ano de 2007.
Entre 2006 e 2009 apresentou varios episodios de infecdo respiratdria, por ano, alguns deles
associados a otite média serosa e obstrucdo das vias aéreas superiores. Em Junho /08
apresentou convulsdo tonica generalizada e prolongada, durante episodio febril. Em 2009
foram realizadas duas tentativas de suspensao da ventilagdo mecénica noturna, sem sucesso,
mas conseguindo boa adaptacdo a mascara facial. Em 2010 encerrou traqueostomia e,
posteriormente, teve trés infecGes pulmonares (apresenta bronquiectasias ao nivel do lobo
inferior do pulmao direito).

Apresenta leucomalacia periventricular, mas os resultados obtidos ndo foram conclusivos
guanto a extensdo da lesdo. Fez potenciais evocados auditivos em 2007, sem alteraces.

Atualmente estd integrada numa unidade de apoio especializado e beneficia de
Fisioterapia 2 vezes por semana num gabinete de fisioterapia especializado em

neurodesenvolvimento.
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2. Observacao com avaliagéo dos componentes de movimento

A avaliacdo dos componentes do movimento da sequéncia de movimento de sentado para
de pé, assim como do conjunto postural de sentado e de pé foi realizado no inicio das sessdes
para evitar qualquer efeito imediato proveniente da intervengdo. Teve-se em conta 0
alinhamento 6sseo e dos planos musculares, o nivel de atividade e a base de suporte. Para a
tarefa de levantar utilizou-se sempre o mesmo banco de modo a que, a crianca estivesse
sentada com uma altura ajustada de acordo com a altura da sua perna para que, 0
posicionamento da coxo-femural, joelhos e pés estejam a 90°. A crianca estava descalca e

ambos os pés foram mantidos a largura dos ombros.

Momento inicial (MO)

Na crianga F no MO, observou-se uma marcada assimetria da base de suporte e do
alinhamento dos membros superiores e membros inferiores que se acentuaram ao longo da
sequéncia de movimento. Assim, na fase | ocorreu uma transferéncia de carga assimetrica no
sentido anterior sobre 0 membro inferior direito com encurtamento do hemitronco esquerdo,
exagerada anteversdo da cabeca e dos ombros que também realizaram elevacdo. Os membros
inferiores demarcaram a alteragdo do alinhamento a medida que foi necessario uma
deslocacdo do centro de massa no sentido vertical impedindo uma base de suporte estavel,
uma vez que, o pe direito evidenciou inversdo e o pé esquerdo ndo realizou contato do
calcanhar com o solo. Além disso, 0s membros superiores permaneceram como pontos de
fixacdo que aumentaram a sua solicitacdo quando a pélvis deixou o banco e foi necessario
entrar na gravidade, ndo sendo visivel a graduacdo do movimento uma vez gque Se passou de

um componente de flexdo para extensao.

Tabela | - Registo de imagem e avaliagdo do conjunto postural de sentado no MO

Avaliacdo Inicial do conjunto postural de sentado — MO
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Tabela Il - Registo de imagem e avaliagdo do conjunto postural de pé no MO
Avaliacdo Inicial do conjunto postural de Pé — MO

Estabilidade posicional com extensdo dos membros inferiores com base de suporte alargada;
Transferéncia de carga sobre 0 membro inferior direito

Tabela Il - Registo de imagem e avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no MO

Avaliacao Inicial da sequéncia de movimento de sentado para de pé — MO

Mediante a avaliagdo em MO definiu-se como Principal Problema: Alteracdo da relacdo

do tronco com os membros inferiores, seguindo-se a seguinte Hipdtese Clinica: A

modifica¢do da relacdo do tronco com os membros inferiores promove a relacdo do tronco
superior com o tronco inferior, e facilita o alinhamento dos membros inferiores na base de

suporte. Assim, definiu-se como Objetivo Geral: promover a relagdo do tronco sobre os
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membros inferiores em diferentes conjuntos posturais e como Objetivos Especificos: 1)

facilitar a relacdo entre tronco superior e tronco inferior e vice-versa; 2) promover a relacdo
entre tronco inferior e coxo-femurais; 3) recrutar funcdo extensora do tronco sobre o0s
membros inferiores.

A figura abaixo, permite relacionar o principal problema com, os componentes de

movimento, assim como alinhamento muscular e articular observado no MO.

| PP: Alteracéo da relagdo do tronco |
I com os membros inferiores I

l Influencia o controlo
. ~ ostural da cintura
Dificuldade na relacdo entre P .
: escapular mais
tronco superior € tronco —_ evidente & esquerda
inferior q
Diminuicdo da relagdo entre Encurtamento dos
peitorais e abdominias ¢ > peitorais com
consequente
l anteversdo dos ombros

Alteracdo na relacdo
estabilidade/mobilidade das
articulagdes proximais

!

Base de suporte alargada posterior e
assimétrica com predominio sobre o
lado direito

—— - — Alteracdo da informacéo
Diminuigdo do nivel de atividade | - | propriocetiva proveniente dos
dos membros inferiores pés

Figura 1 - Esquema representativo do principal problema com descri¢do das consequentes alteragdes.

3. Plano de Intervencao

Na tabela abaixo esta descrito o plano de intervencao elaborado para a crianca F com o0s

objetivos de intervencgdo, definicdo dos procedimentos e selecdo de estratégias.
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Tabela IV - Plano de Intervencdo com respetivos objetivos, procedimentos e estratégias

Procedimentos/estratégias

Obijetivo Geral
Promover a relag@o do tronco sobre os membros inferiores em

Com o objetivo de facilitar a relacdo entre tronco superior e tronco inferior e vice-versa
facilitar sequéncias de movimento que impliquem a utilizacdo dos membros superiores e
componentes de rotagdo do tronco, através da area chave grelha costal.

Com o objetivo de promover a relacdo entre tronco inferior e coxo-femurais, recrutar
atividade dos abdominais e extensores da coxo-femural, através da area chave tronco
inferior e coxo-femural, mantendo referéncia anterior de modo a que a informacéo
propriocetiva da mao consiga manter o alinhamento necessario para recrutar atividade do
tronco superior.

diferentes conjuntos posturais

Com o objetivo de recrutar funcéo extensora do tronco sobre os membros inferiores, através
das areas chave grelha costal e /ou cintura pélvica recrutar atividade do tronco superior
sobre o inferior transferindo carga sobre a cintura pélvica e pés enquanto realiza uma
atividade com os membros superiores que implique a elevagdo ao nivel ou ligeiramente
acima das omoplatas de modo a que seja possivel transferéncia carga sobre um dos
membros superiores com libertacdo do outro com movimentos de pequena amplitude.
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4. Resultados da observacéo /avaliagdo/ classificacéao

4.1 Observagdo com avaliagdo dos componentes de movimento no M1

Apobs o periodo de intervengdo, no M1, a crianca F, particularmente na sequéncia de
movimente de SPP demonstrou uma base de suporte mais simétrica e uma melhor relagdo
entre as estruturas proximais com as distais que permaneceram em contato com o solo e
permitiram maior estabilidade dindmica e graduacdo de movimento a medida que o corpo se

deslocava no sentido anterior e posteriormente no sentido vertical.

Tabela V - Registo de imagem e avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no M1

Avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé — M1

4.2 Teste de Medida das Funcdes Motoras (TMFM-88)

O TMFM-88 foi aplicado antes 50 minutos de iniciar a sessdo de intervencéo, havendo
preparacdo prévia do espaco e dos materiais necessarios para o efeito que foram 0s mesmos
nos dois momentos de avaliacdo. Na tabela VI estdo representados 0s scores obtidos nas 5
dimensdes da TMFM (88), assim como os resultados totais no MO e M1. Através dos scores

obtidos, apds os 3 meses de interven¢édo a crianca F, obteve evolugdo na dimensdo E.
Tabela VI - Resultados obtidos na TMFM (88) no M0 e M1

TMFM (88)
Dimensédo MO M1

A - Decubitos e rolar 100.00 100.00

B — Sentar 95.00 95.00

C — Gatinhar e Ajoelhar 100.00 100.00

D — Posicdo de Pé 69.23 69.23

E — Andar, Correr e Saltar 50.00 58.33
Total 82.85% 84.51%
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4.3 Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde: versao

criancgas e jovens (CIF-CJ)

Na tabela VII, encontram-se os resultados obtidos nos dois momentos de avaliagdo

respetivos aos itens das funcdes e estruturas do corpo e das atividades e participacdo da CIF —

CJ. Através da andlise dos qualificadores verificou-se que ap6s 0s 3 meses de intervencdo a

crianca F, obteve alteracOes positivas na estabilidade generalizada das articulagdes assim

como na capacidade em realizar as atividades.

Tabela VII - Resultados obtidos na CIF-CJ no M0 e M1

CIF-CJ
Qualificador
Itens Cadigo

MO M1
8 o
i, g' Mobilidade geral das articulacGes b7102 A A
S © | Estabilidade generalizada das articulagGes b7152 3 2
L3
& o | Msculos da perna $75012 2 2
2 5 | Articulaces do tornozelo e articulacdes do pé e dedos s75021 2 2
£ S | Musculos do tornozelo e do pé s75022 2 2
@ o
L
; % | Por-se em pé d4104 23 22
g & | Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 A2 A1
= Zg Permanecer sentado d4153 .23 22
-§:, & | Permanecer em pé d4154 12 |

o
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CASOP

1. Apresentagdo do caso

O P corresponde a uma crianga do sexo masculino nascido por cesariana, pré-termo de 34
semanas. Tem diagndstico de Paralisia Cerebral por prematuridade com consequente
leucomalacia periventricular. Atualmente tem 15 anos de idade, estd no 8° ano de
escolaridade, contudo demonstra dificuldades de aprendizagem. Este demonstra ser uma
crianca autbnoma em todas as atividades da vida diéria ainda que & custa de diversas
estratégias compensatorias que a longo prazo podem contribuir para o agravamento do seu

quadro motor.

2. Observacao com avaliacdo dos componentes de movimento

A avaliacdo dos componentes do movimento da sequéncia de movimento de sentado para
de pé, assim como do conjunto postural de sentado e de pe foi realizado no inicio das sessdes
para evitar qualquer efeito imediato proveniente da intervencdo. Teve-se em conta 0
alinhamento 6sseo e dos planos musculares, o nivel de atividade e a base de suporte. Para a
tarefa de levantar utilizou-se sempre o mesmo banco de modo a que, a crianca estivesse
sentada com uma altura ajustada de acordo com a altura da sua perna para que, O
posicionamento da coxo-femural, joelhos e pés estejam a 90°. A crianca estava descalca e

ambos os pés foram mantidos a largura dos ombros.

Momento inicial (MO)

A crianca P, no MO, no conjunto postural sentado, evidenciou alteraces no alinhamento
dos membros inferiores, sobretudo da coxo-femural esquerda com uma posicao supra-medial
relativamente ao acetabulo e no alinhamento dos pés com evidente valgismo mais marcado a
esquerda. No inicio da sequéncia os membros inferiores tiveram necessidade de se aproximar
do banco para que o tronco conseguisse deslocar-se no sentido anterior e a medida que é
necessario a transferéncia do centro de massa no sentido vertical, as alteracGes analisadas no
conjunto postural sentado acentuaram-se com transferéncia de carga assimétrica, marcada
aducdo dos membros inferiores, encurtamento do tronco a direita e solicitacdo dos membros

superiores para que a anca comece a levantar-se do banco.
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Tabela | - Registo de imagem e avaliacdo do conjunto postural de sentado no MO

Avaliacao Inicial do conjunto postural de sentado — MO

Tabela Il - Registo de imagem e avaliacdo do conjunto postural de pé no MO

Avaliacao Inicial do conjunto postural de Pé — MO

Flexdo do tronco com anteversdo da cabega; Diminui¢do da atividade do tronco inferior;
Pouca relagdo do tronco superior com o inferior; Alteracdo do alinhamento das coxo-
femurais mais evidente a esquerda no sentido supra media; Flexdo marcada das coxo-
femurais com dificuldade em entrar na extensdo; Transferéncia de carga passiva sobre a
coxo-femural direita com encurtamento desse hemitronco; Estabilidade posicional dos
membros inferiores em flexdo com aducéo e rotagcdo medial; Alteracéo do alinhamento do pé
mais evidente & esquerda
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Tabela Il - Registo de imagem e avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no MO

Avaliacdo Inicial da sequéncia de movimento de sentado para de pé — MO

Mediante a avaliagdo em MO definiu-se como Principal Problema: Diminuicdo da

mobilidade das coxo-femurais (++ esquerda) seguindo-se a seguinte Hipotese Clinica: O

aumento da mobilidade das coxo-femurais promove o aumento do seu nivel de atividade,
assim como do tronco inferior, facilitando a relacdo entre segmentos proximais e distais em

atividades contra gravidade. Assim, definiu-se como Objetivo Geral: promover a mobilidade

dos membros inferiores e a sua relacdo com a base de suporte e como Objetivos Especificos:

1) facilitar extensdo ativa dos membros inferiores com consequente alongamento dos
isquiotibiais e tricipite sural; 2) promover a extensdo do tronco sobre os membros inferiores;
3) promover a atividade dos dorsiflexores; 4) promover a extensdo ativa dos membros

inferiores contra-gravidade e a relacdo entre tronco/coxo-femural e coxo-femural/pé.
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A figura abaixo, permite relacionar o principal problema com, os componentes de

movimento, assim como alinhamento muscular e articular observado no MO.

—_— —_— —_— —_— —_— —_— —_— —_— —_—
Diminuicdo da mobilidade das coxo-
femurais mais evidente a esquerda I

E——

Diminuicdo da atividade Diminuicdo da co-ativacdo dos
das coxo-fémurais musculos do tronco inferior
A
v v
Aumento da atividade dos Encurtamento do
adutores mais evidente a hemitronco esquerdo
esquerda
A
\ 4 A\ 4
Alteracdo do alinhamento e Alteracdo da distribuicdo da carga na
encurtamento muscular dos base de suporte posterior e
isquiotibiais e dos assimétrica com predominio sobre o
gastrocnémios lado direito

Dificuldade na transferéncia de carga anterior
sobre as coxo-femurais

Alteracdo da relacdo entre os segmentos
proximais (tronco inferior e coxo-femural) e
os distais (tibio-tarsica e pé)

Figura 1 - Esquema representativo do principal problema com descri¢do das consequentes alterag@es

3. Plano de Intervencao

Na tabela abaixo esta descrito o plano de intervencdo elaborado para a crianca P com o0s

objetivos de intervencdo, definicdo dos procedimentos e selecdo de estratégias.
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Tabela IV - Plano de Intervengdo com respetivos objetivos, procedimentos e estratégias

Procedimentos/estratégias

Objetivo Geral
Promover a mobilidade dos membros inferiores e a sua relacdo com a BS

Com o objetivo de facilitar extensdo ativa dos membros inferiores com consequente alongamento
dos isquiotibiais e tricipite sural, através da area chave quadricipite/ isquiotibiais recrutar a
atividade de um e o alongamento do outro, facilitando-se a extensdo ativa dos membros inferiores,
mantendo os pés em dorsiflexdao apoiados nas coxas da terapeuta que lhe promove o alinhamento.

Com o objetivo de promover a extensdo do tronco sobre os membros inferiores, através da area
chave grelha costal e posteriormente coxo-femural, recrutar a fungéo extensora do tronco sobre 0s
membros inferiores que se encontram em extensdo mantendo-se o alinhamento e a carga
proprioceptiva a nivel dos pés com apoio destes nas coxas da terapeuta.

Com o objetivo de promover a atividade dos dorsiflexores, manter o alinhamento do membro
inferior e pé através da area chave joelho e solicitar, a atividade dos dorsiflexores dos pés.

Com o objetivo de promover a extensdo ativa dos membros inferiores contra-gravidade e a relacdo
entre tronco/coxo-femural e coxo-femural/pé, facilitar a transferéncia de carga no sentido postero-
anterior através das areas chave coxo-femural e /ou tronco com fungdo extensora do tronco com
base de suporte simétrica e assimétrica.
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4. Resultados da observacao /avaliagéo/ classificacdo
4.1 Observagao com avaliagcdo dos componentes de movimento no M1

Apobs o periodo de a intervencdo, no M1, apesar das alteragdes do alinhamento ainda
serem notdrias principalmente nos pés, observou-se particularmente na sequéncia de
movimente de SPP uma base de suporte mais simétrica com menor aproximacgao dos pés ao
banco para que a sequéncia fosse iniciada, assim como, diminuicdo da solicitacdo dos

membros superiores e aducdo dos membros inferiores no decorrer da mesma.

Tabela V - Registo de imagem e avaliacdo da sequéncia de movimento de sentado para de pé no M1

Avallagao da sequenua de movimento de sentado para de pé — M1

4.2 Teste de Medida das Funcdes Motoras (TMFM-88)

O TMFM-88 foi aplicado antes 50 minutos de iniciar a sessao de intervencdo, havendo
preparacdo prévia do espaco e dos materiais necessarios para o efeito que foram os mesmos
nos dois momentos de avaliacdo. Na tabela VI estdo representados os scores obtidos nas 5
dimensdes da TMFM (88), assim como os resultados totais no MO e M1. Através dos scores
obtidos, apos os 3 meses de intervencdo a crianga P, obteve evolucdo na dimensdo B, D e E,
sendo a E a que demonstrou maior diferenca quando comparados os dois momentos de
avaliacdo.

Tabela VI - Resultados obtidos na TMFM (88) no M0 e M1

TMFM (88)

Dimensédo MO M1
A - Decubitos e rolar 100.00 100.00

B — Sentar 75.00 85.00

C — Gatinhar e Ajoelhar 78.57 78.57
D — Posi¢do de Pé 46.15 53.85

E — Andar, Correr e Saltar 37.50 45.83
Total 66.45% 72.65%
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4.3 Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde: versdo criangas e

jovens (CIF-CJ)

Na tabela VII, encontram-se os resultados obtidos nos dois momentos de avaliacéo

respetivos aos itens das fungdes e estruturas do corpo e das atividades e participacdo da CIF —

CJ. Através da analise dos qualificadores verificou-se que apds 3 meses de intervencdo a

crianga P, obteve alteracdes positivas na mobilidade geral das articulagdes e na atividade dos

musculos da perna que possivelmente influenciaram as modificagdes positivas na capacidade

de realizar as atividades.

Tabela VII - Resultados obtidos na CIF-CJ no M0 e M1

CIF-CJ
Qualificador
Itens Cadigo

MO M1
,§ §- Mobilidade geral das articulacGes b7102 3 2
§" 8 | Estabilidade generalizada das articulacdes b7152 3 3
L3
8 o
5 2 | Musculos da perna s75012 3 2
‘é‘ 8 | Articulaces do tornozelo e articulacbes do pé e dedos s75021 3 3
E 8 | Msculos do tornozelo e do pé s75022 3 3
% % Por-se em pé d4104 .23 22
2 g Mudar o centro de gravidade do corpo d4106 .23 .22
.'g .2 | Permanecer sentado d4153 22 A2
g E Permanecer em pé d4154 .23 22
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CAPITULO 111 - CONCLUSAO GERAL
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CONCLUSAO GERAL

A organizagdo central do CP, depende da integracdo da informagéo aferente proveniente da
visdo, do sistema vestibular, dos recetores propriocetivos e cutaneos e da sua relacdo com a
gravidade, de acordo com o0s objetivos ou atividade e necessitam da motivagdo da crianga
para a sua execucdo de modo a que esta consiga construir 0 Seu mapa sensoriomotor
realizando atividades cada vez mais complexas (Shumway-Cook &Woollacott, 2007). Nas
criangas com PC, todos estes pressupostos estdo alterados, pelo que, a realizagdo de um
estagio em pediatria permitiu aprofundar e sedimentar conhecimentos sobre esta populacéo.
Por outro lado, apesar de alguns autores considerarem que os padrdes de movimento de SPP a
partir dos 9/10 anos de idade s&o semelhantes aos do adulto (Hennington et al., 2004), foi
possivel constatar que as criangas com e sem alteracGes neuromotoras apresentam muita
variabilidade que pode estar relacionado com a pobre consisténcia do movimento
comparativamente aos adultos e por lhe faltar refinamento nos processos do controlo motor,
muito em parte, devido as constantes mudancas morfolégicas que ocorrem durante a infancia
levando a constantes atualizacbes do modelo de CP, que impedem a sua estabilizacdo
(Guarrera- Bowlby & Gentile, 2004).

A proximidade com diversas crian¢as que, mesmo apresentando um diagndstico comum,
revelaram caracteristicas Unicas e individuais, capazes de justificar uma intervencéo
direcionada para o principal problema, motivou a realizacdo de cinco estudos de caso que,
permitiram aprofundar o conhecimento na area da neurofisiologia e da biomecénica, no
sentido de agilizar a aquisicéo e o desenvolvimento de um raciocinio clinico para a selecédo de
procedimentos e estratégias durante a intervencdo. As necessidades expressas por estas
criancas despertaram interesse por uma tematica de investigacdo que resultou na realizagédo
deste estudo cientifico — série de casos, enriquecido pela inclusdo de criangas prematuras sem
patologia que tém demonstrado cada vez mais a necessidade de uma intervencao direcionada
para o CP necessario para potenciar o desenvolvimento sensoriomotor ocorra.

De fato, para que a evidéncia cientifica seja construida é necessario a observacdo e
realizacdo de estudos de caso reais, para que se possa implementar planos de intervencao
baseado num processo de raciocinio clinico que posteriormente possam ser mensurados.
Apesar de existirem muitos estudos que tentam comparar métodos de intervencdo, na PC
torna-se cada vez mais importante perceber que ndo existe “uma forma correta”, mas sim uma
intervencdo que visa potenciar a participacdo das criancas nos seus contextos de vida. Neste
tipo de abordagem preconizado pelo TND, a crianca e sua familia tém que ter um papel ativo
para que 0s objetivos de intervencdo sejam tragados de acordo com as suas motivacoes
(Mayston, 2011).

42



Contudo, torna-se cada vez mais pertinente a utilizacdo de instrumentos cientificos
amplamente utilizados na PC que possam fundamentar e concretizar os objetivo da
intervencdo em Fisioterapia, em Neuropediatria com base nas capacidades, incapacidades,
objetivos funcionais e desenvolvimento neuromotor de cada crianga. Assim, a TMFM-88, a
CIF-CJ, a EMG e a analise de componentes de movimento com recurso a registo de imagem
contribuiram para assegurar a homogeneidade e elevar a validade dos resultados obtidos neste
estudo, uma vez que dado a sua especificidade, ndo foi possivel realizar comparagdes com a
bibliografia encontrada. A TMFM-88, apesar de ser um dos instrumentos mais utilizados no
ambito da PC, incide apenas na quantidade dos movimentos realizados, o que faz com que
sejam necessarios outros instrumentos para avaliar a qualidade dos mesmos, como por
exemplo a analise cinematica. Quanto a EMG, apesar de ser um instrumento valido e fiavel,
devido ao seu elevado custo apenas esta disponivel em determinados locais nos quais sdo
realizados estudos cientificos.

Em conclusdo, apesar de existirem alguns estudos no ambito da pediatria, concretamente
na PC, esta condicdo de vida, com as suas variabilidades e individualidades fomentam a
pertinéncia de estudos nesta area de intervencdo uma vez que para a crianga/jovem, a
melhoria constante das suas capacidades motoras se relaciona diretamente com a capacidade

de alcancar a sua autonomia e adaptacdo a sociedade em que esta integrada.
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ANEXO A- DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

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

“Comportamento da tibiotarsica na sequéncia de movimento de sentado para de pé em

criancas prematuras”

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

, compreendi a explicagdo que me

foi fornecida acerca do caso clinico e da investigagdo que se tenciona realizar, bem como do
estudo em que o meu educando sera incluido, pelo que autorizo a recolha dos dados
referentes, a Eletromiografia assim como, a TMFM-88, a CIF-CJ e ao registo de imagem.
Declaro ainda que foi-me dado a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e
de todas obtive resposta satisfatoria. Tomei conhecimento de que, de acordo com as
recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada
versou o0s objectivos, 0s métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a sua
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia
que lhe é prestada.

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

Data: / /2014

Assinatura do responsavel pela crianca:

O investigador responsavel:

Nome:

Assinatura:
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ANEXO B - AUTORIZACOES DE ESTAGIO

AMNA MOREIRA,

GABINETE DE AVALIAGAD E FTERVERGAD
TERAPEUTICA UNIPESSOAL, LDA.

Porto, 31 Outubro 2013

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

autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

Coordenadqra técnica

j\f\c . \N =18

Ana Moreira
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O

DECLARACAO

Declara-se, para os devidos efeitos que, SONIA MANUELA TORRINHA
MACHADO, realizou nesta instituicdo a recolha de dados através da
aplicagao de instrumentos de avaliagdo, no ambito do relatério final de
Mestrado em Fisioterapia-Opgdo Neurologia, no periodo de 31/10/2013
a 20/05/2014 .

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

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

catorze,

ok ©

A Directora Técniga.da APC
écnjonda 4CA,
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APCB — Associacao de Paralisia Cerebral de Braga
Rua Dr. Felicizno Ramos n.2 10 | 4700-378 — BRAGA | Telgf: 253609340/1/2/3/4/6/7/8 | Fax: 253609349
Contribuinte N.2: 506746860
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