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Resumo

[Introducéo] A Encefalopatia Hipdxico-Isquémica (EHI) € uma das principais
causas de lesdo cerebral em recém-nascidos (RNs). Apesar da multiplicidade de
causas, as criancas com EHI apresentam elevada morbimortalidade, sendo a Paralisia
Cerebral (PC), epilepsia e Atraso do Desenvolvimento Psicomotor (ADPM) as sequelas
mais comuns. Estas manifestacdes clinicas requerem uma abordagem multidisciplinar,
na qual a Fisioterapia desempenha um papel crucial, abordando, principalmente,
aspetos do funcionamento motor.

[Objetivos] Geral: desenvolver as aptiddes de integracdo de conhecimentos,
capacidades e competéncias e de lidar com questdes complexas dentro da area da
Fisioterapia Neurologica, em articulagdo com a area da Pediatria e face a atual evidéncia
cientifica. Especifico: estudar a intervencdo da Fisioterapia nas sequelas neurolégicas
resultantes da EHI.

[Metodologia] Estagio com duzentas horas de contato no Hospital Dona
Estefania (HDE), hospital de referéncia na area da Pediatria. Nesse periodo,
concretizaram-se etapas que correspondiam a questdes as quais se queria dar
resposta, através da realizacdo de atividades propostas previamente, entre as quais,
relatos de caso de criangas com sequelas neuroldgicas resultantes da EHI.

[Resultados] Das sequelas neurolégicas mais frequentes apontadas pela
literatura, foram abordados dois casos de PC, sendo que um dos casos também
apresentava epilepsia, e dois casos de ADPM, sendo que nos mesmos também se
verificaram os diagndsticos de Torcicolo Muscular (TM) e de plagiocefalia. Foram
notérias melhorias significativas na mobilidade, forca muscular, controlo postural e
equilibrio e desempenho nas atividades diarias das criancas apds a intervencdo em
Fisioterapia.

[Conclusdes] A intervengao da Fisioterapia desempenha um papel importante
na melhoria das habilidades motoras e funcionais das criangcas com EHI. A abordagem
holistica e individualizada adotada permitiu atender as necessidades especificas de
cada crianga, promovendo uma melhor qualidade de vida e maximizando o seu potencial

de desenvolvimento.

Palavras-Chave: Encefalopatia  Hipoxico-lsquémica, sequelas neuroldgicas,

Fisioterapia, Intervencéo, habilidades motoras



Abstract

[Introduction] Hypoxic-lschemic Encephalopathy (HIE) is one of the main
causes of brain injury in newborns. Despite the multiple causes, children with HIE often
experience high morbidity and mortality, with Cerebral Palsy (CP), epilepsy and
Psychomotor Developmental Delay (PDD) being the most common sequelae. These
clinical manifestations require a multidisciplinary approach, in which Physiotherapy plays
a crucial role, addressing mainly aspects of motor functioning.

[Purpose] Main goal: to develop the integration skills of knowledge, abilities and
competencies and to deal with complex issues in the field of Neurological Physiotherapy,
in conjunction with the field of Pediatrics and based on current scientific evidence.
Specific goal: to study the intervention of Physiotherapy in the neurological sequelae
resulting from HIE.

[Methodology] Internship with two hundred contact hours at Dona Estefania
Hospital (DEH), a reference hospital in the field of Pediatrics. During this period, stages
corresponding to questions that needed to be answered were completed through the
completion of pre-proposed activities, including case reports of children with neurological
sequelae resulting from HIE.

[Results] Of the most frequent neurological sequelae identified in the literature,
two cases of CP were discussed, one of which also had epilepsy, and two cases of
ADPM, which also included diagnoses of Muscular Torticollis (TM) and plagiocephaly.
There were notable significant improvements in mobility, muscle strength, postural
control and balance and performance in children's daily activities after the Physiotherapy
intervention.

[Conclusions] Physiotherapy intervention plays na importante role in improving
motor and functional abilities in children with HIE. The holistic and individualized
approach adopted allowed for addressing the specific needs of each child, promoting a

better quality of life and maximizing their developmental potential.

Keywords: Hypoxic-lschemic Encephalopathy, neurological sequelae, Physiotherapy,

intervention, motor skills,
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Capitulo 1 — Introducao ao tema

1.1 Introducéo
O presente documento consiste no relatério de estagio realizado no ambito do

Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, no
ramo de Fisioterapia Neurologica.

A escolha da tipologia de estagio em detrimento de projeto ou dissertacao teve
como finalidade dar continuidade ao meu desenvolvimento profissional e,
simultaneamente, aprofundar a vertente cientifica proporcionada pelo mestrado, em
contexto de pratica clinica. Este decorreu ao longo de duzentas horas de contato em
uma instituicdo de referéncia na &area da Neurologia e Pediatria: no HDE, sob a
orientacdo da fisioterapeuta Carla Baltazar.

O objetivo geral da realizacao do estagio foi o desenvolvimento das aptidées de
integracdo de conhecimentos, capacidades e competéncias e de lidar com questdes
complexas dentro da area da Fisioterapia Neuroldgica, em articulacdo com a area da
Pediatria, tendo em conta a evidéncia cientifica atual. Como objetivo especifico definiu-
se o estudo da intervencdo da Fisioterapia nas sequelas neuroldgicas resultantes da
EHI, em criancas.

O tema supracitado é de grande pertinéncia como objeto de estudo uma vez que
a EHI é uma das principais causas de leséo cerebral em RNs, ocorrendo devido a falta
de oxigénio e/ou fluxo sanguineo para o cérebro durante o periodo perinatal (1,2). O
impacto neuroldgico resultante da EHI pode levar a uma variedade de manifestacfes
clinicas, como ADPM, PC, epilepsia, comprometimento motor e cognitivo, perturbacdes
do comportamento, défices sensoriais da visdo e audi¢do, dificuldades de
aprendizagem, entre outros (3-9). Assim, estas manifestagbes requerem uma
abordagem multidisciplinar, na qual a Fisioterapia desempenha um papel crucial,
abordando, principalmente, aspetos do funcionamento motor (5,10).

A Fisioterapia desempenha um papel importante na promocéao da funcionalidade
e na maximizacao do potencial motor das criangas com EHI (11,12). Através de técnicas
especificas, exercicios terapéuticos e estimulos adequados, os fisioterapeutas podem
ajudar a melhorar a forca muscular, a coordenacao, o equilibrio, a mobilidade e a
independéncia funcional das criancas (11,12). Além do mais, a Fisioterapia visa prevenir
complicacdes secundarias associadas as sequelas neurolégicas da EHI (12). Isso pode
incluir a prevencao de contraturas musculares, deformidades ortopédicas, dificuldades
na alimentacdo e degluticdo e problemas respiratorios (10). Ao abordar as sequelas

neuroldgicas da EHI, a Fisioterapia procura melhorar a qualidade de vida das criancas
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e das suas familias (13). Através da maximizagdo da independéncia funcional e da
participacdo em atividades diarias, as criancas podem obter maior autonomia e
ingressar mais facilmente em diferentes aspetos da vida, como na educacdo, no
trabalho e em atividades de lazer (13).

Com base nos dados disponiveis até ao momento, e apesar da melhoria dos
cuidados de saude perinatais nos paises desenvolvidos, permitindo uma diminuicéo da
incidéncia da EHI, esta permanece elevada (14,15). O impacto psicossocial e
econdmico familiar e de salde publica que acarretam faz com que o desenvolvimento
de novas terapéuticas e tratamentos que sejam eficazes, seguros, facilmente acessiveis
e economicamente viaveis se mantenham atualizados (16,17). Porém, em relacdo a
Fisioterapia, sdo escassos os estudos que abordem a avaliacdo e intervencdo da
mesma em crian¢as com EHI (18). Assim, o seu estudo € uma questdo fundamental, a
qual deve ser investigada como forma premente, conduzindo tal procedimento a
implementacéo objetiva das melhores praticas de intervengdo nas referidas situagées,
0 que demonstra a relevancia deste estagio como contributo para o desenvolvimento da
comunidade cientifica.

Este relatdrio é constituido por 5 capitulos. No primeiro capitulo encontra-se a
caracterizacdo do local de estagio, bem como uma analise Strenghts-Weakness-
Opportunities-Threats (SWOT) relativa ao mesmo, e uma introducédo ao tema na qual
se inclui a respetiva revisédo de literatura, designada por “Estado da Arte”. O segundo
descreve as atividades desenvolvidas no ambito do estagio, a metodologia utilizada,
integrando também relatos de caso acompanhados no HDE. O terceiro capitulo
compreende as discussdes e conclusdes sob a forma de reflexdo critica sobre as
contribuicbes do estagio para o aprofundamento do objeto de estudo bem como sobre
as competéncias adquiridas. No pendltimo capitulo encontram-se as referéncias
bibliograficas consultadas. No Ultimo capitulo estdo os anexos e apéndices

referenciados ao longo do corpo do trabalho.

1.2. Caracterizacdo do local de estagio

O HDE é o mais antigo e Unico hospital pediatrico da capital portuguesa (19).
Este é um hospital central, especializado no atendimento materno-infantil, sendo a
unidade de referéncia em pediatria, para a zona sul do pais, ilhas e Paises Africanos de
Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) (20). O HDE, juntamente com os Hospitais de
S.José, Hospital Santo Antonio dos Capuchos, Hospital Santa Marta, Hospital de Curry
Cabral e a Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC), formam o Centro Hospitalar
Universitario de Lisboa Central, EPE (CHULC) (20). O CHULC, EPE esta integrado na
rede do Servico Nacional de Saude (SNS) (21).
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Para garantir um servico eficiente e de qualidade, o HDE dispde de uma equipa
pluridisciplinar, entre os quais, Médicos, Enfermeiros, Assistentes Sociais, Dietistas,
Técnicos de diagndstico e terapéutica, Assistentes Técnicos, Auxiliares de A¢cao Médica
e Auxiliares de Alimentacao. A colaboracao dos diferentes elementos da equipa passa
pelo respeito, pela competéncia, autonomia, responsabilidade e valorizacdo do papel
desempenhado por cada um no seio da equipa (21).

O Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (SMFR) localiza-se no piso 0 do
HDE e desenvolve a sua atividade na populacdo em idade pediatrica, em regime de
ambulatério e internamento. Neste ambito, dispde de valéncias médica (Fisiatria) e
técnica (Fisioterapia, Terapia da Fala e a Terapia Ocupacional). O SMFR tem como
missdo habilitar e reabilitar a crianca e adolescente com desvantagem ou deficiéncia
motora, sensorial e multideficiéncia, de forma a sua plena integragdo na familia, escola
e sociedade. Assim, 0 servigo organizou-se sob a forma de equipas de reabilitacdo
constituidas por um médico diretor, médicos fisiatras, um fisioterapeuta coordenador e
fisioterapeutas (divididos por diferentes areas), terapeutas ocupacionais, terapeutas da
fala, assistentes operacionais e assistentes técnicos, contando com a participacdo e
envolvimento do doente e da familia. (22)

As principais areas de diferenciacao técnica sao a: reabilitagdo respiratoria;
reabilitacdo musculo-esquelética (torcicolo muscular (TM) congénito/ plagiocefalia;
malformacgdes congénitas e adquiridas dos membros; patologia complexa da mao;
desvios estéaticos da coluna); reabilitacdo neurolégica (lesédo neonatal do plexo braquial;
doencas neuromusculares; disrafismos espinhais, reabilitagdo de prematuros e RNs de
risco, PC, ADPM, entre outros); reabilitagdo de queimados e amputados; reabilitacao
pelvi-perineal; dor psicossomatica da crianca e adolescente; tratamento da
espasticidade; mesoterapia e toxina botulinica (BTX) e realizacdo de exames

complementares de diagndstico (Eletromiograma e Estudo Urodindmico). (22)

O SMFR é constituido principalmente por 3 ginasios, um destinado a intervengéo
na area de ortopedia, um para intervencdo na area cardiorrespiratoria € um outro
destinado a intervencao na area da neurologia; 2 salas dedicada a terapia ocupacional
e 2 salas dedicadas a terapia da fala; 1 sala de eletroterapia e outra de aerossolterapia/
isolamento; 1 gabinete da fisioterapeuta coordenadora, 5 gabinetes médicos de consulta
e 1 sala de reunies para os médicos. Para além disso, os fisioterapeutas deslocam-se
até as diferentes enfermarias e outros servicos do hospital, consoante as areas
funcionais a que estdo associados, para prestar cuidados aos doentes internados que
ndo se podem deslocar ao servi¢o; e integram o nucleo da Unidade Movel de Apoio

Domiciliario.
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1.2.1 Andlise SWOT do local de estagio

Fazendo uma andlise global do ambiente interno e do ambiente externo do local
de estagio, encontraram-se alguns pontos fortes e fracos, bem como oportunidades e
ameacas, apresentados na tabela seguinte:

Tabela 1.1 - Analise SWOT do local de estagio, SMFR do HDE, relativamente a atuacéo na area da
Neurologia. Tabela elaborada pela prépria.

Forcas Fraquezas

- Profissionais qualificados e com formacéo | - Existéncia de lista de espera por
o | especializada na area da neurologia; falta de recursos humanos;
= . . ~
5 | - Forte componente de trabalho em equipa; | - Falta de  modernizacao/
S | - Intervencgdo centrada na crianga; atualizacdo do espaco fisico do
2 |- Possibilidade de reabiltagdo nas | HDE de forma a promover um
E sequelas neurologicas resultantes da EHI | maior conforto aos utentes e
'g desde o periodo poés-nascimento, com | colaboradores do hospital.
< | acompanhamento continuado em

ambulatorio.

Oportunidades Ameacas

- Localizagdo — unico hospital pediatrico da | - Crise financeira do Estado,
o regido Lisboa; afetando o SNS, com diminui¢do
c |- Incidéncia elevada das criangas que | dos recursos disponiveis.
g sofreram sequelas neuroldgicas
ﬂ provenientes da EHI;
€ | - Maior conhecimento da populagéo e dos
% profissionais de saude sobre a importancia
<E( do papel da Fisioterapia na intervencao

das sequelas neuroldgicas resultantes da

EHI em criancas.

1.3. Estado da Arte

1.3.1. Encefalopatia Neonatal

A Encefalopatia Neonatal (EN),

universalmente estabelecida, é considerada uma condicdo heterogénea causada por

embora ndo possua uma definicdo

qualquer alteracdo que interfira com o sistema nervoso central (SNC) nos primeiros dias
de vida (23-25). Clinicamente, consiste num conjunto de manifestagcfes clinicas de
disfuncdo neurol6gica no RN de termo ou pré-termo tardio (idade gestacional (IG)
superior a 35 semanas) durante o periodo neonatal precoce, que se manifesta com
alteracdo do estado de consciéncia ou crises epiléticas (16,26—28). E frequentemente
acompanhada de dificuldade em iniciar e manter a funcéo respiratéria espontanea/
episodios de apneia, a que se associa uma diminuicdo do tonus muscular e alteracao
dos reflexos osteotendinosos, e convulsdes (15,26,27). Alguns autores também

consideram episédios de aspiragdo, dificuldades alimentares ou um rastreio auditivo
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anormal (26,29).

A EN tanto pode ser transitéria e reversivel, como pode ser o primeiro sinal de
uma leséo cerebral, infecéo intracraniana, doenca metabdlica ou malformacéo cerebral
(30,31). Contudo, verifica-se, frequentemente, que a causa desta condicdo é um
processo de hipoxia-isquémia (HI) perinatal, sendo denominada nesses casos como
EHI (30,31). O termo EHI diz respeito aos casos de EN em que exista evidéncia clara
de um evento que provoque défice de oxigenacdao tecidual (hipdxia) e/ou reducao da
perfusdo sanguinea em determinado territorio (isquémia) - leséo hipdxico-isquémica, ou

seja, asfixia perinatal (AP) (6,16).

1.3.2. Asfixia Perinatal

A designacdo de asfixia esta relacionada com o compromisso das trocas
gasosas e corresponde, ndo s6 a défice de oxigenagdo sanguinea, mas igualmente a
um excesso de diéxido de carbono (hipercapnia), do que resulta acidose (31). Nao ha
acordo entre os diversos autores no que diz respeito a definicdo de asfixia, embora a
tendéncia atual seja a de adotar os critérios do American College of Gynecology and
Obstetrics (ACGO) e da American Association of Pediatrics (AAP) e que séo (18,28,31—
34):

e Potencial hidrogeniénico (pH) arterial umbilical menor (<) que 7,0 — acidose
metabdlica ou mista grave, ou défice de bases maiores e/ou iguais (=) a 12
milimole por litro (mmol/L) (ou ambos); podendo ndo ser possivel fazer esta
determinagéo;

e indice de Apgar (IA) 0-3 aos 5 minutos (min.), apesar de ter sido feita uma
reanimagao correta,;

¢ Sinais neurol6gicos no pds-parto (convulsdes, hipotonia, coma, sinais de EHI-I);

e Exame de neuroimagem observada em Ressonancia Magnética (RM) ou
espectroscopia de RM concordante — poderdo ser utlizados também a
ultrassonografia craniana e a tomografia computorizada (TC), contudo, carecem
de sensibilidade para a avaliagdo da natureza e a extenséo da lesdo cerebral,

¢ Disfuncéo isolada ou multiorganica (pulmonar, renal, cardiovascular, metabdlica,
gastrointestinal, hematol6gica) no periodo neonatal imediato, dentro das
primeiras 72 horas ap0s o parto, ou morte.

Uma situagdo de AP mantida, determinando hipotenséo, isquémia e conduzindo
a alteracdo do débito sanguineo cerebral, € a causa mais frequente de EHI e pode
ocorrer antes, durante ou apos o parto (25,32,33). A agresséo HI pode ocorrer de forma

aguda ou cronica e em qualquer momento da gestacao, contudo, a grande maioria das
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lesdes cerebrais advém por evento agudo durante o parto (por exemplo, rutura uterina,
prolapso do corddo umbilical, deslocamento major da placenta, hemorragia materno-
fetal grave) (24,25,31,32,35).

A AP significativa conduz a alteracdes do neurodesenvolvimento, sendo sempre
acompanhada da EHI (34). O diagndstico da AP com EHI baseia-se essencialmente na
histéria clinica e no exame neurologico (34). Quando o episédio de asfixia é pouco
intenso ou ocorre numa fase precoce da gravidez pode ser clinicamente inaparente na
altura do parto (34). Assim, o diagnostico exato de EHI é sempre um diagnostico a

posteriori cuja certeza s6 se adquire ao longo ou no fim da 1° semana de vida (34).

1.3.2.1. Indice de Apgar como fator indicativo

O IA é um método de avaliacao vital do RN, traduzindo a adaptacéo imediata do feto
a vida extrauterina (36). Este baseia-se em 5 sinais objetivos que séo facilmente
observados e medidos no primeiro minuto apés o nascimento do RN (37); que sdo a
frequéncia cardiaca (FC), respiracao, cor, tonus muscular e irritabilidade reflexa ap6s o
parto (38,39) (Anexo 1). Cada um destes componentes recebe uma pontuacgédo de 0, 1
ou 2 (39). O IA é relatado ao 1° e 5° min. apds o nascimento para todos os RNs e em
intervalos de 5 min. até ao 20° min. para RNs com pontuacéo inferior a 7 (39).

Segundo a literatura, um score de Apgar de 7-10 aos 5 min. é considerado
reconfortante, enquanto uma pontuacéo de 4-6 é considerada moderadamente anormal
em RNs de termo e prematuros tardios (28,38—41). Valores baixos de IA (0-3) aos 5 min.
de vida, tém sido associados a um risco aumentado de mortalidade pés-natal precoce,
bem como a sequelas neurolégicas como a PC, convulsdes e deficiéncias intelectuais,
podendo ser uma das primeiras indicagdes de EN (28,38-41).

O IA é um importante indicador de necessidade de atencao especial quando inferior
a7, contudo o mesmo apresenta diversas limitagdes que podem alterar o seu resultado
(18). De acordo com Virginia Apgar, em “Reflections and Advice” (39,42,43), refere que
o IA apresenta fatores que ndo funcionam bem como linha de base para estudos de
follow — up, como por exemplo, menciona que o técnico que esta a fazer o parto ndo
deve ser quem atribui 0 valor uma vez que estad emocionalmente envolvido com a
situacdo e inconscientemente ndo toma decisdes objetivas. O IA pode ser também
limitado/ afetado pela baixa IG e peso ao nascer, sedacdo ou anestesia materna,
trabalho de parto prolongado, aborto induzido prévio, pré-eclampsia, medicagbes
maternas, anomalias congénitas, trauma, infecdo, hipoxia e hipovolémia
(28,37,39,43,44). As condi¢bes cardiorrespiratorias podem também diminuir a FC e
respiratdria, bem como o ténus muscular do RN, o que pode levar a uma pontuacao

indevida do IA (28). Existe ainda evidéncia cientifica de que RN nascidos por cesariana
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tém maior risco de apresentar |IA baixo do que aqueles que nascem por parto vaginal
(45).

Nos dias de hoje, o IA ndo é mais aceite de forma isolada para definir asfixia devido
a sua sensibilidade, especificidade e poder de progndstico relativamente baixos pelo
gue as atuais definicdes sao baseadas na combinacéo de indicadores (18). Em paises
em desenvolvimento, continua a ser um método bastante utilizado dado que nem

sempre ha possibilidade da realizacdo de exames laboratoriais (18).

1.3.3. Encefalopatia Hipdxico-lsquémica

A EHI é um tipo de EN e é a manifestacao clinica e/ou uma consequéncia clinica
da AP mais estudada e descrita na literatura (18,46), causada por hipoxemia e/ou
reducdo do fluxo sanguineo cerebral resultante de um evento intraparto ou pés-parto
agudo (46). E de salientar que sempre que ocorre AP, ocorre uma EHI pelo que o
diagnoéstico se aplica a ambas. Assim, o diagnéstico da EHI é baseado na evidéncia
clinica de sofrimento fetal com baixo IA ao nascimento variando entre 0 e 3 em 5 min.,
necessidade de reanimacéo, baixo pH do corddo umbilical (pH inferior a 7,0 - acidose)
e um conjunto de anormalidades neuroldgicas, como hipotonia, convulsdes, coma e, por
altimo, estado imunodeprimido da sindrome de disfun¢éo de multiplos érgdos (SDMO)
(47).

Define-se EHI como o surgimento de sintomas de disfuncdo neurolégica nas
primeiras 24 horas de vida, nos casos em que € possivel identificar um evento agudo
com potencial para causar HI (26,48). Embora as disfun¢des neuroldgicas provenientes
do SNC sejam as mais frequentes na EHI, existem outros sistemas que poderdo ser
acometidos pela patologia referida, tais como o aparelho urinario, cardiovascular,
respiratdrio e gastrointestinal (49).

A EHI constitui uma das principais causas de morbilidade crénica na infancia,
sendo que nem sempre a gravidade das lesdes ocorridas séo facilmente quantificadas
(50). Um dos sistemas de classificacao clinico é o de Sarnat e Sarnat, proposto em 1976
(Anexo 2) (1,8,32,50,51), que posteriormente foi modificado por Levene e Volpe (Anexo
3) (30), mas que continua nos dias de hoje a ser o mais usado e com uma especificidade
maior (18,23).

Esta classificacdo considera a existéncia de trés estadios de EHI: um (ligeira),
dois (moderada) e trés (grave) (50). Baseia-se em critérios como o nivel de consciéncia,
movimentos/atividade espontanea, ténus, reflexos primitivos, succdo, presenca e
gravidade de convulsdes, pupilas e FC (50). O grau de encefalopatia esta também
dependente da extensdo da lesdo em termos bioldgicos (23), do tempo de hipoxia (23)
e da maturidade do SNC (23,52).
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E de acrescentar que na EHI leve e moderada, a sua sintomatologia pode
comecar a melhorar nas primeiras 72 horas de vida, sendo que na EHI leve, além dos
sinais, podem-se observar anormalidades comportamentais, como falta de apetite,
irritabilidade, choro excessivo ou sonoléncia; enquanto na EHI grave, as convulsbes
ocorrem cedo e frequentemente e a mortalidade pode variar (em percentagem) entre 50
a 75%. (18,53)

1.3.3.1. Incidéncia da EHI

Com base nos dados disponiveis até ao momento, e apesar da melhoria dos
cuidados de salde perinatais nos paises desenvolvidos, 0s quais permitem uma
diminuicado da incidéncia da EHI, esta permanece elevada (14,15).

A EN e EHI sédo usadas incorretamente como sinénimos, o que torna dificil
determinar com exatiddo a incidéncia e prevaléncia da EHI (27,32). Contudo, a
incidéncia de EHI em paises desenvolvidos é aproximadamente de 1 a 2 casos por cada
1000 nascimentos de RNs de termos vivos (25,54,55), sendo que 25% deles
apresentam encefalopatia moderada a grave (53). A mortalidade relatada é de 10 a 40%
dos neonatos afetados (53), sendo entdo uma das principais causas de mortalidade
neonatal e perinatal, mas também morbilidade relacionada com lesGes neuroldgicas a
longo prazo (7,16,23).

Em Portugal, estima-se que a incidéncia aproximada de casos de EHI se situe

num valor entre 100 a 400 casos por ano (51).

1.3.3.2. Incidéncia da EHI no SMFR do HDE, nos ultimos 5 anos

Com base nos dados obtidos nos programas SClinico e SONHO, é possivel
verificar a incidéncia e tipologia das sequelas neurolégicas da EHI nas criancas do HDE,
desde o ano de 2018 até novembro de 2022, em regime ambulatorio (Apéndice 1).
Tendo em conta o Apéndice 1, o SMFR registou 25 criangas (60% do sexo masculino
(15) e 40% do sexo feminino (10)) com diagnéstico de EHI. Entre estas, 16% (4) foram
diagnosticadas com EHI ligeira, 12% (3) com EHI moderada a grave, 8% com asfixia
neonatal e com encefalopatia (2) e, na sua maioria (56%), os médicos ndo especificaram
o tipo de EHI, isto &, 14 criancas apenas tém o diagnostico de EHI.

Associado ao diagnéstico de EHI, as 25 criancas apresentaram outras
complicacdes, podendo ou ndo estar associadas a patologia estudada, entre as quais:
assimetria facial/ parésia facial, plagiocefalia associada a TM congénito, parésia
braquial e hemiparésia bilateral, fratura linear parietal esquerdo com consequente
hematoma subdural justa tentorial direito, hemorragia subaracnoidea, paresia do Il par

craniano direito, pneumotorax hipertensivo esquerdo, cardiopatias, enfarte isquémico,
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doenca das membranas hialinas grau Il, sindrome de privacdo a opiaceos (SPO),
sindrome de West, défice visual, ADPM, convulsdes e epilepsia.

E de acrescentar que tendo em conta o tempo de gestacdo, a média é de 39
semanas sendo que 84% dos RNs sdo de termo (21 criancas), 12% (3) nasceram
prematuras e 4% (1 crianca) cujo registo médico nao especifica.

Em relacdo ao parto, a sua maioria nasceu por cesariana - 44% (11), 20%
nasceram por parto distocito (5) e 12% por eutédcito (3), em 2 registos médicos as
criangas hasceram por parto precipitado, correspondendo a 8%, e 4% por parto induzido
(1). Em 12% das criancas (3) os médicos néo especificaram o tipo de parto. Ainda em
relagdo ao parto, das 25 criancas apenas 3 ndo precisaram de qualquer processo de
reanimacéo (12%) pelo que em 22 criangas esta reanimagao foi essencial (88%).

A média do IA ao 1° min. de vida foi de 3, ao 5° min. de 5 e ao 10° min. de 6,
sendo que 6 RNs em 25 tinham IA inferior a 5 ao 10° min. de vida. N&o foi possivel obter
o valor do IA ao 10° min. de vida a 2 RNs e outros 2 RNs ndo o apresentavam na sua
ficha clinica.

1.3.3.3. Fisiopatologia da EHI

Tendo em conta a fisiopatologia, a EHI assemelha-se a um quadro de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) isquémico (56). Sao varios os mecanismos que contribuem
para o seu desenvolvimento, destacando-se a HI com posterior défice energético,
despolarizagdo celular, acidose, stress oxidativo, inflamagdo e excitotoxicidade,
culminando em morte celular por apoptose e necrose (15,57). Resumindo, ocorre uma
lesdo primaria logo apos o insulto, com défice energético; seguindo-se a fase latente,
que ocorre entre 1-6 horas a 24 horas; a fase secundéaria de défice energético (6-24

horas até dias); e, posteriormente, a fase terciaria (semanas a anos) (15).

Resposta fetal a hipoxia-isquémia

No Utero, o suprimento de sangue fetal oxigenado ir4 depender da placenta, a
qual possui mecanismos limitados para aumentar a entrada e saida de sangue
oxigenado (28). No entanto, uma série de adaptacdes exclusivas da vida in Utero
permitem que o suprimento de oxigénio ao feto exceda as suas necessidades
metabdlicas, promovendo ao feto uma margem consideravel de seguranca para
oxigenacdo em condi¢cdes basais durante o desenvolvimento (28).

Na sequéncia do estimulo HI, ha uma resposta fetal no sentido de reduzir o
consumo energético (oxigénio e glucose) e de manter a oxigenacdo cerebral,
nomeadamente pela reducdo dos movimentos fetais (58). Para além disso, o feto ir4

ligar maiores concentracdes de oxigénio as hemoglobinas e ter um aumento do fluxo
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sanguineo basal para a maioria dos tecidos (28); ocorrendo uma redistribuicédo do fluxo
sanguineo para 6rgaos vitais como o coracdo, o0 SNC e as glandulas adrenais, com
diminuicéo da FC e de aporte sanguineo periférico (58,59), inicialmente sem condicionar
a acidose metabdlica.

Quando a HI é mais grave ou prolongada, desencadeia-se uma acidose
metabdlica (60), uma vez que a irrigacdo musculo-esquelética e visceral é insuficiente,
sendo privilegiado o metabolismo anaerébio (58). No entanto, o défice mantido de
oxigénio e glucose esgota-se pelo que o0 aporte sanguineo se torna globalmente
insuficiente (58).

Desta forma, o RN ir4 reagir & HI com cessacao da respiracdo, havendo uma
apneia primaria, seguida de gasping (respiracéo profunda irregular), culminando numa
respiracao fraca e, subsequente exaustdo e apneia secundaria (Anexo 4) (33,58). Ao
nascer, ambas as apneias sao indistinguiveis dado que em ambas, o RN n&o respira e
esta bradicardico (33,58). Apenas a resposta a reanimacao serd diferente: na primeira,
a resposta ao estimulo sera suficiente e na segunda, sera necessaria reanimacao com

ventilacdo assistida para que o RN reinicie a respiragdo espontanea (33,58).

Mecanismo da lesdo cerebral (Anexo 5)

O cérebro do RN é particularmente vulneravel a lesao HI (61-63) uma vez que
apresenta algumas particularidades, tais como, o0 aumento da sensibilidade neuronal
aos neurotransmissores (58,60,64), mecanismos de absorgéo de glicose imaturos (58),
estado pro-oxidante com defesas antioxidantes imaturas (8,15,58,60,65) e a alta taxa
metabdlica (58).

O fluxo sanguineo cerebral, com um fraco mecanismo de autorregulacéo
dependente da normal atividade endotelial, associado ao facto de a circulacao cerebral
ser terminal e sem anastomoses, aumentam esta vulnerabilidade (58). Desta forma,
embora o insulto HI seja global, todas as caracteristicas referidas anteriormente levam
a um grau de variabilidade regional (58): se a diminui¢cdo do fluxo sanguineo cerebral
for moderada, as artérias cerebrais desviam o fluxo sanguineo da circulagéo anterior
mais para posterior, mantendo a perfusdo adequada do tronco cerebral, cerebelo e
ganglios da base, sendo o dano restrito ao cortex cerebral e areas divisoras dos
hemisférios cerebrais, regides que se situam entre os dominios das artérias cerebrais
anterior, média e posterior (31,66); se a hipoxia for aguda, levando a uma diminuicao
abrupta do fluxo sanguineo cerebral, esta ird levar a uma lesdo nos ganglios da base e
talamo (31,66).

Durante a Hl aguda, com duracéo de minutos (67,68), algumas células tém morte

imediata, sendo a extensdo dependente da gravidade e duracdo do insulto (15). A
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isquémia resulta de uma diminui¢cdo da perfusdo sanguinea cerebral, com reducédo do
aporte de oxigénio e de glucose as células e défice energético associado (57,68-71).
Portanto, na fase aguda, pela auséncia de oxigenacado e glucose nas células, inicia-se
0 metabolismo anaerébio, que é menos eficaz e leva a faléncia de producao de energia
sob a forma de Adenosina Trifosfato (ATP) (8,15,68,72). Este conduz a uma acumulacao
de lactato, com diminuicdo do pH e excesso de radicais livres (23,68—70). Além disso,
ocorre também uma acumulacdo de sodio intracelular dada a disfuncéo celular das
bombas transmembranares de sddio/potassio (Na+/K+) (69,71) e alteracdo dos
gradientes idnicos (23,69) com consequente aumento do glutamato extracelular (23),
acumulacdo de aminoacidos excitatorios (15) e despolarizagdo celular (69). Estes
ultimos, o primeiro especialmente, através da ativagéo de recetores de glutamato AMPA
e NMDA, condicionam o aumento do célcio intracelular e agua (23,69,70), por
disfuncionalidade dos canais, que é deletéria para as mitocéndrias que ativam cascatas
de sinalizacdo neurotoxicas (8,15,57,72), acionando um conjunto de enzimas que
conduzem a morte celular por apoptose (57,69), mas também edema e lise celular que
por necrose poderao levar de igual forma a morte celular (8,15,72). Assim, a primeira
fase é caracterizada pela disfungdo das bombas eletroliticas (6,60) que geram edema
cerebral citotéxico e morte celular necrotica (61,73).

Apesar de muitos neuronios poderem morrer nesta primeira fase, com a
reanimacdo do RN, outros neurdénios podem recuperar entrando na fase latente onde,
nas células em “penumbra isquémica”, ocorre reperfusdo sanguinea associada a uma
resolucdo parcial do edema citotoxico, retoma do metabolismo aerébio, aumento da
oxigenago dos tecidos e inibicido da cascata neurotoxica (8,15,31,72). E de realcar que
a duragdo desta fase é inversamente proporcional a gravidade do insulto e seré esta a
fase com maiores beneficios de intervencéo terapéutica (8,15,72). Neste periodo de
recuperacao precoce, um aumento de PCr (proteina C reativa) est4 associado a um
melhor progndstico, enquanto um aumento de lactato e fosfato inorgénico esta
associado a sequelas agravadas (15); desta forma, a fase latente € considerada como
uma “janela terapéutica” dado que ainda nio ocorreu a lesao secundaria (6,16,68,74).

AplGs a fase latente, inicia-se a segunda fase de défice energético — a fase
secundaria (8,15,72), em que, apesar da reoxigenacao cerebral e hiperperfusao relativa,
ha o desenvolvimento de inflamacdo, stress oxidativo e ativagcdo da cascata de
excitotoxicidade que, quer por apoptose quer por faléncia da atividade mitocondrial,
potenciam a morte celular (8,15,68,69,72). Assim, a fase secundaria é caracterizada
pela diminui¢cdo de PCr e ATP e aumento de lactato, sendo esta a fase de lesdo maxima
(15). Surgem convulsdes, edema citotoxico secundario, acumulacdo de citocinas

inflamatérias e disfuncdo mitocondrial dada a deterioracdo do metabolismo oxidativo
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cerebral (8,15,72).

Tendo em conta que 0s processos patolégicos persistem durante semanas,
meses (M) e até anos, por mecanismos ainda pouco esclarecidos, houve a necessidade
de definir uma terceira fase — fase terciaria (15). Nesta fase, observa-se uma
recuperacao parcial da funcdo mitocondrial e do seu metabolismo oxidativo (15). No
entanto, a perpetuacdo do mecanismo inflamatério através da gliose e ativacao
persistente de recetores inflamatorios, bem como a ocorréncia de alteracdes
epigenéticas, impedem a reparacdo a longo prazo por proliferacdo celular e
sinaptogénese, levando a uma lesao cerebral mantida (15,68). Mais tardiamente, toda
esta cadeia quimica desencadeia uma tentativa de compensacao da perda neuronal,
com promocao de fatores neurotréficos que contribuem para a neurogénese (23),
havendo também potencial de intervencéo terapéutica (68).

1.3.3.4. Manifestacdes clinicas da EHI

Manifestacfes Multissistémicas

Como referido anteriormente, a resposta fisiolégica inata manifesta-se com uma
redistribuicdo do fluxo sanguineo de 6rgdos néo vitais a 6rgdos de maior importancia
como o coragéo e o SNC (75-77).

Tendo em conta a gravidade do quadro, pode-se evidenciar a falha de apenas
um dos sistemas ou de varios — disfungdo multissistémica — com atingimento
hemodinamico (isquémia transitéria do miocardio, insuficiéncia tricuspide, insuficiéncia
cardiaca e bradicardia), renal (nomeadamente lesdo renal aguda), hepatico (com o
aumento das enzimas hepaticas), gastrointestinal (enterocolite necrosante), respiratorio
(hipertensao pulmonar, insuficiéncia respiratéria grave, associada a sépsis, pneumonia,
sindrome de aspiracdo meconial) e hematoldgico (trombocitopenia e coagulacdo
vascular disseminada) (30,75-77).

De entre todas as situacdes, destaca-se que a isquémica transitéria do miocardio
e a sindrome de aspiracdo meconial podem surgir associadas a qualquer grau de EHI,
ao contrario da insuficiéncia tricuspide e da Lesdo Renal Aguda que se associam aos
casos de EHI moderada (grau 1l) ou grave (grau IIl) (30). A hipertens&o pulmonar e
coagulacéo vascular disseminada costumam associar-se aos casos mais graves de EHI
(grau 111) (30).

ManifestacOes Neuroldgicas

A EHI é uma das principais causas de morte neonatal e de défice neuroldgico a
longo prazo, levando a deficiéncias motoras e cognitivas crénicas (78-80). Vérias
alteracBes do neurodesenvolvimento estdo associadas a EHI, como a epilepsia, ADPM,

perturbacdo de hiperatividade e défice de atencao, convulsdes, perda auditiva e visual,

27



alteracdes da funcdo executiva ou visuoespacial e disturbios de linguagem
(7,70,71,78,81-83); sendo a manifestacdo neuroldgica mais significativa a PC, presente
em cerca de um terco dos casos de EHI (70,71,79,80,82,83).

A severidade da sindrome neurolégica, a presenca de convulsfes e a duracéo
dos sintomas constituem os melhores preditores de progndéstico (18). De uma forma
global, as sequelas sdo mais significativas na EHI grave (84) pelo que geralmente
desenvolvem-se incapacidades severas ou oObito (18). Se uma crianca com EHI
moderada apresentar sinais por menos de cinco dias, estas costumam ter uma evolucéo
dentro da normalidade, mas se 0s sinais persistem por mais de sete dias, pode estar

associada a disfuncao neuroldgica (18).

1.3.3.5. Meétodos de avaliacdo da EHI

A avaliacdo, bem como a compreensédo do tipo e gravidade da lesédo cerebral
gue ocorreu é extremamente importante no contexto da tomada de decisao clinica e
prognéstico (85). Como a gravidade clinica da EHI varia ao longo do tempo desde o
nascimento, as avaliagbes dependem do tempo e muitas vezes precisam de ser
repetidas (86). Atualmente, scores de Apgar, analises ao cordao umbilical e dos niveis
de acido no sangue periférico, RMs e eletroencefalografias integradas de amplitude
(aEEG) séo alguns dos métodos usados para diagnosticar, determinar o progndstico
clinico da lesao cerebral e avaliar a EHI (87).

O uso de escalas permite objetivar a avaliagdo e comparar resultados ndo sé da
mesma crianca, mas também entre diferentes criancas (88). Uma das escalas, ja
referida anteriormente, é o indice de Apgar (IA) que avalia a condicdo de um RN logo
apés o parto e € considerada uma ferramenta de prognostico, embora 0s seus
resultados sejam ambiguos (88). Também ja abordada, temos a escala de Sarnat e
Sarnat que estima a gravidade da doenca/disturbios neurol6gicos em RNs, sendo usada
também como ferramenta de progndstico (88). Uma escala que ainda ndo foi
interpretada, mas sera posteriormente, € a escala de Thompson, predominantemente
usada para decisGes acerca do uso de intervencdes terapéuticas neuroprotetoras,
sendo diretamente proporcional & gravidade do quadro neurologico (55,88).

Em relagdo aos exames laboratoriais, o equilibrio 4cido-base detém um lugar
especial porque a acidose metabdlica € um dos critérios de diagnostico da EHI,
conjuntamente com o IA, e o 2° critério de pré-qualificacdo para o tratamento neuro
protetor de hipotermia terapéutica (HT) induzida (88). De acordo com 0 consenso
internacional (89), a acidose metabdlica no sangue arterial do corddo umbilical ao
nascimento é definida como pH do corddo umbilical em inferior a 7,0 e défice de base =

a 12 mmol/L. Desta forma, a acidose metabdlica tem um valor de progndstico sendo que
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0 agravamento da mesma ao nascimento correlaciona-se com lesdo cerebral grave em
RN (89). Além disso, houve estudos que ja mostraram que o baixo pH do corddo
umbilical estava significativamente associado a mortalidade neonatal, EHI, hemorragia
intraventricular e leucomaldcia periventricular (88).

O lactato € um produto glicolitico e uma fonte substancial de energia produzida
apos a hipdxia e o aumento do mesmo pode refletir o grau de HI fetal (87,88) uma vez
que o aumento do lactato leva diretamente a aumentos do edema e da necrose (90).
Contudo, uma Unica medicdo de lactato ndo fornece informacfes definitivas sobre a
duracéo da asfixia (88) pelo que é relevante associar a outras analises. E de salientar
que niveis mais elevados de lactato apds tratamento neuroprotetor e resultados
anormais de RM estao associados a um mau prognostico do neurodesenvolvimento
(88).

Os biomarcadores sdo moléculas libertadas ou especificas para um determinado
orgdo, que podem dar uma ideia do estado fisiolégico ou patolégico desse 6rgao
especifico e podem ser obtidos a partir do sangue, urina, liquido cefalorraquidiano ou
qualquer outro fluido corporal (91). Em RNs com lesédo cerebral, os biomarcadores
podem prever o grau e a localizacdo da lesdo logo apds a ocorréncia da mesma (91).
Estes podem permitir que o clinico rastreie criangas para lesdes cerebrais, monitorize a
progressao da doenga, identifique regides cerebrais danificadas e avalie a eficacia dos
procedimentos de estratégias neuroprotetoras em ensaios clinicos (91). E improvéavel
que um unico biomarcador reflita 0 quadro completo do cérebro lesionado para uma
doenca complexa multifacetada como a EHI (92). Existem potenciais biomarcadores
que ja foram identificados em RNs com EHI, obtidos do liquido cefalorraquidiano, soro
e urina, e incluem S100B, enolase especifica do neurénio, mMiRNA, lactato
desidrogenase, adrenomedulina, ativina A, proteina Tau, ligagdo ndo proteica ferro,
interleucina-6, 8 e 1B (IL-6, IL-8, IL-1B) do corddo umbilical, CPK-BB, proteina glial
fibrilar &cida, proteina bésica da mielina, ubiquitina carboxi-terminal hidrélase proteina
L1 e pNF-H (91,93). Embora os marcadores de hipoxia mencionados acima tenham sido
estudados varias vezes e sdo amplamente utilizados na pratica clinica, atualmente ndo
ha dados consistentes para estabelecer limiares correspondentes a gravidade da EHI
(88).

A neuroimagem ¢é amplamente utilizada para auxiliar no diagnéstico e
prognostico do neurodesenvolvimento em criangas com EHI (94,95). Embora a EHI seja
responsavel pela maioria dos RNs com encefalopatia, outras etiologias, incluindo
doengas infeciosas, distirbios metabdlicos, trauma e distdrbios congénitos, podem
mimetizar a EHI e também devem ser consideradas na investigacao (94). Desta forma,

a neuroimagem é utilizada para determinar o momento e a natureza da lesdo, orientar
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outras decisdes de tratamento e prever os resultados do neurodesenvolvimento (94).

Ganglios da base, talamo, cdpsula interna, cortex, substancia branca subcortical
e periventricular e lobo temporal medial sdo os locais habituais de lesao cerebral na EHI
(96). Desta forma, sdo varias as técnicas de neurocimagem que estarao disponiveis para
visualizar a lesdo cerebral no periodo neonatal, incluindo a RM, a TC e a
ultrassonografia (94,95,97,98). Contudo, tém surgido técnicas de imagem mais recentes
e especificas da RM, como a RM com difusé@o e a espectroscopia por RM, sendo estas
mais sensiveis no diagnostico de leséo cerebral aguda pelo que tém um papel potencial
no diagnadstico precoce e intervencao oportuna (94,99-101). Também a aEEG contribui
para uma melhor avaliacdo neurofisiologica dado o seu papel fundamental no
monitoramento de RNs com EHI, prevendo resultados de longo prazo como deficiéncia
visual, dificuldade na aprendizagem, epilepsia, cegueira, deficiéncia intelectual, PC e
até mesmo a morte (93,98,100).

1.3.3.6. Intervencao na EHI

1.3.3.6.1. Hipotermia Terapéutica (HT)

A HT é classificada como a mais alta intervencéo para controlar a EHI moderada
a grave, com varios estudos e revisdes sistematicas, relatando reducdo na mortalidade
e resultados adversos neuroldgicos e/ou de neurodesenvolvimento nas primeiras 24
horas de vida e a menor incidéncia de lesdes cerebrais durante a infancia (6,102,103).
A HT envolve o arrefecimento controlado do corpo (ou apenas da cabega) durante os
primeiros 2-4 dias de vida, seguido por um reaguecimento gradual até um estado
eutérmico (102).

A HT enquanto agente terapéutico ja é relatada em RNs desde os anos 50
(8,104), mas foi na ultima década que ganhou grande aplicabilidade clinica, sendo hoje
largamente reconhecida como terapéutica de eleicdo em paises desenvolvidos
(6,8,14,15,51,64,104). Em Portugal, desde o ano de 2010, que o Hospital Santa Maria,
em Lisboa, foi a primeira unidade a aplicar a HT e, em Setembro do mesmo ano, foi a
vez da MAC (105).

Tal como ja referido, o processo de lesdo celular secundaria inicia-se 6-24 horas
depois da lesdo primaria, e prolonga-se por horas a dias depois do insulto inicial,
constituindo uma oportunidade de intervencdo com terapéuticas neuroprotetoras como
a HT (73). E de acrescentar que a neuroproteccao requer que a HT seja iniciada durante
o chamado periodo latente, antes do inicio da fase secundéaria de faléncia do
metabolismo oxidativo, devendo ser continuada até a resolucao da fase secundaria (73).
Isto &, as recomendacdes clinicas apontam que se inicie a hipotermia até as 6 horas de

vida, em RNs com mais de 36 semanas, com EHI moderada a grave, por um periodo
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de arrefecimento de 72 horas, atingindo temperaturas entre os 33,5 °C e os 34,5 °C,
com reaguecimento de pelo menos 4 horas (93,106—-108).

Os mecanismos inerentes a neuroproteccdo da HT tém subjacente a diminuicdo
da taxa metabdlica, em paralelo com a diminuicdo do consumo de oxigénio e da
producdo de diéxido de carbono, a diminuicdo da perda de fosfatos de alta energia
durante a HI e da faléncia energética cerebral secundaria, a reducédo excitotoxica, a
reducdo da producdo de espécies reativas de oxigénio, a preservacdo da sintese
proteica, a diminuicdo do edema, a modulacdo da cascata inflamatdria e a alteracdo da
sinalizacdo pré-apoptoética e antiapoptotica (109-111).

Assim, e tendo em conta 0 Anexo 6, os critérios de inclusdo para HT passam
pelo cumprimento de pelo menos um critério A (sugestivo de asfixia), tal como um IA
igual ou inferior a 5 nos 10 min. de vida, necessidade mantida de manobras de
reanimagdo aos 10 min., acidose e/ou défices de base = a 16 mmol/L na primeira hora
de vida; e um critério B, convulsdes ou encefalopatia moderada a grave (score de
Thompson superior a 7), definida por alteracéo do estado de consciéncia, tonus, reflexos
ou autonomia respiratoria. Os critérios de exclusdo séo IG inferior a 36 semanas, RN
com mais de 6 horas de vida quando é feito o contato com a unidade de tratamento, RN
que ndo possa chegar a unidade de tratamento antes de completar 12 horas de vida,
malformag6es congénitas major, provavel necessidade de cirurgia nos primeiros 3 dias
de vida, hemorragia intracraniana major, paragem cardiorrespiratoria pés-natal e RN em
situacdo muito instavel, em que se anteveja desfecho fatal nas horas seguintes. (16)

No RN foram estudados 2 métodos para indugcdo da HT: a sistémica, com
arrefecimento corporal total (whole body cooling — WBC) até uma temperatura alvo de
33,5°C ou arrefecimento seletivo da cabega (selective head cooling- SHC) com
hipotermia sistémica moderada, através da colocagéo de um capacete de arrefecimento
até uma temperatura de 34,5°C (6,8,15,16,112). Durante o processo, a temperatura é
continuamente monitorizada através de uma sonda retal ou esofagica para determinar
a temperatura central, indicadora fidvel da temperatura cerebral (16,103).

O reaquecimento € iniciado as 72 horas de tratamento, independentemente da
evolucao clinica, a um ritmo de aumento de 0,1 a 0,4°C por hora até aos 36,5°C de
temperatura alvo, devendo ser mais lento em caso de convulsbes frequentes ou
instabilidade hemodinamica (16).

A HT é eficaz para reduzir a lesdo cerebral e melhorar o resultado cerebral
secundario ao ataque hipoxico-isquémico em RNs a termo e prematuros (93) e esta
associada a diminuicdo das convulsbes e da lesdo cerebral, com melhoria dos
marcadores da microestrutura e do metabolismo cerebral (108). No entanto, muitos RNs

ainda apresentam resultados adversos apesar da HT, incluindo PC, deficiéncia
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cognitiva, visual ou auditiva, alteracdes estruturais na ressonancia magnética
cranioencefalica (RM-CE), convulsdes e até morte (94,109).

A HT é uma técnica invasiva, que implica habitualmente ventilacdo mecéanica,
sedacdo (midazolam) e analgesia, suporte cardiovascular, colocacdo de cateteres
centrais e pausa alimentar com necessidade de internamento em Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCIN) diferenciadas (52,113). Tem também efeitos adversos a
considerar tais como o aparecimento de bradicardia sinusal, trombocitopenia e
leucopenia (109).

O impacto a longo prazo ainda ndo € conhecido e nem todos os estudos
demonstraram diferencas significativas em termos de mortalidade ou sequelas
neuroldgicas (6,8,103,114). O facto de ser necessario todo um equipamento especifico
e de apoio dos cuidados intensivos neonatais para a realizacdo da HT limita a sua
disponibilidade a centros diferenciados (6) sendo de dificil utilizacdo em paises em
desenvolvimento (14), pelo que se iniciou 0 estudo de outros agentes mais acessiveis,
eficazes e seguros (15) que possam ser usados na intervencéo pos-asfixia de forma
adjuvante ou como alternativa (9,17,63,73,115).

Escala de Thompson (Anexo 7)

A escala de Thompson € utilizada como uma ferramenta de avaliacdo do
prognostico clinico e neurolégico dos RNs apés HT, juntamente com outros métodos,
nomeadamente, o0 aEEG e RM-CE, e para determinagdo do grau de EHI
(54,55,116,117). Esta ferramenta engloba uma série de sinais clinicos inerentes a um
quadro de disfuncdo do SNC, sendo utilizada na avaliagdo do estado de um RN apés
um insulto asfixico (116).

A escala foi criada e desenvolvida por Thompson et al. (116), em 1997, sendo
de facil e rapida aplicacdo, tendo por base a avaliagdo clinica longitudinal de 9
parametros. Cada parametro € pontuado entre 0 a 3, sendo que a pontuacao final varia
de 0 (normalidade) a 22 pontos (116,117). De acordo com Thompson et al. (116,117),
um valor entre 1 a 10 (inclusive), significaria a presenca de uma EHI Ligeira, entre 11 a
14 (inclusive) a presenca de EHI moderada e um valor superior a 15 (entre 15 a 22),
EHI grave. Desta forma, a escala de Thompson permite uma estratificacdo do
prognastico neuroldgico, com base na avaliagdo clinica do RN (116).

No entanto, e em relacao a realizacéo de HT, esta implica algum desconforto ao
RN, o que condiciona a necessidade de sedacdo adequada (16). Neste contexto,
poderemos observar a presenca de valores superiores na escala de Thompson, que
consequentemente predizem um pior progndéstico, mas que por outros métodos,
nomeadamente aEEG e RM-CE, nao se verifica (54,55,116,118).

A principal vantagem da escala prende-se com o facto de ser uma ferramenta
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universalmente disponivel, ao contrario, por exemplo, da utilizacdo de aEEG para
monitorizacdo continua (16). Para além disso, a escala de Thompson permite conferir

alguma objetividade a avaliacdo clinica nas primeiras horas de vida (16).

1.3.3.6.2. Intervencéo da Fisioterapia

Sequelas neurolégicas resultantes da EHI e subsequentes comorbilidades

Segundo Teresa Pountney (10), “a avaliacdo, o planeamento de objetivos e a
intervencdo para a crianca devem ser adaptados em todas as fases de recuperacao,
juntamente com a crianca e a familia. E imprescindivel reunir as informacdes
necessarias para desenvolver um plano de intervenc¢éo condizente com os problemas e
necessidades da crianca”. Acrescentando que “Ao longo do século passado, a
intervencdo em Fisioterapia em criancas com disturbios do SNC evoluiu desde a
abordagem predominantemente ortopédica, passando por fases de abordagens
neurofisiologicas, educacionais, biomecénicas e funcionais” (10).

A base de evidéncias para a intervencédo da Fisioterapia em distlrbios neuroldgicos
é limitada, particularmente na pediatria, acrescentando que a pesquisa clinica é dificil
devido a aspetos éticos, preferéncias dos utentes, restricdes financeiras e insuficiéncia
de numeros para fortalecer os cdlculos estatisticos em busca de um resultado
significativo (10). Além do mais, coloca-se muitas vezes a questéo se foi o tratamento
gue fez a diferenca, ou se as mudancas significativas se devem ao curso normal do
crescimento e desenvolvimento da crianca (10).

O foco do fisioterapeuta € a avaliacao funcional e o tratamento da disfungdo em

vez do diagnéstico diferencial e tratamento da doenca, como em contexto clinico (11).
Além disso, o diagndstico clinico é importante para definir a causa e o progndstico e o
diagnostico da Fisioterapia € importante para identificar as limitagbes de funcdo e
gualidade de vida dentro do contexto do individuo e para orientar as intervencdes
terapéuticas (11). Essas intervengfes podem ser direcionadas para o alivio dos
sintomas e reabilitagédo de deficiéncias ou limitagdes de atividade ou modificar os fatores
contextuais (ambientais) para aumentar a participacdo social da pessoa (11). Desta
forma, a intervencdo do fisioterapeuta ndo se baseia na EHI ou nas suas sequelas
neuroldgicas, mas sim nas comorbilidades que resultam desse diagnéstico clinico.
Estas podem variar enormemente de acordo com a extensao e distribuicdo da leséo
cerebral isquémica e dependem da intensidade da agressédo ao cérebro, incluindo o
momento e a duracdo do insulto, da area cerebral acometida, da IG e da associagéo de
efeitos adversos como infecéo, hipoglicemia, traumatismos de parto, anemia, entre
outros (10,119).

Dada a diferenca entre o diagndstico clinico e o diagnostico em Fisioterapia, a
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evidéncia cientifica ndo aborda diretamente a intervencdo da Fisioterapia na EHI.
Porém, a crianca que sofreu uma leséo cerebral adquirida, como a EHI, pode apresentar
comorbilidades semelhantes a PC, manifestacdo clinica/ sequela predominante da
patologia em estudo (10). Desta forma, e tendo em conta que a Fisioterapia deve
adaptar a sua intervencdo a cada crianca, serdo abordadas comorbilidades e
abordagens terapéuticas com base nestas duas patologias.

Teresa Pountney (10) menciona que “A lesdo neurolégica pode atrasar o
desenvolvimento dos padrbes tipicos de movimento, resultando, muitas vezes, na
adocdo de posturas assimétricas e limitacdo das amplitudes de movimento (ADM)
articular. Estas deformidades podem ser classificadas como posturais, devidas ao
aumento ou diminuicdo do ténus muscular, ou posicionais, devidas a adocdo de
posturas habituais. Ambas as deformidades fazem com que os musculos e 0ssos se
desenvolvam de maneiras diferentes, gerando desequilibrios entre o0s grupos
musculares, deformidades articulares e 6sseas e, muitas vezes, densidade Ossea
diminuida. Dadas estas deformidades, muitas vezes as criancas apresentam dores de
origem musculo-esquelética, gastrointestinal, muscular, respiratéria, entre outras, sendo
a sua identificacdo essencial para assegurar que a dor estd a ser tratada
adequadamente.”.

Criancas com alto risco de PC ou outros distarbios do desenvolvimento
neuroldgico podem apresentar tébnus muscular atipico que varia em tipo, gravidade e
ocorréncia ao longo do tempo (120). A hipotonia numa Gnica parte do corpo é bastante
prevalente na populacdo infantil, no entanto, quando a mesma esté presente desde o
nascimento e durante a infancia, ja justifica atencdo clinica (120). Latentes
diagnosticados com PC podem apresentar hipotonia neonatal generalizada que
gradualmente se transforma em hipertonia durante o primeiro ano de vida,
principalmente nas extremidades (120). Nesses bebés, a hipotonia na cervical e tronco
geralmente persiste durante toda a infancia (120). J& a hipertonia na infancia € menos
comum, mas quando presente desde o nascimento, pode ser um indicador de patologia
neuroldgica grave, tendo como causas provaveis lesGes cerebrais, por exemplo, no
cortex cerebral ou na substancia branca (120). E de realcar que, normalmente, a
hipertonia surge com o aumento da idade (120). O conhecimento sobre o
desenvolvimento precoce de comprometimentos do ténus muscular é escasso, porém,
€ necessario para entender o desenvolvimento da espasticidade (120).

A espasticidade manifesta-se pelo aumento do reflexo de estiramento que é
intensificado com a velocidade do movimento, resultando numa ativacdo muscular
excessiva e inadequada que pode contribuir para a hipertonia muscular (121). A

espasticidade causa deformidade 6ssea e articular, resultando em perda de ADM, dor
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e perda funcional de qualquer movimento ativo (10,122); sendo que as articulacdes que
apresentam maior risco de contraturas sdo os tornozelos, cotovelos, punhos e dedos
(10). As criancas mais severamente afetadas, apresentam uma postura decorticada,
cujos membros superiores (MSs) adotam uma posicao fletida e os membros inferiores
(MIs) mantém-se em extensao (10,122). “A resolucdo da espasticidade precisa de ser
um dos obijetivos primarios da Fisioterapia e, apesar de isso ndo ser sempre possivel,
os efeitos da espasticidade podem ser, esperancosamente diminuidos” (10). Embora a
intervencdo de primeira linha seja a Fisioterapia, podem ser coadjuvantes a intervengao
os relaxantes musculares como o baclofeno e o dantrolene (10,122). “A BTX pode ser
utilizada para atuar em musculos especificos e os fisioterapeutas devem ser envolvidos
na escolha de quais os musculos devem receber a aplicagéo” (10).

Durante o insulto hipoxico-isquémico, e caso o cortex motor fiqgue lesado, este
torna-se incapaz de continuar totalmente a sua funcdo de regular o recrutamento e a
frequéncia de disparo dos neurénios motores, resultando numa ampla gama de
problemas que vao desde a paralisia de todos os grupos musculares até a areas
especificas de fragueza muscular (10). Tais problemas podem, posteriormente,
abranger vérios disturbios incluindo, entre outros, o movimento corporal, o controlo e
coordenagdo muscular, o tonus e reflexo muscular, as habilidades motoras finas e
grossas, a funcdo motora oral, a postura e o equilibrio (12). Isso, por sua vez, leva a
baixa for¢a funcional, comportamento sedentério e dependéncia de outras pessoas para
realizar atividades da vida diaria (AVD’s) e atividade reduzida em atividades de lazer e
comunitarias (12).

“Um numero substancial de criangas que sofreram uma leséo cerebral apresenta
dificuldade para iniciar, planear e sequenciar movimentos. A dificuldade em iniciar pode
ser demonstrada, por exemplo, por criangas que séo incapazes de virar a sua cabeca
voluntariamente, podendo o fisioterapeuta dar estimulos manuais como auxilio. Os
problemas de planeamento e sequéncia de movimentos podem resultar em criancas
que sdo capazes de se mover, por exemplo, da postura sentada para em pé se o
movimento for esponténeo. Para essas criangas, as tarefas devem ser divididas em
sequéncias de movimentos e as mesmas pistas verbais e manuais precisam ser dadas
cada vez que a tarefa for praticada. A medida que as criancas melhoram, as pistas
podem ser gradualmente reduzidas e retiradas.” (10).

“Algum grau de negligéncia unilateral € comum em uma crianga na qual a leséo
cerebral tenha resultado em hemiplegia. Esta pode ter a forma de uma negligéncia
visual, quando a crianca pode ignorar o que esta escrito em um lado da pagina, andar
sobre objetos no lado afetado ou nédo tocar na comida de um lado do prato. Isto pode

resultar em que o MS afetado ser ignorado, mesmo que ele tenha movimento adequado
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para ser funcionalmente util. Assim, as criangas precisam de ser relembradas que
aguele MS existe por meio de realizacdo de tarefas bilaterais e pelo posicionamento do
mesmo no campo visual da crianca.” (10).
E também de acrescentar que a persisténcia de reflexos primitivos para além da
idade esperada pode também ser uma caracteristica clinica chave da PC (10,123). A
persisténcia de reflexos primitivos impede ou retarda a progressao tipica do
desenvolvimento motor e a aquisicdo sequencial de habilidades neuromotoras de nivel
superior (123,124).
As abordagens terapéuticas da intervencéo da Fisioterapia
A chave para a intervengéo bem-sucedida é a comunicacao efetiva com a familia
e 0s membros da equipa multidisciplinar (10). Além disso, os programas de intervencéo
precoces sdo essenciais pois abordam o processo da doenga o mais cedo possivel e
ajudam na neuroplasticidade precoce do cérebro (122). Assim, é relevante aproveitar
que os bebés e criancas tém essa notavel plasticidade cerebral e aptiddo para aprender
e com intervencdo baseada em evidéncias, para aqueles com leséo cerebral precoce,
maximizar os resultados funcionais e minimizar as complicacdes (125).
Principios de posicionamento e adequacgao postural
Conforme Teresa Pountney (10), “uma das principais abordagens terapéuticas
da Fisioterapia € o ensino aos pais que, desde muito cedo pode ser abordada por
diversas razdes, sendo uma delas os principios do posicionamento. O posicionamento
¢é aplicado para auxilio da respiracéo, para minimizar a deformidade postural, promover
a estabilidade fisiologica e facilitar estratégias de autorregulacdo.”. Existem principios
gue séo imprescindiveis de aplicar, mas é necessario ter em conta a idade da criancga,
a sua condigéo clinica e as suas necessidades (10,126):
¢ Flexdo da coluna vertebral e dos MSs e Mis (mas sem flexdo excessiva
da coluna cervical);
e Orientacdo a linha média: estimula a jun¢cdo das maos e previne o
excesso de abducéo das ancas;
e Simetria: previne a assimetria, que pode se tornar persistente quando nao
verificada;
e Contencdo: promove a estabilidade fisioloégica e a seguranca emocional;
e Delimitacdes: dependem da preferéncia do bebé, mas estimulam a
flexao;
o Variedade de posicdes para promover um bom formato da cabeca.
A adequacédo postural deve-se estender a todos os aspetos dos cuidados e
manter-se pelas 24 horas do dia (10). A escolha da posicéo, seja para sustentagcéo ou

para o desempenho de um movimento, deve levar em conta as mudancas de ténus, a
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influéncia da gravidade, as potenciais deformidades da estrutura e a preservagédo da
viabilidade dos tecidos (10). Por exemplo, na presenca de espasticidade, é relevante
um posicionamento cuidadoso para tentar evitar mudancas musculo-esqueléticas e um
equipamento apropriado deve ser utilizado nos diferentes decubitos/ posicbes para
reduzir as reacdes posturais anormais (10).
Manuseio

Para Teresa Pountney (10), “também é importante ensinar aos pais 0s principios
do manuseio, que inclui qualquer processo ou procedimento que envolva tocar o bebé.”.
Os seguintes principios podem ser aplicados na tentativa de tornar 0 manuseio uma
experiéncia o mais suave e confortavel possivel para a crianca (10):

e Quantidade: deve ser apropriada a idade. Minima para bebés muito
frageis, e crescente com a idade;

e Qualidade: o manuseio deve ser lento, concedendo periodos de
descanso ao bebé quando o toque |he estiver a irritar. Segure a crianca
para acalma-la durante os procedimentos;

¢ Indicios: a interpretacao dos sinais de stress do bebé podem ajudar a
compreender o comportamento do mesmo.

Orientagdes precoces para o desenvolvimento

‘A avaliacdo do fisioterapeuta pode identificar determinados déficits nas
habilidades motoras do bebé e a intervencéo deve ser adequada a idade para promover
determinadas habilidades” (10). Desta forma, também é importante ensinar aos pais 0s
seguintes tépicos (10):

e O puxar para sentar, estimulando o controlo cefélico precoce,
assegurando a boa sustentacdo da cabeca e ombros;

e O rolar, que pode estar associado a estimulacao visual;

¢ O alongamento da musculatura glatea encurtada, que limita a aducéo e
a rotagdo interna da anca;

e Aplicar rotagdes passivas num bebé com rotagdo insuficiente do tronco,
podendo ser realizadas sobre o joelho ou ser introduzidas como parte do
rolar;

e O estimulo da visédo e da experiéncia visual por meio de brinquedos e
imagens de cores contrastantes. A face € a melhor ferramenta visual,
portanto € essencial mostrar aos pais como estimular a atencdo da
crianca no colo: os bebés ja conseguem fixar e acompanhar a partir dos
2-3 meses de idade.

e A comunicacdo/ interacao precoce;
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e As brincadeiras nos diferentes decubitos, principalmente em decubito
ventral (DV).
Alongamentos/ Movimentos passivos

As criancas com presenca de hipertonia e/ou espasticidade, requerem
movimentos passivos para manter e/ou aumentar a ADM muscular e articular, bem
como para prevenir ou reduzir contraturas musculares (10,123,127). Existem também
algumas evidéncias que sugerem que o0 alongamento passivo pode reduzir a
espasticidade (127). Por exemplo, as mudancas de comprimento dos isquiotibiais e
guadricipites irdo prejudicar o movimento da anca e, posteriormente, a capacidade da
crianga se sentar (10). A musculatura do tronco e cervical também pode encurtar se o
alongamento passivo nao for realizado (10).

“A manutengdo da mobilidade do sistema nervoso também é essencial. As
criancas que apresentam posturas estereotipadas hipertdnicas, tendem a desenvolver
estruturas neuronais encurtadas da mesma forma que tendem a perder ADM e,
posteriormente, podem desenvolver dor neural” (10).

Os pais podem ser ensinados a realizar o programa de alongamento: embora
isso possa ter 0 beneficio de lhes dar um papel ativo na reabilitagéo do filho, assim como
beneficiar a crianca, deve-se ter o cuidado para que 0s movimentos realizados
estimulem o relaxamento muscular (10). O alongamento pode ser feito manualmente
pelo fisioterapeuta ou outro individuo e/ou por dispositivos externos, como talas, gesso
ou mesa de inclinagéo (127).

Fortalecimento Muscular

O Fortalecimento Muscular (FM) tem sido estudado por varios autores com
conclusdes inconsistentes entre os estudos, como alguns afirmam que a forga muscular
melhora, mas nao funciona, ou que os resultados devem ser vistos com cautela,
enquanto outros autores relatam que ha melhoria na atividade motora e em fung¢des
especificas como a marcha (128). O aumento da for¢ca muscular é alcancado através da
realizacao regular de exercicios resistidos progressivos envolvendo todos os principais
grupos musculares (123).

O treino resistido ndo parece melhorar a fungdo motora, a velocidade da marcha
ou a participacdo a curto ou médio prazo, ou a qualidade de vida a curto prazo, em
criancas e adolescentes com PC, mas pode melhorar a forca muscular (129). Exercicios
de baixa resisténcia e alta repeticdo dos principais grupos musculares melhoram a
resisténcia muscular local e exercicios especificos de Fisioterapia sdo projetados para
melhorar o equilibrio, controlo postural, marcha e auxiliar na mobilidade e transferéncias
(por exemplo, da cama para a cadeira de rodas) (123). Criangcas com PC tém forca

muscular reduzida, e o exercicio resistido pode manter ou aumentar o desempenho
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muscular, enquanto o treino aerobico pode melhorar a aptiddo cardiorrespiratoria e
ligeiramente a funcdo motora grossa, mas ndo melhora a velocidade da marcha
(129,130).

O treino na passadeira como uma intervengdo para criancas com PC visa
melhorar o equilibrio, bem como a simetria dos MIs dado que fornece medidas
importantes no desenvolvimento de uma compreensdo de como andar de forma
independente (123). Os métodos especificos de treino na passadeira variam, com
protocolos demonstrando diferencas nas velocidades de treino (variando com base na
idade na intervencéao), uso ou falta de técnicas de suporte de peso corporal (apoio nos
bracos ou com utilizag&o de arnés no paciente) e frequéncia ou duracao do treino (123).
Por fim, ha estudos que relatam nenhum tipo de beneficio tanto para o fortalecimento
dos grupos musculares de Mis quanto para os MSs (128).

Tendo em conta o relato das criancas, estas dizem se sentir mais fortes, mais
flexiveis, capazes de subir degraus com maior facilidade e com uma maior sensacao de
bem-estar (10). O exercicio também pode trazer beneficios em termos de alivio da dor
e qualidade de vida para pessoas com PC (129). Além disso, uma associacdo positiva
entre atividade fisica e qualidade de vida fisica, comportamental, emocional e social foi
relatada em criangcas com PC (129). Porém, a maioria, sendo todos os autores,
concluem que ha necessidade de mais pesquisas e maior nivel de evidéncia para poder
determinar os beneficios funcionais do FM em criangas e adolescentes (128).

Treino de Habilidades Funcionais (10)

e Deitado: O posicionamento simétrico deitado, mesmo com ajuda de suporte, ira
ajudar a minimizar o desenvolvimento de deformidades, reduzir o tébnus muscular
e promover a funcdo manual bilateral. Como a posi¢do deitada € uma posicao
com suporte total, ela é ideal para trabalhar uma grande variedade de habilidades
motoras grossas como a movimento grosso dos quatro membros, o controlo
cefalico, o rolar para decubito lateral (DL) e DV e o controlo pélvico e estabilidade
do mesmo;

e Sentado: Assim que a crianca for capaz de tolerar esta posicdo, é importante que
uma boa postura seja alcancada para prevenir a instalacdo de deformidades,
reduzir o tébnus muscular aumentado e fornecer uma base estavel para aquisicéo
do controlo cefalico e do equilibrio sentado. Também pode estimular a funcéo
manual. Encorajar a sustentacdo do peso sobre as maos ira estimular os
musculos em torno da cintura escapular. Inicialmente, pode ser util a utilizacéo
de um espelho, para feedback visual, e de um feedback verbal;

e Ajoelhado: A postura de ajoelhado e ajoelhado em quatro apoios (gatas) sao

posi¢cOes Uteis para trabalhar o controlo pélvico, equilibrio e transferéncia de
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peso. Além do mais, € possivel trabalhar a estabilidade do tronco, equilibrio e

reacdes de protecdo. A posicdo de semi-ajoelhado é uma postura Util para se

trabalhar uma vez que ela possibilita que a crianca aprenda a levantar-se do chao
e ficar em pé;

e Em pé: A manutencdo da posicdo em pé com suporte pode ser utilizada para
encorajar a atividade dos musculos antigraviticos. Ficar em pé € uma boa posicdo
para trabalhar o controlo cefalico, do tronco e pélvis, a transferéncia de peso, a
postura e o equilibrio. Nesta posicéo, a utilizacdo de um espelho como feedback
visual pode também ser relevante;

e Marcha: E necessario que os fisioterapeutas escolham o melhor momento para
andar dado que, se a crianca apresentar pouco equilibrio, pouco controlo de
tronco e ser incapaz de transferir peso, o0 stress em andar pode causar reacdes
associadas e um aumento excessivo do ténus muscular. Andar precocemente
sem controlo dos movimentos néo contribui para nenhum tipo de informacéao dutil
para o cérebro da crianca. Assim, os fisioterapeutas tém de avaliar e
compreender se é necessaria assisténcia manual ou até dispositivos auxiliares
de marcha.

Terapia de Restricdo e Inducdo de Movimento

Entre as criangas com PC, 29% apresentam hemiplegia, ou seja, um lado do
corpo é muito mais afetado do que o outro, sendo que o MS costuma ser mais acometido
do que o MI (131). Além do mais, foram relatados comprometimentos nas maos em 83%
das criangcas com PC, sendo comuns alteracdes na pronacdo do antebrago e a flexdo
do punho em 70,5% e 62,8%, respetivamente (132). Muitas vezes, a execu¢do de
tarefas é mais eficiente com o MS menos afetado, mesmo que haja apenas um
comprometimento leve no membro mais afetado (131); comprometimentos como fraca
capacidade de preenséo, hipertonia, propriocepcao alterada e diminuicdo do controlo
motor seletivo (133). Assim, os fisioterapeutas que intervém em criangcas com PC
hemiplégica encorajam o movimento do membro afetado pela préatica repetitiva de
atividades unilaterais e bimanuais (131).

A Terapia de Restricdo e Inducdo de Movimento (TRIM) baseia-se na teoria da
plasticidade do cérebro infantil e na sua capacidade de responder ao treino intenso (10).
A TRIM tem sido aplicada desde meados da década de 1990 em adultos pés-AVC, e as
pesquisas tém demonstrado melhorias significativas em criangas com hemiplegia ou
AVC (10,134). A terapia consiste na contengdo do membro ndo afetado da crianga com
0 intuito de induzir um aumento de atividade do membro afetado (10,133). Os tipos de
contencdes usados nos estudos até o momento incluem talas, tipoias, luvas e gesso

(135). Até hoje, ndo existem orienta¢des definitivas quanto ao periodo de tempo que um
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membro deve ser contido a cada dia, ao periodo de treino e a sua intensidade, contudo
h& estudos que referem desde uma hora por dia a 24 horas por dia, durante um periodo
de duas semanas a dois meses ou mais (10,135).

A TRIM melhora a capacidade motora manual em criancas com PC hemiplégica,
forcando o uso do membro afetado pela imobilizacdo do membro ndo afetado
emparelhado com o treino motor intensivo (136). Os mecanismos neurais por tras dessa
melhoria permanecem sob investigacdo, embora as evidéncias atuais apoiem o
reequilibrio das redes sensoriomotoras entre os hemisférios e aumento da ativacédo do
cértex motor afetado (136).

Conceito Neuroevolutivo Bobath

Uma abordagem de tratamento para distarbios de movimento e postura é o
conceito Bobath ou terapia de neurodesenvolvimento e é fundamentado nos principios
da plasticidade neural, consequéncias de danos cerebrais e padrées anormais de
movimento e postura (137). Bobath, que originalmente desenvolveu esta abordagem na
década de 1940, sugeriu que determinadas formas de mobilizacdo e manuseio de
pacientes poderiam inibir padrées espasticos de movimento, permitindo o surgimento
de padrdes mais tipicos (10). Esta abordagem continua, até aos dias de hoje, em
constante evolucdo, dai esta forma de intervencdo passou a chamar-se Conceito e
deixou de ser um Método (10). Denomina-se Neuroevolutivo uma vez que obedece a
sequéncia do desenvolvimento motor normal (ou desenvolvimento tipico, conforme a
nomenclatura atual) (124). Esta sequéncia é respeitada no planeamento de objetivos e
aquisi¢cdes do paciente a longo prazo, onde a crianca deve evoluir a partir de posturas
mais simples até posturas que demandem maior controlo motor (124).

Inicialmente, o Conceito utilizava posturas estaticas para a inibicao de alteragdes
do ténus e de padrdes anormais de movimento, mas dado que nao era suficiente, a
intervencd@o passou a inibir os padrbes reflexos e posicionar a crianga em posturas
neuroevolutivas (124,138). Porém, mesmo com o0 ténus organizado e o treino das
posturas neuroevolutivas, a realizacdo das transferéncias de uma postura para a outra
ainda nao era possivel (124,138). Neste momento, Bobath identificou que a base para
o movimento frente a gravidade esta nas reacdes posturais automaticas e, a partir deste
ponto, o tratamento tornou-se mais dinamico (124,138). Por ultimo, adicionou-se ao
Conceito a importancia do treino das rea¢fes de equilibrio, protecéo e retificacao e das
atividades funcionais, com o objetivo de promover a aprendizagem da funcdo motora
(124,138).

Assim, e segundo o livro “Fisioterapia em Neuropediatria” (124), “o objetivo da
intervencdo pelo Conceito Neuroevolutivo Bobath € realizar manuseios que utilizem

técnicas de inibicao, facilitacdo e estimulacao de padrdes de movimentos normais, para
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possibilitar a aquisicdo da funcionalidade dos pacientes. Para isto, inibir padrdes de
ténus postural anormal e facilitar o surgimento de padrées motores normais, 0 que
viabiliza a ocorréncia de movimentos ativos e mais proximos do normal. Segundo o
Bobath, a referéncia para que se saiba se a intervencao é eficiente, € a ocorréncia de
movimentos funcionais, com adequado alinhamento biomecéanico, coordenacdo motora
e controlo motor.”.

e Pontos-Chave de controlo

As técnicas de inibicao e facilitacdo sdo guiadas pelo fisioterapeuta através de
pontos-chave de controlo pelos quais o manuseio influencia seguimentos a distancia,
seguindo o preceito de que o movimento modula o tonus (124,138). Conforme ocorre a
aprendizagem motora e o controlo motor do paciente melhora, deve-se diminuir
gradualmente o suporte fornecido pelo fisioterapeuta (124,138). Esta diminuicdo ocorre
com o uso de pontos-chave em regifes mais distais, o que contribui para a aquisicdo da
sua independéncia (124,138).

Os pontos-chave de controlo sdo, na maioria das vezes, as articulagbes do
paciente (124,138). Como estes sdo pontos moveis, permitem a conducdo do
movimento com maior facilidade e menor desgaste tanto para o fisioterapeuta quanto
para a crianga (124,138). Costuma-se evitar estimulos nos ventres musculares, pois
estes podem causar maior alteracdo do tonus devido ao estimulo dos recetores
sensoriais (124,138). Além disto, o fisioterapeuta deve tocar o minimo possivel no
paciente, utilizar a palma das méos para conduzir o ponto-chave e é inadequado segurar
com forgca ou agarrar a articulagdo, permitindo que esta se mova com liberdade de
movimento (124,138).

Quando esta muito dificil facilitar um movimento por determinado ponto-chave,
deve-se procurar outro ponto mais proximal, e/ou o inverso, pois permite maior
conducao pelo fisioterapeuta e menor autonomia da crianga (124,138). Consideram-se
como pontos-chave mais proximais a cabeca, o esterno, o ombro e a anca e 0s pontos
mais distais, o cotovelo, o punho, o joelho e o tornozelo (124,138).

e Técnicas de Inibicdo e Facilitacao

“Quando aplicamos os pontos-chave de controlo, estes produzem mudancgas no
ténus que influenciam o controlo postural e a performance das atividades funcionais.
Isto ocorre porque fornece-se um alinhamento biomecénico adequado, mecanismos de
realimentacdo (feedback) e antecipacdo para o movimento (feed-forward) e padrbes
(normalmente, de extensdo, abducdo e rotacdo externa), formando a base para o
movimento e para a postura normal” (124). Em sintese, estes padrdes sdo usados para
modificar os padrbes anormais de posturas e movimentos e, assim, inibir o

desenvolvimento da hipertonia dos pacientes (124). Eles inibem porque ocorrem em
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posturas que nao permitem desencadear reflexos patolégicos e facilitam porque
possibilitam o alinhamento biomecéanico adequado ao alongamento e a contracao
muscular, e também porque influenciam os mecanismos de feedback e feed-forward
(124). Assim, as técnicas de facilitacdo e inibicdo ocorrem pelo manuseio do
fisioterapeuta que guia atividades funcionais, ou por meio de um comando verbal, ou
pela demonstracdo de uma atividade funcional (124). Este padrdo visa uma inibicédo
combinada com uma facilitacdo (124). Durante a técnica de facilitacdo, o objetivo é
possibilitar ou facilitar o movimento da crianca, por meio dos pontos-chave de controlo
(124). A inibicdo, também é realizada a partir dos pontos-chave, e € a habilidade de
inibir uma resposta patolégica em que se encontram padrbes anormais de postura ou
movimento (124).

Conforme o livro “Fisioterapia em Neuropediatria” (124), “as técnicas de
facilitagdo e inibicdo sdo aplicadas com o uso das méos do fisioterapeuta ou pela
alteracdo na direcdo das atividades funcionais. Por exemplo, a unido das maos na linha
média ou a cabeca centralizada podem funcionar como fatores de inibi¢cdo; sendo que
a melhor inibicdo deve ser aquela através de uma atividade que o préprio paciente
execute de maneira mais normal possivel, por si mesmo, e que possibilite iniciar algum
movimento funcional ativamente. Nas técnicas de facilitagcdo do movimento ativo deve-
se saber previamente que tipo de resposta motora se espera pelo paciente, qual seria
a resposta numa crianca com desenvolvimento tipico, bem como experimentar e
vivenciar o movimento antes de solicitd-lo (isto para que o fisioterapeuta tenha a
consciéncia exata de todos os movimentos que compdem a atividade solicitada).
Também é preciso saber qual o estimulo adequado, qual o local a ser estimulado e a
velocidade.”.

Além do mais, acrescenta que “na cabecga, manuseios de extenséo facilitam a
extensdo do restante corpo, porém deve-se evita-los se houver presenca de atividade
reflexa tonica simétrica dado que causara a extensdo exagerada em todo o corpo. J&
flexdo da cabeca, ird inibir a espasticidade, porém deve-se analisar se esta postura ndo
aumenta a espasticidade extensora nos Mis pela presenca da atividade reflexa ténica
simétrica. Na cintura escapular e MSs, a rotacao interna inibe o espasmo extensor e é
boa para atetéides, ja a rotacdo externa inibe a flexdo e é boa para criancas espasticas.
Pode-se ainda associar a abducao horizontal para inibir a atividade flexora e ainda a
supinacao para facilitar a abducéo do polegar. Na cintura pélvica e Mls, a flexdo do Ml
ou a dorsiflexdo do tornozelo, facilitam a abducao, rotacdo externa e a dorsiflexdo. A
rotacéo externa também auxilia na abducgéo e dorsiflexdo. Em DV facilita-se a extenséo
do tronco e anca. Na posicdo de sentado, pode-se facilitar a extensao da coluna. A

aducédo dos MSs facilita o controlo da cabeca. O ajoelhado e em pé sao facilitados com
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a rotacdo externa e a extensdo dos MSs em diagonal para tras.” (124).

e Técnicas de estimulacao tatil e propriocetiva

As técnicas de estimulacdo aumentam o ténus postural e regulam a acéo
conjunta dos musculos agonistas, antagonistas e sinergistas, sendo bastante Uteis em
criancas com ataxia, atetose e hipotonia (124). Estas técnicas devem ser utilizadas na
espasticidade somente se o tdnus postural for baixo e durante a auséncia da atividade
reflexa tonica (reflexo tonico cervical simétrico, reflexo tdnico cervical assimétrico e
reflexo ténico labirintico) (124). O Conceito Bobath considera como técnicas de
estimulacéo a transferéncia de peso, o tapping, o placing e o holding (124).

e Transferéncia de Peso

A transferéncia de peso causa pressdo e recrutamento de unidades motoras,
além do seu papel fundamental em libertar os outros segmentos que ndo estdo a
sustentar peso para que executem movimentos (124). Quando néo ha transferéncia de
peso, ndo ha movimento e, portanto, transferir peso é um pré-requisito fundamental para
0 movimento ativo e esta transferéncia pode ser facilitada pelos pontos-chave de
controlo (124). Deve-se realizar transferéncias de peso para os lados, para a frente,
para tras e diagonalmente, em varias posicoes e atividades (124).

O livro “Fisioterapia em Neuropediatria” (124) menciona que “nos pacientes
espasticos estas transferéncias sdo realizadas em movimento constante e com grande
amplitude. Nos pacientes ataxicos e atetdides, a transferéncia de peso deve ser feita de
maneira mais estatica, de forma mais lenta e em pequenas amplitudes.”.

e Placing, Holding e Tapping

Placing e Holding (colocacdo e manutencdo) sdo técnicas que envolvem a
habilidade em controlar e manter os movimentos e as posi¢cdes de forma automética e
voluntéria, em toda a ADM (124). O placing é a habilidade de interromper um movimento
em qualquer amplitude, voluntariamente ou automaticamente (124). E um auto-ajuste
postural que demanda um ajuste automatico dos musculos as mudancas de postura, 0
gue faz parte do mecanismo de contracao postural normal (124). Uma resposta normal
ao placing garante a harmonia de um movimento voluntario (124). Ja o holding é a
habilidade de manter o segmento cujo movimento foi interrompido, na posi¢cdo em que
se colocou este segmento quando se realizou o placing (124).

O tapping é uma maneira de se atingir o placing (124). Esta técnica € um meio
de aumentar o tonus postural pelo estimulo tatil e propriocetivo, ativar grupos
musculares fracos, obter graduacdo adequada da inervacgéo reciproca, estimular as
reacbes de equilibrio, protecdo e retificagdo e promover padrdes sinérgicos de
movimento (ativacdo muscular adequada de agonistas, antagonistas e sinergistas)

(124). A técnica consiste em pequenas batidas sobre segmentos do corpo que podem
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desencadear uma estimulagdo tatil e propriocetiva, ou uma co-contracdo, contracdo
simultanea de agonistas e antagonistas e sinergistas, que possibilitam movimentos com
estabilidade (124). O objetivo do tapping é possibilitar a manutencéo automatica de uma
posicao desejada, ou seja, chegar ao placing e ao holding (124).

“O tapping é utilizado somente quando o paciente esta no melhor alinhamento
biomecanico possivel e em casos de fraqueza de um grupo muscular, hipotonia global
ou necessidade de aumentar o tonus de atetbides e ataxicos. Nao se utiliza o tapping
na presenca de espasticidade, a menos que se objetive melhorar as reacbes de
equilibrio, protecao e retificacdo para ativar o ajuste as mudancas de postura. Em
hipotdnicos deve-se aplicar um novo tapping rapidamente, em seguida ao anterior, para
que haja uma somacao de estimulos e o efeito ndo se perca. Assim, inicia-se a aplicagéo
de forma bastante rapida e quando se percebe as primeiras contragdes musculares e
um esbog¢o de manutencdo do membro pelo paciente, diminui-se progressivamente a
velocidade dos estimulos. O paciente é tocado somente por curto periodo de tempo,
para que assuma o controlo quando estiver sem apoio.”. (124)

e Hidroterapia

Atualmente, o foco da reabilitagdo para criangcas com PC é melhorar a condicao
fisica, mobilidade e participacéo (139). A hidroterapia € uma das intervencdes sugeridas
uma vez que tem o potencial de afetar a forma fisica, a fungéo e a participagéo (139).
Esta promove o movimento voluntario e passivo das criangas na agua através da
resisténcia, flutuabilidade, pressao estética e efeitos de aquecimento da agua, o que é
benéfico para melhorar a circulagdo sanguinea e relaxar os musculos de todo o corpo,
promovendo assim o alivio de espasmo muscular e reducéo da tensdo muscular e, em
seguida, melhorar a capacidade de equilibrio das criangas, expandindo a ADM (140).

Nas criancas com limitagbes moderada a graves, a flutuabilidade torna mais facil
a mobilidade na &gua em comparag&do com movimentos e exercicios em terra (139,141).
Para criancas com limitagcdes leves de mobilidade, a flutuabilidade oferece o potencial
para um melhor alinhamento articular durante as atividades e marcha e oportunidades
para tentar movimentos que séo dificeis em terra, como saltar e correr com menos
impacto nas articulacdes (139,141). Andar na agua contra resisténcia da mesma pode
fornecer uma oportunidade para FM bem como exercicio cardiorrespiratério uma vez
gue o custo de oxigénio para caminhar na agua é superior do que em terra (139).

Além disso, o calor relativamente brando reduz a sensibilidade das terminacdes
sensitivas, principalmente nas terminagdes nervosas cutaneas relacionadas ao tato,
causando uma diminuicdo da percecdo da dor (142). Assim, quanto maiores forem a
temperatura e a turbuléncia, maior sera o limiar da dor do paciente (142).

O meio aquético fornece naturalmente instabilidade para o corpo; com isso, 0
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sistema vestibular acaba sendo constantemente recrutado (142). Esse efeito € muito
utilizado na Fisioterapia para trabalhar com o paciente o equilibrio que, de acordo com
as individualidades, pode ser associado a uma turbuléncia para dificultar ainda mais o
exercicio (142).

Numerosos estudos apontaram que o potencial dos programas de hidroterapia
traz beneficios significativos para criancas com PC: alivio de dores e espasmos
musculares, manutencdo ou aumento da ADM, FM, reeducacdo de musculos
paralisados, melhora a circulacdo, a funcdo pulmonar e auxilia na manutencédo e
melhoria do equilibrio, coordenacéo e postura (140,141,143,144).

e Hipoterapia

A hipoterapia € uma terapia que aplica movimento especifico dos cavalos na
reabilitacdo de pacientes com distdrbios neurolégicos, melhorando as funcdes
neuroldgicas e 0s processos sensoriais (145). Esta terapia ndo s6 esté interligada a
fisioterapia como também a terapia ocupacional, terapia da fala e audiologia e utiliza a
marcha natural e o movimento de um cavalo para fornecer informacbes motoras e
sensoriais (146). Além disso, a hipoterapia € um método de tratamento com efeitos
psicolégicos, sociais e educacionais simultaneamente favoraveis em muitos sistemas
de 6rgaos, incluindo os sistemas sensorial, musculoesquelético, limbico, vestibular e
visual (146).

Numerosos estudos confirmam a influéncia benéfica da hipoterapia no controlo
postural, equilibrio, fungdes motoras grossas e desempenho funcional em criangas com
PC (147). Durante a sesséo, a crianga senta-se no dorso do cavalo e tenta manter uma
posicdo de cavaleiro adequada enquanto o cavalo caminha (147). A cada minuto, o
cavalo envia varios impulsos ao cavaleiro e assim a crianca € estimulada a reagir e
manter a posi¢do ao invés de cair (147). Mais especificamente, durante a marcha, o
cavalo fornece um movimento ritmico que estimula movimentos anteriores e posteriores
de oscilacdo, 0 que encoraja a crianga a alcancar um equilibrio e postura adequados e,
assim, o cavalo e aqueles que estdo ao seu redor, fornecem a crianga um amplo
espectro de informagdes sensoriais e motoras (146).

O ritmo oscilante multifacetado de uma marcha de cavalo afeta os ossos da
cintura pélvica do paciente duas vezes mais fortemente do que a marcha de um paciente
(146). Efeitos fisicos favoraveis da hipoterapia na coordenacdo, tébnus muscular,
equilibrio postural, rigidez, flexibilidade, resisténcia, forca, correcao do padrao de
movimento anormal e melhoria da marcha e equilibrio foram demonstrados em muitos
estudos (145,146). Além disso, também apresentou melhorias positivas nos niveis
social, cognitivo e psicolégico (145). Apesar do crescente interesse no tema da

influéncia da hipoterapia em criangas com PC, ainda n&o foi determinada a frequéncia
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ideal de equitacdo que traria 0s maiores beneficios (147).

Estratégias de tratamento coadjuvantes a Fisioterapia

As estratégias de tratamento diferem das abordagens terapéuticas uma vez que
refletem a necessidade de intervencdes continuas que auxiliam o individuo além dos
limites das sessdes de Fisioterapia individuais (10). Exemplos destas estratégias sdo o
uso de ortdteses, os medicamentos e a BTX (10). Estas estratégias de tratamento
muitas vezes requerem a cooperacdo multidisciplinar, o que inclui a crianca e, muitas
vezes, a familia, juntamente com uma série de recursos para atingir as metas desejadas
(20).

e Ortéteses

“O tratamento das ortOteses permite uma abordagem conservadora para a
prevencédo de deformidades, a melhoria do alinhamento articular e da biomecanica, e a
melhoria da funcéo. As ortéteses promovem um controlo meticuloso das articulagées.
Existem evidéncias sobre o impacto imediato das ortéteses sobre a marcha, mas
pouquissimas evidéncias sobre o efeito das ortoéteses a longo prazo.”. (10)

As ortoteses dos Mls podem ser utilizadas para promover a estabilidade em
transferéncias de pé, a liberdade de movimento durante a fase de oscilacao e o suporte
para criangas com habilidade de marcha limitada e, assim, diminuir o gasto de energia
da marcha e potencializar a obtencéo de habilidades funcionais (10,148).

As ortéteses devem ser utilizadas com cuidado, uma vez que 0 UsSO excessivo
pode resultar em imobilidade e consequentemente fragueza e atrofia muscular (10). As
prescricdes para as ortdéteses devem levar em conta as teorias de adaptacdo muscular
e O0ssea e de biomecanica articular, para garantir um resultado satisfatério (10).

e Medicagéo

Os medicamentos séo aplicados com frequéncia em criancas com PC bilateral

para controlar a epilepsia, refluxo e o tbnus muscular elevado (10).
% Anticonvulsivantes e Antieméticos

A taxa relatada de epilepsia apés EHI varia de 9% a 33% sendo que criancas
com EHI tém um risco cinco vezes maior de desenvolver epilepsia em comparacao com
aguelas sem (149,150). Com base na lesdo cerebral grave e comprometimento do
neurodesenvolvimento, a epilepsia induzida por EHI é caracterizada por um alto risco
de resisténcia a medicamentos e resultados cirdrgicos dececionantes (149). Contudo, a
grande maioria das pessoas com epilepsia, com tratamento adequado, consegue levar
uma vida normal (151).

A epilepsia pode ser tratada de forma acessivel com medicamentos de baixo

custo, como os antiepiléticos tradicionais: carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, &cido
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valpréico e benzodiazepinicos (10,151). O tratamento cirlrgico passou a ser uma opgao
para convulsdes persistentes (10).

Os antieméticos sdo utilizados para o controlo do refluxo gastrico e sado

considerados a primeira op¢ao para o controlo deste problema (10).
% Baclofeno

O blacofeno, que pode ser aplicado por via oral ou intratecal, € um dos mais
importantes tratamentos farmacoldgicos para a espasticidade, e a sua acao € inibir os
recetores do 4cido gama-aminobutirico (GABA-B) nos neurdnios pré e pdos-sinapticos
do SNC e do Sistema Nervoso Periférico (SNP) (10,152). A sua acéo resulta entdo na
inibicdo da transmissdo dos reflexos mono e polissinapticos na medula espinal,
relaxando a espasticidade (10,152). As doses orais de blacofeno podem gerar efeitos
colaterais, como sonoléncia, que podem ser mais fortes do que os seus beneficios
(10,152).

Segundo Teresa Pountney (10), “o blacofeno intratecal (BIT) tem ganho
popularidade por ser aparentemente mais eficiente. A sua implantagdo permite a
utilizacdo de pequenas doses com um melhor efeito e menos efeitos colaterais. O
objetivo do BIT é reduzir os graus de espasticidade, melhorar a ADM e facilidade dos
movimentos, melhorar o sono e a posicao de sentado. Até hoje, existem poucas
evidéncias de pesquisas sobre a utilidade deste farmaco, mas diversos estudos
registaram uma melhoria nas escalas Gross Motor Function Measure (GMFM), uma
queda na escala de Ashworth e mudancas percetiveis do controlo motor e do
posicionamento.”.

e Toxina Botulinica

Como resultado da lesdo de um neurdnio motor superior e devido a auséncia de
influéncia inibitria dos centros superiores, observa-se espasticidade ou tonus muscular
muito aumentado (153). Intervimos na espasticidade muscular se esta perturba a
funcéo, causa deformacgdes e influencia negativamente a capacidade e a qualidade de
vida da crianga (153). Para isso utilizamos a BTX (153).

A BTX sdo proteinas produzidas pela bactéria Clostridium botulinum e
absorvidas através de endocitose pelas terminacdes nervosas colinérgicas, bloqueando
as emissdes das vesiculas sinapticas (10). Assim, a acdo da sinapse das juncdes
neuromusculares é blogueada com eficacia por varios meses, até se formarem novas
juncbes neuromusculares (10). Em criancas com PC bilateral, a BTX é aplicada com o
objetivo de reduzir o tonus muscular aumentado durante um certo tempo em musculos
selecionados, para permitir a aprendizagem de novos padrbes de movimento e a
reducao de contraturas (10).

O mecanismo de acdo da BTX € causar fraqueza no musculo, o que para alguns
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2.1.

pesquisadores consideram que este facto mascara a espasticidade (10,154). Segundo
alguns estudos, a fraqueza pode ter um impacto maior sobre a deficiéncia de uma
crianca do que a espasticidade pelo que levanta a questao do potencial para efeitos de

longo prazo (10,154).

Capitulo 2 — Atividades desenvolvidas no ambito do

estaqgio

Objetivos e etapas
O objetivo geral deste estudo é o desenvolvimento das aptidées de integracao

de conhecimentos, capacidades e competéncias, e de lidar com questdes complexas
dentro da &rea da Fisioterapia Neurologica, em articulacdo com a atual evidéncia
cientifica. J& o objetivo especifico passa pelo estudo da intervenc¢éo da Fisioterapia nas
sequelas neurologicas resultantes da EHI.

De modo a conseguir atingir os objetivos planeados foram definidas pequenas
etapas, tornando o processo mais estruturado, percetivel e préatico. Estas etapas
correspondiam a algumas questdes que foram surgindo ao longo do estagio, as quais
se gueria dar resposta, encontrando-se descritas na Tabela 2.1 Para cada etapa foi
planeada uma atividade como meio para a operacionalizar e definido um prazo para a
sua realizagdo. Na ultima coluna da respetiva tabela encontram-se os comprovativos de

execuc¢do da atividade, logo, da concretizagéo da etapa proposta.

Tabela 2.1. - Etapas e atividades desenvolvidas no ambito do estagio. Tabela elaborada pela prépria.

Etapas Atividades planeadas Atividades realizadas

Compreender as | Elaborar e aplicar um guido de | Guido de avaliagédo
diferentes dimensfes | avaliagdo para criangas com | presente no Apéndice 2
da avaliacio em | sequelas neurologicas da EHI, em | elaborado com base na
Fisioterapia de uma | contexto hospitalar (regime | evidéncia cientifica.

crianca com sequelas | ambulatério), tendo por base os
neuroldgicas conhecimentos sobre 0s
resultantes de EHI. mecanismos fisiopatologicos da

EHI, segundo a evidéncia cientifica.

Periodo de realizacdo: no decorrer
das 200 horas do estagio
Referéncias: (10,155,156)

Estudar a incidéncia e | Verificar as fichas clinicas no | Estatistica da
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tipologia das sequelas
neurologicas da EHI
HDE

ambulatério).

no (regime

SClinico/SONHO do

HDE de todas as criangas que

programa

sofreram EHI desde o ano de 2018
até a atualidade (novembro 2022)
de modo a averiguar a estatistica da
caracterizacdo das criancas com
EHI com intervencdo no SMFR do
HDE.

Periodo de realizacdo: no decorrer
das 200 horas do estagio.

caracterizacao do
servico do HDE
presentes no
subcapitulo 1.3.3.2

(Estado da Arte) e
Apéndice 1.

Observar os efeitos da | Acompanhar as criancas com | Relatos de caso
intervencéo em | sequelas neuroldgicas resultantes | apresentados no
Fisioterapia nas (da EHI do HDE (regime | subcapitulo 2.3 e
sequelas neuroldgicas | ambulatério) e  elaborar o0s | Apéndices4 a 7.
resultantes da EHI em | respetivos  relatos de  caso,
meio hospitalar | correlacionando os dados obtidos
(regime ambulatério). | com a evidéncia cientifica atual

sobre o tema em questao.

Periodo de realiza¢do: no decorrer

das 200 horas do estagio.
Desenvolver a | Intervir nas criangas em estudo com | Relatos de caso
capacidade de | sequelas neurolégicas resultantes | apresentados no
integrar as dimens6es | da EHI no HDE tendo em conta a | subcapitulo 2.3 e

da

Fisioterapia

avaliacdo em
num
plano de intervencdo
em Fisioterapia para
doentes com sequelas
neuroldgicas

resultantes da EHI,
em contexto hospitalar

(regime ambulatorio).

evidéncia cientifica.

Periodo de realizacdo: no decorrer

das 200 horas do estagio.

Apéndices 4 a 7.

2.2. Metodologia

Para atingir os objetivos gerais quer o objetivo especifico do estagio foram
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desenvolvidas as atividades descritas na Tabela 2.1 no periodo estipulado.

Relativamente aos relatos de caso (subcapitulo 2.3), foram acompanhadas 4
criancas com sequelas neuroldgicas resultantes da EHI no regime ambulatério do HDE
durante o periodo de estagio (31 de outubro 2022 — 24 fevereiro 2023) e com duracéo
de 200 horas (Apéndice 3). A sua selecéo foi feita por conveniéncia uma vez que sao
as unicas criangas com EHI seguidas pela orientadora de estagio, fisioterapeuta Carla
Baltazar; tendo sido excluidas as criancas que tém o diagnéstico de EHI, mas séo
seguidas por outros fisioterapeutas do HDE, quer por internamento, quer por regime
ambulatério, e aquelas que ndo possuem esta patologia como diagnéstico.

A avaliacdo e a intervencdo em Fisioterapia utilizadas nestas criancas foram
semelhantes, contudo houve a necessidade de fazer ajustes nos mesmos tendo em
conta a situacdo especifica de cada caso; a avaliacdo encontra-se descrita
posteriormente no subcapitulo 2.2.1 e a intervencdo encontra-se especificamente em
cada ficha de avaliacdo, dependendo da crianca. E de salientar que as escalas utilizadas
neste estudo foram selecionadas levando em consideragdo a sua relevancia e
adequacgdo aos objetivos do estudo. Para garantir a utilizagdo correta das mesmas,
foram realizados esfor¢os para entrar em contato com os autores (portugueses) das
escalas, quer por via telefone, quer por via email. Essas comunicac¢des foram feitas com
0 objetivo de obter a autorizagdo formal para uso das mesmas e para garantir que
fossem aplicadas de acordo com as diretrizes estabelecidas. A obtencdo da autorizagéo
dos autores reforgca a integridade cientifica e ética da pesquisa, assegurando que as
escalas sejam utilizadas de acordo com os protocolos estabelecidos e respeitando os
direitos autorais.

Os acompanhantes dos participantes deste estudo assinaram um termo de
consentimento informado livre e esclarecido segundo o modelo utilizado no hospital
(Anexo 8), estando garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados, tendo, por

isso, neste documento, cada um deles sido identificado com as iniciais do nome.

2.2.1. Avaliacao das Criangas
Os participantes foram submetidos a uma avaliag&o inicial no comeco do periodo

de estigio e a uma avaliacdo final no periodo final do mesmo, correspondendo ao
término das horas de estagio no HDE. E de salientar que os participantes ndo foram
avaliados logo no primeiro dia de estdgio uma vez que era necessério desenvolver e
adaptar o guido de avaliacdo a cada um; e que o dia em que 0s participantes entraram
no estudo ndo coincidiu com a sua primeira sessao de Fisioterapia. A avaliacdo incluiu
uma entrevista estruturada para recolha de dados subjetivos e um conjunto de testes e

escalas para uma caracterizacdo mais detalhada dos défices e incapacidades de cada
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caso.

Entrevista estruturada
Tendo em conta a natureza deste trabalho bem como 0s seus objetivos, optou-

se pela tipologia de entrevista estruturada para a realizacdo do exame subjetivo uma
vez gque permite abordar o mesmo conjunto de questdes em todos 0s participantes e,
simultaneamente, obter respostas concisas e concretas. O guido da entrevista foi
baseado na literatura existente sobre a area materno-infantil, bem como as sequelas
neuroldgicas resultantes da EHI e a prépria patologia da EHI, tendo como tépicos:
Identificacdo da Crianca e Identificacdo dos Cuidadores, Historia do Desenvolvimento,
Dados Clinicos, Histdria Clinica Atual, Historia Clinica Pregresso e Antecedentes
Pessoais, Condi¢cdes Familiares, Socioecondmicas e Habitacionais, Atividades e
Participacdo e Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia.

Avaliacdo por Observacgado das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas

Um movimento ativo é definido como aquele em que o paciente executa o
movimento, sendo testada a fungéo nédo s6 da articulagdo, mas também dos musculos
que produzem o movimento, assim como 0s nervos relevantes (157). Por sua vez, um
movimento passivo € definido como a manipulacdo do corpo ou de um membro sem
esforgo voluntério ou contragdo muscular (158).

e Procedimento / Descricao (157):

1. O paciente devera estar confortdvel e devidamente suportado, bem como o

fisioterapeuta devera estar numa posi¢ao confortavel,

2. O movimento fisiolégico ativo e/ou passivo é executado devendo observar-se a
qualidade deste, avaliando-se a suavidade e controlo do movimento, qualquer desvio
do padréao normal de movimento, a atividade muscular envolvida e a tenséo tecidular
produzida ao longo do movimento. Qualquer desvio do movimento podera ser

corrigido, de modo a determinar-se a sua relevancia ao nivel dos sintomas;

3. Se os sintomas do paciente o permitirem, o fisioterapeuta, no final da ADM, pode
aplicar uma pressao adicional, para continuar a avaliar o movimento.

e Interpretacao dos resultados:

Durante a avaliacdo das criangas, e perante a populacdo em estudo, os principais
movimentos destas foram sendo observados e, posteriormente classificados com “V”
(inicia e/ou completa o0 movimento descrito), ou com um “X” (n&o inicia 0 movimento a
ser avaliado; aos movimentos passivos avaliou-se se completavam ou ndo o movimento,
sendo classificados de igual forma.

e Validacao e propriedades psicométricas:
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Como este € um teste fisico e observacional, a questdo da sua validacdo e

confiabilidade para a populacdo portuguesa néo se aplica (159).

Avaliagdo do Ténus Muscular — Escala de Ashworth Modificada

A escala de Ashworth modificada é a ferramenta clinica mais universalmente
aceite para medir o aumento do ténus muscular (160). Esta tem sido aplicada na prética
clinica e na pesquisa como medida para graduar a espasticidade (160).

e Procedimento/ Descricdo:

Primeiramente, deve-se explicar o procedimento ao paciente e, por exemplo, em
casos pediatricos, ao seu acompanhante (161); posteriormente posicionar o utente em
decubito dorsal (DD), bem como o fisioterapeuta devera posicionar as suas maos nas
articulagbes a testar, uma proximal e uma distal a alavanca a ser mobilizada (161);
depois mover passivamente o0 membro do paciente em relacdo a respetiva articulagdo
avaliada (161); realizar o movimento dentro da amplitude fisiolégica (161); deve-se
realizar séries e repeticbes de acordo com a tolerédncia do paciente e objetivo da
abordagem (161); no fim, posicionar o paciente adequadamente (161). Durante o

procedimento, deve-se observar (157):

o Se 0 musculo a testar tem como intuito o de fletir uma articulacdo, coloque a
articulacdo em posicdo maxima (posicao flexionada) e move-se para uma posicao de

extensdo maxima em 1 segundo;

o Se 0 musculo a testar tem como intuito a extenséo da articulagdo, a mesma tem de
ser posicionada em posi¢cdo maxima de extensdo e move-se para uma posicao de
flexdo maxima em 1 segundo.

e Interpretacdo dos resultados (161,162):

Tabela 2.2 - Escala de Ashworth Modificada. Tabela adaptada de Bohannon et al (1987)(162).

Grau Descricéo

0 Sem aumento do tbnus muscular

1 Discreto aumento do tonus muscular, manifestado pelo apreender e liberar, ou
por minima resisténcia ao final da amplitude de movimento, quando a parte (ou

as partes) afetada € movimentada em flexdo e extensao.

1+ | Discreto aumento do ténus muscular, manifestado pelo apreender, seguido de
minima resisténcia através do restante (menos de metade) da amplitude de

movimento.

2 Marcante aumento do tdnus muscular através da maior parte da amplitude de

movimento, porém as partes afetadas sédo facilmente movimentadas.

Consideravel aumento do ténus muscular; movimentos passivos dificultados.

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexao ou extenséo.

53



e Validacdo e propriedades psicométricas:

Como este é um teste fisico, a questdo da sua validacdo para a populacdo
portuguesa ndo se aplica (159).

A escala de Ashworth modificada é eficaz na préatica clinica devido a sua
facilidade e rapidez de usar e, por isso, é bastante utilizada em pesquisa e em diversos
estudos (163). Contudo, tem sido alvo de criticas devido a sua incapacidade de
diferenciar entre os muitos fatores que podem contribuir para a resisténcia ao
alongamento passivo (160); entre o0s quais, tem-se as variacbes da propria
espasticidade decorrente das condicbes emocionais, fatores externos ou alongamento
gue podem contribuir para alteracéo da resisténcia (164).

Apesar da sua popularidade, a Escala de Ashworth modificada tem as suas
criticas, muitas delas focadas na sua baixa confiabilidade inter e intraavaliador (160).
Os resultados dos estudos de confiabilidade da escala sugerem que pode ndo ser um
método confidvel dado que a confiabilidade entre avaliadores € inconsistente, variando
de leve (k = 0,01-0,20) a moderada (k = 0,41-0,60), dependendo da articulagéo que
esta a ser testada (165). Na auséncia de um gold standard para a mensuracao do tonus
muscular, a maioria dos estudos tem utilizado a Escala de Ashworth Modificada,

possivelmente porque é a escala clinica mais comumente usada (166,167).

Avaliacdo das Amplitudes Articulares

A medida da ADM articular é um relevante parametro na avaliagédo fisica,
permitindo aos profissionais acompanhar de modo quantitativo a evolugdo do
tratamento (168). A ADM pode ser medida de forma passiva ou ativa, sendo a primeira
com maior confiabilidade, pois a articulagéo é levada passivamente pelo avaliador até a
méxima quantidade possivel da articulacdo, devido ao estiramento elastico dos tecidos,
sofrendo menos influéncia de varidveis como forga muscular, coordena¢cdo motora e
motivacéo individual (168). Para além da ADM passiva ou ativa influenciar os resultados,
também fatores como a idade (criancas tém maior ADM que idosos), sexo (ja que alguns
estudos indicam diferencas entre mulheres e homens) e edema ou dor podem alterar
os resultados da ADM articular (169).

O instrumento mais utilizado para medir a ADM é o goniémetro, pois apresenta
algumas vantagens em relacao a outros instrumentos como: ser de facil manuseio, baixo
custo de aquisicao, facilidade de captacdo e reposicdo e possibilita uma tomada de
decisao eficiente (170). Este é constituido por um transferidor ao centro com um circulo
completo e que apresenta um sistema de medida em graus (°) indo de 0° a 360° ou um

semicirculo que vai de 0° a 180°, com dois bragos: um sendo fixo e o outro mével, que
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acompanha o movimento solicitado (170).

e Procedimento / Descricdo

“Antes de iniciar a avaliacdo, o fisioterapeuta deve organizar a sequéncia de
posicionamentos de teste ou testes; selecionar o material necessario para a realizacédo
da avaliacao e explicar o procedimento ao utente ou seu acompanhante de forma clara
e simples. Posteriormente, colocar o paciente na posicdo de testes recomendada e
estabilizar o segmento proximal. Deve-se fazer uma estimativa da ADM, palpar os
pontos de referéncia anatdémicos e posicionar e alinhar o goniémetro. Ler e registar a
posicao inicial, novamente estabilizar o segmento proximal e alinhar o goniémetro.
Mover o segmento distal através da ADM disponivel acompanhando o braco movel do
goniémetro e ler e registar a ADM.”. (171)

e Interpretacdo dos resultados: Na tabela seguinte encontram-se os valores de

referéncia relativos aos segmentos/articulagdes avaliados (171).

Tabela 2.3 - Valores de referéncia da Avaliagdo das Amplitudes Articulares relativos aos segmentos/
articulacéo a avaliar. Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medi¢céo dos Angulos (2000) (172).

Segmento ou Articulagao Prinicipais Movimentos Parametro

Flexao 0-65°
Coluna Cervical Extensao 0-50°
Flex&o Lateral 0-40°
Rotacédo 0-55°
Flexdo 0-180°
Extenséo 0-45°
Ombro Abducéo 0-180°
Rotacéo Interna 0-90°
Rotacdo Externa 0-90°
Cotovelo Flexéo 0-145°
Flexéo 0-90°
T Extensdo 0-70°
Desvio Radial 0-45°
Desvio Cubital 0-20°
Flexédo 0-125°
Extenséo 0-10°

Anca
Abducédo 0-45°
Aducéo 0-15°
Joelho Flexao 0-140°
Dorsiflexao 0-20°
Tornozelo Flex&@o Plantar 0-45°
Inverséo 0-40°
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Eversao 0-20°

e Validacdo e propriedades psicométricas:

Como este € um teste fisico, a questdo da sua validacdo para a populacéo

portuguesa nao se aplica (159).

A confiabilidade e precisdo do goniémetro sdo comprometidas devido a erros
referentes ao posicionamento do individuo e dos bragos do goniometro (168,173). No
entanto, a maioria dos estudos concorda que o goniometro tem confiabilidade
intraexaminador razoavel, mas confiabilidade interexaminador pobre (173). Assim,
pequenas variagdes registadas ndo deverdo ser interpretadas como reais, devendo-se
levar em consideragdo uma margem de erro de 5° (174). Segundo Chapleau et al. (173),
os coeficientes de correlacdo intraclasse (ICC) variaram de 0,945 a 0,973 para as
medidas goniométricas; valores de ICC menores que 0,5 indicam uma baixa
confiabilidade, valores entre 0,5 e 0,75 indicam confiabilidade moderada, valores entre
0,75 e 0,90 indicam confiabilidade boa e valores superiores a 0,90 indicam uma

confiabilidade excelente (175).

Avaliacdo das Capacidades Sensoério-Motoras — Alberta Infant Motor Scale

A Alberta Infant Motor Scale (AIMS) tem como propdsito mensurar o
desenvolvimento motor de criancas com idade de 0 a 18M para identificar quais as que
apresentam atrasos ou desvios no seu desenvolvimento ou maturagdo e avaliar 0os
mesmos através do tempo (10,176). E apropriada a criancas que apresentem um
desenvolvimento motor tipico e que estdo a ser monitorizadas ao longo do tempo, bem
como aguelas que apresentam diversas formas de atraso motor, incluindo as que
apresentam um desenvolvimento motor imaturo e as criangas com quadros severos e
padrdoes de movimento atipicos (176). A mesma ndo deve ser usada em criangas que
usam padrbes de movimento alterados para compensar limitagdes funcionais (por
exemplo, PC, espinha bifida, hipotonia, espasticidade muscular), pois as suas Unicas

melhorias no desenvolvimento motor podem néo ser refletidas na AIMS (176).

Enquanto os autores da AIMS recomendam que profissionais de salde com
conhecimento do desenvolvimento infantil e experiéncia em avaliacdo observacional do
desempenho motor realizem a avaliacdo, Snyder et al. (176) referem que a escala
também pode ser acessivel para examinadores mais novos. A AIMS tem sido usada
para fins clinicos e de pesquisa e tem sido utilizada como uma medida de resultado ndo
apenas para bebés saudaveis, mas também para aqueles com uma variedade de
disturbios ou condi¢des que afetam o desenvolvimento motor, tais como em prematuros,

disturbios cerebrais estruturais, disturbios cardiacos congénitos, disturbios genéticos e
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plagiocefalia (176).

e Procedimento / Descricdo:

Leva-se em média 20 a 30 min. para completar a avaliacdo, ndo sendo necessario
administrar a escala inteira, sendo que uma grande quantidade deste tempo pode ser
usado para que a crianga se familiarize com a situacao de teste (10,176). Esta é uma
escala observacional, que exige minima manipulacdo pelo avaliador, e objetiva dado
que identifica os aspetos positivos do desenvolvimento motor de uma crianga (177-179).
O examinador pode interagir e brincar com a crianga de modo a encorajar uma resposta,

mas deve evitar intervir diretamente na facilitagdo do movimento (177-179).

E uma ferramenta que avalia a crianga em quatro posturas principais: DD, DV,
sentada e em pé, tendo em conta que a mesma deve ser testada apenas naqueles itens
gue se encontram numa amplitude mais apropriada para o seu nivel de desenvolvimento
(177,179). A mensuracgao pontua as criancas na realizacao de posturas principais e nas
transicbes de postura e as criangcas mais novas que ainda ndo assumem as posi¢oes
com independéncia podem ser colocadas nas quatro diferentes posi¢des para avaliar o
seu desenvolvimento motor (177,179). Caso seja impossivel completar a avaliacdo
numa sessdo, porque a crianga por qualquer razdo nao colabora, sugere-se que se
realize a sua administragcdo uma semana apos a primeira avaliagéo (177,179).

Sempre que possivel a crianga deve estar nua, ou com body/ fralda, para a
realizacdo da avaliacdo de modo a avaliar corretamente a postura do tronco (10).
Durante a avaliacdo foram usadas pelos pais e fisioterapeutas sugestdes visuais e
auditivas — brinquedos apropriados para criangas menores de 18M; tal aconteceu
durante a presente avaliacao.

e Pontuacdo / Interpretacdo dos resultados:

A folha de registo consiste hum desenho de uma crianca para cada item com
descricbes chave de posturas ou componentes de movimentos que precisam ser
observados de modo que a crianca obtenha credibilidade no item (176). E possivel

verificar cada descricdo mais detalhadamente na seguinte referéncia (180).

O sistema de score envolve uma escolha dicotomica para cada item registado como
“observado” ou “ndo observado”. E importante que o examinador complete a folha de
registo apenas no final da avaliagdo para que a sua atencdo esteja focada na
observacao e analise dos movimentos da crianca em vez de identificar cada capacidade
separadamente (177). Para cada uma das quatro posicdes, o item de menor e maior
maturacdo observado durante a avaliagdo s&o identificados e registados como
“observados” (176). Os itens entre os itens de menor e maior maturagao observados,

em cada posicao, representam o repertorio motor possivel da crianga naquela posi¢ao
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— a “janela” de capacidades correntes da crianga (176). Um item é registado como
“‘observado” apenas e s6 se o0 examinador observou o item como se encontra
representado no desenho e descrito pelas descricées chave da folha de registo durante
a avaliacdo (176,180). Ocasionalmente, os itens dentro da janela podem ja ndo ser

observados pelo que os mesmos devem ser registados como “néo observados” (176).

Para determinar o score total da AIMS, séo calculadas as pontuacdes de cada uma
das 4 posicoes, sendo que cada item abaixo do item de maior maturagéo observado em
cada posicédo recebe 1 ponto de credibilidade (10,176,177). A soma dos mesmos
corresponde ao score da posi¢ao (10,176,177). Posteriormente, a soma dos quatro
scores de posicao da a pontuacdo total da crianca, sendo que a mesma € registada
posteriormente em relacdo a idade real ou corrigida da crian¢ca num grafico de dados
normativos para a funcado motora infantil (10,176,177). Este grafico contém as normas
de percentil da fungdo motora infantil (10,176,177).

As definicdes dos resultados alcancados pelas criancas baseiam-se em até 10TH
(percentil) (atraso motor evidente), 10 a 50TH (sinais de risco para atraso motor), 50 a
90TH (desenvolvimento motor favoravel) e acima de 90TH (desenvolvimento motor
pleno) (181). Porém, a classificagdo mais comumente utilizada é: abaixo do percentil 5,
considera-se que a crianga tem “desempenho motor anormal’; entre 5TH e 25 TH
“desempenho motor suspeito” e acima de 25 TH, “desempenho motor normal”’ (182).
Esta Gltima foi entdo a utilizada no presente estudo.

e Validacdo e propriedades psicométricas:

Como ja referido anteriormente, a AIMS considera tanto caracteristicas quantitativas
(por exemplo, ocorréncias de habilidades motoras) quanto qualitativas (por exemplo, a
forma de desempenho motor) (176). Desta forma, é altamente aplicavel e possui

excelentes propriedades psicométricas (176).

A AIMS apresenta alta confiabilidade interobservadores (0,96- 0,99) e de teste-
reteste (0,86-0,99), a sensibilidade varia de 77,3 a 86,4% aos 4M e especificidade € de
65,5% aos 8M (183). Estudos mais recentes apontam que os valores de sensibilidade e
especificidade da AIMS para reconhecer atraso no desenvolvimento motor grosso aos
8M de idade sdo 86% e 93%, respetivamente (184). O uso de classificacdo percentil
deve ser feito com cautela dado que uma pequena mudancga na pontuacao bruta pode

resultar numa grande mudanca no percentil da classificagédo (183).

Avaliacdo das Capacidades Sensorio-Motoras — Teste de Medida das

Funcdes Motoras

O Teste de Medida das Func¢des Motoras (TMFM) é a validacao e traducado da
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GMFM-88 para a populacdo portuguesa, sendo um instrumento standardizado e
validado para a avaliacdo da funcdo motora global (185). Com este teste podem-se
medir as alteracGes da funcdo motora global ao longo do tempo, em criangas com PC
(185).

A GMFM foi desenvolvida para fornecer um método simples para classificar
criangas com PC com 12 anos ou menos com base em habilidades e limitagcdes
funcionais (186). Além da PC, pode também ser usado em crian¢as com sindrome de
Down, osteogénese imperfeita e atraso do desenvolvimento (10). O TMFM/ GMFM
permite estratificar as criancas com base nas suas habilidades e limitacées funcionais
em oposicao a deficiéncias nas fungbes corporais, como tonus muscular e reflexos
(187).

A versao completa do GMFM, bem como a verséo portuguesa, contém 88 itens
(TMFM-88) (188). Os itens sdo agrupados em cinco dimensbdes: A: deitar e rolar (17
itens); B: sentado (20 itens); C: engatinhar e ajoelhar (14 itens); D: em pé (13 itens); e
E: andar, correr e saltar (24 itens) (189), sendo que cada item é pontuado por
observacdo em uma escala ordinal de 4 pontos (188), em que: 0 = ndo inicia / ndo
consegue iniciar a atividade; 1 = inicia / inicia sem ajuda: corresponde a 10% da
execucdo de um item completo num teste de 0 a 100%; 2 = completa parcialmente:
considera-se que a execucao da fungéo é entre 10% e 100% de realizacdo do item; 3 =
Completa independentemente: considera-se que a execuc¢do da funcdo é de 100%
(10,190). Além disso, cada item consiste na observagédo do desempenho de uma tarefa
fisica padronizada (10).

e Procedimento / Descricdo

Uma vez que a TMFM foi desenhado para avaliar alteracdes ao longo do tempo, é
importante manter o ambiente de avaliacdo o mais estavel e consistente possivel (191).
Embora muitos fisioterapeutas testem as criangas com as suas roupas normais, estas
devem ser avaliadas com o minimo de roupa possivel e sem sapatos (192). Os itens
podem ser avaliados em qualguer ordem e, especialmente se houver problemas de
cooperacdo (191). E de realcar que existem linhas orientadoras para a administracéo

da TMFM pelo que ha descritores especificos para cada item (191):
e S&o permitidas apenas 3 tentativas para cada item;
e A pontuacdo € baseada na melhor das 3 tentativas;

e Se a crianca executar o item na primeira tentativa ndo ha necessidade de

repeticdo da mesma;

e Sao permitidas indicacBes verbais ou a demonstracao;
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e Se necessario a crianca pode ser posicionada na posicao de partida;

e Nao é permitida qualquer ajuda, estabilizacdo ou facilitagdo exceto quando

especificamente indicada.

O tempo de administracdo da TMFM-88 é de cerca de 40 a 60 min. para alguém
familiarizado com a medida, dependendo das capacidades do avaliador e de
cooperagdo da crianca (191). Na TMFM-88 a pontuagdo dos itens € somada para
calcular os valores absolutos e em percentagem para cada uma das cinco dimensoes,
para areas-objetivo (dimensdes onde € esperada a maior alteracéo) selecionadas e para
a pontuacdo total (191). O calculo da pontuagdo da TMFM-88 final € a média de todas
as dimensdes (191).

e |Interpretacao dos resultados

A GMFM/TMFM é direto e confiavel quando usado por terapeutas que tém contato
minimo com criangas ou obtém informacdes de relatérios dos pais (188). Os resultados
da TMFM sdo expressos em percentagem, representando o nivel de habilidade motora
da crianca em relagdo a uma populacdo de referéncia, sendo que quanto maior a
percentagem, maior € a habilidade motora da crianga (193).

e Validacdo e propriedades psicométricas

A TMFM foi traduzida e validada para a populacdo portuguesa por Josefa Parraga
Gimenez e Maria da Graca de Campos Andrada (194). Dado que a TMFM ¢é adaptada
da GMFM e uma vez que ndo foram encontradas as propriedades psicométricas da
mesma, serdo apresentadas as propriedades da GMFM.

Ambas as versbes da GMFM (GMFM-88 e GMFM-66) demonstraram uma
confiabilidade considerada alta a boa (10). A confiabilidade entre avaliadores foi também
alta (0,93), bem como a confiabilidade teste-reteste onde o ICC variou de 0,92 e 0,99
(191,195). E de acrescentar que Picamilno et al. (185), refere que a validade
interobservador e intraobservador foi testada numa amostra de criangas com PC, tendo
sido excelente (r=0.99 e r=0.99, respetivamente). A consisténcia interna obteve um a
(alfa) de Cronbach entre os 0,87 e os 0,99 (185). J& a validade também é caracterizada
como alta a boa, com um ICC de 0,99 (intervalo de confianca de 95% = 0,972-0,997)
(10). Ambas as versdes podem ser utilizadas na prética clinica ou em investigagédo
(191).

Avaliagcao Neurologica

Os reflexos primitivos séo padrdes motores automéaticos e inatos e reac¢des que

surgem durante a vida fetal até depois do nascimento, 0s quais s&o cruciais para a
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sobrevivéncia do bebé (196). Estes reflexos vao sendo integrados e substituidos
gradualmente nos RNs de termo em reacdes posturais, de suporte e de protecdo (196).
Assim, os reflexos primitivos indicam o nivel de imaturidade neuromotora em criancas
sendo que alguns estudos mostram a associa¢do de atrasos no desenvolvimento motor
com a ativacdo dos reflexos primitivos, juntamente com o desenvolvimento da postura
(197). Em tempos passados, os reflexos tiveram um importante papel na avaliacdo
neuroldgica, ainda que o seu valor seja incerto dado que o seu aparecimento e

desaparecimento estéo relacionados com a idade (10).

O controlo postural pode ser definido como a capacidade de controlar a posicéo
do corpo no espaco para fins de estabilidade e orientacéo (198). Isto é, a capacidade
do RN estabilizar o centro de massa corporal/tronco com uma base dinamica ou estéatica
(199). Espera-se que este processo inato de maturacdo dos musculos do pescocgo e
tronco evolua rapidamente durante o estagio infantil (199).

e Procedimento / Descricdo

Os reflexos primitivos e o controlo postural de cada crianca foram avaliados através
da observacao durante o inicio do estagio até a data da avaliagao e, posteriormente, na
avaliagao final.

¢ Interpretacdo dos resultados (200-202):

Tabela 2.4 - Reflexos Primitivos/ Reag8es Posturais e descricdo da forma como sdo estimulados e
observados e faixa etaria em que normalmente estao presentes ou séo esperados. Controlo Postural, sua
observacéo e idade em que normalmente devem estar presentes ou que sdo esperados. Tabela adaptada
de Gieysztor et al. (2018)(201) e Villela et al. (2017)(202).

Reflexos Primitivos / Reagdes Posturais

Reflexo Estimulacao Observacéao Idade
Moro Em DD e seguro pelas méos, | Abre 0s bracos, 1° semana —
elevar o] tronco | podendo ser 4/6M
aproximadamente 3 | acompanhado por
centimetros (cm) e largar | choro
lentamente
Preenséo Plantar | Estimulo na face plantar do | Flexao do pé OM-12M
pé
Preensao Palmar | Estimulo na palma da méo Flexdo da mao OM=-3M
Pontos cardeais Estimulos no canto da boca | Movimento da cabeca 1°M
para o lado do estimulo
Succéo Estimulo a volta da boca Inicia os movimentos de OM-6M
chuchar
Suporte Estimulagéo tatil e | Extensédo do Ml 1°/2° dia - 1°
propriocetiva no pé trimestre
(presséo)
Babinski Estimulo na face plantar do | Extensdo do 1° dedoe | 0OM-12/18 M
pé (lateral) abducao dos restantes
Gallant Estimulo entre a 12° vertebra | Inclinagcdo do tronco OM=-2M
dorsal e a crista iliaca para o lado do estimulo
Marcha automatica | Estimulagdo da inclinagdo | Movimento de marcha OM-3M
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do tronco, quando segurado
pelas axilas

Toénico Cervical Rotacédo da cabeca Aumento do ténus 2M-4/6 M
Assimétrico extensor do membro
facial e aumento do
ténus flexor no membro
cefalico
Tonico Cervical Flexdo da cabeca Flexdo dos MSs e 2M-4/6 M
Simétrico extenséo dos Mls
Extensao da cabeca Extensdo dos MSs e
flexdo dos Mils
Tonico Labirintico | Colocacédo dacriancaem DV | Aumento do  ténus 2M-6M
flexor
Colocagdo da crianca em | Aumento do  ténus
DD extensor

Landau Estimulacédo da extensédo da | Extenséo dos Mis 4/6 M - 12/14 M
cabeca quando em suporte
ventral
Reacéo de Movimento brusco de queda | Extensdo dos MSs com | 6/7 M - Persiste
Paraquedas do tronco, seguro pela | abducdo dos dedos das
cintura pélvica maos
Reacdo de Provocar a sensacdo de | Extensdo dos MSs para 6 M (paraa
Extensao Protetiva | queda protecdo frente e lados);

9/12 M (para
tras) - Persiste

Controlo Postural

Controlo

Observacéao

Idade

Cervical

Até aos 3M, o bebé alcanca o controlo da cabeca. A
cabe¢ca mantém-se na linha media a maior parte do
tempo.

Em DV, realiza extensdo da cabeca contra gravidade —
primeiro controlo voluntario.

3M

Tronco

A crianga mantém-se sentada sem apoio, com controlo
da cabeca complete e ainda transfere o peso para a
frente. Contudo, ainda cai quando transfere o peso para
o lado.

Postura ortostatica

A postura sentada é estavel, passa para “quatro
apoios”, ajoelhada, semiajoelhada e consegue voltar
para sentada ou passer para postura de pé com apoio.
De pé com apoio, base de sustentacdo alargada e
consegue realizar passos laterais.

9-12M

Marcha

Pode iniciar marcha indepedente com passos curtos e
fixacdo dos ombros.

12-18 M

e Validacéo e propriedades psicométricas: Nao se aplica.

Avaliacao do Desenvolvimento Infantil

A Schedule of Growing Skills Il (SGS Il) ou, em portugués, a Escala de Avaliagdo

das Competéncias no Desenvolvimento Infantil, € uma ferramenta cujo objetivo é
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fornecer um método preciso e confiavel de triagem de desenvolvimento, para ser usado
como parte de programas de vigilancia de saulde infantil (203,204). Esta é rapida
(aproximadamente 20 min.), facil de usar e requer pouca pratica para a usar (203,204).
E de realcar que a SGS Il ndo é uma ferramenta de diagnostico aprofundada, mas
fornece indica¢Bes sobre a natureza do problema da crianca e avalia o desenvolvimento

da mesma em determinado momento (203).

O SGS-ll possui 10 dominios (Capacidades Posturais Passivas, Capacidades
Posturais Ativas, Locomoc¢do, Manipulacdo, Visdo, Audicdo e Linguagem, Fala e
Linguagem, Interagdo Social, Autonomia) e é valido para uso em criangas desde o
nascimento até 60M de idade ou 5 anos (203).

e Procedimento / Descricdo

A SGS Il é composta por 2 formularios, um de registo e um de perfil.

O Formulario de Registo € um registo permanente de quatro paginas das habilidades
especificas de uma crianca em que, apos a conclusdo do mesmo, o avaliador pode
calcular as pontuacées numéricas com base no desempenho da crianca (204). E neste
formulario de registo que se encontram os 10 dominios referidos anteriormente. Cada
dominio esta subdividido em “conjuntos de habilidades” (204). Por exemplo, o0 dominio

da manipulagao esta subdividido em “Maos”, “Cubos”, “Desenho” e “Figura Humana”.

O Formulério de Perfil € um resumo visual do estado de desenvolvimento da crianga
e é gerado pela transferéncia das pontuacdes totais de cada dominio do Formulario de
Registo (204). Assim, o Formulario de Perfil € uma ponte inequivoca e facil de entender
entre as diferentes avaliagGes (204). Assim, ao avaliar uma crianca, € imprescindivel ter
presente pelo menos o formulario de registo e todo o equipamento necessario (204). Ja
o formulario de perfil pode ser preenchido durante a sesséo de avaliagdo ou, se for mais

conveniente, posteriormente (204).

Pontuac&o de cada Dominio (203,204):

1. Para chegar a pontuacado total de cada dominio, é necessario somar as
maiores pontuacdes alcancadas em cada conjunto de habilidades. Os
pequenos numeros a direita dos itens indicam a pontuacdo que a crianca
obteve. A pontuacao total de cada dominio é a soma das pontuac¢des do
item mais avancado em cada conjunto de habilidades. Ndo somar a

pontuacédo de cada item executado.

2.  Se a crianga falhar num item, mas executa o item superior dentro de um
conjunto de habilidades, é a pontuacdo mais alta que conta. Depois de um

pouco de experiéncia, a rara anomalia causada por esta regra geral é
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facilmente reconhecida.

” o«

3. Em trés dominios, “Capacidades visuais”, “Audigédo e linguagem” e “Fala e
linguagem”, o primeiro conjunto de habilidades é apropriado apenas para
criangas de até 12M de idade. Se criangas mais velhas forem avaliadas
nessas areas, elas devem receber a pontuacdo maxima para esses
conjuntos de habilidades, mesmo que ndo tenham sido examinadas nelas,

para que o Formulario de Perfil possa ser preenchido corretamente.

Preenchimento do Formulario de Perfil (203,204);

1. Preencher os detalhes referidos na parte superior do formulério, incluindo os
dados pessoais da crianga.

2. Se a idade da crianca for de 48M ou menos, desenhar uma linha horizontal
no grafico para representar a idade cronoldgica. Se a idade exata nao for
mostrada no formulario, desenhar a linha mais préxima da idade inferior
impressa. Por uma questao de clareza, € recomendado que a idade
cronoldgica exata seja escrita na margem ao lado da linha.

3.  Apontuagéo total de cada dominio deve estar localizada no local apropriado,

isto é, na coluna do grafico correspondente.

4.  Todos os dominios devem ser concluidos, permitindo que se compare areas

de forca e fraqueza em todo o gréfico.

5.  As preocupacdes sobre a qualidade do desempenho dentro de um dominio
podem ser marcadas na parte inferior do grafico com uma cruz ou “Q”.

e Interpretacao dos resultados

A interpretacao é feita pela observacao do grafico presente no formulario de perfil.
A diretriz define “atraso significativo” como a idade de desenvolvimento mais de um
intervalo de idade abaixo da idade cronoldgica da crianca (203). Esta avaliagdo usa uma
abordagem baseada em jogo focado que inclui instrugdes claras para orientar a
administracdo das atividades guiadas, bem como coletar informagbes dos pais ou
cuidadores (203).

e Validacdo e propriedades psicométricas

A escala SGS Il foi traduzida, validada e adaptada para Portugal por Magda
Machado no ano de 2016. Uma amostra de 364 criangas portuguesas, 193 meninos e
172 meninas, com idade média de 34.45 meses (+18,62) foi avaliada com a SGS-II
(205). Os resultados mostraram que a versdo portuguesa da SGS-Il tem propriedades

psicométricas adequadas ao rastreio do desenvolvimento infantil, com coeficientes de
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consisténcia interna adequados e excelentes (= a 0,7), sendo semelhantes aos obtidos
a partir dos estudos de confiabilidade realizados na versdo inglesa (205). A Unica
excecado foi o dominio “Postura Passiva”, em que os resultados da consisténcia interna
em portugués foram superiores a versio original (205). E de acrescentar que, no que
diz respeito ao erro padrdo de medicdo, tanto a versao portuguesa como a inglesa

apresentam resultados baixos, sugerindo que ambas fornecem resultados fidveis (205).
2.2.2.Intervencao da Fisioterapia

A intervencdo consistiu em 1 a 2 sessfes semanais, variando consoante as
criangas, cujas sessdes eram supervisionadas por uma fisioterapeuta e com uma
duracdo aproximadamente de 45 minutos cada. O numero total de sessfes realizado
por cada participante foi variavel por questdes alheias ao estudo: EL — 14 sessoes; JC
— 10 sessoes; LE — 9 sessdes; BE — 6 sessoes.

A intervencéo foi constituida por: Ensino aos pais, Alongamento/ movimento
passivo, Alongamento ativo, Fortalecimento Muscular, Treino de Habilidades Funcionais
nos diferentes decubitos, Conceito Bobath e Massagem. Nos apéndices 4,5, 6 e 7 é
possivel verificar mais pormenorizadamente a intervencdo da Fisioterapia para cada

crianga, tendo em conta as suas limitagdes funcionais.
2.3. Relatos de Caso

De seguida, apresenta-se um pequeno resumo sobre a situacdo de cada crianca
seguido dos resultados da sua avaliagédo inicial e final. A discusséo dos resultados e a

concluséo encontram-se no subcapitulo 2.3.2.
2.3.1. Apresentacédo dos casos e Resultados

Crianca EL (Apéndice 4)

Apresentagéo do Caso

O EL é uma crianga com 2 anos e 10M de idade, do sexo masculino, nascido no
Hospital Central de Sdo Tomé, no dia 14 janeiro de 2020. Esta crianca € o resultado da
segunda gestacao da mée, a qual apresentava 29 anos a concec¢ao, ndo reportando
qualquer problema durante a gravidez. O parto foi eutdcico, as 40 semanas de gestacao,
tendo a crianca apresentado um IA de 7/8 ao 1° e 5° minuto e peso de 3000 gramas (g.).
N&o ocorreram quaisquer complicacdes a nascenca. Ao 3° dia de vida, o EL teve um
episodio convulsivo e desde entdo tem sido medicado para a epilepsia; a ultima crise
convulsiva foi em Fevereiro de 2022, ja em Portugal, onde o EL e a mé&e vieram a

procura de melhores condi¢bes de saude. A 21 de Maio de 2022 veio ao servico de
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urgéncia do HDE, onde realizou uma tomografia computorizada cranioencefalica (TC-
CE) que relatou “extensas lesdes encefaloclasticas dispersas por varios lobos, provavel
encefalomalacia multiquistica em contexto de possivel lesdo Hipdxico-isquémica antiga
grave.” (cit. Pela equipa médica). Ficou internado e durante 0 mesmo, manteve-se
apirético, hemodinamicamente estavel, com diurese e transito gastrointestinal mantido,
sem intercorréncias major a relatar. Do ponto de vista neuroldgico, ndo se objetivaram
novos episodios convulsivos. Ajustou-se a terapéutica, resultando numa melhoria
subjetiva da espasticidade e rigidez. O EL teve alta do servico do HDE a 6 Junho do

mesmo ano.

Esta situacao despertou atengéo por parte clinica, tendo sido encaminhado para a
Fisioterapia posteriormente, que iniciou a 2 de setembro de 2022. Hoje, sabe-se que o
EL apresenta um diagnéstico de PC espastica bilateral grave associada a EHI e
epilepsia. E de acrescentar que também foi diagnosticado com provavel CVI — Cortical
Visual Impairment. No dia 1 de Julho, foi administrada BTX pela primeira vez, tendo-se
repetido a 7 de novembro de 2022, no longo adutor e psoas de ambos os Mis.

Habitualmente medicado com fenobarbital, acido félico e complexo multivitaminico.

Neste momento, o EL ndo frequenta a escola, tem fisioterapia (2 vezes por semana,
em regime ambulatério). Inicialmente, proposto a realizar Fisioterapia por hipotonia axial
e espasticidade, mas, neste momento, apresenta um quadro clinico de hipertonia,
predominantemente distal, e espasticidade. A crianca encontra-se a espera de consulta
para iniciar os seus tratamentos no Centro de Reabilitag&do e Paralisia Cerebral Calouste

Gulbenkian.
Observacéo e Avaliacédo do Caso

O EL encontra-se ligeiramente sonolento, segundo a mée derivado da medicacao.
N&o tem comunicagéo verbal, apenas faz escassas expressodes faciais. Apresenta um
aspeto cuidado, mas emagrecido. N&o fixa o olhar e ndo interage com as pessoas que
estdo em seu redor. Segue os estimulos sonoros com o0s olhos por um curto periodo de
tempo (aproximadamente 5 segundos (segd.)), mas ndo reage com movimentos ativos —
reage com movimentos involuntarios dada a espasticidade. O EL apresenta-se num
padréo flexor global, nomeadamente, as méaos que se encontram fechadas com polegar

sob a palma da méao pelo que néo faz preenséao global.

Em relacdo as suas capacidades funcionais passivas, o EL completa todos os
movimentos que foram avaliados; porém, e tendo em conta as capacidades funcionais
ativas, o EL néo realiza a maioria dos movimentos (Tabela 5.2) pelo que se pode

considerar uma crianga totalmente dependente. Em qualquer uma das posicoes, e
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quando posicionado, o EL mantém a cabeca na linha média por breves segundos (2 a
3 seg.), sendo que posteriormente cai para a frente e em rotagdo para um dos lados,
sem preferéncia. Nao faz elevacéo da cabeca e tem um controlo cefélico pouco eficaz
(2 a 3 seq.). Ainda em relacao a cervical, o EL ndo faz rotacéo e inclinacdo cefalica de
forma ativa, conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente. Os MSs movimentam-
se contra gravidade, de forma descoordenada e quase impercetivel. N&o leva as maos
até a linha média pelo que néo brinca, nem explora objetos e/ou a cara humana, nem
inicia movimentos de alcance. Além do mais, ndo apresenta controlo do tronco eficaz,
havendo queda anterior, posterior e/ou lateral do mesmo e ndo realiza movimentos de
rastejar e de rolar em bloco e/ou com dissociagédo de cinturas, nem transferéncias de
peso e de decubitos. Tendo em conta o referido anteriormente, o EL ndo agarra os pés
e/ou joelhos na posicdo de DD e ndo assume a posi¢cdo de DL de forma auténoma e
quando posicionado, ndo a mantém, caindo para DD ou DV. Nesta ultima posicdo e na
posicao de joelhos, o EL faz apoio pouco eficaz nos antebragcos (aproximadamente 5
seg.), com os cotovelos atras da linha média dos ombros e ndo faz elevagéo da parte
superior do tronco. A crianca nao fica sentada, na posicédo de joelhos, em 4 apoios
(gatas) ou na posicdo ortostatica de forma autbnoma e ndo apresenta reacdes de
extensdo protetiva para a frente, para os lados e para trds. Em qualquer uma das
posicoes referidas anteriormente, e com apoio da fisioterapeuta no tronco superior,
apresenta uma postura assimétrica dada a inclina¢éo anterior ou lateral do tronco, sem

preferéncia para um dos lados. N&o realiza marcha.

A incapacidade de realizar as atividades/ posicdes descritas estdo associadas a
hipertonia e espasticidade que o EL apresenta. O ténus muscular do EL é caracterizado
como hipertonico e apresenta um aumento do tonus muscular global & mobilizacao/
toque, dependendo da velocidade do mesmo, e ao som. Segundo a Escala de Ashworth

modificada (Tabela 5.3), o EL apresenta um grau 3, em ambos 0s hemicorpos.

Em relagdo a avaliagdo das amplitudes articulares (por movimentos passivos)
(Tabela 5.4), e tendo em conta os valores de referéncia, o EL apresenta limitagbes na
flexdo lateral cefédlica & esquerda, na flexdo dos ombros, na abdugdo do ombro
esquerdo, extensdo dos punhos, abducdo da anca, no movimento de flexdo plantar de

ambos os pés e na inversdo do pé direito.

Para avaliar as capacidades sensoério-motoras, recorreu-se a escala TMFM-88
(Tabela 5.5), onde o EL apresenta uma pontuacdo total de 2,69%; sendo que na
dimensao “Deitar e rolar” obteve 11,76%, no sentar 1,67% e nas restantes 0%. Segundo
a avaliacdo neuroldgica, e tendo em conta a sua idade, o EL apresenta um padrdo

normativo para a idade, exceto no reflexo de extensédo protetiva e, no reflexo de moro e
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na reacdo de paraquedas, onde houve dificuldades em distinguir o aumento da
espasticidade com a presenca do reflexo; ja na avaliacdo do controlo postural, todos os
pontos avaliados ndo se encontravam no padrdo normativo da idade. Concluindo, e
segundo a escala SGS Il (Tabela 5.6), o EL ndo apresentou henhuma pontuacédo que
corresponda a sua idade, sendo todas consideradas areas de fraqueza, o que revela

um “atraso significativo” no seu desenvolvimento.

Deste modo, com base nos défices observados e apresentados considerou-se como
principais problemas desta crianga as alteragdes nas atividades funcionais/ movimentos
(controlo postural, controlo do movimento ativo-assistido e ativo, dissociagcdo de
cinturas, transferéncia de peso, transferéncia entre decubitos), alteracdo do tonus
muscular, alteracéo das reacdes de retificacao, protecdo e equilibrio, associados a um
significativo atraso do desenvolvimento psicomotor. Assim, foram definidos objetivos
mediante o tempo disponivel para intervir e foi aplicado o plano de intervencao referido
na tabela 5.9.

Avaliacdo Final do Caso

ApoOs aproximadamente as 12 semanas de intervencdo, verificou-se que o EL
mantém a fixacdo e seguimento de objetos e/ou caras humanas apenas com o olhar por
um curto periodo de tempo (aproximadamente 5 seg.) e continua a ndo interagir com o
meio-ambiente que o rodeia. Mantém-se o padrédo flexor global, nomeadamente, as
maos que se encontram fechadas com o polegar sob a palma da méo pelo que néo faz
preensdo global. Em relacdo a suas capacidades funcionais ativas (Tabela 5.10), a
crianca ainda nao inicia e/ ou completa 0 movimento de extenséo, abducéo horizontal e
aducéo horizontal do ombro, flexdo do cotovelo com o antebraco em pronacéao, abducédo
e aducao dos dedos, flexdo e extensdo do tronco e, conjuntamente, flexdo, abducao e
rotacdo externa da anca e isoladamente a extensdo e rotacdo externa da anca. Em
qualquer uma das posi¢des, e quando posicionado, o EL mantém a queda para a frente
e rotacdo da cabeca, contudo de uma forma mais controlada. Faz elevacédo da cabeca
e tem controlo cefalico, mais eficazes e controlados (aproximadamente 5 seg.). Quando
posicionado, as mdos mantém-se na linha média, porém néo brinca, nem as explora,
nem inicia movimentos de alcance. Mantém a falta de controlo do tronco (2 a 3 seg.),
havendo queda anterior, posterior e/ou lateral do mesmo e néo realiza movimentos de
rastejar e de rolar em bloco e/ou com dissociacdo de cinturas, nem transferéncias de
peso e de decubitos. Tendo em conta as atividades que realiza nos diferentes decubitos,
aquando posicionado, o EL ja assume a posicao de DL de forma autébnoma. Na posicao
de DV e na posicdo de joelhos, o EL ainda faz apoio pouco eficaz nos antebracos

(aproximadamente 5 seg.), mas com os cotovelos na linha média dos ombros. A crianca
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nao fica sentada, na posi¢céo de joelhos, em 4 apoios (gatas) ou na posi¢ao ortostatica
de forma autébnoma e ndo apresenta reacdes de extensao protetiva para a frente, para
os lados e para tras. Em qualquer uma das posicoes referidas anteriormente, e com
apoio da fisioterapeuta no tronco superior, apresenta uma postura assimétrica dada a
inclinagdo anterior ou lateral do tronco, sem preferéncia para um dos lados. Nao realiza
marcha. O ténus muscular do EL mantém-se hiperténico e, embora com menor

intensidade, permanece com um grau 3 em ambos os hemicorpos (Tabela 5.3).

Em relagdo as amplitudes articulares iniciais (Tabela 5.11), houve um aumento de
ADM, em graus, das ADM da flexdo lateral da cervical, flexdo e abdugéo do ombro,
flexdo do cotovelo, flexdo do punho direito, extensdo de ambos os punhos e desvio
cubital do punho esquerdo, em todos os movimentos da anca e na flexdo plantar,
inversdo e eversdo de ambas os tornozelos. Nao se observaram diferencas em graus
nos movimentos de rotagdo interna e externa do ombro, desvio cubital a direita e
dorsiflexdo a esquerda. Em relacdo aos parametros de referéncia, a crianca tem os
seguintes movimentos limitados: flex&o da cervical, flexdo do ombro, abdug&o do ombro
esquerdo, desvio radial do punho, abduc¢do dos membros inferiores, flexdo do joelho e
flex&do plantar dos tornozelos.

No TMFM-88 (Tabela 5.12), houve um aumento na pontuacgao do item “Deitar e rolar”
(17,65%) e no item “Sentar” (5%) pelo que melhorou a pontuagéo total, correspondendo
a 4,53%. Segundo a avaliacéo final neurolégica, esta mantém-se sem alteragées em
relag@o a avaliacdo inicial. Concluindo, e segundo a escala SGS Il (Tabela 5.13), o EL
mantém todas as areas como consideradas de fraqueza pelo que mantém o “atraso
significativo” no seu desenvolvimento, porém houve melhorias nas capacidades visuais.

Na tabela seguinte, encontra-se, entdo, um resumo dos resultados obtidos (somente

das escalas aplicadas) por este participante em ambos os momentos de avaliagéo:

Tabela 2.5 - Resumo dos resultados das escalas de avaliacdo do EL. Tabela elaborada pela propria.

EL | E. Ashworth Mod. | TMFM-88 (%) SGSI
(Capacidades Visuais)

Al 3/4 2,69/100 0/ 16 (30m)

AF 3/4 4,53/ 100 3/17-18 (36M)

A 0/4 +1,84 +3

Legenda: Al — Avaliacdo Inicial; AF — Avaliacdo Final; A - Diferenca entre avaliag6es

Apreciagao Final do Caso

De uma forma geral, foi possivel verificar que a crianca, apds aproximadamente

12 semanas de uma intervencdo em Fisioterapia adaptada aos seus principais
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problemas, obteve alteracdes na sua postura e atividade, nomeadamente num controlo
cefalico mais controlado, cotovelos na linha média dos ombros na posicédo de DV e de
joelhos, e mantém as maos na linha média e a posi¢cédo de DL, quando posicionado; nas
capacidades funcionais ativas, onde ja realiza o0 movimento de elevacdo escapular,
abducéo e rotacao externa do ombro, flexdo do cotovelo com o antebraco em supinacao,
supinacao e pronacao do antebraco, extensdo do punho, abducao e rotacao interna da
anca, extensdo do joelho e flexdo plantar e dorsiflexdo da tibiotarsica, porém. Nao sdo
movimentos funcionais; nas amplitudes articulares, teve ganhos de ADM na flexao
lateral cervical, flexdo e abducédo dos ombros, flexdo dos cotovelos, flexdo do punho
direito, extensdo dos punhos, desvio cubital do punho esquerdo, em todos o0s
movimentos da anca e na flexdo plantar, inversao e eversdo de ambas as tibiotarsicas;
refletindo-se numa maior aptiddo na funcdo motora global (TMFM-88) relativamente ao
deitar e rolar e sentar e no seu desenvolvimento infantil (SGS 1), nomeadamente nas

capacidades visuais, mas mantendo um atraso significativo.

Crianca JC (Apéndice 5)

Apresentacédo do Caso

O JC é uma crianca com 1 ano e 8M de idade, do sexo masculino, nascido no
Hospital de S&o Francisco de Xavier, Lisboa, no dia 17 margo 2021. E o primeiro filho
do casal, sendo que a mae apresentava 32 anos a concec¢ao, nao reportando qualquer
problema durante a gravidez. O parto foi cesariana com apresentacao cefélica, as 41
semanas e 5 dias, tendo a crianga apresentado um IA de 1/3/3 ao 1°, 5° e 10° min. e
peso de 2775 g. A nascenca, o JC nasceu “hipoténico, palido, sem movimentos
respiratorios e bradicardia (< 60 batimentos por minuto (bpm)). Iniciadas manobras de
suporte avancado de vida com Intubacdo Orotraqueal (IOT) na sala de partos e
Ventilacdo por Pressdo Positiva (VPP) com aspiracdo tragueal de mecénio em
abundante quantidade.” (cit. Pela equipa médica). A nivel neurolégico, apresentava
hipotonia inicial na 1° hora de vida, com Score Thompson de 13 (valor maximo), sem
convulsdes clinicas, sendo que o aEEG né&o evidenciou convulsdes elétricas. Ficou
internado na UCIN da MAC, onde foi submetido ao protocolo de HT induzida durante 72
horas, com temperatura alvo de 33.5 °C, seguido de reaquecimento durante 26 horas.
O JC teve alta no 14° dia de vida, onde se observou ligeira hipotonia axial e hiperreflexia

dos MIs com clénus despertdvel em ambos 0s pés.

Posteriormente, o JC foi encaminhado para a Fisioterapia, que iniciou a 28 de maio
de 2022. Hoje, sabe-se que o JC apresenta um diagndstico de PC distdnica associada

a EHI moderada-grave (submetido a HT) e SPO, com limitagdes motoras e atraso do
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desenvolvimento global.

Neste momento, o JC ndo frequenta a escola, tem fisioterapia (1 vez por semana,
em regime ambulatdrio). Para além da Fisioterapia, a crianca realiza standing-frame em
casa, hipoterapia e hidroterapia em regime privado e encontra-se a espera de consulta
para iniciar os seus tratamentos no Centro de Reabilitacdo e Paralisia Cerebral Calouste

Gulbenkian.
Observacéo e Avaliacdo do Caso

O JC apresenta um bom estado geral e nutricional, ativo, sorridente e rosado. Fixa
o olhar, segue e interage (sorriso e palrar) para as pessoas que estdo em seu redor.
N&o tem comunicacéo verbal, apenas palra e faz expressdes faciais. Reage a estimulos
sSonoros e visuais. Apresenta um bom relacionamento com a fisioterapeuta, mas sem a
presenca do pai durante o decorrer da sessdo. Apresenta um quadro clinico de hipotonia
axial, com aumento distal do tdnus no hemicorpo direito no inicio da atividade. Manipula
predominantemente com a mao esquerda, mas pouco agil e sem movimento ativo dos

MSs acima do nivel dos ombros.

Em relagdo as suas capacidades funcionais passivas e ativas (Tabela 5.14), o JC
inicia e/ou completa todos os movimentos que foram avaliados. Em qualquer uma das
posices, o JC mantém a cabeca na linha média e faz rotacdo e inclinacéo cefalica
conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um dos lados.
Apresenta elevacédo da cabeca e controlo cefalico, porém pouco eficazes e controlados
(2 a 5 seg.), havendo queda anterior controlada. Ao nivel dos MSs, estes movimentam-
se de forma assimétrica. Apresenta dificuldades em alcancar os objetos, ndo s6 pela
presenca de um padrdo flexor do punho e dedos do MS direito, como também pela
predisposicdo para a realizacdo de compensagfes na cintura escapular (auséncia de
movimento ativo dos MSs acima do nivel dos ombros e com inclinag&o lateral do tronco)
para alcancar objetos quando estimulado. Este alcance s é feito aquando apoio da
fisioterapeuta para carga num dos MSs. Consegue levar as mdos autonomamente até
a linha média, brinca com elas e explora-as, porém, tem mais dificuldade com a méo
direita, ndo tendo preensao global. Os Mls movimentam-se de forma alternada. Nao se
verifica controlo do tronco, ndo apresenta dissociacdo de cinturas e ndo faz
transferéncias de decubitos ou de peso ativas. E de acrescentar que o JC também néo

apresenta reacdes de extensédo protetiva para a frente, para os lados e para tras.

Tendo em conta o referido anteriormente, o JC néo leva as méos aos joelhos e/ou
pés na posicao de DD pelo que ndo realiza movimentos em bloco; quando posicionado,

mantém a posi¢ao de DL de forma autdnoma. Em DV e na posicdo de joelhos, a crianca
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faz apoio nos antebracos, mas pouco eficaz (aproximadamente 5 seg.), e com
preferéncia de apoio sob o0 MS esquerdo. Os cotovelos apresentam-se na linha média
dos ombros e néo faz elevagéo da parte superior do tronco. A crian¢a nao fica sentada,
na posicdo de joelhos, em 4 apoios (gatas) ou na posicdo ortostatica de forma
autonoma. Em qualquer uma das posi¢des referidas anteriormente, e com apoio da
fisioterapeuta no tronco superior, apresenta uma postura assimétrica dada a inclinacao
anterior ou lateral do tronco, ndo havendo preferéncia para um dos lados. Nao realiza

marcha.

A incapacidade de realizar as atividades/ posi¢cdes descritas estdo associadas a
hipotonia que o JC apresenta, exceto no hemicorpo direito que € hipertonico ao
movimento ativo, predominantemente a nivel distal. Assim, e segundo a Escala de
Ashworth modificada (Tabela 5.15), o JC apresenta um grau O para o hemicorpo
esquerdo e um grau 1+ para o hemicorpo direito. Em relacdo a avaliacao das amplitudes
articulares (por movimentos passivos) (Tabela 5.16), e tendo em conta os valores de
referéncia, apresenta limitacdes na rotacdo cefalica, na extensao do punho direito, na

abducéo da anca e na flexao plantar e inversdo de ambos os tornozelos.

Na escala TMFM-88 (Tabela 5.17), o JC apresenta uma pontuacgéo de 43,14% no
item “Deitar e rolar” e de 13,33% no item “Sentar”, correspondendo a uma pontuagao
total de 11,29%. Segundo a avaliacdo neuroldgica, e tendo em conta a sua idade, o JC
apresenta um padrdo normativo para a idade, exceto na reacdo de paraquedas e no
reflexo de extensdo protetiva, onde estes ndo estdo presentes; ja na avaliacdo do
controlo postural, todos os pontos avaliados, foram considerados fora do padréo
normativo. Concluindo, e segundo a escala SGS Il (Tabela 5.18), o JC ndo apresentou
nenhuma pontuacdo que corresponda a sua idade pelo que sao todas consideradas

areas de fraqueza, o que revela um “atraso significativo” no seu desenvolvimento.

Deste modo, com base nos défices observados e apresentados considerou-se como
principais problemas desta crianca as altera¢gdes nas atividades funcionais/ movimentos
(controlo postural, controlo do movimento ativo-assistido e ativo, dissociacdo de
cinturas, transferéncia de peso, transferéncia entre decubitos, marcha), alteracdo do
ténus muscular, alteracdo das reagdes de retificagdo, protecéo e equilibrio, associados
a um significativo atraso do desenvolvimento psicomotor. Assim, foram definidos
objetivos mediante o tempo disponivel para intervir e foi aplicado o plano de intervencéo

referido na tabela 5.21.
Avaliacdo Final do Caso

ApO6s aproximadamente as 12 semanas de intervencdo, verificou-se que o JC se
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encontra mais comunicativo, e j4 aceita a presenca do pai no decorrer das sessfes sem
alteracBes do comportamento. Mantém o quadro clinico de hipotonia axial, mas com

baixo padréo flexor do punho e dedos, realizando preenséao global.

Em relacdo as suas capacidades funcionais passivas e ativas (Tabela 5.14), o JC
inicia e/ ou completa todos os movimentos que foram avaliados. Em qualquer uma das
posicdes, o JC mantém a cabeca na linha média e faz rotacdo e inclinacdo cefélica
conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um dos lados.
Apresenta elevagdo da cabeca e controlo cefalico mais eficazes, mantendo-a por
minutos na linha média (2 a 3 min.) e, posteriormente, com queda anterior controlada.
Ao nivel dos MSs, estes movimentam-se de forma mais simétrica, com diminuicdo do
ténus muscular no hemicorpo direito, apenas ao movimento ativo por inicio da atividade.
Alcanca os objetos com ligeiras compensacdes na cintura escapular (movimento ativo
do ombro e ligeira inclinagdo lateral do tronco); manipula-os e explora-os (preenséo
global adquirida), apresentando diminuicdo do padrdo flexor dos punhos e dedos.
Consegue levar as maos autonomamente até a linha média. Nos Mls, apresenta
também uma diminui¢éo do tonus muscular no hemicorpo direito, e estes movimentam-
se de forma mais coordenada. Também se verifica um controlo do tronco mais eficazna
posicdo de sentado (aproximadamente 30 seg.), apresenta dissociagdo de cinturas e
faz transferéncia de declbitos ou de peso ativas também mais eficazes. E de
acrescentar que o JC ainda ndo apresenta reagfes de extensdo protetiva para a frente,

para os lados e para tras.

Tendo em conta o referido anteriormente, 0 JC leva as maos aos joelhos na posi¢céo
de DD pelo que realiza movimentos em bloco; assume a posicdo de DL de forma
auténoma, mantendo a posicdo. E de acrescentar que a crianca ja rola de forma
autbnoma apenas de DD para DV, com dissociagéo de cinturas, iniciando o0 movimento
pela parte superior do tronco e cabeca. Apenas em DD, e com recurso aos Mls, 0 JC ja
rasteja no chdo. Em DV e na posicao de joelhos, a crianca faz um apoio mais eficaz nos
antebracos (1 a 2 min.) e nas maos pouco eficazmente (3 a 5 seg.), sem preferéncia de
MSs para apoio. Os cotovelos apresentam-se na linha média dos ombros ou
ligeiramente a frente e faz elevacdo da parte superior do tronco. A crianga néo fica
sentada, na posicao de joelhos, em 4 apoios (gatas) ou na posi¢ao ortostatica de forma
autbnoma. Em qualquer uma das posicoes referidas anteriormente, e com apoio da
fisioterapeuta no tronco superior, apresenta uma postura mais simétrica e controlada,
porém ainda se verifica inclinagcéo anterior ou lateral do tronco, ndo havendo preferéncia
para um dos lados. Com ajuda de uma segunda pessoa, o JC ja realiza marcha por

cerca de 1 minuto, observando-se movimentos descoordenados dos MIs.
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A incapacidade de realizar as atividades/ posicOes descritas estdo associadas a
hipotonia que o JC apresenta, exceto no hemicorpo direito que é hiperténico ao
movimento ativo, predominantemente a nivel distal. Assim, e segundo a Escala de
Ashworth modificada (Tabela 5.22), o JC apresenta um grau O para o hemicorpo

esquerdo e um grau 1 para o hemicorpo direito.

Em relacdo as amplitudes articulares iniciais (Tabela 5.23), houve uma reducao, em
graus, das ADM da flexdo da cabeca, flexdo lateral da cabeca a esquerda, flexdo e
abduc&o do ombro e extensdo do MS direito, flexdo do cotovelo, todos os movimentos
do punho, exceto extenséo do punho esquerdo (onde houve ganhos de ADM), na flexado
e aducdo da anca/Mis e abducdo do MI esquerdo, flexdo do joelho e dorsiflexdo do
tornozelo direito e eversdo de ambos os tornozelos. E de acrescentar que houve
manutencdo das ADM nos movimentos de rotacéo interna e externa do ombro e desvio
cubital a direita. Em relagdo aos parametros de referéncia, a crianga tem 0s seguintes
movimentos limitados: flexdo da cabecga, flexdo do ombro, extensdo do MS direito,
abducédo dos MSs, flexado dos cotovelos, flexdo e desvio radial dos punhos, extenséo do
punho direito, desvio cubital do punho esquerdo, flexdo do Ml direito, abducédo dos Mis,

flexdo dos joelhos, flexdo plantar da TT esquerda e inverséo da TT direita.

Em relacao a escala TMFM-88 (Tabela 5.24), o JC apresenta um aumento em todas
as pontuacgdes, exceto no item “Andar, correr e pular”’; assim, temos “Deitar e rolar” com
70,59%, “Sentar” com 26,67%, “Gatinhar e Ajoelhar” com 2,38% e “Em pé” com 7,69%,
sendo a pontuacéo total de 21,47%.

Segundo a avaliacdo neuroldgica, o JC ndo apresenta altera¢des na avaliagéo final
dos reflexos primitivos/ reacfes posturais e na avaliacdo do controlo postural, sendo

gue todos os pontos avaliados, foram considerados fora do padréo normativo da idade.

Concluindo, e segundo a escala SGS Il (Tabela 5.25), 0 JC mantém todas as areas
como de fraqueza pelo que mantém o atraso significativo de desenvolvimento, porém
houve melhorias nas capacidades locomotoras, nas capacidades visuais, audicdo e
linguagem, nas capacidades de interac&o social e nas capacidades sociais e autonomia.

Na tabela seguinte, encontra-se, entdo, um resumo dos resultados obtidos (somente

das escalas aplicadas) por este participante em ambos 0s momentos de avaliacéo:

Tabela 2.6 - Resumo dos resultados das escalas de avaliacdo do JC. Tabela elaborada pela propria.

JC

E. Ashworth | TMFM-88 SGS Il (18m)
Mod. (%)
(Hemicorpo Capacidades Capacidades Audicéo e Capacidades | Capacidades
direito) Locomotoras Visuais Linguagem de interacao sociais e
social autonomia
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Al 1+/4 11,29/ 100 0/7-9 5/13 7/10-11 | 7/14-15 5/8-10
AF 1/4 21,47 /100 1/7-9 9/13 8/10-11 | 8/14-15 6/8-10
A -1/4 + 10,18 +1 +4 +1 +1 +1

Legenda: Al — Avaliacao Inicial; AF — Avaliagdo Final; A - Diferenga entre avaliagGes

Apreciacao Final do Caso

Resumidamente, foi possivel verificar que a crianga, apds aproximadamente 12
semanas de uma intervencdo em Fisioterapia adaptada aos principais problemas do JC,
obteve alteracbes no seu comportamento dado que ja apresenta um bom
relacionamento com a fisioterapeuta na presenca do pai durante o decorrer da sessao;
na sua postura e atividade, nomeadamente numa elevacdo e controlo cefalico mais
eficazes (2 a 3 min.), bem como elevacdo da parte superior do tronco, cotovelos
ligeiramente a frente da linha média dos ombros, apoio nos antebracos mais eficaz (1 a
2 min.) e apoio nas maos pouco eficaz (3 a 5 seg.) na posi¢cdo de DV e de joelhos,
apresenta movimento ativo acima do nivel do ombro e menos compensacdes da cintura
escapular no movimento de alcance de objetos, tem preenséo global, ja ndo revela
preferéncia por um hemicorpo, leva as maos aos joelhos e realiza movimentos em bloco
e com ligeira dissociag&o de cinturas, rola apenas de DD para DV com dissociagdo de
cinturas (movimento iniciado pela parte superior do tronco e cabecga), rasteja apenas em
DD (com recurso aos MiIs), apresenta um controlo do tronco mais eficaz
(aproximadamente 30 seg.), faz transferéncia de peso ativa mas ainda pouco eficaz,
assume a posicao de sentado sem apoio por cerca de 10 segundos, assume a posi¢cao
ortostatica com apoio (1 a 2 min.) e realiza marcha com ajuda de segunda pessoa
durante cerca de 1 min.; no tonus muscular, onde houve reduc¢éo do tonus no hemicorpo
direito; nas amplitudes articulares, houve uma reducgéo, em graus, das ADM da flexdo
da cabeca, flexao lateral esquerda, flexdo e abducdo do ombro e extensdo do MS direito,
flexdo do cotovelo, todos os movimentos do punho, exceto extensdo do punho esquerdo
(onde houve ganhos de ADM) e no desvio cubital a direita (onde se manteve a ADM),
todos os movimentos da anca, exceto extensdo do Mlis e na abdugéo do Ml direito (onde
houve ganhos de ADM), flexdo dos joelhos e dorsiflexdo da TT direita e eversdo de
ambos os tornozelos; refletindo-se numa maior aptidao na fungéo motora global (TMFM-
88), num melhor controlo postural (cervical e tronco) e no seu desenvolvimento infantil
(SGS 1), nomeadamente nas capacidades locomotoras, visuais, audicdo e linguagem,
interagdo social e capacidades sociais e autonomia, porém mantendo um “atraso

significativo” do desenvolvimento.

Crianca LE (Apéndice 6)

Apresentacédo do Caso
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O LE é uma crianca com 3M e 3 semanas de idade, do sexo masculino, nascido
na MAC, Lisboa, no dia 31 julho 2022. Esta crianca € o resultado da segunda gestacao
da mée, a qual apresentava 26 anos a concec¢ao, nao reportando qualquer problema
durante a gravidez. O parto foi distécico com recurso a forceps e ventosas, as 41
semanas e 3 dias, tendo a crianca apresentado um IA de 2/4/5 ao 1°, 5° e 10° min. e
peso de 3000 g. A nascenca, o LE “hasceu hipotdnico, sem movimentos respiratorios,
bradicardia (~60bpm). Foi iniciada reanimacao avancada, com entubacao endotraqueal
ao 1° minuto, havendo recuperacdo da FC e obtendo-se Saturacdes de Oxigénio
(SatO2) estaveis superiores a 90%. Foi apresentando movimentos respiratérios
espontaneos e gasping. Expeliu mecénio.”; “ao0 nascer apresentava bossa sero-
hemética volumosa, leséo de pressao no canto externo do olho direito, ferida puntiforme
(aparentemente profunda) na regido submentoniana esquerda (em contexto de
aplicacdo de férceps) e lesdes na transicao da face para o pescogo a esquerda.” (cit.
Pela equipa médica). Foi internado na UCIN da MAC e iniciado o protocolo de HT
Induzida, que completou a 03 de Agosto de 2022 (4 dias). O LE teve alta aos 26 dias de
idade com autonomia alimentar, bom tonus e vitalidade, mas alguma assimetria de

movimentos dos 4 membros e mantém a parésia facial a esquerda.

Posteriormente, o LE foi encaminhado para a Fisioterapia, que iniciou a 2 de
novembro de 2022. Hoje, sabe-se que o LE apresenta um diagnéstico de EHI
(submetido a HT), parésia facial esquerda e sépsis neonatal tardia (Streptococcus
mitis/Streptococcus oralis) e, segundo a equipa médica, com ligeiras limitacdes motoras
e ligeiro atraso do desenvolvimento global. O LE tem fisioterapia (1 vez por semana, em

regime ambulatério).
Observacéo e Avaliagcdo do Caso

O LE apresenta um bom estado geral e nutricional, ativo, bem-disposto e rosado.
Com boa sucgédo na chupeta, fixa o olhar, segue e interage (sorriso) para as pessoas
gue estdo em seu redor, ndo tem comunicacao verbal, apenas faz expressoes faciais,
e reage a estimulos sonoros e visuais (pressuposto para a idade). Pela observacéo,
sem alteracbes na pele, exceto na zona cervical (lado direito) que apresenta
vermelhiddo ao nivel das pregas, que sao assimétricas, e verifica-se ligeiras
deformidades no rosto (boca lateralizada para o lado direito com ligeiro desvio da
comissura labial e assimetria das pregas cuténeas). “Apresenta um bom
desenvolvimento psicomotor com movimentos ligeiramente assimétricos, com
hiperextensédo do tronco e preferéncia pelo hemicorpo direito, bem como preferéncia
pela inclinacéo e rotacao cefalica a direita com ligeira paresia facial a esquerda. O ténus

postural encontra-se normal, tal como os reflexos primitivos. (...).” (cit. Pela equipa
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médica). Tem preensdo global, manipulando objetos grandes, havendo ligeira

preferéncia pela méo direita.

Em relacdo as suas capacidades funcionais passivas e ativas (Tabela 5.26), o LE
inicia e/ou completa todos os movimentos que foram avaliados. Em qualquer uma das
posicoes, o LE ndo mantém a cabeca na linha média dado que apresenta inclinacao e
rotacdo cefalica a direita. Embora ambos os movimentos limitados, faz rotacdo e
inclinagao cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, com preferéncia
para o lado direito. Apresenta movimento de queixo ao peito, que € pressuposto para a
idade. Todas as atividades realizadas pela crian¢a s&o pressupostas para a sua idade
(3M e 3 semanas), porém, observam-se ligeiras limitac6es. Apresenta elevacdo da
cabeca e controlo cefalico pouco eficazes (1 min. a 1min. e meio) (normativo para a
idade). Ambos os MSs e MIs se movimentam de forma ligeiramente assimétrica, com
uma preferéncia pelo MS direito. O LE leva as maos até a linha média autonomamente
e brinca com elas e, por vezes, 0os MSs, repousam no peito. Quando estimulado, inicia
movimentos de alcance de objetos, preferencialmente com o MS direito. Também se
verifica um ligeiro desalinhamento da cabega com o tronco dada a inclinagéo cefélica e
do tronco a direita e ndo se verifica controlo do tronco, havendo queda anterior e/ou
lateral do mesmo (pressuposto para a idade). Tenta fazer extensdo do tronco, mas a
coluna lombar ndo acompanha, considerando-se um padrdo normativo para a idade.
Observa-se alguma mobilidade pélvica e escapular. Inicia transferéncia de peso ativas,

porém pouco eficazes (5 a 10 seg.).

Tendo em conta o referido anteriormente, o LE leva as méos aos joelhos na posi¢céo
de DD pelo que realiza movimentos em bloco; assume a posicdo de DL de forma
autbnoma, mantendo a posicao. Em DV e na posicao de joelhos, a crianca faz apoio
nos antebracos (mais sob 0 MS direito) e com os cotovelos ligeiramente a frente da linha
média dos ombros. Faz elevacado da parte superior do tronco. Em DV, sentado ou de
joelhos, e com apoio da fisioterapeuta no tronco superior, apresenta uma postura

assimétrica dada a inclinacao lateral a direita do tronco.

Segundo a Escala de Ashworth modificada (Tabela 5.27), o LE apresenta um grau
0 de tonus muscular, para ambos os hemicorpos. Em relacdo a avaliagdo das
amplitudes articulares (por movimentos passivos) (Tabela 5.28), e tendo em conta os
valores de referéncia, a crianga apresenta limitacdbes em todos os movimentos da

cabeca/ pescoco, na abducéo dos ombros e na flexdo e desvio radial dos punhos.

Para avaliar as capacidades sensoério-motoras, recorreu-se a escala AIMS (Tabela

5.29), onde o LE apresenta uma pontuacéo total de 16 pontos, o que corresponde, tendo
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em conta a sua idade (3M e 3 semanas), a um percentil de 75; isto é, apresenta um
“desenvolvimento motor normal”. Segundo a avaliacdo neurolbgica, esta encontra-se
num padrdo normativo para a idade do LE. Concluindo, e segundo a escala SGS Il
(Tabela 5.30), o LE apresentou apenas 2 areas correspondentes a sua idade (Fala e
Linguagem e Interacdo Social), sendo que as restantes se encontram acima, pelo que
se verificam 6 areas fortes (Postura Passiva, Postura Ativa, Manipulacdo, Visdo e
Audicdo e Linguagem); o que significa que o LE apresenta um bom desenvolvimento

infantil.

Deste modo, com base nos défices observados e apresentados considerou-se como
principais problemas desta crianga as alteragdes nas estruturas e atividades funcionais
(ADM cervical e do MS esquerdo, movimento ativo da cervical e MS esquerdo, posi¢cao
e orientacdo vertical e linha média da cabeca, controlo cefélico, assimetria funcional,
transferéncia de peso, for¢a e tensdo muscular e desequilibrios musculares e assimetria
facial), associados a um TM a direita e paresia facial esquerda. Assim, foram definidos
objetivos mediante o tempo disponivel para intervir e foi aplicado o plano de intervencéao

referido na tabela 5.33.
Avaliacéo Final do Caso

ApoOs aproximadamente as 12 semanas de intervencdo, verificou-se que o LE
interage através do sorriso e do palreio. Pela observacao, ndo apresenta quaisquer
alteracdes na pele, nem assimetrias e/ou deformidades no rosto e cranio. Faz preenséo
global, alcancando e manipulando objetos de pequenas e grandes dimensdes, explora-

os e fica atento aos mesmos, sem preferéncia por um MS.

Em relacdo as suas capacidades funcionais passivas e ativas (Tabela 5.26), o LE
inicia e/ou completa todos os movimentos que foram avaliados. Todas as atividades
realizadas pela crianca séo pressupostas para a sua idade (6M e 2 semanas), porém,
observam-se ligeiras limitacdes. Em qualquer uma das posi¢cdes, o LE mantém a
cabeca na linha média e faz rotagdo e inclinagdo cefalica conforme os diferentes
estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia. Mantém a cabeca elevada, controlada e
na linha média eficazmente. Faz o movimento de queixo ao peito (pressuposto para a
idade). Ambos os MSs e MIs se movimentam de forma simétrica, sem preferéncia.
Verifica-se um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria, bem como
controlo do tronco por 30 seg. Também se observa um aumento da eficiéncia e eficacia
na mobilidade e dissociacéo da cintura pélvica e tronco/ cintura escapular. Além disso,
apresenta transferéncia de peso ativa sem perda de equilibrio e transferéncia entre

decubitos. E de acrescentar que o LE também ja apresenta reacdes de extensio
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protetiva para a frente e para os lados incompletas (pressuposto para a idade).

Tendo em conta o referido anteriormente, o LE leva as méos aos joelhos e pés na
posicao de DD, realizando movimentos em bloco e movimento com ligeira dissociacédo
de cinturas, bem como rasteja nesta posi¢ao, com ajuda dos Mis. Ja em DV, o LE rola
para DD de forma auténoma. Em DV e na posi¢éo de joelhos, a crianca faz apoio nos
antebracos e maos, sem preferéncia por um MS e com os cotovelos ligeiramente a frente
da linha média dos ombros. Faz elevacao da parte superior do tronco. A crianca fica
sentada e na posi¢ao de joelhos de forma autbnoma, por aproximadamente 30 seg. e
30 seg. a 1 min., respetivamente (normativo para a idade).

Segundo a Escala de Ashworth modificada (Tabela 5.27), o LE mantém um grau 0
de tonus muscular, para ambos os hemicorpos. Em relagdo a avaliacdo inicial das
amplitudes articulares (Tabela 5.34), a crianga apresenta uma reducédo de ADM no
movimento de extensdo do punho, havendo ganhos de ADM em todos os restantes
movimentos e manutencéo da ADM de rotagéo interna e externa do ombro. Em relacdo
aos parametros de referéncia, a crianga mantém os seguintes movimentos limitados:
extensdo e flexdo lateral cefalica, rotacdo a esquerda da cabeca, abdugdo do ombro
esquerdo, flexdo do punho, extensdo do punho direito e desvio radial do punho

esquerdo.

Segundo a escala AIMS (Tabela 5.35), o LE apresenta uma pontuacgéao total de 32
pontos, o que corresponde, tendo em conta a sua idade (6M e 2 semanas), a um
percentil de 75; isto é, apresenta um “desenvolvimento motor normal’. Segundo a
avaliacdo neuroldgica, o LE apresenta todos os reflexos primitivos/ reac6es posturais e
controlo postural num padrdo normativo para a sua idade. Concluindo, e segundo a
escala SGS Il (Tabela 5.36), o LE apresenta um bom desenvolvimento infantil, com
melhorias em todas as areas, exceto na Fala e Linguagem, que se mantém. Assim,
apresenta 3 areas correspondentes a sua idade (6M) (Postura Passiva, Visdo e
Interacdo Social), 4 areas fortes (Postura Ativa, Manipulacdo, Audicdo e Linguagem e
Autonomia) e 1 area fraca (Fala e Linguagem), o que significa que o LE apresenta um
bom desenvolvimento infantil.

Na tabela seguinte, encontra-se, entdo, um resumo dos resultados obtidos (somente

das escalas aplicadas) por este participante em ambos os momentos de avaliagéo:

Tabela 2.7 - Resumo dos resultados das escalas de avaliacéo do LE. Tabela elaborada pela propria.

LE

E. AIMS SGS Il (3M e 3 semanas e 6M e 2 semanas)
Ashworth | (Pontua-
Mod. QéO) Cap. Cap. Cap. Cap. Audicéo e Fala e Cap. de Cap. Sociais
Posturas | Posturas | Manipulativas | Visuais | Linguagem | Linguagem | Interacdo | e Autonomia
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(Ambos os Passivas | Ativas Social
Hemicorpos)
Al 0/4 16 7146 | 4/3 4/2-3 6/4- 4]/2 2/2 3/2-3 -/ -
5
AF 0/4 32 9/7-9|8/4-6 6/4-5 7/6- | 5/3-4 2/3 5/4-5 2/1
7
A 0/4 +16 +2 +4 +2 +1 +1 0 +2 +2

Legenda: Al — Avaliacdo Inicial; AF — Avaliagdo Final; A - Diferenga entre avaliagGes

Apreciagéo Final do Caso

Resumidamente, foi possivel verificar que a crianca, apds aproximadamente 12
semanas de uma interveng¢do em Fisioterapia adaptada aos principais problemas do LE,
obteve altera¢des na sua interacdo com meio-ambiente dado que ja palreia; no aspeto
e coloracdo da pele uma vez que apresenta uma coloragdo normal na zona cervical,
com pregas simétricas e sem areas de tensdo muscular; no seu aspeto fisico, onde ndo
se verificam assimetrias e deformidades no rosto; na sua postura e atividade,
nomeadamente numa elevacdo e controlo cefalico eficazes, bem como elevagédo da
parte superior do tronco, cabeca na linha média, apresenta um alinhamento da cabeca
com o tronco, havendo um controlo de tronco mais eficaz (aproximadamente 30 seg.),
0s movimentos dos MSs e Mls apresentam mais simétricos, leva as maos aos joelhos
e pés e realiza movimentos em bloco, tem preenséo global, faz apoio nos antebracos
eficaz e apoio nas maos na posicédo de DV e de joelhos, ja ndo revela preferéncia por
um MS, apresenta um aumento da eficiéncia e eficacia na mobilidade e dissociacdo de
cinturas, faz transferéncia entre decubitos, por exemplo, rola apenas de DV para DD
com dissociacéo de cinturas, rasteja apenas em DD (com recurso aos MIs), fica sentado
e na posicao de joelhos de forma autbnoma, mas por curto periodo de tempo, faz
transferéncia de peso ativa eficaz, tem reacfes de extensdo protetiva para a frente e
para os lados incompletas; no tébnus muscular, ndo houve alteracdes; nas amplitudes
articulares, houve uma redugéo, em graus, da ADM da extensdo do punho e aumento
da ADM de todos os restantes movimentos avaliados; refletindo-se numa maior aptidao
na funcdo motora global (AIMS), num melhor controlo postural (cervical e tronco) e no
seu desenvolvimento infantil (SGS Il),onde apresenta 3 areas que correspondem a sua

idade, 4 areas fortes e apenas 1 area fraca.

Crianca BE (Apéndice 7)

Apresentacdo do Caso

O BE é uma crianca com 2M e 3 semanas de idade, do sexo masculino, nascido

na MAC, Lisboa, no dia 07 setembro 2022. Esta crianca € o resultado da primeira
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gestacdo da mée, a qual apresentava 35 anos a concecédo, nao reportando qualquer
problema durante a gravidez. O parto foi induzido e com recurso a férceps e circular
cervical, as 40 semanas e 3 dias, tendo a crian¢a apresentado um IA de 2/5/8 ao 1°, 5°
e 10° min. e peso de 2890 g. A nascenca, o BE “nasceu impregnado em meconio,
bradicardico, hipotdénico e sem movimentos respiratérios eficazes. Entubado no 1°
minuto de vida com Tubo Endotraqueal (TET) de 3 cm com boa resposta da FC e da
cor, mantendo-se muito hipoténico e com alguns movimentos respiratorios irregulares.
Aos 10 min. vida manteve necessidade de ventilacdo invasiva e ainda hipoténico.
Trocado TET para 3,5 cm, aspirando-se novamente meconio da traqueia. Pelas 2 horas
de vida, episddio de bradicardia severa, cianose e dificuldade ventilatoria. Necessidade
de manobras de reanimacdo com massagem cardiaca e 1 dose de adrenalina.
Transfere-se para UCIN ventilado, na incubadora de transporte. Iniciou hipotermia
passiva.” (cit. Pela equipa médica). Posteriormente, iniciou o protocolo de HT Induzida,
as 7h00 da manha de 7 setembro, que completou a 10 de setembro de 2022 (72 horas).
O BE apresentou um score maximo de 12 no Score de Thompson e teve alta ao 16° dia
de vida (22 setembro 2022), clinica e neurologicamente bem, com tolerancia e

autonomia alimentares.

A posteriori, 0 BE foi encaminhado para a Fisioterapia, que iniciou a 21 de novembro
de 2022. Hoje, sabe-se que o BE apresenta um diagnéstico de EHI (submetido a HT),
plagiocefalia direita e TM a esquerda; resumidamente, e segundo a equipa médica, com
ligeiras limitacbes motoras e ligeiro atraso do desenvolvimento global. O BE tem

fisioterapia (2 vezes por semana, em regime ambulatério).
Observacéo e Avaliagcdo do Caso

O BE apresenta um bom estado geral e nutricional, ativo, bem-disposto e rosado.
Com boa succ¢éo na chupeta, fixa o olhar, segue e interage (sorriso) para as pessoas e
choro variado conforme as situacbes (fome, sono, etc), ndo tem comunicagéo verbal,
apenas faz expressfes faciais e reage a estimulos sonoros e visuais (0 que é
pressuposto para a idade). Pela observacdo, sem alteracbes na pele, exceto na zona
cervical (lado esquerdo) que apresenta vermelhiddo e ligeiras pregas cuténeas
assimétricas e verifica-se assimetrias e/ ou deformidades no crénio (plagiocefalia) no
lado direito. Pela palpacdo, apresenta areas de tensdo muscular na zona cervical
esquerda (Esternocleidomastoideo (ECM) esquerdo). “Apresenta um bom
desenvolvimento psicomotor com tonus muscular adequado, bem como reflexos
primitivos normais para a sua idade. Apresenta um aumento da tensdo do ECM

esquerdo com inclinacdo ipsilateral e rotacao cefalica a direita e plagiocefalia a direita.

(cit. Pela equipa médica). Tem preensao global com ambas as maos, mas rapidamente
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deixa cair os objetos (pressuposto para a idade), havendo ligeira preferéncia pela méao
direita.

Em relacdo as suas capacidades funcionais passivas e ativas (Tabela 5.37), o BE inicia
e/ou completa todos os movimentos que foram avaliados. Todas as atividades
realizadas pela crianca sao pressupostas para a sua idade (2M e 3 semanas), porém,
observam-se ligeiras limitacbes. Em qualquer uma das posi¢cdes, o BE ndo mantém a
cabeca na linha média dado que apresenta inclinacdo cefalica a esquerda e rotacdo
cefalica a direita. Embora ambos os movimentos limitados, o BE faz rotac&o e inclinacao
cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, com preferéncia pelo MS
direito. Apresenta movimento de queixo ao peito, o que é pressuposto para a idade.
Apresenta elevacdo da cabeca, conseguindo posiciona-la a 90°, e controlo cefélico
pouco eficazes (1 min. a 1min. e meio) (normativo para a idade). O BE leva as méos até
a linha média autonomamente e explora-as e, quando estimulado, inicia movimentos de
alcance de objetos com as 2 méos, mas preferencialmente com o MS direito. Por vezes,
0s MSs repousam no peito. Agarra momentaneamente um objeto se 0 mesmo for
colocado nas maos; e faz preenséo global com as 2 maos, mas rapidamente deixa cair
0s objetos. Também se verifica um ligeiro desalinhamento da cabega com o tronco dada
a inclinacdo cefalica a esquerda e inclinagdo do tronco ipsilateral bem como rotacao
cefalica a direita. Em DV e de joelhos, ndo faz elevagéo da parte superior do tronco,
aquando apoio nos antebracgos, considerando-se um padrdo normativo para a idade,
bem como nao se verifica controlo do tronco. Também pressuposto para a sua idade, o
BE apresenta bascula anterior e da “pontapés” bilaterais. Apresenta abdominais
ligeiramente ativos. Tendo em conta o referido anteriormente, o BE mantém a posicao
de DL de forma auténoma quando posicionado. Em DV, a crianga faz apoio nos

antebracos (mais sob o MS direito) e com os cotovelos na linha média dos ombros.

Segundo a Escala de Ashworth modificada (Tabela 5.38), o BE apresenta um grau
0 de ténus muscular, para ambos os hemicorpos. Em relacdo a avaliacdo das
amplitudes articulares (por movimentos passivos) (Tabela 5.39), e tendo em conta os
valores de referéncia, a crianca apresenta limitacbes em todos os movimentos da
cabeca/ pescoco, em todos 0os movimentos do ombro, exceto nas rotagdes interna e

externa, na flexdo e desvio radial do punho e no desvio cubital do punho direito.

Para avaliar as capacidades sensorio-motoras, recorreu-se a escala AIMS (Tabela
5.40), onde o BE apresenta uma pontuacéo total de 10 pontos, o que corresponde, tendo
em conta a sua idade (2M e 3 semanas), a um percentil de 50; isto é, apresenta um
“desenvolvimento motor normal”’. Segundo a avaliacdo neurologica, o BE apresenta

todos os reflexos primitivos/ rea¢des posturais e controlo postural num padrao normativo

82



para a suaidade. Concluindo, e segundo a escala SGS Il (Tabela 5.41), o BE apresentou
2 &reas correspondentes a sua idade (Postura Ativa e Visao), sendo que as restantes
se encontram acima, pelo que se verificam 5 é&reas fortes (Postura Passiva,
Manipulacdo, Audicdo e Linguagem, Fala e Linguagem e Interacdo Social); o que

significa que o BE apresenta um bom desenvolvimento infantil.

Deste modo, com base nos défices observados e apresentados considerou-se como
principais problemas desta crianga as alteragdes nas estruturas e atividades funcionais
(ADM cervical e do MS esquerdo, movimento ativo da cervical e MS esquerdo, posicao
e orientagcdo vertical e linha média da cabeca, assimetria funcional, transferéncias de
peso para o MS esquerdo, forca e tensdo muscular e desequilibrios musculares e
deformidade da cabeca), associados a um TM a esquerda e plagiocefalia a direita.
Assim, foram definidos objetivos mediante o tempo disponivel para intervir e foi aplicado
o plano de intervencéo referido na tabela 5.44.

Avaliacdo Final do Caso

ApoOs aproximadamente as 12 semanas de intervencdo, verificou-se que o BE
interage através do sorriso e do palreio. Pela observacao, ndo apresenta quaisquer
alteracdes na pele, nem assimetrias e/ou deformidades no cranio. Faz preenséo global,
alcancando e manipulando objetos de pequenas e grandes dimensdes, explora-os e fica

atento aos mesmos, mantendo uma ligeira preferéncia pelo MS direito.

Em relacdo as suas capacidades funcionais passivas e ativas (Tabela 5.37), o BE
inicia e/ou completa todos os movimentos que foram avaliados. O BE apresenta
atividades adequadas para a sua idade, 5M e 2 semanas, tais como, mantém a cabeca
na linha média e faz rotacéo e inclinagéo cefélica conforme os diferentes estimulos do
meio-ambiente, mantendo uma ligeira preferéncia pelo lado direito. Mantém a cabeca
elevada e controlada— controlo cefélico eficaz. Ambos os MSs e MIs se movimentam de
forma mais simétrica, com ligeira preferéncia pelo lado direito. Verifica-se um
alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria, bem como controlo do tronco
(10 a 30 segq.). Faz extensado do mesmo com acompanhamento da coluna lombar. O BE
leva as maos a linha média, transfere objetos entre méos e faz preensao global. Faz
transferéncia de peso ativa para ambos os lados, com apoio nos antebragos e/ou maos,
e ndo apresenta dissociagdo de cinturas, embora a mobilidade pélvica e escapular
mantenham-se presentes (normativo para a idade). Além disso, apresenta reacfes de
extensao protetiva para a frente e para os lados, embora ainda pouco eficazes (5 a 10

seg.) (pressuposto para a idade).

Tendo em conta o referido anteriormente, o BE leva as maos aos joelhos e pés,
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trazendo estes Ultimos & boca, na posicdo de DD, realizando movimentos em bloco
apenas de DD para DV, bem como rasteja nesta posicao, com ajuda dos Mls. Em DV e
na posicdo de joelhos, a crianca faz apoio nos antebracos e maos, mantendo a
preferéncia pelo MS direito e com os cotovelos a frente da linha média dos ombros. Faz
elevacdo da parte superior do tronco. A crianca fica sentada e na posicéo de joelhos de

forma auténoma durante cerca de 10 a 30 seg..

Segundo a Escala de Ashworth modificada (Tabela 5.38), o BE mantém um grau O
de tébnus muscular, para ambos os hemicorpos. Em relagdo a avaliacdo inicial das
amplitudes articulares (Tabela 5.45), a crianca apresenta uma reducdo de ADM no
movimento de extensdo do punho direito, mantendo as ADM nas rotagfes interna e
externa dos ombros e na extensdo do punho esquerdo e houve ganhos de ADM em
todos os restantes movimentos. Em relacdo aos parametros de referéncia, a crianca
mantém os seguintes movimentos limitados: flexdo e extensao da cabeca, flexao lateral

e rotacdo cefalica a esquerda, flexdo e abdugédo do ombro e desvio radial dos punhos.

Segundo a escala AIMS (Tabela 5.46), o BE apresenta uma pontuagéo total de 27
pontos, o que corresponde, tendo em conta a sua idade (5M e 2 semanas), a um
percentil de 75; isto €, apresenta um “desenvolvimento motor normal”’. Segundo a
avaliacdo neurolégica, o BE ndo apresenta alteragfes, exceto nos reflexos primitivos de
preensao palmar, de suporte, de Gallant e da marcha automatica que deixaram de estar
presentes tendo sido adquiridos (pressuposto para a idade) e a reacdo de extensdo
protetiva que esta presente (normativo para a idade). Concluindo, e segundo a escala
SGS Il (Tabela 5.47), o BE apresenta um bom desenvolvimento infantil, com melhorias
em todas as areas, exceto na Fala e Linguagem, que se mantém. Assim, apresenta 1
area correspondente a sua idade (3M) (Fala e Linguagem) e 6 areas fortes (Postura
Passiva, Postura Ativa, Manipulagéo, Visdo, Audicdo e Linguagem e Interacéo Social).

Na tabela seguinte, encontra-se, entdo, um resumo dos resultados obtidos (somente

das escalas aplicadas) por este participante em ambos os momentos de avaliagéo:

Tabela 2.8 - Resumo dos resultados das escalas de avaliagcdo do BE. Tabela elaborada pela propria.

BE E. AIMS SGS Il (1M e 3Mm)

Ashworth | (Pontua-

Mod. gg\o) Cap. Cap. Cap. Cap. Audicéo e Fala e Cap. de

(Ambos 0s Posturas | Posturas | Manipulativas | Visuais | Linguagem | Linguagem | Interacéo

i) Passivas | Ativas Social
Al 0/4 10 4/1-3| 2/2 2/- 3/2-3 3/- 2/1 3/1
AF 0/4 27 9/46| 6/3 5/2-3 |6/45| 4/2 212 5/2-3
A 0/4 +17 +5 +4 +3 +3 +1 0 +2
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Legenda: Al — Avaliagao Inicial; AF — Avaliacdo Final; A - Diferenca entre avaliagGes

Apreciagéo Final do Caso

Resumidamente, foi possivel verificar que a crian¢a, apds aproximadamente 12
semanas de uma intervencao em Fisioterapia adaptada aos principais problemas do BE,
obteve alteracdes na sua interacdo com meio-ambiente dado que ja palreia; no aspeto
e coloracdo da pele uma vez que apresenta uma coloracdo normal na zona cervical e
sem &reas de tensdo muscular; no seu aspeto fisico, onde néo se verificam assimetrias
e deformidades no cranio; na sua postura e atividade, nomeadamente numa elevacao
e controlo cefalico eficazes, bem como elevacao da parte superior do tronco, cabeca na
linha média, apresenta um alinhamento da cabega com o tronco, havendo um controlo
de tronco mais eficaz (10 a 30 seg.), leva as médos aos joelhos e pés e realiza
movimentos em bloco, tem preensdo global, faz apoio nos antebracos e maos
eficazmente na posicdo de DV e de joelhos, mantém a preferéncia pelo MS direito, faz
transferéncia entre decubitos, por exemplo, rola em boco apenas de DD para DV, rasteja
apenas em DD (com recurso aos MIs), fica sentado e na posicdo de joelhos de forma
autébnoma durante cerca de 10 a 30 seg., faz transferéncia de peso ativa com apoio nos
antebracos e/ou maos, tem reacfes de extensao protetiva para a frente e para os lados,
mas pouco eficazes (5 a 10 seg.); no ténus muscular, ndo houve altera¢cbes; nas
amplitudes articulares, houve uma reducdo, em graus, da ADM da extensdo do punho
direito e manutencao dos movimentos de rotag¢ao interna e externa do ombro e extenséo
do punho esquerdo e aumento da ADM de todos os restantes movimentos avaliados;
refletindo-se numa maior aptiddo na funcdo motora global (AIMS), num melhor controlo
postural (cervical e tronco) e no seu desenvolvimento infantil (SGS Il),onde apresenta 1

area que correspondem a sua idade e 6 areas fortes.
2.3.2. Discusséo dos resultados
Exame Subjetivo

Ap6s a revisdo da literatura presente no capitulo 1 e tendo em consideracdo as
recomendacdes da Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas (APFisio) (155) e dos
livros “Fisioterapia Infantil Practica” (156) e “Fisioterapia Pediatrica” (10) foi elaborado o
guido de avaliacdo j& mencionado. A primeira parte deste guido consistia numa
entrevista estruturada onde se incluiam a identificagédo e dados clinicos da crianca, bem
como a sua histéria clinica progresso e antecedentes pessoais e a historia clinica atual,
e também a identificacdo dos cuidadores, as condicGes familiares, socioeconémicas e
habitacionais, as atividades e participacdo da crianca e as expetativas do acompanhante

com a Fisioterapia.
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A IG foi um dos aspetos fulcrais a mencionar no exame subjetivo dado que a
literatura apresenta como consenso gque o parto apos as 37 semanas de IG € o ideal e
gue os RNs nascidos antes disso correm um risco aumentado de resultados negativos
(206). Segundo Gale-Grant et al. (206), o primeiro grande estudo a demonstrar isso,
publicado em 2012, usou uma coorte de 18.818 bebés e descobriu que os individuos
nascidos entre 37 e 38 semanas de IG tinham um maior risco de problemas adversos
de salude e desenvolvimento aos 3 anos de idade em comparacdo com aqueles
nascidos entre 39 e 41 semanas de IG. Estudos subsequentes associaram outras
adversidades, incluindo riscos maiores de doencas neonatais e posteriores na infancia
e resultados de neurodesenvolvimento menos favoraveis no inicio da vida (206). Tendo
em conta as criangas em estudo, todas nasceram apés as 40 semanas de IG, o que
significa, segundo a literatura anteriormente referida, que todos nasceram em uma IG

ideal.

O tamanho ao nascer também é um importante indicador da saude fetal, neonatal e
adulta (207). Embora o rapido crescimento pés-natal esteja associado a um melhor
neurodesenvolvimento em RNs, o ganho de peso rapido precoce pode estar associado
a obesidade tardia, hipertensdo arterial e resultados cardiovasculares e metabdlicos
adversos (208). Assim, a monitoriza¢do do estado nutricional é necessario para detetar
déficits nutricionais precocemente e orientar o suporte nutricional (208).0 comprimento
corporal reflete o crescimento esquelético e a massa isenta de gordura (208). Tendo em
consideracdo que a evolucdo na trajetéria do crescimento nédo € linear e que o padrao
de crescimento estatural tem caracteristicas particulares e individuais, com uma forte
influéncia genética (estatura dos pais), apenas redugdes ou incrementos marcados
entre duas ou mais avaliagfes deverdo ser alvo de pesquisa (209); sendo que uma
velocidade de crescimento inferior a 4 cm por ano em qualquer idade, deve ser
considerada patoldgica (209). O perimetro cefalico tem sido considerado um marcador
sensivel do neurodesenvolvimento (210). A cabeca do feto aos 2M de vida intrauterina
representa, proporcionalmente, 50% do corpo; no RN representa 25% e na idade adulta
10% (209). Os dois primeiros anos de vida constituem o periodo em que o crescimento
cerebral se completa quase totalmente, sendo no primeiro ano particularmente
acelerado (83,6% em relacdo ao tamanho que tera quando for adulto) (209). Quando o
perimetro cefalico aumenta de uma forma proporcional, traduz um crescimento
adequado e um bom prognéstico neurolégico, sendo que ao nascimento a medicao deve
rondar os 35 cm (209). E de salientar que, em relag&o as criangas em estudo, 0s seus
perimetros cefalicos rondaram entre os 33 e 0s 36 cm, 0 que vai de encontro com a

informacdo anteriormente analisada. Estudos anteriores examinaram a associacao

86



entre o perimetro cefalico e o volume intracraniano, associando cabegas menores a
volumes cerebrais reduzidos (210). No entanto, ndo esta claro se os déficits do

perimetro cefalico estdo associados a deficiéncias cognitivas (210).

Um outro aspeto relevante € o IA, em que bebés nascidos com pontuagdes de Apgar
mais baixas dentro da faixa normal (ou seja, com pontuacfes de 7 a 9) em 1, 5 ou 10
min. correm um maior risco de resultados adversos a longo prazo como epilepsia, PC,
autismo, tendo necessidades especiais de saude e desenvolvimento infantil adversos
(211). De acordo com Razaz et al. (211), orisco de mortalidade neonatal aumenta
sucessivamente com a diminuicdo do IA, independentemente da IG. A American
Academy of Pediatrics (212) refere que uma pontuacéo de 0 a 3 ao 5° min. correlaciona-
se com a mortalidade neonatal, mas nao prevé disfuncdo neurolégica futura, e ao 10°
minuto, essa pontuacao pode indicar desfechos neurol6gicos altamente significativos.
Rozycki et al. (213) mostrou que entre RNs com peso superior a 2500 g ao nascer,
3,3% tiveram uma pontuacao inferior a 7 no 1A, e nesses houve uma incidéncia de 10,1%
de morte ou PC, em comparacdo com aqueles que obtiveram uma pontuacéo de 7-10
e uma incidéncia de 1,2%. Tendo em conta a amostra do estudo, apenas o EL obteve
uma pontuacdo dentro da faixa normal (7 e 8) no 1° e 5° min., respetivamente, ndo
havendo indicag&o do valor de IA ao 10° min.; os restantes obtiveram no 1° minuto um
IA igual ou inferior a 2, ao 5° min. igual ou inferior a 5 e ao 10° minuto, o JC e 0 LE
obtiveram um IA 3 e 5, respetivamente, sendo que o BE obtive um valor dentro da faixa

normal (8).

Também no exame subjetivo, foram abordadas questdes acerca do estado de saude
dos progenitores (principalmente, a histéria materna) e se houve complicacdes ou nao
ao longo da gravidez. Isto porque existem inumeros fatores maternos, fetais e
placentarios associados a restricdo ou excesso de crescimento do feto (24,214-217).
Além do mais, uma historia familiar de epilepsia e condigcbes neurologicas e
neuromusculares congénitas pode ser uma pista para um diagnoéstico diferente de EHI
(24,214-217).

O tipo de parto também foi mencionado uma vez que o parto normal (eutécito)
representa pouco risco para um feto saudavel, mas partos disfuncionais tém potencial
para danos consideraveis (33,218-220). A medida que os padrdes de pratica mudaram,
o trauma direto grave da manipulagdo obstétrica tornou-se incomum, sendo que a
maioria dos danos cerebrais intraparto de hoje resulta de leséo isquémica (33,218-220).
Isto podera acontecer por dois mecanismos, ambos relacionados com a contratilidade
uterina: reducdo acentuada de oxigénio na placenta devido ao parto e a compressao

excessiva da cabeca que interrompe a circulacdo intracraniana (33,218-220). Ha
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evidéncias de varios tipos de estudos de que, quando um trabalho de parto manifesta
um padrao disfuncional, o risco de lesdo cerebral aumenta (33,218-220). Embora
muitas dessas criancas afetadas tenham EN (geralmente sem acidose grave), elas
podem parecer bem no nascimento, mas desenvolver problemas neurolégicos
evidentes mais tarde (33,218-220). Em relacdo ao tipo de parto, o EL nasceu por parto
eutdcito (normal), o JC por cesariana com apresentacdo cefalica, o LE por parto
distocico com recurso a férceps e ventosas e o BE nasceu por parto induzido e com

recurso a férceps e circular cervical.

Também é importante observar que, das trés criangas avaliadas e que foram
submetidas a HT, apenas duas delas tiveram o score de Thompson descrito. O JC
obteve um score méaximo de 13 enquanto o BE obteve um score maximo de 12. Com
base na classificacdo da escala, ambos os resultados indicam uma EHI de gravidade
moderada (116,117). Estes resultados destacam a importancia de uma avaliacdo
precisa e detalhada para determinar a gravidade da EHI em criangas. Porém, a limitacéo
na disponibilidade de informag¢bes sobre o score de Thompson em todas as criangas
enfatiza a importancia da padronizacdo e documentagdo rigorosa das avaliacdes
clinicas. Isso permitiria uma analise mais abrangente e comparativa dos resultados entre
0s casos e contribuiria para a compreensdo mais precisa do quadro clinico da EHI,

levando em consideracgéo a gravidade e caracteristicas individuais de cada caso.
Exame Objetivo

Em relagdo ao exame objetivo, foram selecionados testes e escalas validados para
a populacao portuguesa, quando aplicavel, para avaliar os seguintes parametros: as
capacidades funcionais ativas e passivas através da observacéo - se observa-se ou ndo
a crianga a iniciar e/ou completar o movimento descrito; avaliacdo do tonus muscular a
partir da escala de Ashworth modificada; as capacidades sensério-motoras recorrendo
a AIMS ou ao TMFM-88, dependendo das caracteristicas de cada crianca; avaliacao
neuroldgica através da observacdo da presenca ou ndo de reflexos primitivos/ reacdes
posturais e observacdo do controlo postural; e avaliagcdo do desenvolvimento infantil
recorrendo a SGS-II; todas estas escalas sdo mencionadas e recomendadas pela

APFisio como possiveis testes e/ou escalas de avaliagdo para a Pediatria (155).

Segundo a APFisio (155), e tendo em conta as diferentes categorias da
Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), temos, por
exemplo, para as funcdes vestibulares e tateis, o instrumento de avaliacao Perfil
Sensorial, contudo, ndo pbéde ser utilizado como método de avaliacdo dado que,

segundo a literatura, apenas foi avaliado para criangas com idades superiores a 3 anos,
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0 que ndo corresponde as idades das criangas em estudo (< 2 anos) (221-224).

Um outro aspeto possivel de avaliar na Pediatria é a sensagdo de dor, onde
recomendam a Escala Visual Analégica (EVA) (155), porém também ndo foi
mencionada no exame objetivo uma vez que existem muitos fatores que podem afetar
potencialmente a capacidade da crian¢a usar a EVA, neste caso, a idade (< 2 anos), a
fluéncia verbal, a acuidade visual, a funcdo motora e a capacidade cognitiva de traduzir
uma sensacdo de dor (225). Além disso, segundo Garra et al. (225), as criangas podem
nao ter uma compreensao adequada de como uma experiéncia de dor “real” se compara

a um conceito abstrato da pior dor possivel.

Para avaliar a forga muscular, a APFisio recomenda o Teste Muscular Manual (155),
contudo apresenta algumas limitages, entre as quais o facto de ser um teste subjetivo
dado que depende das habilidades de dete¢&o de forca do examinador e de néo levar
em conta as mudangas relacionadas com a idade e crescimento associado a
capacidade de gerar forca (226). Assim, ndo foi utilizado como método de avaliacao,
acrescentando que para este teste é necessaria a compreensao de instrucoes referidas
pelo examinador, o que ndo seria possivel nas criangas em estudo dada a idade (< 2

anos), a fluéncia verbal e a funcdo motora e a capacidade cognitiva.

Para avaliar as funcdes de controlo do movimento voluntério, manutencdo da
posicao do corpo, auto-transferéncias, utilizagdo de movimentos da méo e braco e na
categoria de deslocamento, a APFisio menciona a Peabody Development Motor Scale
(PDMS) (155). A PDMS esta dividida em duas componentes motoras: a escala de
motricidade grossa e a escala de motricidade fina, levando 45 a 60 min. para se
completar todo o teste (10,227); o que ja se torna uma limitacdo dado que, perante as
condic¢@es clinicas das criangas em estudo, bem como as suas idades, a administracdo
do teste requer de imenso tempo. Saraiva et al. (227) sugere também a consolidagéo
do processo de validacdo e afericio da PDMS para a populacdo portuguesa e a
replicacdo do estudo em outras amostras, sobretudo faixas etéarias que ndo foram
estudadas pelos mesmos (dos 0 aos 3 anos). Segundo Teresa Pountney (10), existem
mais pontos negativos sobre a PDMS como, por exemplo, a escala ndo deve ser usada
para discriminar entre normal e atrasado entre os 0 e 5M; entre os 48M e 59M, a escala
motora grossa deve ser usada cuidadosamente como classificagdo (10); a pontuacao
em criancas com hemiplegia n&o é clara e € necessario uma grande quantidade de

eguipamento para gue o teste fiqgue completo (10).

Na avaliacdo da realizacdo da rotina diaria, mudanca de posi¢ao basica do corpo,

manutencdo da posicdo do corpo, auto-transferéncias, no andar e deslocar-se por
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diferentes locais e/ou utilizando algum tipo de equipamento, no cuidar de partes do
corpo, comer, beber e na educacdo pré-escolar e escolar, a APFisio menciona a
Pediatric Inventory of Disability (PEDI) (155). A PEDI é um instrumento para avaliar a
funcdo em criancas com deficiéncia de 6M a 7,5 anos, pelo que ndo permite que seja
aplicada em 2 das 4 criancas avaliadas (2M e 3 semanas e 3M e 3 semanas) (228). A
PEDI tem sido alvo de criticas por diversas razdes entre as quais, questdes de traducao,
o facto de ser um instrumento longo em relacdo ao tempo de administracdo (podendo
chegar a 1 hora), os itens do PEDI séo focados principalmente em AVD’s, o que cria
algumas dificuldades para os fisioterapeutas responderem as perguntas sem a
intervengéo dos pais, sendo complexa para interpretar, o que pode dar oportunidades a

davidas e divergéncias de percecao (10,229).

A APFisio também relata escalas e testes de avaliagdo acerca da marcha e do
equilibrio, contudo nenhuma foi abordada dadas as caracteristicas anteriormente
descritas das criangas em estudo (155). O Manual Ability Classification System (MACS)
desenvolvido por Eliasson et al. (230) e, o Bimanual Fine Motor Function Scale (BFMFS)
por Beckung e Hagberg et al. (231), ttm como objetivo avaliar a funcdo dos MSs,
designadamente, a motricidade fina e a motricidade bimanual, respetivamente. Estes
dois instrumentos de avaliagdo, embora referidos pela APFisio (155), também néo foram
utilizados dado que apenas abordam os MSs, pelo que seria necessario, para completar,

um outro instrumento de avaliagcdo para os MIs.

Tendo em conta esta analise, e considerando a experiéncia e conhecimento das
escalas pela fisioterapeuta e o tempo de administragdo das mesmas, foram
selecionados testes e escalas, jA mencionadas no subcapitulo 2.2 (metodologia).
Também foi critério de excluséo o facto de certas escalas de avaliacdo requererem de
um pagamento para as utilizar, por exemplo, pagamento de um kit especifico para uso
da escala. Sendo relevante respeitar os direitos autorais associadas as escalas, as

mesmas nao foram utilizadas.
Caracterizacdo da amostra

Comecando pela analise do subcapitulo “Relatos de Caso”, verificou-se que, em
relacdo a distribuicdo de idades, esta abrange um intervalo desde os 2M e 3 semanas
até aos 2 anos e 10M. Além disso, os quatro casos em estudo sao do sexo masculino,
0 que esta de acordo com os achados de Al Mamun et al. (232) que refere que o0 sexo
masculino é mais sensivel ao insulto isquémico e, posteriormente, tém piores resultados
do que o sexo feminino. Chen X et al. (233), refere que a diferenca de EHI entre homens

e mulheres pode estar relacionada com a diferenca do nivel de hormonas esteroides e
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o nivel de fungdo motora entre ambos 0s sexos.

O EL nasceu por parto eutécito, o JC por cesariana, o LE por parto distécico com
recurso a forceps e ventosas e 0 BE nasceu por parto induzido por meio de férceps e
circular cervical. A literatura ndo revela uma relacao especifica entre o tipo de parto e 0
risco de EHI, porém faz a distin¢éo entre o parto normal e o parto por cesariana. Durante
o parto normal, o bebé pode enfrentar uma série de desafios para sair do Utero da mae,
como a compresséao do canal vaginal e a contragdo do Utero (33,220). Esses desafios
podem temporariamente reduzir o fluxo de sangue e oxigénio para o cérebro do bebé,
0 que pode resultar em EHI (33,220). Ja na cesariana, o bebé é retirado do Utero antes
do trabalho de parto ter-se iniciado ou antes da dilatacdo completa do colo do utero pelo
gue bem menos lesdes cerebrais agudas, como a EHI, sdo associadas a este tipo de
parto (220). Independentemente do tipo de parto, o tempo de privacdo de oxigénio e
fluxo sanguineo para o cérebro do bebé é um fator critico na determinacéo do risco de
EHI (233). Alguns fatores de risco que podem aumentar o risco de EHI incluem o uso
de anestesia durante o parto, idade materna avangada ou prematuridade e complicacdo
durante a gravidez ou o parto (234). E de notar que, segundo a literatura, o JC deveria
apresentar menos lesdes cerebrais agudas dado ter nascido por cesariana, porém é

preciso ter em conta que foi utilizada anestesia durante o parto.

Além disso, também a IG pode ser associada ao risco de EHI, sendo que Martinez-
Biarge et al. (48) refere que uma IG superior a 41 semanas é um fator de risco. Porém,
num estudo mais recente, Chen X et al. (233) menciona que a IG nao foi um fator de
risco anteparto para a EHI. Tendo em conta as IG das quatro criancas em estudo,
apenas o0 JC e o LE apresentaram |G superior a 41 semanas; ja o EL e o BE nasceram

com 40 semanas e 40 semanas e 3 dias, respetivamente.

O score de Apgar é usado como um indicador do grau de asfixia neonatal sendo que
guanto menor o IA, mais grave € o grau de asfixia (233). A literatura refere que um baixo
IA € um fator de risco independente para a EHI sendo que um score de Apgar de 1 min.
inferior a 7 aumentou significativamente o risco de EHI neonatal moderada ou grave
(235,236). Segundo a literatura mais recente, o IA de 1 min. inferior a 3 e o IA de 5 min.
inferior a 7 podem aumentar o risco de EHI em bebés (233). Em relag&o as criancas em
estudo, todas elas apresentaram um IA inferior ou igual a 7 no primeiro minuto, sendo
que trés delas apresentam um IA de 1 min. inferior a 3. Ja aos 5 min., essas mesmas

trés criancas apresentaram um IA inferior a 7.

Em relacdo ao peso ao nascer, as quatro criancas apresentaram um peso inferior

ou igual a 3 quilogramas (kg). Alguns estudos demonstraram que o0s bebés que
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desenvolveram EHI tiveram peso ao nascer significativamente menor do que os que ndo
desenvolveram esta condicdo (237,238). O baixo peso ao nascer aumentou
significativamente o risco de EHI neonatal moderada a grave (236). Um peso ao nascer
menor que 3kg ou maior que 4kg € um fator de risco para EHI neonatal moderada a
grave (239).

A EHI também pode estar associada a varios outros fatores como a hipertensao
gestacional, que esta positivamente associada ao risco de EHI neonatal e a idade
materna superior a 35 anos como potencial fator de risco para a patologia em estudo
(233). No presente trabalho, as progenitoras das quatro criangas nao tiveram quaisquer
complicacbes durante a gravidez e apenas a mde do BE apresentava uma idade
superior a 35 anos (36 anos).

Das quatro criangas, duas delas apresentam como diagndéstico PC resultante de
EHI, sendo que este diagnéstico geralmente ocorre entre os 12 e os 24M de idade, o
gue vai de encontro com a amostra uma vez que as duas criancas tém 20M e 34M (240).
A PC pode resultar em espasticidade (92%), discinesia (4%), ataxia (1%), hipotonia (2%)
ou tipos mistos, sendo que a discinesia, ataxia e hipotonia geralmente afetam os 4
membros e a espasticidade é categorizada topograficamente, como unilateral
(hemiplegia, 59%) ou bilateral (incluindo diplegia (10%) e quadriplegia ou tetraplegia
(31%) (125). Nestes dois casos com diagnéstico de PC, um apresenta PC espastica
bilateral grave e o outro PC distonica; o que estd de acordo com o referido

anteriormente.

Para além da PC, o EL foi diagnosticado com epilepsia, tendo tido varias convulsées
ao longo do seu desenvolvimento. Tendo em conta a literatura, a EHI é a causa mais
comum de convulsbes em RNs e corresponde, aproximadamente, a metade de todos
0s casos (236). A EHI associada a convulsGes apresenta um alto risco de morte e
morbidades cronicas como a epilepsia, PC, atrasos no desenvolvimento e
comprometimento cognitivo (236,241). Ademais, o EL foi diagnosticado com CVI,
caracterizada por ser uma condi¢cdo na qual ha alteracdo no funcionamento das areas
corticais visuais do cérebro, resultando em dificuldades na percecéo visual (242). Esta
condicdo pode ser causada por uma variedade de fatores, incluindo lesdes cerebrais
adquiridas, como a EHI (242,243). Isto porque, a EHI pode afetar diferentes regides do
cérebro, incluindo aquelas responsaveis pelo processamento visual, como &rea do
cOrtex associativo visual, nervo o6tico, cortex visual primario, entre outros, resultando
num comprometimento visual cortical (244,245). Desta forma, pode levar a uma
variedade de sintomas associados a CVI, como baixa acuidade visual, dificuldades na

percecdo de formas, cores e movimentos, bem como dificuldades de orientacao visual
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(242). E importante referir que nem todas as criancas com EHI desenvolveréo CVI, e
nem todas as criancas com CVI tém histéria de EHI; no entanto, em certos casos de

EHI, a presenca de comprometimento visual cortical pode ser observada (242).

J& 0 JC, afora a PC, também foi diagnosticado com SPO, também denominado como
sindrome de abstinéncia neonatal (NAS) (246). Esta é definida como “interrup¢ao subita
da exposicdo fetal a produtos quimicos/ drogas usados/abusados pela mée durante a
gravidez”, sendo observado em 55 a 94% dos bebés nascidos de maes dependentes
de opidceos e/ou opioides (246). As criangas com NAS podem apresentar
caracteristicas deletérias e até fatais, incluindo hiperexcitabilidade neurolégica (insoénia,
irritabilidade,  hipertonia, hiperreflexia, tremores e convulsdes), sintomas
gastrointestinais (vomitos, diarreia e distarbios alimentares) e desregulacdo simpatica/
parassimpatica (sudorese, febre, taquipneia e congestao) (246). Tais caracteristicas vao
de encontro ao facto de, inicialmente, a observacao clinica mencionava que o JC
apresentava hiperreflexia dos Mls com presenca de clénus. Relacionando com a EHI,
ndo se considera que haja uma relacdo direta com a NAS (247). No entanto, é
importante notar gue tanto a NAS como a EHI podem ocorrer em alguns casos devido
a fatores de risco comuns, o uso de drogas pela mae durante a gravidez (247-249).
Além disso, ambas as condi¢des podem ter impactos significativos no desenvolvimento

neuroldgico e exigir intervengcdes médicas e terapéuticas especificas (248,250).

E de acrescentar que tanto o EL como o JC, apresentam diagnéstico de PC o que
resulta em espasticidade e rigidez muscular (125) A espasticidade € comum nestas
criancas devido a danos nas areas cerebrais responsaveis pelo controlo motor, como o
cOrtex motor e os tratos corticoespinhais, levando a alteragées nos circuitos neurais que
controlam a contracdo muscular (121-123). Por sua vez, a rigidez, embora menos
comum do que a espasticidade, pode ser resultado de lesdes em diferentes regibes
cerebrais, como o tronco cerebral e os ganglios da base, que desempenham um papel

importante no controlo motor e na regulacao do ténus (251-253).

Para além disso, o diagnostico de PC pode resultar em ADPM dado que a PC é um
disturbio neuroldgico que afeta o controlo dos movimentos e a postura, 0 que pode
causar dificuldades na coordenag¢@o motora, equilibrio, forca muscular e controlo dos
movimentos (122). Devido a estas dificuldades motoras, as criancas podem apresentar
um atraso no desenvolvimento das habilidades motoras esperadas para a sua idade,
afetando marcos importantes como rolar, sentar gatinhar, andar e realizar atividades
motoras finas, como segurar objetos e manipula-los (5,122,254). Conforme indica a
literatura, e tendo em conta a avaliacdo clinica, o EL e 0 JC também apresentam um

atraso significativo do desenvolvimento neuromotor.
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Em relacdo ao LE e ao BE, ambos apresentam como diagndstico clinico ligeiro
ADPM. Como ja referido, a EHI pode levar a uma variedade de alteracbes no
desenvolvimento neuropsicomotor das criancas afetadas, sendo o ADPM uma das
sequelas comuns observadas (255). Este refere-se a um desvio no desenvolvimento
tipico das habilidades motoras e cognitivas esperadas para a idade (256). Nas criancas
com EHI, esse atraso pode manifestar-se como um atraso no controlo cefélico, sentar,

gatinhar, andar, falar e outras habilidades motoras e de comunicacao (5).

O BE, para além do ADPM, foi diagnosticado com plagiocefalia & direita e TM a
esquerda. A plagiocefalia € uma condi¢édo caracterizada pela assimetria craniana, em
que a cabeca do bebé apresenta uma forma achatada ou assimétrica (10,257,258).
Embora néo seja diretamente causada pela EHI, pode haver uma associagéo indireta
entre estas duas condicdes. Isto porque a EHI pode resultar em problemas de tonus
muscular, alteragfes na postura e no controlo motor, o que pode influenciar a posi¢do
do bebé durante o sono e contribuir para o desenvolvimento da plagiocefalia
(2,257,259,260). Além disso, a EHI pode levar a distirbios neuromusculares que afetam
a simetria dos movimentos do bebé (259). Por exemplo, se o bebé apresenta assimetria
no controlo motor dos musculos do pescogo, isso pode levar a uma preferéncia por olhar
sempre para um lado, resultando em presséo constante na mesma area da cabeca e
contribuindo para o desenvolvimento da plagiocefalia (10). E importante ressaltar que
nem todos os bebés com EHI desenvolverdo plagiocefalia e nem todas as criangas com
plagiocefalia terdo uma historia de EHI. No entanto, a presenc¢a de EHI podera aumentar

o risco de desenvolvimento da plagiocefalia em certos casos.

Além disso, a literatura tem demonstrado que o TM é o distarbio mais
frequentemente associado a plagiocefalia (10,261); sendo caracterizado por contratura
muscular unilateral do pescoco, resultando em uma inclinacdo e rotacao da cabeca para
um lado (10,257). Embora 0 TM nédo esteja diretamente relacionado a EHI, existe
também uma possivel associacao entre essas duas condicdes. A EHI pode afetar o
tonus muscular e a fungdo motora, incluindo os musculos do pescogo, podendo haver
desequilibrios no controlo muscular, resultando em TM (2,259). Além disso, a presenca
de TM em bebés com EHI pode ser exacerbada pela assimetria do controlo muscular e
postura decorrentes da prépria lesdo cerebral (10,262). Mais uma vez, € importante
notar que nem todos os casos de EHI resultardo em TM e nem todas as criangas com
TM tém uma histoéria de EHI. No entanto, em certos casos, a EHI pode estar associada

ao desenvolvimento dessa condicéo.

E de realcar que o LE apresentava como diagnostico clinico parésia facial, uma

condicdo que ocorre por perda ou fragueza dos musculos devido a danos no nervo facial
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(263). Esta, segundo a literatura e a opinido médica dos responsaveis pelo LE, ndo é
uma manifestacao tipica da EHI, mas sim ocorreu pelo facto da crianca ter nascido por
parto distocico com recurso a férceps e ventosas (264). No caso do LE, houve um
“periodo expulsivo prolongado e de extracao dificil” (cit. Pela equipa médica), onde foi
necessario o recurso a férceps e ventosas, do qual resultou trauma; férceps e ventosas

sao fatores de risco significativos para a paresia facial (263,264).

Tendo em conta a gravidade da EHI, somente no EL e JC esta se encontra
especificamente definida, isto é, apresentam uma EHI grave e moderada a grave,
respetivamente. No LE e o BE apenas indicam como diagndstico clinico EHI, n&o
referindo a sua gravidade. A EHI pode variar em gravidade, e as diferencas entre os
casos leves, moderados e graves podem ter impactos significativos nas manifestacfes
clinicas e no progndéstico (18). Conforme Takazono et al. (18) e Papazian et al. (32), na
EHI leve ocorre, geralmente, uma breve interrupcdo no fluxo sanguineo ou na
oxigenacdo cerebral, havendo presenca de sinais transitorios que desaparecem nos
primeiros sete dias, auséncia de convulsdes, persisténcia de discretas anormalidades
de tonus e excitabilidade, isto é, as criancas ficam com sequelas minimas ou
inexistentes no neurodesenvolvimento, havendo bom prognéstico de recuperagéo; na
forma moderada, a crianga com EHI sofre alteragfes do sono, tonus e reflexos, podendo
apresentar convulsdes isoladas (18,32); ja a EHI grave caracteriza-se por convulsdes e/
ou coma (18,32). As manifestagdes clinicas e o curso da EHI variam de acordo com a
severidade (18). Na EHI leve, além dos sinais podem-se observar anormalidades
comportamentais, tais como falta de apetite, irritabilidade, choro excessivo ou
sonoléncia, ja na EHI grave, as convulsées ocorrem cedo e frequentemente (18). E
importante ressaltar que essas sdo apenas generalizagfes e que cada caso de EHI é
anico (18). Os sintomas e a gravidade podem variar amplamente de acordo com a
extensdo e localizagédo especificas da lesdo cerebral, bem como fatores individuais,
como IG, saude geral e resposta as intervencdes terapéuticas (18). Comparando com a
literatura, verificamos entdo que o EL, com EHI grave, apresenta convulsées desde o
terceiro dia de vida, tendo entdo varias crises convulsivas frequentemente, até ser
medicado. Ja o JC, com EHI moderada a grave, tal como se consta na literatura,
apresenta alteracdes do ténus e reflexos, porém nunca teve nenhuma convulséo.

Das quatro criangas, apenas o EL néo realizou HT, possivelmente porque néo
houve quaisquer complicacdes durante a gravidez, durante o parto e pés-parto imediato,
acrescentando que o EL nasceu em Sao Tomé e Principe, pais em desenvolvimento
onde 0S recursos sdo escassos e é comum que certas terapias ou abordagens

especificas ndo sdo amplamente acessiveis ou disponiveis. A capacidade da HT
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determinar reducédo do risco de morte e de morbilidade do neurodesenvolvimento esta
atualmente bem estabelecido, com beneficio constatado até a idade escolar (265-267);
Edwards et al. (268) afirmam que a HT oferece uma reducéo de 11% no risco de morte
ou incapacidade, de 58% para 47%. Bebés que sofrem EHI grave tém um risco de 60%
de fatalidade e quase todos os sobreviventes apresentam incapacidades (97); na Africa
subsaariana, a qual pertence Sao Tomé e Principe, as mortes infantis representam 38%
da mortalidade neonatal global devido a causas evitaveis, incluindo AP (97).

Antes da era da HT, os estudos observaram que 21 a 42% das criancas com AP
aguda e/ou EN, sofriam encefalopatia grave, sendo que a maioria dos RNs tinha mais
de 3 sistemas de 6rgdos envolvidos (sistema pulmonar, SNC, renal, cardiaco,
metabdlico e hematolbgico) (269,270). As taxas de mortalidade eram altas e as crian¢as
que sobreviviam a EHI grave apresentavam déficits cognitivos mesmo na auséncia de
déficits funcionais (269,270). Na primeira década deste século, a HT foi objeto de
multiplos ensaios clinicos aleatorizados (103,112,271,272) e meta andlises (109,268),
gue demonstraram evidéncia suficiente para que fosse recomendada como tratamento
padréo para os RNs com 36 ou mais semanas de IG e com evidéncia de EHI moderada
a grave. Nos estudos descritos nao foram observados efeitos secundarios clinicamente
significativos na aplicagao desta técnica a um RN de termo. Silveira et al. (119) mostrou
que a HT foi significativamente protetora para o desfecho de morte e incapacidade em
casos de EHI, com melhores resultados em casos moderados do que em casos
graves. Deste modo, perante a evidéncia crescente da seguranca e eficacia, esta
técnica tem sido considerada recentemente uma abordagem standard of care no
tratamento de RNs com EHI (273-275). Embora a HT seja benéfica, RNs com EHI
moderada ou grave tratados com HT ainda apresentam complicacdes devastadoras:
mortalidade de 28%; comprometimento cognitivo 24%; PC 22%; epilepsia
19%; deficiéncia visual cortical 6%; com morte combinada ou deficiéncia
moderada/grave 48% (276,277).

Descrigcao do programa de intervencéo da Fisioterapia

A intervencdo da Fisioterapia nas sequelas neuroldgicas resultantes da EHI em
criancas é baseada num programa de reabilitacdo individualizado que visa melhorar a
funcionalidade, promover o desenvolvimento motor e maximizar a qualidade de vida da
crianca (10). A abordagem terapéutica pode variar de acordo com as necessidades
especificas de cada crianga, considerando as éreas afetadas, a gravidade das sequelas

e as metas terapéuticas estabelecidas.

Durante o estagio, foram aplicadas diversas abordagens e técnicas especificas, que

incluiram estimulacdo precoce, controlo postural e reacBes posturais autométicas,
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conceito Bobath, treino de habilidades funcionais, alongamento/ movimento passivo,
mobilizacdo ativa/ FM, massagem, uso de dispositivos de assisténcia (standing frame)

e ensino aos pais.

A intervencdo motora oferece a integracdo de multiplos sistemas neurais, posturais,
de equilibrio e musculoesqueléticos, tornando-se importante a crianca experimentar
diferentes experiéncias 0 mais precocemente possivel, sempre levando em
consideracdo as restricbes de cada crianca (278). A partir do momento em que o0
fisioterapeuta reconhece o desenvolvimento motor tipico, ele estara apto para
reconhecer situacdes de desenvolvimento atipico (124). Tais situacfes incluem as
condicbes patolégicas e os atrasos que necessitam de intervengcdo objetivando a
prevencdo (estimulagdo precoce) ou entdo a reabilitacdo (nos casos de grandes
atrasos) (124). No caso da EHI, a estimulacéo precoce é especialmente relevante dado
gue as criancas podem apresentar atrasos no desenvolvimento neuromotor e nas

habilidades cognitivas e sensoriais (3,5).

Bebés e criangas tém uma notavel plasticidade cerebral e aptiddo para aprender
pelo que devemos aproveitar essa janela de oportunidade com intervengéo baseada em
evidéncia, maximizando os resultados funcionais e minimizando as complicagfes (125).
Assim, a experiéncia motora oferecida a crianga através da estimulagéo precoce fornece
o amplo desenvolvimento do conjunto de diferentes componentes da motricidade, como
o equilibrio, a coordenacdo e o esquema corporal (279). Tal desenvolvimento é
fundamental para que haja ganho das diversas habilidades motoras bésicas como o
controlo cefalico e do tronco, o sentar, gatinhar, andar, correr e saltar (279). Segundo
Valentini et al. (280), em um estudo semilongitudinal, criangas com atrasos motores, as
quais ndo sdo dadas oportunidades de intervencdo motora precoce, tendem a
evidenciar atrasos no desenvolvimento acentuados com o tempo. Acredita-se que,
guanto mais precoce for o diagnostico de atraso no desenvolvimento e iniciar a
intervencdo motora, menor sera o impacto desses problemas na vida futura da crianca
(280). Assim, ao longo do estagio foi relevante, durante todas as sessoes, aplicar
estratégias de estimulagdo precoce, através de atividades ludicas e intervencdes
especificas para melhorar a comunicagéo e interagdo social, em todas as crian¢cas em

estudo.

O controlo postural foi um dos pontos também abordado nos programas de
intervencéo da Fisioterapia. Este pode ser definido como a capacidade de controlar a
posicdo do corpo no espaco para fins de estabilidade e orientacdo (198). Ja a
estabilidade postural ou equilibrio, é a capacidade de manter e/ou recuperar o centro de

massa dentro da base de suporte (198). E de referir que quanto mais velhas sio as
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criancas, melhor serd o seu controlo postural, devido & maturagdo dos sistemas,

conforme a progressao das etapas do desenvolvimento (281).

Segundo Dewar et al. (198), existem varios tipos possiveis de intervencdo para
melhorar o controlo postural, em relacdo a criangcas com PC. O treino de tarefas motoras
grossas envolve a repeticdo de exercicios motores grossos funcionais simples como
exercicios de sentar e levantar e step-ups, que melhoraram o equilibrio em pé e
estabilidade postural dindmica durante a marcha, e exercicios de caminhadas, em pé,
sentar-se e de alcance, melhoraram o equilibrio dindmico durante a marcha (198). O
treino de equilibrio reativo, que envolve a pratica repetida de recuperacao do equilibrio
aquando de uma superficie de apoio que é perturbada sem aviso e numa direcéo para
a frente, para tras ou lateral, melhorou o equilibrio em pé (198). Isto €, através do treino
de reacbes automaticas, o fisioterapeuta pode trabalhar para facilitar reacdes
automaticas normais, estimulando as respostas de protecéo e equilibrio do corpo diante
de perturbacdes externas, podendo ser feito por meio de deslocamentos de peso e
movimentos de transferéncia (282). O treino direcionado ao tronco, que envolve
exercicios destinados a melhorar a forga e controlo dos muasculos do tronco, melhorou
o alinhamento postural, aumentou a espessura muscular abdominal em repouso e
aumentou a forga muscular funcional (198). Ao longo do periodo de estagio, estas
possiveis intervengdes foram aplicadas nas quatro criangas, sempre conjugando com
atividades ludicas e atividades funcionais/ da vida diaria e recorrendo a material como

rolos, rolos em meia-lua e bolas.

Uma das abordagens terapéuticas também aplicada nas 4 criancas foi o conceito
Bobath que, segundo o livro “Bobath Concept — Theory and Clinical Practice in
Neurological Rehabilitation” (283), envolve o paciente como um todo, 0s seus aspetos
sensoriais, percetivos e comportamentos adaptativos, bem como os seus problemas
motores, com um tratamento adaptado as necessidades do paciente. E uma abordagem
para distarbios de movimento e postura devido a les6es neuroldgicas centrais e que é
fundamentado nos principios da plasticidade neuronal, consequéncias de danos
cerebrais e padr6es anormais de movimento e postura (137). Baseia-se em 2 principios:
a inibicdo da atividade reflexa ténica anormal, responsavel pelos padrées de hipertonia,
e a facilitacdo de rea¢Bes normais e controlo postural e equilibrio altamente integrados
na sua propria sequéncia de desenvolvimento, progredindo para atividades

especializadas (284).

O artigo “The efficacy of physical therapy on the improvement of the motor
components of visual attention in children with cerebral palsy: a case series study” (137)

menciona que o conceito Bobath em criangcas com PC melhora o controlo motor e o
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controlo postural, estando este Ultimo relacionado com a distribui¢cdo simétrica de peso
e controlo de equilibrio. Além do mais, refere que existe a melhoria do controlo cefélico
dada a melhoria do controlo motor visual e, consequentemente, da atencéo visual (137).
Ja Arshad et al. (285) referem gue, este conceito tem efeitos positivos no tratamento do
neurodesenvolvimento de criancas com PC, salientando, no entanto, a necessidade de
realizacdo de mais estudos nesta area. Ainda a respeito dos efeitos positivos do
tratamento de neurodesenvolvimento, Tekin et al. (286), que se focou nos efeitos de um
treino postural e de equilibrio assente no tratamento de neurodesenvolvimento de oito
semanas, concluiu que o conceito Bobath é uma abordagem eficaz para melhorar o
nivel motor funcional e a independéncia funcional, melhorando igualmente o controlo

postural e o equilibrio em criangas com PC.

E ent&o possivel confirmar que os efeitos do conceito Bobath s&o positivos pelo que,
mesmo que ainda seja necessario aprofundar este conceito e que 0 mesmo €,
maioritariamente, abordado em criangcas com PC, a intervencdo da Fisioterapia deve
incluir o conceito Bobath dado que serd uma intervencéo contempladora. Acrescentar
ainda que, segundo Garrido-Ardila et al. (287), e em relagdo aos dados relativos as
técnicas de intervengdo da PC, a facilitacdo do desenvolvimento motor e o conceito
Bobath foram as técnicas mais utilizadas (83,3%) (287). Estas técnicas foram seguidas
por mobilizagdes ativas e alongamentos (77,78%), mobilizacdes passivas (72,2%) e
mobilizacdes resistidas (22,2%) (287). Um total de 22,2% dos participantes
responderam que utilizam outras técnicas de tratamento como exercicios funcionais e
atividades de treino da vida diaria, exercicios para trabalhar habilidades cognitivas e
preceptivas, atividades motoras finas e grossas, facilitagdo neuromuscular
propriocetiva, exercicios de coordenacéo e equilibrio (287). Assim, durante as sessdes
das quatro criancas em estudo, e tendo em conta a abordagem do conceito Bobath,
foram utilizadas técnicas como pontos-chave, técnicas de inibicdo e facilitacdo, técnicas
de estimulacao tatil e propriocetiva, por exemplo, recorrendo a materiais com diferentes

texturas, transferéncias de peso e placing, holding e tapping.

O treino de habilidades funcionais também foi aplicado nas quatro criangas em
estudo, sendo o seu principal objetivo promover a independéncia e a funcionalidade nas
atividades diérias da crianca, como a mobilidade, o autocuidado e a participacao social.
Os primeiros 5 anos de vida séo criticos para o desenvolvimento das habilidades
motoras fundamentais (288). Essas habilidades formam a base para habilidades mais
complexas que sdo necessdérias para participar com competéncia e confianga em

atividades escolares, desportivas e recreativas (288).

O movimento iniciado pela crianga, as atividades de treino motor direcionado e os
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exercicios especificos da tarefa e do contexto tém o potencial de maximizar os
resultados funcionais (125). A repeticdo e a intensidade da pratica otimizam os
resultados, bem como treinar familias para envolver os seus filhos hum treino ladico,
mas direcionado, garante uma dose adequada de pratica (125). Morgan et al. (125)
menciona ainda que as abordagens de intervencdo que dependem de técnicas
especificas de manipulacéo do fisioterapeuta, como simulag¢éo passiva de movimentos
tipicos, ndo foram apoiadas pelas evidéncias. Acrescenta, assim, que o fisioterapeuta
trabalha em colaboracdo com a crianca e a sua familia, incorporando a crian¢ca na
pratica de rotinas diarias e a usar o enriguecimento ambiental para a estimular (125). O
enriguecimento ambiental mais o envolvimento da familia na aprendizagem ativa
especifica da tarefa e especifica do contexto que incorpora agdes motoras e cognitivas
geradas pelo bebé tem um resultado positivo (125). Tarefas e brinquedos podem exigir
adaptacao ou selecdo cuidadosa para acomodar a deficiéncia fisica, sem minimizar as
demandas ambientais e cognitivas das tarefas (125). Assim, durante as sessfes de
Fisioterapia, foram utilizadas diversas estratégias e técnicas para o treino de habilidades
funcionais, tais como exercicios especificos para fortalecer os musculos envolvidos de
uma dada atividade, treino de equilibrio e coordenacdo, uso de dispositivos de
assisténcia como o standing frame, prética de transferéncias e adapta¢cdes ambientais

de modo a facilitar a independéncia da crianga.

Referente ao standing frame, este dispositivo de assisténcia apenas foi utilizado na
crianca EL dado que o JC realiza no domicilio. Tendo em conta a PC, anormalidades de
tbnus muscular, espasticidade, reflexos exagerados, postura e movimento estdo
associadas a complicacbes musculoesqueléticas secundéarias, como contraturas,
deformidades musculares, reducdo da densidade mineral éssea, fraturas e luxacdo da
anca, levando a dor e incapacidade progressiva (289,290). De modo a reduzir o impacto
destes sintomas e manter a estrutura corporal, estratégias de controlo postural por
dispositivos de assisténcias tém sido amplamente utilizadas em criangas (289). O
standing frame é uma estrutura rigida com uma base larga, onde a crianca € posicionada
com suporte variavel que pode permitir o movimento da cabeca, parte superior do corpo
e MSs, melhorando potencialmente a sua funcao e participacdo (289). Para os Mis, ficar
em pé é geralmente passivo (ou seja, carga continua e estacionaria), mas pode ser
dindmico (ou seja, simular as forgas aplicadas durante a marcha) (289). O standing
frame pode reduzir o risco de contraturas, displasia da anca e escoliose, melhorar a
densidade mineral éssea e a fungdo gastrointestinal e respiratéria, aliviar areas de
pressdo e reduzir a dor (289-291). Além do mais, a permanéncia prolongada no

standing frame melhora o alinhamento das articulacbes dos Mis e o alongamento
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continuo dos musculos dos Mls, ajudando a melhorar a sua ADM, produzindo um efeito
positivo ha resisténcia a sustentacao de peso (290). A postura prolongada no standing
frame também melhora a flexibilidade muscular e o feedback propriocetivo da sola dos
pés, o que facilita o desenvolvimento da marcha em casos de PC (290). Assim, o
standing frame pode aumentar a capacidade de ficar em pé de forma independente,
transferir, usar a parte superior do corpo em brincadeiras e aumentar a participacao

social e comunicativa (289).

Tendo em conta a literatura mais recente, Wardah et al. (290) posicionou criancas
quadriplégicas com PC espastica no standing frame durante uma hora de intervencéo,
trés vezes por semana por um periodo total de seis meses e 0s seus resultados
descreveram melhorias apreciaveis na funcado motora grossa de criancas com PC e
nivel IV e V no GMFCS. Relacionando com o caso do EL, e devido a gestdo de tempo
que foi necesséria fazer ao longo de cada sesséo, a crianca apenas ficava entre 15 a
20 min., 2 vezes por semana; de modo a usar a parte superior do corpo, aumentar a
participacao social e comunicativa, bem como a relagéo entre méae e filho, era pedido a
progenitora que, durante a permanéncia do EL no dispositivo, esta 0 estimulasse com

brinquedos (estimulo visual, sonoro e tatil).

Uma das abordagens aplicada nas quatro criancas foi o alongamento muscular/
movimento passivo, porém esta abordagem foi direcionada de forma diferente entre as

criancgas. Isto porque, duas delas apresentam PC e as outras duas apresentam TM.

Em relacdo as criangas com PC, estas apresentam rigidez muscular aumentada e
comprimento muscular reduzido, o que pode contribuir para a reducéo da funcao (292).
O alongamento é comumente usado como intervengdo em criangas com PC espastica
e é considerado uma parte importante de prevencao ou retardo do aparecimento de
contraturas (292). As suposic¢des feitas na pratica clinica sédo de que sessodes repetidas
de alongamento por periodos de semanas ou meses podem aumentar 0 comprimento
muscular e reduzir a rigidez, fornecendo o estimulo de alongamento necessario que
permite que o musculo se alongue de acordo com o crescimento 0sseo (292). Para além
disso, o alongamento é relevante para manter ou aumentar as ADM (293). Segundo
Kruse et al. (293), o alongamento muscular passivo, realizado de forma aguda, resultou
em reducdo da rigidez muscular em populagbes saudaveis, no entanto ha evidéncias
gue questionam a eficacia geral do alongamento passivo, por exemplo, em populacdes
clinicas com condi¢des neuroldgicas. Durante o estagio, e dada a restricdo de tempo,
para além do alongamento durante a sesséo, houve também o ensino aos pais acerca

do alongamento muscular e da adequacao postural ao longo do dia.
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Entre varias terapias conservadoras para o TM, o alongamento passivo € um dos
tratamentos eficazes e estaveis para criancas com menos de 1 ano (294). Um estudo
relatou que cerca de 90% dos problemas de TM foram tratados com alongamento
passivo e apenas 10% dos casos hecessitaram de intervencao cirdrgica (294). A
tolerancia do bebé ao alongamento é mais facil nos primeiros 2M do que quando iniciado
depois que a mesma desenvolve maior controlo da cabeca, portanto, a cooperac¢ao do
bebé é maior e a adesao dos pais aos programas domésticos pode ser otimizada (295).
Um grupo de criancas com TM que recebeu tratamento de alongamento mais do que o
outro grupo demonstrou melhoria na inclinacdo da cabeca, ADM do pescoco e relacdo
de espessura do ECM, indicando o efeito positivo do tratamento de alongamento (296).
Cheng et al. (297) relataram que, embora o alongamento passivo tenha um efeito
favoravel no aumento da ADM do pescoco, este pode levar a lesdes nos tecidos moles
uma vez que o0s bebés expressam o seu desconforto resistindo as maos do
fisioterapeuta ou chorando, quando sentem dor e angustia durante o alongamento
passivo. Nao ha consenso, nem na pratica clinica nem na literatura, quanto ao momento
adequado de aplicacdo, duragéo ou frequéncia do alongamento, o nimero de repeticdes
e a duracao dos periodos de descanso (292,295). Tal como na PC, durante o estagio,
e dada a restricao de tempo, para além do alongamento durante a sessao, houve
também o ensino aos pais acerca do alongamento muscular, bem como da adequacao

postural ao longo do dia.

Também o FM, foi uma abordagem direcionada de forma diferente e adaptativa entre
as criancas dados os seus diagnosticos clinicos; para o EL e o JC aplicou-se exercicios

adaptados do FM para a PC e, para o LE e BE, exercicios de FM dirigidos para o TM.

No passado, o treino de for¢a era considerado contraindicado em pessoas com PC
uma vez que aumentava a rigidez muscular e espasticidade e diminuia a ADM (298).
No entanto, ndo foram encontradas quaisquer mudancas na espasticidade durante ou
apoés o treino, 0 que apoia a crenca atual de que o treino de forca para pessoas com
espasticidade ndo é contraindicado (128,298). Existe até alguma evidéncia de
espasticidade melhorada com treino de forga direcionado e, portanto, em conjunto com
a aptidao cardiorrespiratoria, é imperativo incluir estratégias que visem a forga muscular
em criancas, adolescentes e adultos com PC (298). Varios estudos revelam até que
niveis mais altos de forga muscular estdo associados a menor risco de mortalidade por
todas as causas (299), menos eventos cardiovasculares (299) e menor risco de
desenvolver limitagbes funcionais (300). Stubbs et al. (301) demonstrou que as
intervengdes de FM produzem grandes melhorias na forga e desempenho fisico entre

individuos com PC.
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De acordo com as diretrizes baseadas em evidéncias da National Strength and
Conditioning Association (NSCA) (302) e da American College of Sports Medicine
(ACSM) (303), para criancas com desenvolvimento tipico, adolescentes e adultos
saudaveis, as recomendacfes exigem uma frequéncia de treino de 2 a 3 vezes por
semana em dias nao consecutivos. Existem estudos (128,304,305), que incluiram
criancas com PC espastica, onde a frequéncia de treino foi de duas a trés vezes por
semana, com uma duracéo de 20 a 60 min.; o que vai de encontro com a frequéncia de
sessfes semanais das criancas em estudo (2 vezes por semana, aproximadamente 30
a 45 min.). Em relacédo a intensidade e volume, sempre foi dificil de quantificar ao longo
das sessbes do EL e do JC dado que iria depender de fatores como o seu estado
emocional e comportamental e pelo facto do treino de forgca ser adaptado a atividades
lddicas e ndo ser uma tarefa continua. Porém, de acordo com as diretrizes da NSCA
(302), a carga deve ser suficiente para ndo permitir mais que 6 a 15 repeticdes antes da
fadiga muscular e executada por 1 a 3 séries. Tendo em conta o tempo de duragéo,
tanto as diretrizes da NSCA (302) como o programa de Scholtes et al. (304) encontram-
se de acordo, afirmando que os treinos de forca devem durar entre 8 a 20 semanas e
12 semanas, respetivamente; o tempo de duracao do estagio estd compreendido nestes
valores (12 semanas). Na realizacdo de exercicios de FM no JC e do EL houve
limitacbes devido as suas capacidades fisicas e cognitivas e devido as suas
dependéncias. Isto €, no JC, os exercicios de FM tiveram de ser adaptados a atividades
ludicas e a tarefas funcionais, tais como sentar e levantar do banco, agarrar e transferir
objetos, mudancas de decubitos, entre outros; no EL, os exercicios de FM basearam-
se mais na resisténcia e manutencdo de uma dada posi¢do, como por exemplo em DV
com apoio nos antebragos, e o agarrar e manter objetos. Scholtes et al. (304) usou
exercicios multiarticulares (por exemplo, step-ups laterais, agachamento) em vez de
exercicios uniarticulares (como a extenséo do joelho); contudo, o treino de resisténcia
uniarticular pode ser mais eficaz para individuos muito fracos ou criangas,
principalmente nas fases iniciais do treino (298). E de acrescentar que, segundo Merino
et al. (128), os seus resultados demonstraram que o treino de forca pode levar a um
aumento na velocidade da marcha e na funcdo motora grossa, sem aumentar a
espasticidade, acrescentando que este tipo de intervencdo pode apresentar diferentes

efeitos em diferentes condi¢des neurolégicas.

No que respeita ao TM, as compensacgdes tipicas incluem rigidez do musculo
trapézio superior e ECM, desequilibrio da for¢ca muscular do pescocgo, subluxacdo do
ombro do mesmo lado do musculo envolvido, preferéncia assimétrica pelo uso do

membro, reagdes assimétricas e retardadas de protecéo e corre¢éo da cabeca, pescogo
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e tronco, sinal de Trendelenburg em criangas que ja realizam marcha e escoliose (295).
Relativamente ao FM no TM, o fortalecimento dos musculos cervicais e do tronco pode
ser obtido por meio de movimentos ativos durante o posicionamento, manuseio, ao
carregar o bebé, durante a alimentacdo e por meio de exercicios que isolam o0s
musculos mais fracos (295). Incorporar reacdes de retificacdo, rolar, deitar de lado ou
sentar tem sido usado de forma eficaz durante o tratamento e rotinas de cuidados diarios
para fortalecer os musculos opostos aos musculos afetados (295). O lado afetado do
TM é colocado para baixo, alongando os muasculos mais tensos e estimulando a
atividade do lado mais fraco e ndo afetado (295). Por exemplo, posicionar o bebé em
DV estimula o alongamento bilateral dos flexores do pescocgo e fortalece os extensores
do pescoco e da coluna (295). Usando estimulos visuais e auditivos para induzir a
rotacdo da cabeca na posicdo sentada apoiada em dire¢cdo ao musculo afetado pode
fortalecer a rotacdo cervical (295). Os tratamentos de movimento ativo podem eliminar
o risco de resisténcia, choro, dor e possiveis danos aos tecidos moles, em comparagéo
com 0s movimentos passivos e, assim, 0s bebés podem explorar o ambiente e participar
ativamente no tratamento (294). Nao ha consenso sobre a intensidade, frequéncia ou
tempo de intervencdo apropriada para todos os casos, exceto que alongamentos e
fortalecimentos mais frequentes ao longo do dia sao mais eficazes do que menos (295).

Ainda em relacdo ao TM presente nas criangas LE e BE, uma outra abordagem
terapéutica aplicada foi a massagem. A massagem pode oferecer beneficios fisicos e
emocionais para as criangas com TM, ajudando a melhorar o tonus muscular, a
circulacdo sanguinea, a relaxar os musculos e a reduzir os niveis de stress (306).
Existem estudos que mostram que a massagem é um método confiavel de tratamento
do TM e que, nem sO tem o objetivo de relaxamento muscular, como também pode
aumentar a mobilidade do pescoco (306,307). E de realcar que a mesma nao deve ser
utilizada como opc¢ao isolada, mas sim como op¢ao complementar a outras intervencoes
(306). Em relacéo a frequéncia e intensidade, segundo Lee et al. (308), os bebés que
realizaram massagem e alongamentos passivos por 30 min., 3 vezes por semana,
sendo que o alongamento foi mantido por 10 a 30 segundos e repetido 10 vezes,
mostraram menos assimetria medida pela espessura dos dois ECM e inclinacdo da
cabeca; porém, é de ressaltar que houve vieses no estudo por falta de um grupo de
controlo e pela potencial confusdo de se ter realizado exercicios de alongamento

conjuntamente com massagens (308).

Associada ao TM, o BE também apresentava plagiocefalia posicional, definida como
deformacao e achatamento de um lado da cabeca pela aplicagédo continua de uma forca

externa (258). A intervencd@o mais conservadora para bebés com plagiocefalia também
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€ a estratégia recomendada para a prevenir: ensino aos pais de como posicionar o bebé
para minimizar a pressdo na parte de tras da cabeca (295,309). Um desses
posicionamentos é o posicionamento em DV em que, bebés que passam mais tempo
nesta posicdo e deitados de lado reduzem o impacto o posicionamento preferido e
atingem marcos motores mais cedo (295). O uso consciencioso do posicionamento
durante as atividades de vigilia (por exemplo, brincadeiras, alimentacdo e vestir-se)
facilita o desenvolvimento simétrico da forma da cabeca, movimentos ativos e passivos
do pescoco, tolerancia a posicdo em DV e realizacdo de marcos motores (295). Assim,
durante o estagio, foi transmitido aos pais como estratégias de prevencdo que 0S
mesmos devem, por exemplo: alternar a posi¢do da cabeca do bebé ao deitar para
dormir em DD, os bebés devem passar o minimo de tempo em assentos de carro ou
outros dispositivos que promovam posi¢cdes em DD e posicionar o bebé em DV, sempre
supervisionado, sendo que, inicialmente, este deve resistir durante 1 ou 2 min. e,
gradualmente, ir aumentando até o maximo de tempo possivel, com uma meta de pelo
menos 30 min. por dia (309). E como estratégias de contra posicionamento, por
exemplo: reposicionamento ativo durante o sono e as brincadeiras (colocando a parte
mais arredondada da cabeca do bebé contra o colch&o), posicionar o berco de modo a
que a cabeca do bebé fique oposta a posi¢céo preferida para visualizar o quarto e colocar
os brinquedos no lado onde a rotacao cefalica é limitada, para estimular a rotacdo na

direcdo néo preferida (309).

E de salientar que, em todas as abordagens anteriormente referidas, esteve sempre
presente 0 ensino aos pais. Devemos ensinar e estimular os pais o0 mais cedo possivel,
incluindo-os sempre nos programas de intervencao (10). A parceria entre fisioterapeuta-
familia possibilita uma relacdo de confianca, exige clareza e honestidade na
comunicacdo para que os objetivos estejam em concordéancia com as duas partes,
favorecendo maior empenho, acessibilidade e auséncia de culpa por parte da familia
(310). As principais recomendacdes fornecidas por Teresa Pountney (10) e Pereira et.
al. (311) séo:

O brincar: a utilizagdo dos brinquedos e criatividade de brincadeiras estimula a
percecdo das diferentes formas e texturas existentes, aumenta a concentracdo e
desenvolve principalmente as habilidades manuais, intelectuais, emocionais, de

comunicacéo e habilidades motoras finas e grossas;

O treino de higiene: este processo leva tempo e requer paciéncia para uma crianca
tipica, e numa crianca com PC o importante é que a crianca seja estimulada a tentar e
fazer as coisas no seu préprio tempo. Os pais precisam estar disponiveis para transmitir

seguranca a criancga e criar uma rotina de ida a casa de banho com intervalos regulares.
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Elogiar quando esta consegue comportar-se como esperado serve como incentivo.

O dar banho: na hora do banho os pais com criangcas mais crescidas precisam
ensinar seus filhos a cooperar, deve-se usar uma superficie antiderrapante para se
evitar quedas, sempre que 0s pais tiverem tempo devem usar brincadeiras interativas
na hora do banho por ser um momento relaxante e descontraido, sendo uma boa

oportunidade para crianca aprender através da brincadeira.

O vestir: na hora de vestir e despir a crianca, deve-se escolher uma posicdo que
minimize movimentos que promovem principalmente a espasticidade, recomenda-se o
DL. Deve-se dar oportunidade a crianca para ajudar durante este processo, ajudando-a
a praticar e usar as habilidades que tem. E fundamental o uso de roupas acessiveis,
como por exemplo utilizar calgas e cal¢gdes com reguladores na cintura e sapatos

ajustaveis.

A Alimentacao: h&a que se ter cuidado com a escolha das posic¢des, tipo de talheres
e alimentos, uma vez que estas crian¢cas muitas vezes ndo apresentam controlo da

cabeca, boca, tronco e MSs.

Mobilizac&o articular: o objetivo é prevenir ou reduzir as contraturas e deformidades,
consiste na producado de movimento de um segmento corporal dentro da amplitude de

movimento de forma homogénea e ritmica, repetida de 5 a 10 vezes.

Alongamento muscular: a forma estatica € a mais usada por sua simplicidade de
execugdo e menor potencial de trauma. Na literatura ndo ha um consenso quanto aos
parametros para a aplicacdo do alongamento, variando o tempo para a manutencdo da

posicéo final entre 7 a 60 seg. e 0 numero de repeticdo de 1 a 10 vezes.

Fortalecimento Muscular: Randomized controlled trial (RCTs) evidenciam que
programas de exercicios domiciliares de fortalecimento muscular, com prética diaria sdo

uma estratégia efetiva e viavel no aumento da forga muscular.

Controlo Postural: pode ser estimulado através do posicionamento postural, a
crianca precisa aprender a movimentar-se e equilibrar-se para ter a oportunidades de

ganhar novas experiéncias e habilidades.

Estas orientacdes servem para ampliar o processo terapéutico além do espaco fisico
e do tempo de sessédo, assim o tratamento pode ser continuado e reforcado em casa,

mas nao deve ser considerado substituto da Fisioterapia.

Ja no TM, o ensino aos pais/ responsaveis € uma das componentes que a literatura
escolhe como intervencéo de primeira escolha (295). E relevante a relacdo entre pais e

fisioterapeuta (312), bem como permitir que os pais sejam cuidadores ativos e eficazes,
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fornecer aos pais informagfes sobre 0os marcos tipicos do desenvolvimento e os fatores
gue contribuem para a assimetria e salientar a importancia do equilibrio do uso da
posicdo DD, DV, DL e sentado durante atividades supervisionadas e de vigilia (295).
Assim, os pais e cuidadores devem ser educados sobre a pertinéncia da posicdo de DV,
do posicionamento e manuseio para incentivar a simetria, minimizar o tempo que a
crianca permanece em assentos de carro e/ou portadores e incentivar a alimentacao
alternada para cada lado (295). Estas estratégias devem ser integradas as rotinas

diarias e aos programas domiciliares para aumentar a adeséo dos pais (295,312).

Em sintese, é importante ressaltar que cada crianga responde de maneira Unica a
intervencdo da fisioterapia, e os resultados podem variar. Algumas criangas podem
apresentar um progresso mais rapido, enquanto outras podem exigir mais tempo e
esforgo para alcancar melhorias significativas. Além disso, € fundamental considerar
outros fatores que podem influenciar o resultado da intervencdo, como o grau de

gravidade da EHI, a idade da crian¢a e 0 apoio familiar.

Resultados da Avaliagdo Inicial em comparagcdo com o0s Resultados da

Avaliacdo Final

O presente estudo foi desenhado para investigar a intervencdo da Fisioterapia nas
sequelas neuroldgicas resultantes da EHI, em criangcas. Com a andlise dos resultados
observa-se que as quatro criangcas mostraram manutencao e/ ou melhorias em todas as
medidas avaliadas no exame objetivo. Isto, ao longo das 12 semanas de intervencao
baseada num programa de tratamento individualizado e dirigido aos seus diagnésticos
clinicos e terapéuticos. Dos quatro participantes, dois realizaram as sess6es uma vez

por semana (JC e LE) e os outros dois, duas vezes por semana (EL e BE).

E certo que os resultados podem variar de acordo com a gravidade da EHI de cada
uma das criancas, a adesdo ao programa de intervencao e outros fatores individuais.
Porém, e em relacdo ao primeiro ponto a avaliar, as capacidades funcionais passivas e
ativas mantiveram-se sem alteracdes no JC, LE e BE uma vez que os mesmos ja
iniciavam e/ou completavam todos os movimentos; j& no EL, observou-se uma melhoria
notavel nas capacidades funcionais ativas, relatando-se um maior conjunto de
movimentos que 0 mesmo ja inicia e/ou realiza por si s6, porém sao movimentos ndo
funcionais. Ja em relagdo as habilidades funcionais, também se observou manutencao
e melhorias nas quatro criangas, mais notavelmente, a nivel do controlo postural e na

transferéncia de decubitos, entre os quais, 0 movimento de rolar entre o DD e o DV.

Estes resultados vao ao encontro com o que a literatura refere. Novak et al. (313) e

Graham et al. (314) referem que uma das intervencdes da Fisioterapia na PC que se
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mostrou eficaz € a terapia focada no contexto e o treino funcional/ direcionado a
objetivos. O estudo de Tekin et al. (286), que decorreu ao longo de 8 semanas e em
criancas entre os 12 e os 79M, o que esta de acordo com duas das criancas observadas
em estagio, revela que as intervenc¢des baseadas no conceito Bobath tiveram um efeito
positivo na melhoria do controlo postural e equilibrio das criangas com PC, podendo as
mesmas terem um impacto significativo na funcdo motora global e habilidades
funcionais; no entanto, ressalta que devem ser feitas mais pesquisas para explorar os
resultados a longo prazo e comparar a efichcia desta intervencdo com outras
abordagens (286).

Também Morgan et al. (125) referem que o movimento iniciado pela crianga, as
atividades de treino motor direcionadas e os exercicios especificos da tarefa e do
contexto tém potencial de maximizar os resultados funcionais e sdo aplicaveis a todos
os tipo de PC. Uma meta-andlise (315) abordou uma variedade de intervencdes
(fisioterapia, terapia ocupacional, atividades ludicas, intervencdes aquaticas, entre
outras) utilizadas para melhorar o desempenho motor em criangas com transtornos do
neurodesenvolvimento, tais como a PC e o ADPM. A mesma refere que as abordagens
orientadas para a tarefa sdo mais eficazes para melhorar os resultados da motricidade
global em comparagdo com outras abordagens de terapia, como a tradicional
(315). Porém, é preciso ter em conta que a amostra da meta-andlise sdo criangas dos
3 aos 18 anos com distlrbios pediatricos do neurodesenvolvimento leve a moderado, o
que nao corresponde a amostra apresentada no presente estudo (315). Bem como, é
crucial referir que pode haver aqui uma limitacdo: o facto da meta analise debater-se
sobre varios transtornos do neurodesenvolvimento, 0os seus resultados podem abordar

um maior nimero de uma dada patologia em comparagdo com outra.

Tendo em conta os estudos abordados anteriormente, podemos verificar que a
Fisioterapia desempenha um papel crucial na melhoria das habilidades funcionais das
criancas com PC e ADPM. Porém, é de salientar que, aquando da pesquisa, a grande
maioria dos estudos aborda este tema de forma mais direcionada a PC, sendo
necessario aprofundar os estudos da intervengcdo da Fisioterapia nas habilidades
funcionais em criancas com ADPM, sem patologias coadjuvantes como a PC, AVC,

Sindrome de Down, entre outras, e em idades mais precoces.

Em relagdo a avaliacéo inicial e final do tébnus muscular do LE e do BE, ambas as
criancas sempre apresentaram um grau 0 dado que ndo se observa um aumento do
ténus, quer em repouso quer ao movimento ativo. Em relagcdo as ADM, avaliadas
através da goniometria (com movimentos passivos), ambas as criancas apresentaram

uma diminuicdo da ADM da extensdo do punho, havendo um aumento da ADM nos
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restantes movimentos. Porém, e tendo em conta os valores de referéncia, ambas as
criancas ainda apresentam limitacfes, maioritariamente, ao nivel da cervical e MS,
possivelmente dado o diagnéstico do TM. Segundo Tang et al. (307), a Fisioterapia é
usada para melhorar efetivamente a ADM cervical passiva e a funcéo, e ndo apenas
para reduzir o nédulo fibrético do musculo ECM. Lee et al. (316) acrescenta que,
embora a maioria das criangas com TM mostre uma rapida resolucao do mesmo durante

a primeira infancia, algumas nao conseguem recuperar a ADM completa.

De acordo com Teresa Pountney (10) e Sargent et al. (262), a postura anormal da
cabeca e do pescoco em flexao lateral para o lado afetado e rotagéo para o lado oposto,
pode levar a alteragbes do campo visual da crian¢ca uma vez que a esta apresenta uma
preferéncia por olhar sempre para o mesmo lado. Assim, Poole et al. (317) referem que
bebés com TM sé&o incapazes de produzir movimentos simétricos intencionais da
cabeca e ndo conseguem manter um alinhamento na linha média da cabe¢ca com o
tronco em posturas estaticas ou dinamicas. Desta forma, pode resultar em assimetria
na atividade e uso dos punhos e méos, com maior uso de um em detrimento do outro.
Estas limitag6es do MS podem levar a desuso por inatividade, levando a diminuicdo da
ADM do punho, resultando em restricdo articular e/ou dos tecidos moles que néo
permitem o movimento adequado do punho, limitando a sua ADM (318). Nos restantes
movimentos, pode ser possivel o aumento da ADM uma vez que, e considerando o
plano de intervengdo baseado na literatura, houve estratégias que incentivaram o
alcance, a rotagéo e flexdo/extensdo da cabega e dos membros, por exemplo, através
de atividades ludicas, através do alongamento muscular, do FM, da massagem e do
ensino aos pais acerca do posicionamento adequado (10,261,295,306,307,317,319—
321).

Franki et al. (322) mencionam que o aumento do ténus muscular pode resultar em
dificuldades na mobilidade e no controlo dos movimentos, 0 que pode afetar a
capacidade das criancas realizarem atividades funcionais. Os resultados do estudo
sugerem que a intervencdo da Fisioterapia, juntamente com a reducdo do tonus
muscular, pode levar a melhorias significativas na mobilidade das criancas (322).
Manifestando-se através de uma melhoria da ADM, na redugdo das restricbes
musculares e na promo¢do de um padrdo de movimento mais eficiente (322).
Acrescentando que a reducao seletiva do tonus muscular permite também uma melhoria
no controlo e equilibrio muscular, resultando em potencial aumento do fortalecimento do
musculo antagonista e em maior ADM nas articula¢des (323).Tal ndo vai de encontro
com a situagdo do JC dado que, na sua avaliacao inicial do tonus muscular, a crianga

apresentava um grau 1+ a nivel do hemicorpo direito tendo este, apés 12 semanas de
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intervencdo, reduzido para o grau 1, e em relacdo a avaliacdo inicial e final das
amplitudes articulares (com movimentos passivos), apresentou uma reducdo das ADM
desse mesmo hemicorpo. Além do mais, Matsukiyo et al. (324) acrescenta que quando
existe uma tensao aplicada num musculo hiperténico, ocorre resisténcia ao movimento
e rigidez muscular, o que pode levar a uma diminuicdo da ADM, dificultando a realizacdo

de movimentos amplos e fluentes.

Ja no EL, mesmo com aplicacdo da BTX, ndo houve alteracdes em relagdo ao grau
de tonus muscular, mantendo entre ambas as avaliacdes um grau 3. Porém, e através
da goniometria, na avaliagdo inicial das amplitudes articulares (com movimentos
passivos), o EL apresentava limitacbes em certos movimentos, tendo em conta 0s
valores de referéncia. Na avaliacdo final, embora ainda limitados, os mesmos
movimentos encontravam-se aumentados, com destaque para 0s movimentos da anca
uma vez que os dois musculos onde foi aplicada a BTX séo responsaveis pela flexao e
aducdo do MI. Segundo a literatura, o efeito da mesma comeca dentro de dois a trés
dias apoés a injecdo, atingindo um efeito maximo em duas semanas (323); a BTX é
frequentemente utilizada como uma intervencdo para reducdo da espasticidade e,
consequentemente, esta permite uma maior ADM das articulagdes afetadas (322,325).
A BTX é uma substancia que age de modo a bloquear temporariamente a libertacao de
acetilcolina nos terminais nervosos, reduzindo a atividade muscular excessiva ou
descontrolada (325,326). O EL ja se encontrava na segunda administracdo de BTX,
sendo que esta repeticAo poderad trazer efeitos mais duradouros ao longo tempo
(325,326). O que pode levar a mudangas neuromusculares, como a redugdo do numero
de terminais nervosos que libertam acetilcolina e a diminuicdo da atividade muscular
(325). Podendo resultar em efeitos mais sustentados, prolongando o periodo em gque os
musculos afetados permanecem relaxados, aumentando assim a ADM passivo e ativo,
facilita a corregéo da postura e reduz o desconforto e a dor relacionados com o aumento
da tens&o muscular (326). E de salientar que, segundo Multani et al. (154), a terapia
com BTX em criangas ndo deambulantes com PC, sendo este o caso do EL, € menos
adequada do que em criangas deambulantes. “As criancas nos niveis IV e V. do GMFM
geralmente apresentam um distarbio de movimento misto com hipertonia generalizada,
que geralmente é grave e afeta todos os quatro membros, bem como o tronco.” (154).
A escala de Ashworth modificada, a escala de Tardieu modificada, a Goniometria e
Radiologia podem ser combinadas para avaliar questdes relacionadas com a hipertonia

nos dominios da CIF de estrutura corporal (154).

Como possivel limitacdo da avaliagdo das amplitudes articulares, através da

goniometria, saliento dois pontos. Primeiramente, e segundo Teresa Pountney (10), a
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mesma ndo aconselha a realizar este tipo de avaliacdo em criangcas com menos de 24M
de idade dada a sua normal hipermobilidade articular. Acrescentando que, ao longo do
crescimento, € esperado que a ADM de certas articulacbes diminuia dado o
desenvolvimento G4sseo, desenvolvimento muscular, alteracdes nas propor¢cdes
corporais e na influéncia do ambiente e atividades (10). Um outro aspeto é o facto de as
faixas de valores de referéncia para a ADM na Pediatria poderem variar dependendo da
idade da crianca e da articulacdo especifica que esta a ser avaliada, por isso as faixas
apresentadas podem nao ser adequadas as criancas avaliadas, bem como o facto das

criancas poderem nao cooperar facilmente durante o processo de medi¢ao.

Durante o estagio, foi possivel verificar-se uma discordancia entre a percegdo dos
médicos sobre o ADPM do LE e do BE e a avaliagao objetiva realizada. Em relacéo as
avaliagbes anteriormente referidas, ambas as criancas sempre se mantiveram num
padrdo normativo para as suas idades; acrescentando que na avaliacdo das
capacidades sensorio-motoras, através da AIMS, as criangcas apresentaram uma
pontuacd@o e percentil que indicavam desenvolvimento motor normal, isto é, que as
criangas alcangaram, até ao momento exato da avaliagdo, marcos motores esperados
para a sua faixa etaria. E de acrescentar que, caso o LE e o BE ndo obtivessem
percentis indicativos de desenvolvimento motor normal, a avaliagdo da fungdo motora
poderia ser complementada com a utilizacdo da GMFM ou TMFM-88. Isto porque, e
tendo em conta a idade das criangas e, segundo a literatura, o diagnéstico da PC ocorre
apenas entre 0os 12 e os 24M de idade (240). Desta forma, nada nos indica que a
posteriori o LE e o BE sejam diagnosticados com PC pelo que poderiamos recorrer a

sua utilizagéo.

Existem estudos que utilizaram a AIMS em criangcas com distarbios do SNC
adquiridos durante o periodo perinatal devido a condicées como EHI (176). Wu et al.
conduziu um ensaio clinico de fase Il com o intuito de investigar a eficacia de doses
multiplas de eritropoetina administradas ao 1°, 2°, 3°, 5° e 7° dias de idade com HT no
neurodesenvolvimento em 24 RNs com EHI (encefalopatia moderada/ grave, 1A aos 10
minutos inferior a 5) (176,327). O uso da AIMS como medida de resultados para avaliar
o desempenho motor quando as criancas apresentavam 12M de idade, revelou que o
tratamento com eritropoetina resultou num comportamento de movimento
significativamente melhor em comparagdo com o grupo de controlo — grupo placebo
(176,327). Isto €, altas doses de eritropoetina administradas com HT para EHI podem
resultar em menos lesbes cerebrais por RM e melhor fungdo motora em 1 ano (327).
Um outro estudo acerca da influéncia da EHI perinatal nos resultados motores com a

AIMS foi realizado por Procianoy et al. (176,328). Os autores acompanharam lactentes
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nascidos com mais de 35 semanas de gestacdo com encefalopatia moderada a grave
(2 ou 3 estagios na classificacdo clinica de Sarnat e Sarnat) e evidéncia de AP que
foram submetidos a hipotermia de corpo inteiro antes de 6h de vida (176,328). Nas
primeiras semanas apds o0 nascimento, todos os RNs foram examinados com RM
ponderada em T1, ponderada em T2 e em RM ponderada na sequéncia de difusdo
(176,328). Assim, 34 RNs foram examinados aos 18 + 8,4 dias de vida, com resultados
de RM em 19 pacientes revelando sinais do ramo posterior da capsula interna (RPCI),
lesBes no tdlamo, nos ganglios da base, na substancia branca e nas areas corticais
(176,328). A AIMS foi avaliada nas 4 posicdes e 0 score total foi convertido para
percentil, considerando as seguintes categorias: desenvolvimento motor atipico ou
anormal (percentil abaixo dos 5%); desenvolvimento motor suspeito (percentil entre 5 e
25%) e desenvolvimento motor tipico ou normal (acima do percentil 25) (328). Todos os
bebés foram acompanhados em relacdo ao seu neurodesenvolvimento entre 12 e 18M
de idade por profissionais treinados e cegos para os achados da RM (176,328). Os
resultados indicaram uma associacéo significativa entre o atraso no desenvolvimento
motor determinado pelos scores da AIMS e a presenca de encefalopatia grave com sinal
no RPCI, tdlamo e ganglios da base, substancia branca e lesdes corticais identificadas
por RM realizada no periodo neonatal (176,328).

A AIMS também é utilizada para demonstrar diferencas no desempenho motor geral
entre bebés prematuros saudaveis, bebés prematuros com lesao cerebral leve e bebés
saudaveis nascidos a termo, tal como se verifica no estudo de Ko et al. que analisaram
as caracteristicas motoras como desempenho motor, atraso motor, categorizacao do
desempenho motor, repertorios motores e habilidades motoras representativas desses
bebés (329). Syrengelas et al. acrescentam que houve diferencas significativas nas
pontuacfes totais da AIMS entre bebés prematuros e nascidos a termo em dois
momentos (aos 6-8M e aos 12M de idade) que normalmente coincidem com a conquista
de marcos importantes, ou seja, a independéncia sentado e em pé, respetivamente
(330). O desempenho motor grosso abaixo do ideal nos bebés saudaveis prematuros,
sem nenhuma morbidade perinatal ou complicacdes apds o nascimento, pode ser

explicado pela interrup¢éo do processo normal de maturacao do cérebro no Gtero (330).

Além disso, a AIMS pode ser usada em estudos com criangas com TM em que, por
exemplo no estudo de Ohman et al.,, o grupo com criangas com TM pontuou
significativamente mais baixo do que o grupo de controlo na escala referida aos 2 e 6
meses (331). Portanto, os bebés com TM parecem estar em risco de atraso nos marcos
motores iniciais (331). Tal n&o vai de encontro com os resultados apresentados pelas

duas criangas em estudo.
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Relativamente as capacidades sensério-motoras do JC e do EL, através da escala
TMFM-88, ambos também melhoraram as suas percentagens totais. No caso do JC, a
sua avaliacao inicial baseou-se na pontuacao obtida em apenas 2 itens, o “Deitar e rolar”
(43,14%) e o “Sentar” (13,33%); ja na avaliagao final, para além de ter havido um
aumento na percentagem dos itens anteriormente referidos, houve o contributo de mais
dois itens, o “Gatinhar” (2,38%) e o “Em pé” (7,69%). O EL, inicialmente, obteve uma
pontuacéo total de 2,69%, sendo que obteve 11,76% no item “Deitar e rolar” e 1,67% no
“Sentar”; na avaliagdo final, as suas pontuacdes melhoraram, porém nao houve o
contributo de novos itens. Assim, o primeiro item passou a 17,65% e o segundo a 5%,
totalizando 4,53%. Conforme Josenby et al. (332), as mudangas mais rapidas nos
resultados do GMFM ocorrem durante os primeiros 4 anos de vida, e uma fase de
plateau € alcangada entre 0os 5 e 0s 6 anos, dependendo da gravidade da PC; o que vai
de encontro ao que observamos nos resultados do JC e do EL.

Uma revisao da literatura analisou varios estudos que investigaram a capacidade da
GMFM-88 e GMFM-66 em detetar mudancas na funcdo motora grossa ao longo do
tempo ou como resultado de intervengdes terapéuticas (333). Os resultados mostraram
que ambas as versdes da escala sdo sensiveis para detetar mudancas na funcao
motora grossa em criangas com PC (333). Num relato de caso (334), referente a uma
crianga do sexo masculino, 21M, com PC do tipo diplegia espéstica, os resultados
descrevem melhorias observadas na fungdo motora grossa e tonus muscular apos a
intervencd@o da Fisioterapia. Ao exame inicial, a crianca apresentou um grau 1+ nos
isquiotibiais, na escala de Ashworth modificada e na GMFM-88 obteve uma pontuacao
de 22% (334). ApOs seis semanas de intervencdo, baseado no conceito Bobath,
alongamento passivo, exercicios estaticos de sustentagdo de peso e abordagens
orientadas para tarefas, houve reducdo da espasticidade, tendo o tébnus normal sido
alcangado ao final de quatro semanas, e houve uma melhoria na pontua¢cdo do GMFM-
88 de 22% para 70% (334). No entanto, é relevante ressaltar que o relato de caso se
refere a um Unico paciente e a resultados especificos, porém, relatérios de caso como
este podem fornecer insights e informacdes valiosas para hovas pesquisas. Da mesma
forma, os resultados do estudo de Broeck et al. (335) ddo uma indicacdo de que um
programa de treino definido individualmente fornece melhores resultados funcionais do
gue um programa de treino geral, sendo que a pontuacdo do GMFM-88 melhorou mais
ap6s o programa de treino individualizado em comparag¢do com o geral. Num estudo
mais recente (336), foram investigados os efeitos do treino orientado para tarefas na
funcdo motora grossa e fina e nas AVD’s em criangas com PC espéstica, onde também

se observam melhorias significativas no GMFM-88, ap6s um periodo de intervengdo de
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8 semanas, 2 vezes por semana, 60 min. por sessdo. Assim, os resultados encontrados,
apos o periodo de 12 semanas de intervengdo apontam, de um modo geral, para a
ocorréncia de alteracbes positivas ao nivel das pontuacBes obtidas no TMFM-88, tal
como a literatura indica. E preciso ter em conta que os artigos utilizam como escala a

GMFM-88, porém a TMFM-88 é uma adaptacdo da mesma.

A avaliacdo dos reflexos primitivos é parte integrante do exame neurolégico do
latente no primeiro ano de vida (200), periodo de intenso desenvolvimento psicomotor
(337). Para sobreviver, o bebé estd dotado de um conjunto de reflexos primitivos
destinados a garantir uma resposta imediata ao novo ambiente e as suas necessidades
(338). Se estes reflexos primitivos permanecerem ativos depois dos 6-12 meses de vida,
eles se tornam evidéncias de uma fraqueza estrutural ou imaturidade do SNC (338). Se
a atividade dos reflexos primitivos continua também pode impedir o desenvolvimento
das reacfes posturais, que deveriam surgir para treinar/ capacitar a maturidade da
crianga para interagir de forma eficaz com o ambiente (338).

Referente ao presente estudo, e em relagdo a avaliacao inicial e final dos reflexos
primitivos, tanto no LE como no BE, estes mantém-se sem alterages, isto €, encontram-
se adquiridos tendo em conta as suas idades. Tanto na avaliag&o inicial como na final
do JC, ndo se observou a presenca de duas reacdes que, teoricamente, ja deveriam
estar adquiridas, que séo a reacao de extensao protetiva e a reacdo de paraquedas. No
EL, a reacdo de extensao protetiva ndo se encontra presente e, dada a dificuldade em
distinguir o aumento da espasticidade com a presenca do reflexo/ reacdo, ndo foram

avaliados o reflexo de moro e a reacao de paraquedas.

De acordo com Zaferiou et al. (200) e Modrell et al. (339), e pelo que se consta do
JC e do EL, a persisténcia de reflexos primitivos apds 4 a 6M ou auséncia nesse periodo
em que deveriam estar presentes é preditiva de PC. Sendo que a persisténcia de
reflexos primitivos, além dos 12M de idade, é um indicador de mau prognéstico em
relagdo a marcha (200). A reacao de paraquedas aparece a partir dos 6M de idade (340)
sendo que, em latentes nascidos a termo, esta reacdo pode-se encontrar adquirida
dentro dos 12M de idade, o que ndo se consta na amostra em estudo (341). Esta reacdo
€ caracterizada como um marco fundamental para o desenvolvimento neuromotor,
precedendo o ato de levantar e andar de forma independente, e pode depender da
influéncia de estimulos sensoriais (visuais e vestibulares), com um significado funcional
relacionado a necessidade de proteger o bebé de lesdes (341,342). Para Romeo et al.
(342), a reacdo de paraquedas esta totalmente desenvolvida por volta dos 9M,
complementando que a idade de desenvolvimento da reacdo € relatada como tendo

uma boa correlagdo com a idade da marcha independente, e 0 aparecimento tardio da
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mesma esta relacionada com a aquisicao tardia da marcha independente. Conforme
indica o estudo anterior, o JC ndo manifesta a presenca desta reacdo e ainda nao
adquiriu a capacidade de andar de forma independente, mesmo tendo 23M de idade,
pelo que existe uma aquisicdo tardia da marcha. A reacdo de extensdo protetiva é
considerada uma reacdo postural, dado que se desenvolve apds 0 nascimento e
persiste como base para o comportamento motor normal, e ocorre em resposta a
ameacas ao equilibrio ou estabilidade corporal, resultando em extensao rapida dos MSs
para recuperar o equilibrio (343). Segundo Mandich et al. (343), o aparecimento da

reacao de extensao protetiva coincide com o aparecimento da posicao de sentar.

O controlo postural visa principalmente a manutencdo de uma postura vertical da
cabeca e do tronco contra as for¢as da gravidade, pois isso cria uma situacdo ideal para
a visdo e mobilidade direcionada a um objetivo (344). Por volta dos 3M de idade, os
bebés comecam a aprender a estabilizar a cabeca havendo, assim, um controlo cefélico
(344); nos meses seguintes, as habilidades posturais melhoram rapidamente e isso
reflete-se no desenvolvimento da capacidade de se sentarem independentemente por
volta dos 5 a 8M, de ficar em pé sem apoio aos 9 a 13M e de caminhada de forma
auténoma aos 10 a 14M (344). Conforme a literatura, inicialmente, com 2M de idade e
3 semanas, o BE j& apresentava controlo cefalico, porém ainda pouco eficaz e
controlado, sendo pressuposto para a idade. Posteriormente na avaliacao final, jA com
5M e 2 semanas, ja apresentava um controlo cefalico eficaz pelo que o desenvolvimento
do BE se encontra num padrdo normativo para a sua idade. O LE, com 3M e 3 semanas,
ainda nao apresentava um controlo cefalico eficaz e controlado, tendo este sido
observado mais tarde aquando da avaliagcdo final, jA com 6M e 2 semanas de idade
(pressuposto para a idade). Na avaliacao inicial do JC, com 20M de idade, segundo um
desenvolvimento motor tipico, a crianca ja deveria apresentar controlo cervical e
controlo do tronco eficazes, assumir a postura ortostética e realizar marcha, porém a
crianga ndo executa nenhuma destas atividades. J& na sua avaliacéo final, com 22M, o
JC adquiriu o controlo cefalico. Desta forma, estamos perante um desenvolvimento
motor atipico. De igual forma, temos o EL que ndo assume qualquer marco do
desenvolvimento motor referido anteriormente, quer na sua avaliag&o inicial (34M), quer

na avaliagdo final, com 37M de idade.

Até ao momento, sabe-se que criangas com PC apresentam déficits nos ajustes
posturais antecipatorios e nos ajustes posturais reativos, assim como nas componentes
sensoriais e musculoesqueléticas do controlo postural em comparagdo com criangas
com desenvolvimento tipico (198). Sabe-se que essa disfungéo contribui para limitagbes

nas habilidades motoras grossas que requerem equilibrio, como a marcha, durante
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atividade dos MSs, como o alcancar, e durante atividades motoras orais, como comer
ou falar (198). Essas limitacdes restringem a participacdo em uma ampla gama de

dominios da vida, incluindo autocuidado, educacéo e atividades de lazer/ ludicas (198).

Manter uma postura estavel, mesmo durante as atividades funcionais diarias, é
desafiador porque a estabilidade exige interacées complexas entre o sistema sensorial,
SNC e o sistema musculo-esquelético (345). Em criangcas com PC, essas interacdes
sdo sabidamente afetadas, o que pode ser uma razdo pela qual o controlo postural é
prejudicado e a manutengéo da estabilidade é critica (345). Nestas criangas, a principal
disfungéo postural € a incapacidade de coordenar a ativagdo dos musculos posturais na
sequéncia correta, principalmente durante a realizagcdo de atividades funcionais,

levando a restricdes funcionais importantes (345).

Dewar et al. (198) refere que o treino de tarefas motoras globais afeta a maioria dos
elementos de controlo postural porque o desenvolvimento de ajustes posturais
antecipatorios e reativos eficientes ocorre em paralelo com a obtengdo de uma
habilidade motora grossa, e a variabilidade na préatica pode entédo ajustar o controlo
dessa tarefa. Segundo Hadders-Algra et al. (344), a exploragéo continua e a experiéncia
de tentativa e erro sdo processos que devem estar incluidos ao longo da intervencao
dado que o bebé melhora a sua capacidade de selecionar as melhores estratégias
motoras, dominando cada vez mais as suas habilidades motoras. Além do mais, a
crianca aprende cada vez mais a aproveitar as vantagens da exploracdo visual e da

interacdo social (344).
2.3.3. Concluséao

A intervencdo da Fisioterapia nas sequelas neuroldgicas resultantes da EHI
desempenha um papel crucial na reabilitacdo e melhoria da qualidade de vida dos
pacientes afetados. Ao longo desta pesquisa, examinamos a literatura disponivel sobre
0 assunto e destacamos varias evidéncias que comprovam a eficacia e a importancia

da intervengéo.

A EHI é uma condicao grave que pode causar uma série de sequelas neurolégicas,
afetando o desenvolvimento motor e funcional dos individuos. No entanto, a intervencao
da Fisioterapia oferece uma abordagem terapéutica abrangente e individualizada,
focada na maximizacdo das habilidades motoras, na prevencdo de complicacdes

secundarias e na promocao da independéncia funcional.

Durante a nossa analise, identificAmos varias modalidades e técnicas utilizadas na

Fisioterapia para abordar as sequelas neurol6gicas decorrentes da EHI. Estimulacéo
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precoce, treino de habilidades funcionais, exercicios de FM, alongamentos,
mobilizagdes articulares, treino de controlo postural sdo apenas algumas das
intervencBes comumente empregadas, adaptadas as necessidades especificas de cada
paciente. Além disso, 0 envolvimento dos cuidadores e familiares na reabilitacdo é
fundamental para garantir a continuidade dos cuidados e a manutencdo dos ganhos
obtidos.

De acordo com os objetivos instituidos neste trabalho, concluiu-se que as criangas
gue realizaram o programa de intervencdo da Fisioterapia e os dois momentos de
avaliagdo melhoraram as suas capacidades motoras e, consequentemente, habilidades
funcionais. De igual forma, os estudos revisados neste trabalho mostraram resultados
positivos na intervencdo da Fisioterapia em crian¢cas com sequelas resultantes da EHI,
incluindo melhorias na fungdo motora e habilidades funcionais. Esses resultados
enfatizam a importancia da Fisioterapia como parte integrante de uma equipa
multidisciplinar de cuidados de salde, visando maximizar o potencial de recuperacao e

minimizar as limitacdes funcionais decorrentes da EHI.

Tendo em conta que os resultados deste estudo foram positivos, poderdo sugerir
algumas direcdes para o desenvolvimento deste trabalho futuramente. Ao ponderar um
estudo controlado randomizado, seria pertinente aplicar o programa de intervencao
especifico a um grupo de criangas com EHI e um grupo de controlo receber uma
intervencdo alternativa, o que iria permitir comparar os resultados entre 0s grupos e
avaliar o impacto do programa. Nesse grupo de controlo deve-se considerar fatores
como a idade, gravidade da EHI e caracteristicas demogréficas semelhantes. Além do
mais, é necessario estabelecer objetivos claros e mensuraveis para o programa,
determinar quais as habilidades e capacidades especificas que se espera melhorar com
o programa, como fungdo motora, equilibrio, coordenacdo, qualidade de vida ou
participacdo social para avaliar a eficacia do programa e realizar avaliacdes completas
e padronizadas antes do inicio do programa e apds a sua conclusao, considerando
realizar uma outra avaliacdo a longo prazo para verificar a sustentabilidade dos
resultados alcancados. A analise estatistica deve ser apropriada e deve ser levado em
consideracdo fatores de potencial confusdo, como o uso de medicamentos
concomitantes, intervencgdes adicionais ou comorbidades, e inclui-los como variaveis de

controlo ou ajuste.

Considerando a relevancia e a complexidade do tema, uma revisdo sistematica da
literatura pode ser uma abordagem adequada para aprofundar o conhecimento sobre
as intervencfes da Fisioterapia na EHI. Isso permitird identificar e analisar de forma

abrangente os estudos e evidéncias disponiveis, fornecendo uma base sélida para
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embasar as recomendacdes e conclusdes do presente trabalho. Também pode ser uma
contribuicdo significativa para a area elaborar um protocolo de intervencdo em
Fisioterapia especifico para criancas com sequelas neurologicas da EHI, devendo
basear-se nas melhores evidéncias disponiveis e incluir uma abordagem abrangente,
com énfase nas metas funcionais e nas necessidades individuais aos pacientes. Além
disso, é relevante considerar a sustentabilidade e a viabilidade da implementacao desse
protocolo na prética clinica. Uma andlise detalhada dos instrumentos de avaliacdo
utilizados para medir a funcdo motora, a qualidade de vida e a independéncia funcional
das criancas com sequelas neuroldgicas da EHI também seria pertinente. Isto porque
existe uma escassez significativa de instrumentos de avaliacdo validados para a
populagdo portuguesa, bem como seria essencial discutir as propriedades
psicométricas desses instrumentos, a sua aplicabilidade clinica e relevancia para a

pratica da Fisioterapia.

Como sugestdes para avaliar a eficacia deste programa com crian¢as com sequelas
neuroldgicas resultantes da EHI, recomenda-se acrescentar pontos de estudo como a
relevancia do tempo de asfixia, do tempo de internamento, se existira diferenca no
desenvolvimento motor da crianga que realizou hipotermia tendo em conta a forma como
o realizou (cefalica ou corporal) e, considerando a literatura, a qualidade do sono. Gravar
por video a AIMS também seria uma estratégia (til para documentar e avaliar de forma
precisa as habilidades motoras das criancas, sendo pertinente a obtencdo do
consentimento informado, o uso de uma camara de boa qualidade, bem posicionada
(em diferentes angulos para uma visdo mais abrangente) e de forma estavel e num
ambiente bem iluminado e com espaco suficiente. Desta forma, ap0s a gravacao, seria
possivel revisar os videos para pontuar a AIMS com precisado e realizar uma avaliacdo

completa.

Também se considera importante num préximo estudo, o recurso a outras escalas/
instrumentos de avaliagdo, mais especificamente, para avaliar a qualidade de vida dos
participantes, por exemplo, através da Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQLlI); a
avaliagdo da funcdo motora e habilidades funcionais recorrendo a instrumentos como a
PEDI ou ao Test of Infant Motor Performance (TIMP); a avaliacdo da independéncia
funcional com o indice de Barthel, a Medida de Independéncia Funcional (MIF) ou a
Escala de Desenvolvimento Psicomotor (EDP) e para avaliar a fungcdo sensorial e
cognitiva a Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths ou a Escala de

Desenvolvimento Psicologico de Bayley.

Assim, podemos concluir que a intervencéo da Fisioterapia desempenha um papel

fundamental na reabilitacdo de pacientes com sequelas neuroldgicas resultantes da
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EHI. A abordagem individualizada, baseada em evidéncias e adaptada as necessidades
especificas de cada crianca, demonstra resultados positivos na melhoria da funcao
motora e nas suas habilidades funcionais. E essencial que os fisioterapeutas estejam
atualizados sobre as melhores préaticas e continuem a contribuir para o avanco das
intervenc¢des nesta area, a fim de proporcionar um cuidado de qualidade aos individuos

afetados pela EHI.

Capitulo 3 = Discussao e Conclusao do trabalho

Este relatério reflete o estagio efetuado no HDE, selecionado por conveniéncia,

dado o seu foco na area da Pediatria. Este teve dois objetivos: um geral e um
especifico. O objetivo geral foi o desenvolvimento das aptiddes de integracéo de
conhecimentos, capacidades e competéncias e de lidar com questbes complexas
dentro da area da Fisioterapia Neurologica, em articulagdo com a area da Pediatria,
tendo em conta a evidéncia cientifica atual. Como objetivo especifico definiu-se o
estudo da intervencao da Fisioterapia nas sequelas neuroldgicas resultantes da EHI,
em criancas. De forma a atingir estes objetivos foram definidas as etapas que estédo
descritas na tabela 2.1 para tornar o processo mais estruturado e pragmatico.

Neste capitulo procede-se a uma reflexao critica sob a forma de discusséo sobre
a contribuicdo do estagio para o aprofundamento do objeto de estudo bem como
sobre o conhecimento e as competéncias adquiridas. Desta forma, comecar-se-a
por uma breve analise acerca das etapas referidas na tabela 2.1, passando,

posteriormente, para uma analise mais abrangente de todo o trabalho.

A primeira etapa da tabela mencionada era “compreender as diferentes
dimensbes da avaliacdo em Fisioterapia de uma crianga com sequelas neurol6gicas
resultantes da EHI”. A importancia desta etapa para o tema em estudo reside no fato
de que ela fornece informagdes detalhadas sobre o nivel de funcionalidade e as
limitacdes especificas de cada crianca. Dado que a EHI pode ter sequelas fisicas,
psicolégicas, emocionais e sociais e que os individuos podem possuir diferentes
comorbilidades (346,347), a avaliacdo é relevante pois permite identificar déficits
motores, cognitivos, sensoriais e comunicativos presentes, bem como compreender
a sua interagao e impacto nas AVD’s e na participagao social da crianca. Assim, a
avaliacdo deve ser abrangente e multidimensional de modo a direcionar o plano de
intervencéo da Fisioterapia de forma individualizada e eficaz, o que vai de encontro
com o objetivo especifico do trabalho uma vez que se nao for feita uma correta
avaliacdo, o estudo das sequelas neuroldgicas resultantes da EHI torna-se

inexequivel. Ao compreender as diferentes dimensfes da avaliacao, o fisioterapeuta
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pode planear e implementar estratégias de intervencdo adequadas e
personalizadas. Além disso, a avaliacdo permite estabelecer uma linha de base para
monitorizar o0 processo ao longo do tempo e ajustar o plano de intervencéo de acordo
com as necessidades e metas individuas da crianca. Possibilita também a
comunicacao efetiva com outros profissionais de saldde envolvidos no cuidado da
crianca, promovendo uma abordagem interdisciplinar e colaborativa. Como meio
para concretizar esta etapa foi planeado “elaborar e aplicar um guido de avaliacdo
para criancas com sequelas neurolégicas da EHI, em contexto hospitalar (regime
ambulatério)”, presente no apéndice 2 que prova o seu cumprimento. Com base nos
conhecimentos fisiopatolégicos da EHI, segundo a evidéncia cientifica, pdde assim
concluir-se que a avaliacdo em Fisioterapia de uma criangca com sequelas
neuroldgicas resultantes da EHI deve incluir as seguintes dimensdes: a historia
clinica da crianca e progenitora (156); a avaliacdo da fungdo motora, incluindo forca
muscular, tonus muscular, ADM das articula¢des, controlo postural e controlo da
cabeca e tronco (155); avaliacdo do desenvolvimento motor, avaliagdo das
habilidades motoras esperadas para a idade da crianc¢a e identificacdo de possiveis
atrasos ou déficits no desenvolvimento motor (155,156); avaliacdo da mobilidade,
isto é, de realizar atividades funcionais (155,156); avaliacdo do sistema
musculoesquelético, identificacdo de possiveis deformidades, contraturas,
encurtamentos musculares ou alteragBes posturais; avaliagdo do equilibrio e
coordenacdo (155); avaliagdo da marcha e da funcionalidade e avaliagdo do impacto
nas AVD’s e na qualidade de vida (155).

A segunda etapa da mesma tabela era “estudar a incidéncia e tipologia das
sequelas neurolégicas da EHI no HDE (regime ambulat6rio)” e de “observar os
efeitos da intervencdo em Fisioterapia nas sequelas neurolégicas resultantes da EHI
em meio hospitalar (regime ambulatério)”. Quanto a primeira etapa, como o objetivo
especifico se tornava muito abrangente, sentiu-se a necessidade de o aprofundar
ainda mais permitindo uma melhor compreenséo do impacto da EHI nas criancas
atendidas no hospital, além de ser possivel verificar a frequéncia dessas condigdes.
Isso fornece um panorama claro da magnitude do problema e a sua relevancia
clinica. Para além disso, a andlise das sequelas neurolégicas permite identificar os
diferentes tipos de comprometimento que as criancas podem apresentar. Quanto a
segunda, verificou-se novamente a imposicdo de lidar com questdes complexas
dentro da &rea da Fisioterapia Neurolédgica e Pediatrica perante a lacuna existente
na literatura quanto as intervencdes utilizadas nestas condicdes e aos seus

beneficios, o que estimulou a procura de respostas. Os métodos escolhidos para
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concretizar estas duas etapas foram “verificar as fichas clinicas no programa
SClinico/SONHO do HDE de todas as criancas que sofreram EHI desde o ano de
2018 até a atualidade (novembro de 2022)” e “acompanhar as criancas com
sequelas neuroldgicas resultantes da EHI do HDE (regime ambulatério) e elaborar
0s respetivos relatos de caso, correlacionando os dados obtidos com a evidéncia
cientifica atual sobre o tema em questao”. O primeiro método encontra implicito no
apéndice 1, o que prova o0 seu cumprimento; ja os relatos de casos estao presentes
no subcapitulo 2.3 provam o seu cumprimento e revelam que foram encontrados
dois casos cujas sequelas foram PC, epilepsia e perturbacdes do desenvolvimento
neuropsicomotor e os outros dois casos foram, segundo a opinido da equipa médica,
ADPM; todas as sequelas neurolédgicas apontadas por diversos estudos referidos ao
longo do trabalho. Relativamente a intervencao, perante os resultados obtidos na
avaliagao final, parece poder afirmar-se que esta foi eficaz na diminuicdo das
limitacdes e dos défices dos participantes do estudo.

A Ultima etapa era “desenvolver a capacidade de integrar as dimensfes da
avaliacdo em Fisioterapia num plano de intervencdo em Fisioterapia para doentes
com sequelas neurolégicas resultantes da EHI, em contexto hospitalar (regime
ambulatério)”. Esta habilidade permite que o fisioterapeuta compreenda
holisticamente as necessidades de cada crianga, identificar areas de deficiéncia e
desenvolver estratégias terapéuticas personalizadas e abrangentes. Ao integrar as
dimensfes da avaliacdo, o fisioterapeuta pode obter uma visdo completa das
habilidades funcionais, capacidades motoras, deficits sensoriais, comprometimento
cognitivo e dificuldades de comunicacdo da crianca. Isso envolve a aplicacdo de
diferentes instrumentos e métodos de avaliagdo que irdo permitir identificar areas-
chave que requerem intervengdo e estabelecer metas realistas e relevantes para o
plano de tratamento. Esta integracdo de dimensdes da avaliacdo também envolve a
consideracao de fatores contextuais, como o ambiente em que a crianca esta
inserida, as suas atividades diarias, apoio familiar e recursos disponiveis. Assim, foi
proposto “intervir nas criancas em estudo com sequelas neuroldgicas resultantes da
EHI”, onde cada plano de intervengao se encontra nos apéndices 4,5, 6 e 7, 0 que
demonstra efetivacdo desta etapa. Cada plano de intervencdo foi elaborado e
aplicado conforme o estabelecimento de metas terapéuticas claras, abordagens
terapéuticas baseadas em evidéncias como estimulagéo precoce, conceito Bobath,
treino de habilidades funcionais, alongamento/ mobilizagGes passivas, exercicios de
FM, exercicios de controlo postural, massagem e ensino aos pais. E essencial adotar

uma abordagem centrada na crianga, considerando as suas preferéncias, interesses
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e necessidades individuais, permitindo que a mesma participe ativamente no
processo de intervencdo, respeitando as suas escolhas e promovendo a sua

autonomia.

A metodologia utilizada foi, assim, a concretizagdo de cada uma das atividades
supramencionadas nas quais se incluem os relatos de caso, tendo todas contribuido
para que os objetivos do estdgio fossem atingidos. Os relatos de caso fornecem
informacbes detalhas sobre a trajetdria terapéutica de criangcas especificas,
descrevendo as suas caracteristicas individuais, desafios enfrentados, estratégias
utilizadas e resultados obtidos. A importancia destes relatos reside na sua
capacidade de ilustrar a aplicacdo pratica dos conhecimentos tedricos e das
intervengdes em Fisioterapia em contextos reais. Eles permitem uma viséo concreta
das situacdes clinicas enfrentadas durante o estagio, incluindo os desafios e
sucessos encontrados na intervencdo das criangas com sequelas neuroldgicas
resultantes da EHI. Além do mais, fornecem uma base para discussdes e reflexdes
sobre a eficacia das intervengdes realizadas, ajudando a identificar padrdes e
tendéncias observadas nos resultados das criangas, permitindo uma analise critica
das abordagens terapéuticas a adotar. Também contribuem para a disseminagéo do
conhecimento e experiéncia clinica, permitindo que outros profissionais de salde ou
investigadores aprendam com as praticas bem-sucedidas e possam aplicar esses

conhecimentos na sua propria pratica ou para investigacdes futuras.

Pensando agora nos objetivos geral e especifico e nos resultados obtidos com o
presente estudo, pode concluir-se que estes foram cumpridos ja que foi possivel
estudar as sequelas neurolégicas resultantes da EHI nos individuos acompanhados
no HDE, ao mesmo tempo que foram desenvolvidas as aptidbes de integrar
conhecimentos, capacidades e competéncias e de lidar com questbes complexas
dentro da area da Fisioterapia Neurolégica, em articulacdo com a area pediatrica e
face a atual evidéncia cientifica. Quanto as competéncias adquiridas ao longo
estagio, pode-se incluir o conhecimento técnico e o desenvolvimento de habilidades
praticas, o aprimoramento das habilidades de comunicacdo com as criancas,
familiares e outros profissionais de saude, o trabalho em equipa, o desenvolvimento
de um pensamento critico, 0 gerenciamento do tempo e tarefas e o assumir uma
maior autonomia e responsabilidade. Porém, a maior aprendizagem foi compreender
e vivenciar o verdadeiro significado da abordagem holistica na pratica da
Fisioterapia. Ao adotar uma abordagem holistica, reconhecemos que as sequelas
neuroldgicas da EHI ndo se restringem apenas ao SNC, mas tém impacto em todos

0s aspetos do desenvolvimento das criangas, isto é, existem um comprometimento
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da funcdo motora, mas também da cogni¢do, comunicacdo, desenvolvimento
emocional e social. Esta envolve uma avaliacdo abrangente e individualizada,
levando em consideracao o contexto familiar, o0 ambiente em que a crianca vive, as
suas habilidades funcionais, as suas necessidades de comunicacao e as suas metas
pessoais. O que nos permite compreender as interacBes complexas entre 0s
diferentes aspetos da vida da crianca e desenvolver um plano de intervencéo
abrangente e integrado. Na pratica, esta abordagem pode envolver a colaboracéo
com uma equipa multidisciplinar que inclui fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
terapeutas da fala, entre outros. Essa colaboracdo permite que diferentes
especialidades contribuam com as suas experiéncias e conhecimentos, trabalhando
para promover o desenvolvimento global da crianca. Além disso, a abordagem
holistica reconhece a importancia do envolvimento ativo da familia no processo de
intervencao pois desempenham um papel fundamental no suporte as necessidades
da crianca, na implementacao das estratégias de intervencéo e no fornecimento de

um ambiente estimulante e acolhedor.

Das trés tipologias para o trabalho final foi escolhido o estagio, embora possa
ser visto como 0 menos contributivo para a comunidade cientifica. Porém, e tendo
em conta todo este percurso, conclui-se que tal ndo correspondeu a realidade.
Embora as revisdes sistematicas permitem uma avaliacdo abrangente de estudos
existentes, mas apenas sobre um determinado tema e os estudos randomizados
sejam considerados o padrdo-ouro em termos de evidéncia cientifica pois permitem
estabelecer relagfes de causa e efeito, a realizacdo de estagio permite a aplicagédo
dos conhecimentos tedricos adquiridos num contexto real. Isso proporciona uma
experiéncia valiosa e pratica na area de estudo, para além de oferecer a
oportunidade de vivenciar e compreender a interacdo entre diferentes aspetos do
campo de estudo, como teorias, praticas, ética profissional e trabalho em equipa.
Além disso, é possivel desenvolver habilidades profissionais relevantes, como a
comunicacdo, a tomada de decisdes e a resolucdo de problemas. De que adianta a
Fisioterapia gerar uma grande quantidade de conhecimento se ndo houver
profissionais capazes de interpreta-lo e aplica-lo de forma efetiva? Para além de
promover a pesquisa e o desenvolvimento de conhecimento na Fisioterapia, é
fundamental investir na formacgéo e educacado dos profissionais. Antes de iniciar o
mestrado, tinha a expetativa de me tornar uma mestre em Fisioterapia Neuroldgica.
Porém, ao longo desta etapa, reconhego que, como fisioterapeuta, 0 meu papel vai
além da aplicag&o de técnicas especificas para tratar problemas neurolégicos. Serei

mestre em Fisioterapia no ramo de Neurologia, 0 que ir4 permitir-me abordar as
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necessidades dos pacientes de forma mais abrangente e holistica, levando em
consideracdo ndo apenas as gquestbes neurologicas, mas também questdes de
outras areas da Fisioterapia, fatores psicossociais, cognitivos e funcionais que

podem influenciar o tratamento e os resultados dos pacientes.
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Capitulo 5 — Anexos e Apéndices

5.1. Anexo 1: Tabela do indice de Apgar (39)

As pontuacdes devem ser registadas no local apropriado em intervalos de
tempo especificos. As medidas de ressuscitacdo adicionais (se apropriado) sdo
registadas ao mesmo tempo que a pontuacao € relada. A caixa de comentarios
€ usada para listar outros fatores, incluindo medicamentos maternos e/ou a

resposta a ressuscitagcao entre os tempos registados de pontuagéo.

Apgar Score Gestational age weeks
Sign 0 ! 2 1 minute | 5 minute | 10 minute | 15 minute | 20 minute
Color Blue or Pale Acrocyanotic Gun;ﬁ:itely
Heart rate Absent <100 minute >100 minute
Reflex irritability | No Response Grimace Cry or Active
Withdrawal
Muscle tone Limp Some Flexion | Active Motion
Respiration Absent Weak Cry; Good, Crying
Hypoventilation
Total
Comments: Resuscitation
Minutes 1 5 10 15 20
Oxygen
PPV/NCPAP
ETT
Chest Compressions
Epinephrine

Legenda: ETT - Tubo Endotraqueal; PPV/NCPAP - Ventilagdo de Presséo Positiva/ Pressdo nasal
continua positiva nas vias aéreas
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5.2. Anexo 2: Estagios da EHI, segundo Sarnat e Sarnat

(1976) (1)

ESTAGIO 1 ESTAGIO 2 ESTAGIO 3
Nivel de consciéncia Hiperalerta Letargia Topor ou coma
Controle do ténus muscular Normal Hipotonia leve Flacido
Postura intermitente Flexdo distal leve Flexdo distal forte Descerebracido

Reflexos tendinosos

Mioclonias

Fungdes autonémicas

Pupilas

Respiragdes

Ritmo cardiaco

Secregdesde vias aéreas

Motilidadegastrintestinal

Eletroencefalograma
Duracéo dos sintomas

Seguimento

Aumentados
Presentes

Simpaticas
Generalizadas

Dilatadas, reativas

Espontaneas,regulares
Normal ou taquicardia
Escassa

Normal ou diminuida

Normal

< 24 horas

100% normal

Aumentados
Presentes
Parassimpéticas

Generalizadas

Miose, reativas
Periodicas
Bradicardia
Profusa
Aumentada

Baixa voltagem
Padrio periodico
(desperto)

2 al4 dias

80% normal, anormal
se sintomas por mais
de 5 a7 dias

Diminuidos/ausentes
Ausentes

Ambos os sistemas
Deprimidos

Meédias, pouco
reativas, anisocoricas

Periddicas, apnéias
Variavel, bradicardia
Variavel

Variavel
Periodico ou isoelétrico

Horas ou semanas

50% aobito,
os demais com
seqiielas graves
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5.3. Anexo 3: Classificacao da EHI de Sarnat e Sarnat,
modificada por Levene e Volpe (30)

S Grau ll
Grau | (Ligeira) (Moderada) Grau lll (Grave)
. in . Irritabilidade
Nivel consciéncia Hiperalerta Letargia Estupor ou coma
Movimentos|Normalou Lo
- o Diminuidos Ausentes
espontaneos diminuidos
Tonus Normal ou aumentado Hipotonia (malor nos Hipotonia marcada
membros)
Reflexos primitivos | Exagerados (Moro) Dificil elicitagéo Ausentes
Sucgio Fraca Diminuida Ausente
Convulsodes Nao To'nl.cas ou tonico- Mal convulsivo
clénicas
. . Miose(predominio Resposta lenta ou fixa(sem
Olhos ( pupila) Dilatada parasimpatico) resposta)
Fre quencia Taquicardia Variavel Bradicardia,hipotensao,

cardiaca

apneia
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5.4. Anexo 4: Alteracdes respiratorias decorrentes da hipdxia
e seu rebate cardiovascular (58)

—r Respiragao
Respiracao S
. irregular -
rapida o
gasping
Apneia Apneia
primaria secundaria
Frequéncia
200 cardiaca
150
100
Tempo
40 = Pressdo arterial
20t
Tempo
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5.5. Anexo 5: Diagrama esquematico ilustrando as diferentes

fases patologicas da leséo cerebral apds HI cerebral (15)
A fase primaria (HI aguda), a fase latente, a fase secundaria e a fase terciaria estdo demonstradas no
diagrama:

» (A) Espetros de RM mostram um padrao bifasico de declinio de NTP/EPP e aumento de lactato/NAA
durante as fases primaria e secundaria apés o insulto Hl;

» (B) aEEG mostra um traco normal na linha de base, um trato plano ap6s HI, na fase latente padréo de
supressao de explosédo, surgimento de convulsGes na fase secundaria e normalizagéo com ciclo sono-
vigilia na fase terciaria;

» (C) Apo6s HI, ha um periodo de hipoperfuséo associado a hipometabolismo durante a fase latente,
seguido por hiperperfusao relativa na fase secundaria;

» (D) Energia celular e funcdo mitocondrial refletem-se na resposta bifasica mostrada na RM (A), com
um periodo de recuperacdo na fase latente seguido de deterioracdo na fase secundéaria. Ha
recuperacgéo parcial na fase terciaria;

» (E) As alteracBes patogénicas mais importantes incluem a geracdo de espécies toxicas de radicais
livres, acumulo de EAAs, edema citotoxico, convulsGes e inflamag¢do. A lise celular ocorre
imediatamente apés a HI, enquanto a morte celular programada ocorre na fase secundaria; fase latente
fornece uma janela terapéutica. A inflamacéo persistente e as alteracdes epigenéticas impedem o
reparo a longo prazo;

» (F) O dano é maximo na fase secundaria, mas persiste na fase terciaria a medida que a inflamagéo e
a gliose evoluem;

» (G) No futuro, os tratamentos neuroprotetores provavelmente envolverdo um misto de terapias a serem
administradas intraparto, na fase latente para prevenir a falha secundaria de energia e nas fases
secundaria e terciaria para compensar o dano em evolugao.

Baseline HI Resus Latent phase Secondary phase Tertiary phase
~1 1o 6-24h Secondary energy failure, ~6-24h to days weeks to years
R >« - -
N - s : S
NTP/ B / ' \ : ——
EPP B $ H . S
A ' e Lol
A. MRS: X X == \
Brain ! }
energetics 1 " e
o, » -
LAC/ ) ' : .
NAA f P\ : : ! .
| R :
i ‘ : :

= Al

C. Cerebral | Ischaemia/ ' i
blood flow [ | Reperfusion | 'ypoperfusion 4 Hipepaare : i
D. Cel‘l,ular energetics | Hypoxic | Recoveryof 0""":\‘!: o - Partial recovery
an r Nl s Vg brain factic alkalosis
function l mitochondnial injury |
Inaeas: in Racei,;z;(:‘yo;;?zva|ty : S Brain cell proliferation &
OFRs Accumulation of | Cytotoxic oedema ’y":‘%‘:i:::;m;::‘:d i
Ca® infiux EAAs, OFRs, | EAAs epigenetic changes
NO Ca*,NO
E. Pathogenic " \
mechanisms Acute inflammatory response Persistent immune cell activation and gliosis

Epigenetic modification

Cell death THERAPEUTIC Delayed and programmed cell death

| (immediate) WINDOW

& - : ‘ &
F. Damage _— ' Damage 3 =>

v '
repair '

7 Antenatal ! | 2pipostc 2 '

intrapartum | H '

G. Possible . ! 7MELATONIN 7ERYTHROPOIETIN
future protocol A 1 H
for protection 111
\AAAJ H
COOLING (72h)

Legenda: HI, hipdxia-isquemia; EAAs, aminoacidos excitatorios; EPP, pool de fosfato trocavel; NAA, N-
acetilaspartato; NO, éxido nitrico; NTP, trifosfato de nucleosideo (principalmente ATP); OFRs, radicais
livres de oxigénio; RIPostC, pos-condicionamento isquémico remoto.
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5.6. Anexo 6: Critérios de Inclusdo e de Exclusdo dos RNs
paratratamento neuroprotetor com HT, segundo a seccao
de Neonatologia (Consenso Nacional) (16)

Deve preencher 1 critério A + 1 critério B

A. Critérios sugestivos de asfixia:
e indice de Apgar < 5 aos 10 minutos de vida;
e Necessidade mantida de manobras de reanimacio aos 10 minutos de vida;
e Acidose com pH < 7.0 nos primeiros 60 minutos de vida (incluindo gases do cordao);

e Défice de bases igual ou superior a 16 mmol/L nos primeiros 60 minutos de vida.

B. Convulsdes ou encefalopatia moderada a grave, definida por alteracio do estado de

consciéncia, tonus, reflexos ou autonomia respiratéria.

C. Critérios de exclusio
Nos estudos de hipotermia induzida foram utilizados critérios de exclusido relativamente estritos,
que tém vindo a ser colocados em causa desde que a hipotermia comecou a ser utilizada de forma
generalizada. Sio exemplos desses critérios:

e [dade gestacional inferior a 36 semanas;

RN com mais de 6 horas de vida quando é feito o contacto com a unidade de tratamento;

e RN que nio possa chegar 4 unidade de tratamento antes de completar 12 horas de vida;

e Malformacdes congénitas major;

e Necessidade de cirurgia nos primeiros 3 dias de vida;

e Paragem cardio-respiratoria pds-natal.
Por outro lado, as recomendactes para a utilizacio da hipotermia induzida de forma generalizada
120) aconselham a utilizacdo de protocolos similares aos estudos clinicos ou seja, pressupondo-se a
exclusio daqueles casos. O grupo redactor deste consenso recomenda assim que em todas estas
situacoes deve ser considerado o tratamento apds discussdo com a unidade de tratamento e

obtido o respectivo consentimento informado junto dos pais.
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5.7. Anexo 7: Escalade Thompson, segundo a seccédo de

Neonatologia (Consenso Nacional) (16)

v
-

SN

HIPOTERMIA INDUZIDA

Nome:

Data Nascimento: / /

Secciode EXAME NEUROLOGICO PADRONIZADO ID:
Neonatologia -
E £ Unidade de tratamento
& 5
0 1 2 3 £ S| Oh | 12h | 24h | 48h | 72h | 96h
Toénus Normal Aumentado Diminufdo Flacido
Consciéncia Normal Hiper-alerta Letérgico Coma
Convulsdes Ausentes <3 /dia >3/dia
Postura Normal Boxagem / Descorticagdo | Descerebragao
Pedalagem
Moro Normal Parcial Ausente
Preensao Normal Fraco Ausente
Ausente /
Succdo Normal Fraco Mordsiing
. " o Episddios de Apneia /
Respiracao Normal Hiperventilagdo D Ventilado
Fontanela Normal Abaulada Tensa

Adaptado de Thompson CM et al. The value of a scoring system for HIE in predicting neurodevelopmental outcome.
Acta Paediatr 1997: 86: 757-61.
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5.8. Anexo 8: Consentimento Informado, Livre e Esclarecido,

segundo o modelo usado pelo HDE
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5.9. Apéndice 1: Analise estatistica das criancas com
sequelas neurolégicas da EHI do HDE, em regime
ambulatorio, desde o0 ano de 2018 até novembro de 2022,
com base nos dados obtidos nos programas SClinico e
SONHO

Tabela 5.1 - Analise estatistica das criancas com sequelas neurolégicas da EHI do HDE, em regime
ambulatério, desde o ano de 2018 até novembro de 2022, com base nos dados obtidos nos programas
SClinico e SONHO.

Total (n= 25 criancas) Média + Desvio Padrédo
Tempo Gestacional, semanas 39+3
indice de Apgar ao 1° minuto de vida 3+3
indice de Apgar ao 5° minuto de vida 5+£3
indice de Apgar ao 10° minuto de vida 612

Percentagem (%)

Sexo
Masculino 60

Feminino 40

Clinica a admisséao

Ligeira 16
Moderada a grave 12
Asfixia Neonatal 8
Encefalopatia 8
EHI (sem especificagéo do tipo) 56

Tipo de parto

Cesariana 44
Parto Eutdcito 12
Parto Distdcito 20
Parto Precipitado 8
Parto Induzido 4
N&o Especificado 12

Necessidade de Reanimacéo
Sim 88
N&o 12
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5.10. Apéndice 2: Guiao de Avaliagdo para criangas com
sequelas neurolégicas da EHI, em contexto hospitalar
(regime ambulatorio). Elaborado pela prépria.

Guide de Avaliacde Inicial e Final

{Ekics fleka di dnalidgSs dord ahiimads soiridd pard comglemdelfar ¢ rabelbs fndd dd mbads, Toded b daded kards batadad som

o mudrima conldemciafidads € sigile )
Data da avaliagdo inicial: _ /_ /207
Exame Subjethen

1. Idenfificacio da Crienga
Nome:
Genera: Nadonalidade:
Datas de nascimento: Idade Cronoligica:
Prematuridade: Idade Corrigida:
Acpmpanhante: Parentesco:

1. Identificacio dos coidadores

Mia Pai

Nome: Nome:
Idade: Idade:
Profissdo: Profissdo:
Nadonabdade: Nadonalidade:

Antecedentes Familiares:
3. Historia do Desenvolvimento
+  Peripdp Pré-Natzl
hlie saudavel: Pai sandavel:
Gravider: () Diesejada ) Mlameada { ) Vigisda 1950 vizizda
£ Sem complicapdes () Com complicagtes - Cuais?

Idade Gestacional:

+  Perinde Peringtal
Local do Parto:
Parto: Peso a mascenga (g):
Comprimenio (coo): Perimetro cefalico (cm):
Apgar: I min: 5 minc 10 min: Necessidade de reanimacio:

Justificagio clinica para a necessidade de reanimagio:
+  Peripde Pos-Naral
Complicacies i nascenca:
Vadnacio:
ABments;io:
Outros internamentos/ cirnrgias:
Alerzias:
Ajudas Técmicas:
4. Dados Clinicos

Dispnostice clinics:
Fisioterapents Responsivel: Imicio da Fisioterapia: /202
Periocidade da Fisioterapia: Fegime de atendimento:

Aintivos do pedide de intervengio da Fisivterapis, segundo a equipa médica (fisiatras):
5. Historia Climica Propgresso ¢ Antecedentes Peszoais
6. Historia Clinica Atual
Exames Complementares:
Medicacio:
Fatores de risco:

7. Condigies Familisres, Socioecondmicas ¢ Habitacionais
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8. Atividedes e Participacio

9. Expetativez do acompanhente com & Fisioterapia

Exame Qbfeive
1.  Aspetos Gerais/Observagio

2. Observagio do Sistema Tegumentario
Coloragdo:
Aspeto:
Cicatrizes:
Palpacio:
3. Sentidos, Comportamento e Fungio
Visdo:
Andicio:
Comportamentn:
Controlo de esfincterss:

4. AvaBiagio Inicial da Postura
+  Decabito Dorsal Vemtral Laveral Semtadn, de Joeltho & on em Pe:

Cabeca:
Cintura Escapular:
Membro Soperior: - Owbrao:

- Clotovels:

- Purths & dedas:
Tromco:
Pélvis:
Membro Inferior: - dnca:

- Joalhn:

- Tihiotdrsica:
5. AwaBacio Inicial das Capacidades Funcionasis Atives e Passivas

Aovimento a ser avaliado | MMovimento Afive

Movimento Passive

Extremidades Superiores

El=vagan Escapular

Flezzo do Ombra

Extersan do Cmbro

Abducza do Ombro

Abducza horizortal Conhro

Aduran horizontal do Orabro
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Fotzczo Interna o Ombro

FatzqZo Externa do Oeabro

Flezzo do cotovelp, aciebreco em supinagae

Flezzo do cotovelp, aciebrzco em promagae

Flezzo do cotovelo, artebraco em pesic2o neutra

Extersan do codovela

Supieacza do zatehrage

Proezcza do 2atehrags

Flezza do punka

Extersan do paeho

Flezza metacarpofalangica

Flezzo mterfalangica

Extersan do: dedoz

Abduczo dos dados

Afurin dos dedos

Cabeca, pescofo @ troncy

Flesz2a cervical

Extersan cemvical

Flexza do roacs

Extersan do tramco

Extremidades I

nferiores

Flezzo da ancz

Flezza, 2bdugan @ refagan externa da anca

Extersae da anca

Abducza da anca

Afurioda anra

Fotzczo mterna da anca

Fotzc2o externa 2 aca

Extersan do joelho

Flewsa Ao joelka

Flexza plartar do tornozelo

Dersiflexzo do tomezele

Atividades que realizs

{Ma posicao de Decobito Darza], Laterz], Ventral, Sentado dz Toelhos ef pa e Pe; e ouires aspetos)

Atividades que nio realiza

{Ma pozicdo de Decubito Dars=], Laterz], Ventral, Sentado 8z Toelhos e/ pa ern Pe; e outTns aspetos)

6. Alters;ies Biomecinices

7. AvaBagio Inicial do Ténns Muscular — Escala de Ashwarck Modificada

Gran Deescrican

Membra Soperior

AMembro Inferior

Direite | Esguerdo

Direite | Esguerdo

1 Sem aumernto do toous nnescular.

1 Discreto  mueerts  do  toous  muscoular,
manifestado pelo apreender & libertar, ow por
mirima resisténciz ap final da amplinede de
mavimerts, quando a pare (ou as partes)
af:tada & movimentzda em flew3a e extensdo.

1+ Discreto  aumerts do  toeus  muscoular,
manifestade pelo apreender, 2eguide de
mirima rexisténcia atrzves do resto (menos da
metade) da amplitnde de movimento.
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2 Marcante aumenta do tanns muscular amases
da mzior parte da amplitnde de mavimento,
porem as pertes afetadas sdp facilmente
maryimentadas,

3 Corsiderave] zomertn do fomus mnscalar
movimentes pazsives dificoltados.

4 A parts (oo partes) afetada mostra-se nEida a

flexio ou extensZa.

8. AvsBacio Inicial des Amplitudes Articulares

Prinicipais Medida (pm grans *) Parameiro
Movimentos Direito B Esguerda
CabegaPescoco
Flexza 0-6°
Extensan 0-=0°
Flexzo Lateral 0-40°
Ratzcza 0-25"
M5
Cmbro
Flexzo 0-180°
Emtensan 0-45"
Abducza I-180°
Fatzcza Interna 0-90°
Rotzgio Externa o-00°
Cotovelo
Flexza [ 0145
Punha
Flezza 0-80"
Extensan o-7ge
Dewvio Fadial 0-45"
Dewvio Cubital 0-20"
M=
Anca Bada
Flexza 0115
Extensan 0-10°
Abducza 0-45°
Adugan 0-15"
Joelha
Flezza | -140°
Tornozelo
Dorsiflexao 0-20"
Flexzo Mantar 0-45"
Tiarsan 0-40°
Eversao 0-20"
9. AvsBacio Inicial das Capacidedes Sensoric-Motoras - ADerts Fyfart Motor Seale
Ttens previaments Ttens creditados na Pontuacio da
creditados “janela™ snbezcale
Decubito Dorzal
Decubity Vesniral
Sentad
Em pe
Pountuagao Total / Percentil _/_TH
(TH)
ou
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Avalacio inicial das Capacidades Sensopio-Adpipras - Teste de Medida das Fungies Motores

ILtem & ser avaliade

Pontuacie da Aveliacae Inicial Percentagem da Fontuacac da

Avaliagio Tnicial (%6)

A: Deitar & Folar

E: Sentar

C: Gatmhar e Ajoslhar

D: Em pe

E: Andar, correr, pular

Fontuagio Total

10. AvaBiacin Inicial Nearold=ica
Avaliacin dos Reflaxos Primitivos’ Reactes Posturais

Avaliscio do Controlo Postoral:

11 AvaBiacio Inicial do Desenvolvimento Infamtil

Areas Pontuagio obtida | Penfuagao correspondente a idade {1 mes)
Cazparidades Posturas Passivas  —{0-0 mezeg)
Czparidades Posturas Ativaz —{0-12
meEses)
Czpacidades Locomaotomas* —48-al
mages)
Czparidades hanipulativas
Capacidades Visuaiz —{0-12
meses)
AudicZa e Linguagem {011
meges)
Fzla e Lingnag=m —{0-12
mases)
Czpacidades de [eteragao Social
Capacidades Sociad: & Amonomia= (5-60
meges)
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5.11. Apéndice 3: Folha de horas realizadas durante o estagio
no HDE

T FOLHA DE HORAS

DE LSO
W WL ] 1L OUTUBRD 2n22 = 24 FEVEREIRD anzy

ESTAGIO NO HOSPITAL DONA ESTEFANIA

NOME DA ESTAGIARIA: CAROLINA ANDRE CATARING

HOME DA ORIENTADORA: CARLA BALTAZAR

HORA DE HORA DE TOTALDE

DATA micIo FIM HORAS

A1 Dutubro 22 ] gh 1zh 3H
2 Movembro 22 ch 1zh i aH
3 Novembro 22 gh | izh aH
i Novembrozz gh 1zh 3H
& Movembro 22 ah 160 TH
& Mavembra 22 gh 16h . 7H
7 Movembro z2 ah | 12h . aH
B Novembro 22 gh 1zh iH
o Movernbiro 2z al 16h i TH
10 Novembro 22 ah 12h aH
11 Movembra 2z qh 16h ? H
14 Movembro 22 oh 165h i 7H
g gh 1zh 3H
16 Novembro 22 gh 1zh aH
17 Novembro 22 oh 1zh 3H
1B Movembro 22 gh 1zh 3H
21 Novembro 22 . gh 1zh aH
22 Nemmbro w2 vh 1zh 3H
a3 Novermnbro 22 oh 1zh aH
24 Novernbro aa gh 1zh | aH
25 Novembro a2 . gh i 1zh 3H
28 Movembra 22 gh 12ls aH
29 Movermbro o2 gh il ! aH
a0 Novembm 22 qh 1zh . aH

2 Dipzembrn 22 gh iiih =H
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Avynady por. Carvitna Archd
Camanc

Monfiads 815331501
Datx 2023-06-21 1 23 3044

HORADE HORADE TOTALDE

DATA INICIO FIM HORAS
5 Dezembro 22 gh 16h 7H
6 Dezembro 22 ch 16h 7H
7 Dezembro 22 oh 16h *H
9 Dezembro 22 oh 16h 7H
12 Dezembro 22 oh 16h 7H
13 Dezembro 22 oh 16h 7H
14 Dezembro 22 gh 16h 7H
15 Dezembro 22 9h 16h “H
16 Dezembro 22 gh 16h 7H
19 Dezembro 22 gh 16h 7H
20 Dezembro 22 oh 16h 7H
21 Dezembro 22 oh 16h 7H
22 Dezembro 22 oh 12h 3H
26 Dezembro 22 gh 12h 3H
29 Dezembro 22 ah 1zh 3H
28 Dezembro 22 gh 12h 3H
29 Dezembro 22 gh 12h 3H
14 Fevereiro 23 g9h 12h 3H
15 Fevereiro 23 gh 1zh 3H
16 Feverelro 23 gh 1zh a3H
17 Fevereiro 23 oh 1zh 3H
22 Fevereiro 23 oh 12h 3H
23 Fevereivo 23 oh 1zh 3H
24 Fevereiro 23 oh 12h 3H
TOTAL DE 216 HORAS
HORAS DE
ESTAGIO
ASSINATURA DA ESTAGIARIA: DATA:
ASSINATURA DA ORIENTADORA DO ESTAGIO: DATA:

CauloSsabe) dofonsadslfzan 22fhoz>
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5.12. Apéndice 4: Relato de Caso da crianca EL

AVALIACAO DO EL

(Este questionario sera utilizado apenas para complementar o trabalho final de mestrado. Todos os dados serdo tratados com a

méaxima confidencialidade e sigilo.)

Data da avaliacdo inicial: 30 / 11 / 2022

Exame Subjetivo

1. Identificacdo da Crianca

Nome: EL

Género: Masculino Nacionalidade: S&o Tomé

Data de nascimento: 14 /01 / 2020 Idade Cronoldgica: 2 anos e 10 meses (34 meses)
Prematuridade: N&o Idade Corrigida: -

Acompanhante: Sim Parentesco: Mae

2. ldentificacé@o dos cuidadores

Mae Pai
Nome: IM Nome: CV
Idade: 31 anos Idade: 33 anos
Profisséo: Educadora de Infancia Profisséo: Rececionista
Nacionalidade: Sdo Tomé Nacionalidade: S0 Tomé

Antecedentes Familiares: Sem antecedentes familiares de epilepsia ou ADPM (atraso do
desenvolvimento psicomotor) e/ou de carater heredofamiliar.
3. Historia do Desenvolvimento

e Periodo Pré-Natal

Mae saudéavel: Sim Pai saudavel: Sim
Gravidez: (X) Desejada (X) Planeada (X) Vigiada ( ) Néo vigiada

(X) Sem complicacbes ( ) Com complica¢es - Quais?
Idade Gestacional: 40 semanas

e Periodo Perinatal

Local do Parto: Hospital Central de Sdo Tomé, Sdo Tomé

Parto: Eutécito (normal) Peso a nascenca (g): 3000 g
Comprimento (cm): 49 cm Perimetro cefalico (cm): 33 cm
Apgar: 1 min: 7 5min: 8 10 min: - * Necessidade de reanimacao: Néao

*A ficha médica do EL veio de Sdo Tomé sem o registo do 10° minuto
Justificacdo clinica para a necessidade de reanimacdo: Sem justificacdo clinica dado que ndo foi
necessaria reanimacédo apds o parto.

e Periodo P6s-Natal

Complicacfes a nascenca: “Sem complicacdes durante a gravidez e parto.” (cit. Pela equipa médica)

Vacinagdo: Sim, segundo o Plano Nacional de Vacinagao (PNV).
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Alimentag¢io: “Sempre tolerou alimentagdo oral, sem episddios de engasgamento e com boa
progressdo ponderal.”. (cit. Pela equipa médica)
Outros internamentos/cirurgias: N&o houve outros internamentos/cirurgias.
Alergias: Sem conhecimento de alergias por parte da mée e da equipa médica.
Ajudas Técnicas: O EL utiliza ortéteses apenas durante o periodo da noite. Usa KAFO (Knee Ankle
Foot Orthosis) (joelho-tornozelo-pé) e EWHO (Elbow Wrist Hand Orthosis) (cotovelo- punho-méo).
Segundo a mae da crianca, também tem uma HO (Hand Orthosis) (mao).
4. Dados Clinicos
Diagnéstico clinico/ médico: Paralisia Cerebral (PC) espastica bilateral grave associada a EHI
(Encefalopatia Hipdxico-lsquémica) + Epilepsia
Fisioterapeuta Responsavel: Ft. Carla Baltazar Inicio da Fisioterapia: 02 /09 / 2022
Periocidade da Fisioterapia: 2x semana Regime de atendimento: Ambulatério
Motivos do pedido de intervengdo da Fisioterapia, segundo a equipa medica (fisiatras): “Crianca
de 34 meses com PC espastica bilateral grave associada a EHI e epilepsia, ndo submetida a
hipotermia terapéutica, apresenta limitacdes motoras e atraso do desenvolvimento global, ambas
associadas a hipotonia axial e espasticidade.”
5. Histéria Clinica Pregresso e Antecedentes Pessoais
Em relacdo aos seus antecedentes pessoais, ndo se relataram quaisquer complicages durante a gravidez,
nasceu por parto eutdcico as 40 semanas. Apresentou liquido amniético meconial e com um indice de Apgar
7/8.

Ao 3° dia de vida tem um episodio convulsivo e € internado no servico de Neonatologia durante 9 dias, em
S8o Tomé. Segundo a mae, desde entdo teve varias crises convulsivas, a Ultima em Fevereiro de 2022.
Segundo a informagdo disponibilizada, seria seguido em Sdo Tomé por “contraturas musculares” (cit. Na

ficha clinica), com acompanhamento por parte da Fisioterapia.

A 21 de Maio de 2022 veio ao servico de urgéncia do HDE, ja em Portugal, onde se destaca “microcefalia,
hipotonia axial marcada sem controlo cefalico, com espasticidade marcada dos membros e ROTs (reflexos
osteotendinosos) com &reas aumentadas” (cit. Na ficha clinica). Realizou TC-CE (tomografia
computorizada cranioencefélica) onde foram relatadas “extensas lesdes encefaloclasticas dispersas por
varios lobos, provavel encefalomalacia multiquistica em contexto de possivel lesdo Hipdxico-isquémica
antiga grave. Perda de volume de substancia branca e alargamento ventricular subsequente. N&o se
constatou hidrocefalia.” (cit. Pela equipa médica). Ficou internado no HDE a 23 de Maio. Durante o
internamento manteve-se apirético, hemodinamicamente estavel, com diurese e transito gastrointestinal
mantido, sem intercorréncias major a relatar. Tolerou alimentacéo oral. Do ponto de vista neurol6gico, ndo
se objetivaram novos episddios convulsivos. Ajustou-se a terapéutica, resultando numa melhoria subjetiva

da espasticidade e rigidez. O EL teve alta do servico do HDE a 6 Junho do mesmo ano.

6. Historia Clinica Atual
Utente do sexo masculino com 34 meses de idade, evacuado de Sdo Tomé, com diagndstico de PC espastica
bilateral grave associada a EHI e epilepsia. Inicialmente, proposto a realizar Fisioterapia por hipotonia axial

e espasticidade, mas, neste momento, apresenta um quadro clinico de hipertonia, predominantemente distal,
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e espasticidade. Com ADPM, em que ndo apresenta controlo cefalico nem controlo do tronco; em declbito
ventral (DV) apresenta baixa elevacdo da cabeca e ndo faz apoio nos antebracos; assume a posi¢do de
sentado, de joelhos e posicao ortostatica apenas com apoio da fisioterapeuta no tronco superior; nao rola e
ndo rasteja. O EL ndo fixa nem segue os objetos e/ou caras e ndo leva as méos a linha média pelo que nao
manipula objetos e ndo tem preensdo global. Com provavel CVI — Cortical Visual Impairment. No dia 7 de
novembro de 2022, foi administrada BT X (toxina botulinica) no longo adutor e psoas de ambos os membros
inferiores (MIs). O EL ndo apresenta reflexo de ameaca e tem-se verificado um atraso no reflexo de
degluticéo.

Exames Complementares:

TC-CE: (21 /05/2022) “Extensas lesbes encefaloclasticas dispersas por varios lobos, provavel
encefalomalacia multiquistica em contexto de possivel leséo hipoxico-isquémica antiga grave. Perda de
volume de substancia branca e alargamento ventricular subsequente. N&o se constatou hidrocefalia.”.
(cit. pela equipa médica)

EEG (eletroencefalograma): (- / - / 2022 — sem data referida na ficha médica) “Eletrogénese de
base lenta, mal estruturada e pouco reativa para a faixa etdria considerada. Auséncia dos
grafoelementos fisiolégicos do sono. Abundante atividade epilética multifocal, mais frequente nas
regides frontais e vértex e menos frequente em localizacdo central esquerda e temporal esquerda,
incrementada pelo sono. Estes achados sugerem disfuncéo encefalica difusa.”. (cit. Pela equipa médica)

RM-CE (Ressondncia Magnética Cranioencefélica): ( - /- / 2022 — sem data referida na ficha
médica) “Aspetos compativeis com encefalomalacia multicistica associada a les&o extensa dos talamos,
nacleos da base e cerebelo e consequente atrofia calosa e do tronco cerebral. Estes aspetos traduzem,
mais frequentemente, sequela de EHI, a merecer correlacdo com antecedentes do examinado.”. (cit.
Pela equipa médica)

Estudo de degluti¢do: ( -/ -/ 2022 — sem data referida na ficha médica) “Défice de prote¢do da via
aérea nas consisténcias liquidas, com aspiragao até ao tergo proximal da traqueia, despoletando reflexo
de tosse parcialmente eficaz. Atraso no reflexo da degluticdo e compromisso difuso da contratilidade
faringea. AlteracOes da fase oral com reduzida capacidade de succdo e reduzida amplitude dos
movimentos de propulsdo lingual.”. (cit. Pela equipa médica)
Medicacdo: Dagravit (multivitaminico), Espesante (medicacdo para alimentacdo), Levetiracetam
(antiepilético), Melamil (sono), Movicol (obstipagdo cronica), Ferrum (ferro), Lioresal (relaxante
muscular), Fenobarbital (anticonvulsivo) e &cido félico (vitaminas).
Fatores de risco: Atraso do desenvolvimento neuromotor.
7. CondicGes Familiares, Socioeconémicas e Habitacionais
O agregado familiar é constituido pelos pais, irméo e 0 EL. O EL vive com a mde na casa de uma prima da
mesma, fora da zona de Lisboa. O irm&do mais velho ficou com o pai em Sdo Tomé. O EL passa maior parte
do seu dia com a méae ou com a prima da mae. Para se deslocarem utilizam os meios de transportes publicos
e a méde ndo possui uma cadeira para 0 EL pelo que a crianga anda sempre ao colo da progenitora. O EL
encontra-se a espera de consulta para iniciar os seus tratamentos no Centro de Reabilitacdo de Paralisia

Cerebral Calouste Gulbenkian.
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8. Atividades e Participacéo
Alimentacdo: Necessita de ajuda - dependente.
Vestir/Despir: Necessita de ajuda - dependente.
Mobilidade Funcional (Marcha): Dependente (ndo tem marcha).
Higiene: Apresenta um aspeto cuidado, é dependente de uma 2° pessoa, ndo manifesta alteragdes do
comportamento quando as fraldas se encontram molhadas ou sujas.
Comunicacao: Ndo tem comunicacdo verbal, ndo palra e faz escassas expressdes faciais.
Participacdo Social e gostos da crianca: Nao reage a estimulos visuais; ndo brinca nem explora os
brinquedos; atento ao meio que o rodeia pela estimulacdo sonora; sem interacdo social.
Estimulos oferecidos na Fisioterapia: Visuais, auditivos (musica, vozes, brinquedos com som),
sensitivos (diferentes texturas dos objetos), manipulativos (através da manipulacdo de diferentes
brinquedos).
9. Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia
A mée refere como expetativas com a Fisioterapia que o EL consiga manter a cabeca na linha média e que
tenha “movimentos livres de todo o corpo” (cit. Pela mde do EL).

Exame Obijetivo

1. Aspetos Gerais/Observacao
O EL encontra-se ligeiramente sonolento, segundo a mée derivado da medicacdo. Apresenta um aspeto
cuidado, comparecendo as sessdes de Fisioterapia no HDE de forma assidua, acompanhado pela mée, que
o0 transporta ao colo. Apresenta um bom estado geral, mas emagrecido. N&o fixa o olhar e ndo interage com
as pessoas que estdo em seu redor. Pela observagdo ndo apresenta quaisquer assimetrias e/ou deformidades
no rosto e cranio. O EL apresenta-se num padrao flexor global, nomeadamente, as méaos que se encontram

fechadas com polegar sob a palma da méo.

2. Observacdo do Sistema Tegumentario

Coloragdo: Apresenta-se normal.

Aspeto: A pele estd hidratada e sem sinais de inflamac&o. Pela palpacdo também nédo apresenta areas de

tenséo/contraturas musculares.
Cicatrizes: N&o apresenta cicatrizes.
Palpacéo: Temperatura Normal.

3. Sentidos, Comportamento e Funcéo
Visdo: Diagnosticado com CVI pela Oftalmologia. Sem nova data de consulta de Oftalmologia. “OD (olho

direito) e OE (olho esquerdo): Ambos com coloragéo normal e sem estrabismo” (cit. Pela equipa médica)

Audicdo: Sem registo de data para consulta de Otorrinolaringologia. Segue os estimulos sonoros com 0s
olhos por um curto periodo de tempo (aproximadamente 5 seg.), mas ndo reage com movimentos ativos —

realiza movimentos involuntarios dada a espasticidade.
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Comportamento: Sonolento, mas vigil; Nao interage nem se interessa pelo meio ambiente; N&o brinca;

Calmo.
Controlo de esfincteres: Nao tem controlo de esfincteres pelo que usa fralda.

4. Avaliacao Inicial da Postura
Um dos pontos relevantes de avaliacdo na crianca, foi a observacdo da postura nos diferentes decubitos/
posicfes que a mesma realiza, com ou sem apoio da fisioterapeuta. No caso do EL, foram avaliadas as
posicdes de: decubito dorsal (DD), DV, posicdo de sentado, posicdo de joelhos e posicdo ortostatica. A

posicao de declbito lateral (DL) néo foi avaliada dado que o EL ndo mantinha a posigao.

e Decubito Dorsal:

Cabeca: O EL ndo mantém a cabeca na linha média sendo que, ao ser posicionada, a mesma cai em rotagao
para um dos lados, sem qualquer preferéncia. Nao realiza rotagdo e inclinacdo conforme os diferentes

estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacéo interna.
Membro Superior: - Ombro: Flexdo, aducéo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexdo e pronagdo bilateral.

- Punho e dedos: Exagerada flexdo do punho e flexdo dos dedos e adugdo do polegar
bilateralmente.
Os MSs movimentam-se de forma descoordenada, sendo que 0 movimento ativo e contra gravidade é de
dificil perce¢do. O EL ndo leva as mos até a linha média e ndo brinca ou explora-as. Também ndo agarra
os joelhos e/ou pés. N&o inicia transferéncia de peso ativa, nem inicia movimentos de alcance de objetos.

Nao faz preensdo global.

Tronco: Sem alinhamento da cabeca com o tronco, havendo uma assimetria (dependente da rotagédo

cefalica para um dos lados, sem preferéncia).
Pélvis: Béascula anterior.
Membro Inferior: - Anca: Flexdo, rotacdo interna e aducdo bilateralmente.

- Joelho: Flexdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.
Ambos os MIs se apresentam em flexdo e movimentam-se de forma descoordenada, sendo que o

movimento ativo e contra gravidade é de dificil percecéo.

e Decubito Ventral:

Cabeca: O EL ndo realiza elevacéo da cabeca e tem um controlo cefalico muito pouco eficaz (2 a 3 seg.).
A cabeca quando posicionada na linha média, cai para a frente e em rotacdo para um dos lados. N&o faz

rotacdo e inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
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Membro Superior: - Ombro: Flexao, aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexao e pronacdo bilateral.

- Punho e dedos: Exagerada flexdo do punho e flexdo dos dedos e aducdo do polegar
bilateralmente.
O EL faz apoio pouco eficaz nos antebragos (aproximadamente 5 seg.) e com os cotovelos atras da linha
média dos ombros. N&o inicia transferéncia de peso ativa, nem inicia movimentos de alcance de objetos.

N&o faz preensdo global.

Tronco: Ha um desalinhamento da cabeca com o tronco, havendo assimetria (dependente da rotagao
cefalica para um dos lados, sem preferéncia). Nao faz elevagdo da parte superior do tronco, aquando apoio

nos antebracos.
Pélvis: Béscula anterior.
Membro Inferior: - Anca: Flexdo, rota¢do interna e adugdo bilateralmente.

- Joelho: Flexdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.
Ambos os Mls se apresentam em flexdo e movimentam-se de forma descoordenada, sendo que o

movimento ativo e contra gravidade é de dificil percecéo.

e Sentado:

Sem apoio da fisioterapeuta: O EL nédo tem a capacidade de assumir esta posi¢do de forma autonoma.
Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior:

Cabeca: O EL ndo realiza elevacéo da cabeca e tem um controlo cefalico muito pouco eficaz (2 a 3 seg.).
A cabega quando posicionada na linha média, cai para a frente ou para tras e em rotacéo para um dos lados.

N&o faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Adugo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flex&o e pronacéo bilateral.

- Punho e dedos: Exagerada flexdo do punho e flexdo dos dedos e aducdo do polegar
bilateralmente.
Os MSs movimentam-se de forma descoordenada, sendo que 0 movimento ativo e contra gravidade é de
dificil percecdo. O EL néo leva as maos até a linha média e ndo brinca ou explora-as. N&o agarra os joelhos
e/ou pés. Ndo inicia transferéncia de peso ativa, nem de alcance de objetos. N&o faz preenséo global. O EL

ndo apresenta reacdes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para tras.

Tronco: Ha um desalinhamento da cabeca com o tronco, havendo assimetria (dependente da rotagdo

cefélica para um dos lados, sem preferéncia). Sem controlo do tronco, havendo queda anterior e/ou lateral.

Pélvis: Bascula anterior.
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Membro Inferior: - Anca: Flexdo, rotagdo interna e aducdo bilateralmente.

- Joelho: Flex&o bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.

Ambos os Mls se apresentam em flexao.

e De Joelhos com apoio dos antebracos num rolo e apoio da fisioterapeuta no tronco

superior:
Sem apoio da fisioterapeuta: O EL nédo tem a capacidade de assumir esta posicdo de forma autonoma.

Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior:

Cabeca: O EL ndo realiza elevacéo da cabeca e tem um controlo cefalico muito pouco eficaz (2 a 3 seg.).
A cabeca quando posicionada na linha média, cai para a frente ou para trds e em rotacdo para um dos lados.

Né&o faz rotacgéo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Flex&o, aducéo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexdo e pronacdo bilateral.

- Punho e dedos: Exagerada flexdo do punho e flexdo dos dedos e aducdo do polegar
bilateralmente.
O EL faz apoio pouco eficaz nos antebracos (aproximadamente 5 seg.) e com os cotovelos atras da linha
média dos ombros. N&o inicia transferéncia de peso ativa, nem inicia movimentos de alcance de objetos.

N&o faz preensdo global.

Tronco: H& um desalinhamento da cabe¢a com o tronco, havendo assimetria (dependente da rotagdo
cefélica para um dos lados, sem preferéncia). Sem controlo do tronco pelo que h& queda anterior e/ou lateral

do mesmo.
Pélvis: Bascula anterior.
Membro Inferior: - Anca: Flexdo, rotagdo interna e aducdo bilateralmente.

- Joelho: Flexao bilateral.
- Tibiotarsica: Flexao plantar e inversdo bilateral e dedos em garra.

e Posicdo Ortostatica:

Sem apoio da fisioterapeuta: O EL nédo tem a capacidade de assumir esta posi¢do de forma autonoma.
Com apoio da fisioterapeuta na regido axilar ou tronco superior:

Cabeca: O EL ndo realiza elevacéo da cabeca e tem um controlo cefalico muito pouco eficaz (2 a 3 seg.).
A cabega quando posicionada na linha média, cai para a frente ou para tras e em rotacéo para um dos lados.

Néo faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
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Membro Superior: - Ombro: Flexao, aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexao e pronacdo bilateral.

- Punho e dedos: Exagerada flexdo do punho e flexdo dos dedos e aducdo do polegar
bilateralmente.
Os MSs movimentam-se de forma descoordenada, sendo que 0 movimento ativo e contra gravidade é de
dificil percecdo. O EL ndo leva as maos até a linha média e ndo brinca ou explora-as. N&o inicia

transferéncia de peso ativa, nem de alcance de objetos. N&o faz preenséo global.

Tronco: Ha um desalinhamento da cabeca com o tronco, havendo assimetria (dependente da rotagao
cefalica para um dos lados, sem preferéncia). Sem controlo do tronco pelo que ha queda anterior e/ ou
lateral do mesmo.

Pélvis: Béscula anterior.
Membro Inferior: - Anca: Flexdo, rota¢do interna e adugdo bilateralmente.

- Joelho: Flexdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.
5. Avaliacéo Inicial das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas

Posteriormente, avaliou-se as capacidades funcionais ativas e passivas do EL pelo que se recorreu a
observagdo, durante a sessdo da avaliacdo inicial, dos movimentos isolados realizados pela respetiva
crianca. A seguinte tabela é constituida por 3 colunas: movimento a ser avaliado (onde estéo descritos cada
movimento especifico), movimento ativo (movimento iniciado ou realizado pela propria crianca) e
movimento passivo (movimento iniciado e realizado pela fisioterapeuta). Cada movimento a ser avaliado,
ser4 legendado com um , o que significa que o EL inicia e/ou completa 0 movimento descrito; ou com um
X, 0 que significa que o EL néo inicia 0 movimento a ser avaliado.

Tabela 5.2 - Avaliacao Inicial das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas do EL. Tabela elaborada
pela propria.

Movimento a ser avaliado Movimento Ativo Movimento Passivo

Extremidades Superiores

Elevacéo Escapular

Flexdo do Ombro

Extensdo do Ombro
Abducéo do Ombro

Abducéo horizontal Ombro

Aducdo horizontal do Ombro

Rotacdo Interna do Ombro

Rotacdo Externa do Ombro

Flexdo do cotovelo, antebragco em supinacao

Flexdo do cotovelo, antebragco em pronagédo

Flexdo do cotovelo, antebragco em posi¢ao neutra

<21 =] X| X| X| = X| X| X| X| <] X
2] 2] 2] 2 2] 2 2 2f 2| 2] 2| 2]

Extensdo do cotovelo
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Supinagdo do antebraco

Pronacdo do antebrago

Flexdo do punho

Extensédo do punho

Flexdo metacarpofalangica

Flexdo interfalangica

Extensdo dos dedos
Abducéo dos dedos
Aducéo dos dedos

X X[ =2 =] =] X| = X| X
2] 2] 2] 2] 2] 2] 2| 2| 2|

Cabega, pescogo e tronco

Flex&o cervical N N
Extensao cervical N N
Flexéo do tronco X N
Extenséo do tronco X v
Extremidades Inferiores
Flex&o da anca N N
Flexdo, abducdo e rotagdo externa da anca X N
Extensdo da anca X N
Abducéo da anca X N
Aducio da anca N N
Rotagéo interna da anca X N
Rotagdo externa da anca X N
Extensdo do joelho X v
Flexdo do joelho v v
Flex&o plantar do tornozelo X N
Dorsiflex&o do tornozelo X N

E igualmente importante associar 0s mesmos a atividades. Desta forma:
Atividades que realiza

Posicdo de DD: Quando posicionado, o EL mantém a cabeca na linha média por breves segundos (2 a 3
seg.), sendo que posteriormente cai em rotagdo para um dos lados, sem qualquer preferéncia. A crianga

apresenta abdominais pouco ativos.

Posicdo de DV: Quando posicionado, o EL mantém a cabeca na linha média por breves segundos (2 a 3
seg.), sendo que posteriormente cai em rotagdo para um dos lados, sem qualquer preferéncia. Faz apoio

pouco eficaz nos antebracos (aproximadamente 5 seg.) e com os cotovelos atras da linha média dos ombros.

Posicéo de Sentado: Quando posicionamos o EL para ficar sentado de forma auténoma, ha queda anterior,
posterior e/ ou lateral do tronco e da cabeca. Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior, apresenta uma
postura assimétrica dada a inclinagdo anterior ou lateral do tronco, ndo havendo preferéncia para um dos
lados. Apresenta um controlo cefalico pouco eficaz (2 a 3 seg.) e, quando posicionada na linha média, a

cabeca cai para a frente ou para tras e em rotacéo para um dos lados.
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Posicdo de joelhos: Fica de joelhos com auxilio da fisioterapeuta no tronco superior e de um rolo para
apoio dos antebragos. Apresenta elevagao e controlo cefalico pouco eficaz (2 a 3 seg.). A cabeca quando
posicionada na linha média, cai para a frente ou para tras e em rotacdo para um dos lados. O EL faz apoio

pouco eficaz nos antebracos (aproximadamente 5 seg.) e com os cotovelos atras da linha média dos ombros.

Posicéo de pé: O EL apenas assume esta posi¢do com apoio da fisioterapeuta na regido axilar ou tronco
superior. O EL apresenta um controlo cefalico muito pouco eficaz (2 a 3 seg.). A cabega quando posicionada

na linha média, cai para a frente ou para tras e em rotagdo para um dos lados.
Atividades que néo realiza

e Preensdo global;
e Movimentos de rolar em bloco e/ou com dissociacao de cinturas;
o Dissociagdo de cinturas para transferéncias de decubitos;
e Elevagdo e controlo cefélico eficaz e controlado nos diferentes decubitos;
e Rotacdo e inclinacéo cefélica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, nos diferentes
decubitos;
e Controlo do tronco eficaz;
e Movimento dos quatro membros simétricos e coordenados e de fécil percecéo;
e Levar as mos até a linha média;
e Brincar e explorar os objetos;
e  Fixar e seguir com o olhar;
e Em DD, agarra os pés e/ou joelhos;
e Manter a posicéo de DL;
e Em DV e de joelhos, faz elevacdo da parte superior do tronco;
e Em DV e de joelhos, faz apoio nos antebragos e/ ou médos com os cotovelos na linha média dos
ombros ou a frente da linha média;
e Ficar sentado, de joelhos, em 4 apoios/ de gatas ou na posicao ortostatica, sem apoio ou com apoio
e com postura simétrica;
e Rolar e rastejar;
e Apresentar reacdes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para trés;
¢ Iniciar transferéncia de peso ativa e de alcance de objetos;
e Realizar marcha.
6. AlteracGes Biomecénicas
O EL apresenta dificuldade em fazer a rotacéo e inclinagdo da cabega, conforme os diferentes estimulos do
meio-ambiente, nos diferentes declbitos, bem como controlar a cabeca e eleva-la e elevar a parte superior
do tronco; e a impossibilidade de agarrar os pés e os joelhos, em rolar, rastejar, assumir a postura de DL,
sentado, de joelhos, de 4 apoio (gatas), de permanecer na postura ortostatica autonomamente e de realiza¢do

de marcha associados a hipertonia e espasticidade.

Ao nivel dos MSs e Mls, apresenta um aumento da espasticidade ao toque, ao Som e a0 movimento passivo,

principalmente se realizado de forma brusca. Tem ligeiro movimento ativo de dificil percecdo dos membros
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e ndo consegue levar as médos autonomamente até a linha média, nem faz preensao global. N&o alcanga nem
manipula objetos. E de salientar que a espasticidade verificada nos Mls, se encontra diminuida em relago
aos MSs devido a aplicagdo da BTX nos musculos psoas e longo adutor. Nao toca com as maos nos joelhos
e/ou pés pelo que nao realiza movimentos em bloco e também ndo apresenta dissociagdo de cinturas.
Verifica-se défice no controlo cefalico e do tronco, ndo faz transferéncia de decubitos ou de peso ativas. O

EL ndo apresenta reacdes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para tras.

7. Avaliacao Inicial do Ténus Muscular — Escala de Ashworth Modificada
Tendo em conta que estamos perante criangas com sequelas neurologicas resultantes da EHI e, no caso em
concreto do EL, foi igualmente importante avaliar o tonus da crianca, recorrendo a Escala de Ashworth

modificada. O ténus muscular do EL é caracterizado como hipertonico e apresenta espasticidade.
Pela avaliacdo da mobilizacdo passiva dos MSs e Mls apresenta:

e Aumento do tdnus muscular dos MSs e Mls;
e Escala de Ashworth modificada (3) — Hemicorpo esquerdo e direito;
Ao movimento ativo dos MSs e Mls apresenta:

e  Aumento do tdnus muscular global.
Na seguinte tabela, construida com base na escala descrita acima, ¢ assinalado com um “+”, para cada
membro e hemicorpo, o grau correspondente ao ténus muscular apresentado pela crianga.

Tabela 5.3 - Avaliacao Inicial do tdnus muscular do EL pela Escala de Ashworth Modificada. Tabela
adaptada de Bohannon et. al. (1987)(162).

Grau Descricéo Membro Superior Membro Inferior

Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo

0 Sem aumento do ténus muscular.

1 Discreto aumento do ténus muscular,
manifestado pelo apreender e libertar, ou
por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte
(ou as partes) afetada € movimentada em

flexao e extensdo.

1+ Discreto aumento do ténus muscular,
manifestado pelo apreender, seguido de
minima resisténcia através do resto
(menos da metade) da amplitude de

movimento.

2 Marcante aumento do tonus muscular
através da maior parte da amplitude de
movimento, porém as partes afetadas sdo

facilmente movimentadas.
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3 Consideravel aumento do  ténus + + + +
muscular; movimentos passivos

dificultados.

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se

rigida a flexdo ou extensdo.

8. Avaliacéo Inicial das Amplitudes Articulares
Através da goniometria (com movimentos passivos), é possivel verificar as amplitudes articulares dos
principais movimentos realizados pelo EL. E essencial refletir que, para além de estarmos perante uma
crianga, esta apresenta hipertonia generalizada e com presenca de espasticidade (grau 3 na escala de
Ashworth modificada) pelo que os resultados podem apresentar erros de medicdo, principalmente derivados
de amplitudes de movimento limitadas pelo aumento da espasticidade. Pela mesma justificacdo, apenas

foram avaliadas as amplitudes articulares dos principais movimentos.

Tabela 5.4 - Avaliagdo Inicial das amplitudes articulares passivas dos principais movimentos realizados
pelo EL. Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medi¢c&o dos Angulos (2000) (172).

Prinicipais Medida (em graus °) Parametro
Movimentos Direito Esquerdo
Cabeca/Pescoco

Flexdo 70 0-65°
Extensdo 55 0-50°
Flexdo Lateral 40 30 0-40°
Rotacdo 70 65 0-55°

MSs

Ombro
Flexdo 170 160 0-180°
Extensdo 50 60 0-45°
Abducéo 185 160 0-180°
Rotacdo Interna 90 90 0-90°
Rotacéo Externa 90 90 0-90°

Cotovelo

Flexdo 150 155 0-145°

Punho
Flexdo 100 110 0-90°
Extensdo 30 40 0-70°
Desvio Radial 50 45 0-45°
Desvio Cubital 30 30 0-20°

Mls:

Anca/ Bacia

Flexdo 140 145 0-125°
Extenséo 20 10 0-10°
Abducéo 30 20 0-45°
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Aducio ‘ 20 ‘ 25 ‘ 0-15°
Joelho
Flexdo | 140 | 140 ‘ 0-140°
Tornozelo
Dorsiflex&o 30 30 0-20°
Flexdo Plantar 15 15 0-45°
Inversdo 30 40 0-40°
Eversdo 20 20 0-20°

9. Avaliacédo Inicial das Capacidades Sensério-Motoras — Teste de Medida das
Funcdes Motoras
Para avaliar as capacidades sensério-motoras do EL, recorreu-se a escala Teste de Medida das Funcgdes
Motoras (TMFM-88). Na seguinte tabela, construida com base na escala descrita acima, estdo descritas as

pontuacGes adquiridas pela crianga nos cinco diferentes itens avaliados.

Tabela 5.5 - Avaliacao Inicial das Capacidades Sensério-Motoras do EL pelo TMFM-88. Tabela adaptada
de Ferreira et al. (2014) (191).

Item a ser avaliado Pontuacdo da Avaliagdo Inicial Percentagem da Pontuacao da
Avaliacao Inicial (%)
A: Deitar e Rolar 6 11,76
B: Sentar 1 1,67
C: Engatinhar e Ajoelhar 0 0
D: Em pé 0 0
E: Andar, correr, pular 0 0
Pontuacédo Total 7 2,69

Total da Dimensiao A _ 6

A: Deitar e Rolar o X 100=11,76 %

Total da Dimensdao B _ 1

B: Sentar —x100=1,67%
60 60

Total da Dimensdo C _ 0

C: Engatinhar e Ajoelhar ;X 100= 0%

Total da Dimensdao D _ 0

D: Em pé —x100=0%
39 39

Total da Dimensdo E _
72

%A+%B+%C+%D+%E

E: Andar, Correr e Pular

2%100=0%
72

_ 11,76+1,67+0+0+0 _ 13,43

Pontuacdo Total = o= 2,69 %

Ntmero Total de Dimensoes 5

E de acrescentar que esta avaliagio se realizou no local comum as das sessdes habituais de Fisioterapia, a
crianga estava vestida com uma t-shirt, cal¢Bes e estava descalgo e foi indicativa do desempenho habitual
da crianga.

10. Avaliagdo Inicial Neuroldgica
A avaliagdo neurologica esta dividida em dois pontos crucais: a avaliagao dos reflexos primitivos/ reagdes
posturais e a avaliagdo do controlo postural do EL. Em ambas as avaliagdes, sera descrito qual o reflexo a
ser avaliado, se 0 mesmo “esta presente” ou “ndo esta presente” na crianga.

Avaliacéo dos Reflexos Primitivos/ Reacdo Postural:
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Reflexo Moro ndo avaliado - dificuldade
em distinguir o aumento da espasticidade
com a presenga do reflexo;

Reflexo de Preensdo palmar/plantar ndo esta
presente;

Reflexo Pontos cardeais ndo esta presente;
Reflexo de succdo ndo esté presente;
Reflexo de suporte ndo esta presente;
Reflexo de Babinski nao esta presente;
Reflexo de Galant nédo esta presente;
Reflexo de marcha automatica ndo est4

presente;

Reflexo Ténico Cervical assimétrico e
simétrico ndo esta presente;

Reflexo Ténico Labirintico nao esta
presente;

Reflexo de Landau ndo esté presente;
Reacdo de Paraquedas ndo avaliado —

dificuldade em distinguir o aumento da

espasticidade com a presenca do reflexo;

Reacdo Extensdo Protetiva ndo estd

presente.

Tendo em conta um padréo normativo para a idade do EL — 2 anos e 10 meses, a reagéo de extensao

protetiva deveria estar presente/ adquirida.

Avaliacéo do Controlo Postural:

Cervical ndo esta presente;
Tronco_ndo esta presente;
Postura Ortostatica ndo esta presente;

Marcha néo esta presente.

Tendo em conta um padrdo normativo para a idade do EL — 2 anos e 10 meses, todos os pontos referidos

anteriormente ja deveriam estar presentes/ adquiridos.

11. Avaliagéo Inicial do Desenvolvimento Infantil

Concluindo, € essencial verificar a avaliacdo do desenvolvimento infantil do EL através da Escala de

Avaliacdo das Competéncias no Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 5 anos (SGS I1). Na seguinte tabela,

construida com base na escala descrita acima, estdo descritas as diferentes areas que foram avaliadas, as

pontuacGes obtidas pela crianga e a pontuacdo ou intervalo de pontuacdo correspondente a idade. Néo

esquecendo que este Ultimo é correspondente a mais proxima idade inferior descrita na escala (rever na

metodologia).

Tabela 5.6 - Avaliacéo Inicial do Desenvolvimento Infantil do EL pela SGS-II. Tabela adaptada de Bellman
et al. (1996) (204).

Areas Pontuacéo Pontuacédo correspondente a
obtida idade (30 meses)
Capacidades Posturas Passivas * (0-6 meses) - -
Capacidades Posturas Ativas* (0-12 meses) - -
Capacidades Locomotoras (9-60 meses) 0 13-14
Capacidades Manipulativas 1 18-20
Capacidades Visuais # (0-12 meses) 16 16
Audicdo e Linguagem # (0-12 meses) 14-15 14-15
Fala e Linguagem # (0-12 meses) 15-16 15-16
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Capacidades de Interagdo Social

5 18-19

Capacidades Sociais e Autonomia

(6-60 meses)

2 14-15

E de salientar que as areas assinaladas com *, sdo areas que ndo foram avaliadas uma vez que, tendo em

conta os critérios da escala, ndo correspondem a idade da crianca. Nas areas assinaladas com # e, segundo

os critérios da escala, 0 EL apresenta uma idade superior a 12 meses pelo que tém de ser dadas as pontuacdes

méaximas (rever na metodologia). Contudo, nas capacidades visuais ele apresentaria uma pontuacédo de 0,

na audicdo e linguagem seria O e na fala e linguagem seria 0.

A. Diagndstico segundo a CIF

Tabela 5.7 - Diagndstico segundo a CIF do EL. Tabela adaptada de Vital et al (2018) (155).

Utente: EL
Idade: 2 anos e 10 meses — 34 meses

Diagndstico médico: PC espéstica grave bilateral

associada a EHI e Epilepsia.

Estrutura (s) e Funcéo (b)

Atividades e Participacéo

- Encefalomalacia multicistica associada a lesdo
extensa dos tdlamos, nucleos da base e cerebelo e,
consequente atrofia calosa e do tronco cerebral (5);
- Padrdo flexor das méos, pés e dedos dos 4
membros (s);

- Défices nas fungbes psicomotoras (esquema
corporal, coordenacdo motora global e fina,
organizacdo temporal e espacial e lateralidade) (b);
- Défice de controlo postural DD, DV, sentado e de
joelhos (b);

- Défice nas fungdes vestibulares (equilibrio) (b);
- Auséncia de reagdes posturais (b);

- Défice na forga muscular (b);

- Aumento do tdnus muscular globalmente (grau 3
na escala de Ashworth modificada) (b);

- Aumento dos movimentos involuntérios por
espasticidade (b);

- Dificuldade em manter a posicdo de DL, DV,
sentado, de joelhos e posi¢do bipede independente
por défice no controlo postural (b);

- Incapacidade em assumir a posicdo de DL,
sentado e posi¢do ortostatica com apoio por défice
no controlo postural e forca muscular (b);

- Défice no controlo do movimento voluntério dos
4 membros (b);

- Défice na comunicagdo (b).

- Dificuldade em comunicar — comunica¢do néo
verbal e verbal;

- Limitac&o global na mobilidade;

- Né&o realiza as AVDs por incapacidade para as
realizar de forma auténoma;

- N&o come sozinho;

- N&o assume a posicéo de DL, DV, sentado e de
joelhos de forma auténoma;

- Incapacidade no alcance e manipulagdo de
objetos bilateralmente na posi¢éo de DD, DL, DV
e sentado;

- Incapacidade de assumir a posicdo de DL,
sentado, de joelhos e ortostatica de forma
independente e dificuldade a assumir a postura de
DV e sentado com apoio e a realizar a sequéncia
do rolar para DV, DL e DD, e vice-versa;

- Néo faz transferéncia entre decubitos;

- Ndo faz transferéncia de peso;

- Dependéncia de terceiros em todas as atividades;
- Aquando possivel, dependente de apoios durante
0 ensino escolar e AVDs;

- Pontuacao total de 2,69% na TMFM — 88;

- Qualidade da performance diminuida em todas as

areas na SGS II.

Fatores Ambientais

Fatores Pessoais
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- Equipa Multidisciplinar (+);

- Fisioterapia (+);

- Calmo (+);

- Uso de ortoteses: KAFO (pé-joelho), EWHO
(méo-cotovelo) e HO (méo) (-);

- Sem interesse pelas pessoas e meio que o rodeia
OF

- Condigdes socioecondmicas (-);

- Auséncia do pai nas sessoes (-);

- Vive com apenas com a mae, longe do pai e
irm&o mais velho (-);

- Dependéncia nas AVD’s (-);

- Desloca-se no dia-a-dia ao colo da mae (-);

- Néo frequenta a escola (-).

- Nacionalidade: S&o Tomé;
- Sexo: Masculino;

- Idade: 2 anos e 10 meses;
- Antecedentes Pessoais (-);

- Suporte Familiar (+ e -);

- Incapacidade de atengdo e concentragdo (-).

B. Hierarquizagéo dos Principais Problemas

Tabela 5.8 - Hierarquizacao dos Principais Problemas do EL. Tabela elaborada pela prépria.

Alteracdes de estrutura e funcéo:

provenientes da EHI;

assimetria do mesmo;

por altera¢des do tonus muscular;

Principais Problemas

e AlteracOes da espasticidade e ténus muscular:

- Em repouso, hipertonia generalizada devido ao défice de oxigénio ou de irrigacdo cerebral

- Na mobilizacdo passiva e ativo-assistida, de todos os movimentos articulares, devido a
espasticidade e aumento do ténus muscular (Escala de Ashworth modificada grau 3 global);

e Auséncia de controlo postural central/equilibrio estatico (observagdo e manipulacéo;
ndo assume a posi¢do ortostatica nem a posicdo de sentado e de joelhos; em DV
apresenta uma postura assimétrica com apoio nos antebracos e sem controlo cefélico)
devido a dificuldades na ativagdo dos musculos posturais conduzidas pelas alteragdes
das vias do sistema ventro-medial condicionadas pelas consequéncias neurais da EHI,

alteragbes posturais e hipertonia, espasticidade e/ou aumento do ténus muscular e

e Auséncia de movimento e controlo voluntario dos 4 membros, devido a espasticidade
associada a fraqueza muscular generalizada e auséncia do controlo postural;
e Presenca de movimentos involuntarios estimulados pelo toque (movimentos mais
rapidos e/ou bruscos) e som devido a espasticidade;
e Incapacidade em realizar transferéncia de peso e ndao assumir a posicéo de DL, sentado,
de joelhos, em 4 apoios (gatas) e posicdo ortostatica com apoio, devido a espasticidade
associada a fraqueza muscular generalizada e auséncia do controlo postural;

e Auséncia de relagdo mobilidade/estabilidade entre a cintura escapular, pélvica e tronco,
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e Alteracfes na funcdo motora grossa (pontuacéo total de 2,69% na TMFM-88), devido
aos problemas anteriormente apontados;

e Alteracfes no desenvolvimento (diminuicdo da qualidade da performance em todas as
areas avaliadas no SGS I1) pelos problemas apontados anteriormente;

e Auséncia de comunicacdo consequente das lesdes neurais da EHI.

Limitacdo da Atividade Funcional:

e Auséncia de controlo cefalico nos diferentes dectbitos/ posicoes;

e Auséncia de controlo postural do tronco em DV, sentado, de joelhos, em 4 apoios (gatas)
e na posicdo ortostatica, por assimetria e fixacdo de estruturas devido a presenca de
espasticidade, aumento do ténus muscular e incapacidade de transferéncia de peso;

e Assimetria e alteracBes posturais por diminuicdo da funcionalidade, estabilidade
corporal e défices na funcéo vestibular, que levam a criacdo de desalinhamentos e
fixagdes, devido a fraqueza muscular, espasticidade e alteragdes do tdnus;

e Auséncia das reagdes de extensdo protetiva para frente, para os lados e para tras.

Restricdo da Participacao:

o Dificuldade para realizar atividades tanto simples como complexas e que envolvam
exigéncias de ativacdo de contracdo e precisdo dos movimentos, devido & hipertonia e
aumento do ténus generalizado associado a espasticidade, a fraqueza muscular global, &
auséncia de controlo postural e auséncia de transferéncia de peso bilateralmente, o que

leva a diminui¢do da participacdo nas suas atividades da vida diaria.

Problemas Potenciais:

Atraso do desenvolvimento neuromotor devido a alteragBes da funcionalidade, aumento e
assimetria do tonus muscular, alteragdes posturais, alteragdes do controlo postural e auséncia
de movimentos ativos;

AlteracBes biomecénicas (aumento do padrdo flexor dos dedos da méos, encurtamentos
musculares e escoliose);

Encurtamentos musculares, devido ao padrdo descrito pelas alteragdes posturais, podendo
surgir a dor e diminui¢do da amplitude de movimento;

Diminui¢do da qualidade de vida devido & diminuicdo da funcionalidade e limitagdo nas
AVD’s.

C. Diagnostico em Fisioterapia

Crianca do sexo masculino, 2 anos e 10 meses de idade (34 meses). Apresenta atraso do desenvolvimento

neuromotor (2,69% na TMFM-88 e diminuicdo da qualidade da performance em todas as areas, segundo a

SGS-11); devido a alteragdes do tonus muscular (hipertonia generalizada e movimentos involuntarios,

consequentes do toque, som e movimento passivo, associados a espasticidade global - segundo a escala de

Ashworth modificada grau 3) e auséncia de controlo postural. Ndo se verificam movimentos ativos

coordenados. Todos estes aspetos encontram-se por consequéncias neurais da PC espastica bilateral grave

associada a EHI.
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D. Definicao dos Objetivos Terapéuticos

Os objetivos foram definidos mediante o tempo disponivel para intervir ao longo do periodo de estagio.

Curto Prazo (1 sessédo)

1) Ensinar a mée da crianca a realizar exercicios e posicionamentos ao longo do dia, de modo a potenciar
a intervencdo do fisioterapeuta, prevenir o desenvolvimento de compensagdes musculo-esqueléticas,
encurtamentos musculares, normalizar o tonus muscular, promover um melhor esquema corporal,
melhorar alteracdes posturais e prevenir o0 agravamento do atraso do desenvolvimento motor;

2) Melhorar as propriedades viscoelasticas e a relagdo comprimento/tensdo dos musculos e tecidos
encurtados, de modo a contribuir para a correcdo das alteracfes posturais e para uma eficiente ativacdo
muscular.

Médio Prazo (até 6 semanas)

1) Aumentar a relacdo mobilidade/estabilidade entre a cintura escapular, pélvica e tronco, reduzindo as
posturas assimétricas, melhorando o equilibrio e promovendo a melhor realizacdo de transferéncia de
peso;

2) Melhorar os movimentos funcionais e posicionamentos de acordo com o desenvolvimento motor da
crianca (controlo cefalico (superior a 10 seg.), mobilidade simétrica e coordenada dos MSs e MIs nos
diferentes decubitos, rolar em bloco, DV e de joelhos com apoio dos antebragos (superior a 10 seg.),
ficar sentado e de joelhos com apoio da fisioterapeuta no tronco superior) de modo a melhorar a
funcionalidade e promover o desenvolvimento neuromotor da mesma;

3) Promover/facilitar a ativacdo dos musculos posturais de modo a melhorar o controlo postural e diminuir
assimetrias, melhorando a funcionalidade e permitindo o desenvolvimento neuromotor;

4) Promover o controlo cefalico nos diferentes declbitos/ posigdes e na linha média;

5) Promover o rolar de DD para DL e, posteriormente para DV e vice-versa, pelo lado direito e/ou esquerdo
com um brinquedo como estimulo sonoro no lado pretendido;

6) Estimular o interesse da crianca e a procura pelo estimulo, principalmente sonoro, no meio-ambiente;

7) Aumentar a funcionalidade da crianca, com especial foco nas atividades que se desenvolvam na linha
média;

Longo Prazo (além das 12 semanas)

1) Prosseguir a orientacdo da mée na realizacdo de estratégias para melhorar o desenvolvimento
neuromotor da criancga, de modo a prevenir o atraso no seu desenvolvimento, evitar os aparecimentos
de compensag¢des musculo-esqueléticas e assimetrias;

2) Continuar a promover/facilitar a ativagdo dos musculos posturais de modo a melhorar/manter o controlo
postural, permitir um recrutamento eficaz dos movimentos distais dos MSs e Mls, para melhorar/manter
a funcionalidade e permitir o desenvolvimento neuromotor (TMFM-88 de pontuacéo total superior a
5%) (SGS Il: aumento/manutenc¢do da qualidade da performance nas areas: manipulagdo (3), interagdo
social (5) e autonomia (3));

3) Continuar a facilitar os movimentos funcionais das transferéncias (DD-DL-DV, DD-Sentado, DV-
Sentado, de joelhos com apoio nos antebracos);

4) Estimular as reag@es de extensdo protetiva para frente, para os lados e para tras;
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5) Atingir o tempo minimo de 10 segundos com controlo cefalico nos diferentes decubitos/ posicdes e o

tempo minimo de 5 segundos com controlo do tronco;

6) Aumentar a funcionalidade global da crianga, bem como promover uma aquisicdo de simetria nas

competéncias do desenvolvimento neuro-sensério-motor adequadas a respetiva idade da crianca.

E. Plano de Intervencao

O plano de intervencao foi discutido, construido e adaptado tendo em conta, ndo s6 a evidéncia cientifica e

0 conhecimento tedrico-pratico e experiéncia das fisioterapeutas, como também o espaco e material

disponivel pelo servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo, do Hospital Dona Estefania.

Tabela 5.9 - Plano de Intervencéo aplicado no EL ao longo do estagio no HDE. Tabela elaborada pela

propria.

Principais Problemas

Técnica

Modalidade

Objetivos Terapéuticos

Alteracdo nas

Atividades Funcionais

/ Movimentos

- Controlo Postural;

- Controlo do movimento
ativo-assistido e ativo;

- Movimento em bloco;

- Transferéncia de peso;

- Transferéncias entre

decubitos.

Conceito de Bobath
- Pontos-Chave
- Técnicas de Inibicéo e
Facilitagdo
- Técnicas de estimulagéo
tatil e propriocetiva
- Transferéncia de Peso
- Placing, Holding e
Tapping

Treino de
Habilidades

Funcionais

(Tendo em conta os

diferentes decubitos)

Alongamento/

Movimento Passivo

Estratégias de ensino
aos pais

- Posicionamento e

adequacéo postural

- Manuseio

- Orientac0es para o

desenvolvimento

Base de suporte:

Colchéo, cunha e rolo.

Area-chave:
Do controlo:
Area central (tronco e
cabeca),

Area proximal (cintura

escapular e pélvica).

Set postural:

Alinhamento dos
segmentos corporais e
movimentos ativo-

assistidos e ativos em DD,

DV, sentado e de joelhos.

Handling/Facilitacéo:
Facilitacdo DD:

- Promover atividades na
linha média, com o intuito
de estimular a preensao
global e explorar;

- Para rolar em bloco:
maos aos joelhos/pés com
estimulo sonoro,
relacionado com
atividades lddicas;

- Facilitar DD:

Utilizacdo de brinquedos

sonoros como forma lGdica

e pela voz da mae

(estimulo sonoro).

e Facilitar 0S
movimentos
funcionais;

e Facilitar ativacdo dos
musculos posturais;

e Promover simetria e
alinhamento do tronco
e cabeca;

e Fortalecer 0S
musculos do tronco e
dos MSs e Mls;

e Melhorar o controlo
cefélico;

e Melhorar o controlo

postural;

e  Melhorar a
dissociagdo de
cinturas;

e Melhorar a

transferéncia de peso e
transferéncias  entre

decubitos;
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e paraDL,;
e paraDV.

Facilitacdo DL:
- Para rolar em bloco

(mdos aos joelhos/pés)
com estimulo visual e/ou
sonoro, relacionando com

atividades ludicas;

- Facilitar DL:
e para DD;
e paraDV.

- Promover atividades na
linha média, com o intuito
de estimular a preensdo
global - agarrar,

manipular e explorar.

Facilitacdo DV:
- Apoio nos antebragos;

- Promover o controlo
cefélico;
- Facilitar DV:

e paraDL,;

e paraDD.

Facilitacdo sentado:

- Para sentar com apoio de
forma simétrica, eficaz e
por curtos periodos de
tempo (aproximadamente
10 seg.) — com progressao
em aumento do tempo;

- Promover o controlo

cefélico.

Facilitacdo em posicéo de

joelhos:
- Com apoio nos

antebracos;

Melhorar
funcionalidade;
Promover
desenvolvimento

neuromotor.
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- Com controlo do tronco

e controlo cefélico;

- Ajoelhar com apoio

de

forma simétrica, eficaz e

por curtos periodos
tempos
(aproximadamente
Seg.) — com progressao

aumento do tempo.

de

10

no

Alteracdo do Ténus

muscular

Conceito de Bobath

- Pontos-Chave

- Técnicas de Inibicdo e
Facilitagdo

- Técnicas de estimulacédo
tatil e propriocetiva

- Transferéncia de Peso

- Placing, Holding e
Tapping

Treino de
Habilidades
Funcionais

(Tendo em conta os

diferentes dectbitos)

Alongamento/

Movimento Passivo

Estratégias de ensino

aos pais

Base de suporte:

Colchao, cunha e rolos.

- Crianca em DD, realizar

mobilizagdo passiva dos 4

membros, adequando
velocidade e a variacéo

ténus;

a
do

- Realizar alongamentos

musculares nos

membros;

4

- Nas diferentes posi¢des
(DD, DL, DV e sentado),

promover um

alinhamento

correto

e

alongamento através do

handling, bem

como

recorrer ao ponto-chave

e Normalizar

0 tonus
postural, através da
inibicdo dos padrdes
posturais “atipicos” e,
assim, facilitar

padrbes posturais e a

realizacdo de
movimentos mais
funcionais;

e Aumentar a simetria

do corpo através de
técnicas de facilitacéo,
usando estimulos

aferentes;

e Facilitar o movimento

e, consequentemente,
promover a melhoria

da forca, flexibilidade,

tronco para realizacdo de amplitude de
- Posicionamento e movimentos antero movimento e
adequacéo postural
 Manuseio posteriores e laterais. estabilidade articular;
- OrientagBes para o e  Estimular grupos
desenvolvimento musculares mais
fracos.
Alteracdo das Reacdes | Conceito de Bobath | Base de suporte: Utilizacdo de brinquedos,
de Retificacdo, | - Pontos-Chave Colchéo, cunha e rolos. como forma ludica
Protecdo e Equilibrio | - Tecnicas de Inibicdoe terapéutica.
Facilitagdo
- Técnicas de estimulagéo - Estimular as reagbes de o  Estimular as
tatil e propriocetiva retificacdo, protegdo e reagdes de
- Transferéncia de Peso equiﬁbrio; extensio
protetiva;
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- Placing, Holding e - Controlar e manter os e Estimular as
Tapping movimentos e  as reagdes de
posi¢Oes/decibitos  com protec&o;
Controlo Postural e . .
apoio efou de forma e Estimular as
reacOes posturais . L .
automatica e voluntaria reacdes de
automaticas . .
em toda a amplitude de retificacdo
movimento;
Treino de . . x
- Estimular a informagéo
Habilidades . N
sensorial e propriocetiva
Funcionais
de carga.
(Tendo em conta os
diferentes dectbitos)
Estratégias de ensino
aos pais
- Posicionamento e
adequacéo postural
- Manuseio
- Orientac0es para o
desenvolvimento
Posicionamentos Estratégias de ensino | Na Fisioterapia: - Aumentar a

durante AVD’s

repouso

(¢

aos pais
- Posicionamento e
adequacéo postural
- Manuseio
- Orientacdes para o

desenvolvimento

- Recorrer ao standing
frame para proporcionar
uma ampla gama de
beneficios da posi¢cdo
vertical;

Na Fisioterapia e em casa:

- Estimular o EL através
de estimulos visuais/
sonoros como brinquedos;
- Ensinar os pais a
estimular a crianca com

atividades do dia-a-dia.

funcionalidade global;

- Promover posturas e
movimentos ativos
simétricos, eficazes e

eficientes dos 4 membros;
- Incentivar a crianga a
explorar e a ser mais

auténoma nas suas AVD’s.

12. Avaliacéo Final

Data da avaliagéo final: 15 /02 / 2023

Idade do EL: 3 anos e 1 més (37 meses)

Pontos relevantes da situacao do EL ao longo do estagio: No més de Margo/Abril de 2023, 0 EL ird a

consulta no Centro de Reabilitagdo de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian para integracdo do mesmo.

12.1. Atividades e Participacdo

Em relacdo a Alimentacdo, Vestir/ Despir, Mobilidade Funcional (Marcha), Higiene, Comunicagdo,

Participacdo Social e Estimulos oferecidos na Fisioterapia ndo existem alteracGes na avaliacdo final do EL.
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12.2. Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia
A mée refere que o EL tem melhorado a nivel motor, porém gostaria que “ele se desenvolvesse mais a nivel

intelectual” (cit. Pela mae do EL).

Exame Obijetivo

12.3. Aspetos Gerais/Observacao
O EL encontra-se vigil. Apresenta um aspeto cuidado, comparecendo as sessdes de Fisioterapia no HDE
de forma assidua, acompanhado pela mée, que o transporta ao colo. Apresenta um bom estado geral, mas
emagrecido. N&o fixa o olhar e ndo interage com as pessoas que estdo em seu redor. Pela observacdo ndo
apresenta quaisquer assimetrias e/ou deformidades no rosto e cranio. Mantém-se o padrdo flexor global,

principalmente nas maos que se encontram ligeiramente fechadas com o polegar sob a palma.

12.4. Observagdo do Sistema Tegumentario

Em relagdo a Coloracéao, Aspeto, Cicatrizes e Palpacdo ndo existem altera¢des na avaliacao final do EL.

12.5.Sentidos, Comportamento e Fungao

Em relacdo a Visao, Audicdo e Controlo de esfincteres ndo existem alteracfes na avaliagéo final do EL.

Comportamento: N&o interage nem se interessa pelo meio ambiente; Reage a estimulos sonoros do meio

que o rodeia; N&o brinca; Calmo.

12.6.Avaliacdo Final da Postura
Na avaliacéo final do EL mantém-se a forma de avaliacdo dos diferentes decubitos/ posi¢des: DD, DV,

posicdo de sentado, posicdo de joelhos e posicdo ortostética, acrescentando-se o DL.

e Decubito Dorsal:

Cabeca: Ao posicionar-se a cabeca do EL na linha média, observa-se um controlo cefalico mais eficaz,
mantendo a cabeca na posicdo requerida por alguns segundos (aproximadamente 5 seg.). No movimento de
rotacdo da cabeca também é visivel esse controlo. Observa-se, posteriormente, uma queda lateral da cabeca,

mas mais controlada. N&o realiza inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Flex&o, aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Moderada flexdo do punho e dos dedos e aducdo do polegar bilateralmente.
Os MSs ainda se movimentam de forma descoordenada, sendo que 0 movimento ativo e contra gravidade
ainda ¢ de dificil percecdo. O EL nao leva as méos até a linha média e ndo brinca ou explora-as. Também

ndo agarra os joelhos e/ou pés. Néo inicia alcance de objetos. Nao faz preenséao global.

Tronco: Alinhamento da cabeca com o tronco por alguns segundos (3 a 5 seg.) quando posicionada,

havendo uma simetria. Caso 0 EL ndo seja posicionado, mantém-se a assimetria.

Pélvis: Bascula anterior.
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Membro Inferior: - Anca: Ligeira flexdo, rotag8o interna e adugdo bilateralmente.

- Joelho: Flexao bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.
Ambos os Mls se apresentam em ligeira flexdo e movimentam-se de forma descoordenada, sendo que o

movimento ativo e contra gravidade é de dificil percecgéo.

e Decubito Lateral:

Cabeca: Realiza ligeiro movimento de rotacdo da cabeca para ambos os lados aquando estimulado. Néo

realiza inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacéo interna.
Membro Superior: - Ombro: Flexdo, aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexao bilateral.

- Punho e dedos: Moderada flexdo do punho e dos dedos e adugdo do polegar bilateralmente.
Ambos os MSs do hemicorpo livre se movimentam de forma descoordenada, sendo que o movimento ativo
e contra gravidade ainda € de dificil percecdo. Quando posicionado, 0 EL mantém as méos na linha média,
mas ndo brinca ou explora-as. Também n&o agarra os joelhos e/ou pés. Nao inicia transferéncia de peso

ativa, nem de alcance de objetos. N&o faz preenséo global.

Tronco: Alinhamento assimétrico da cabega com o tronco, havendo flex&o do tronco.
Pélvis: Béscula anterior.

Membro Inferior: - Anca: Ligeira flexdo, rotacdo interna e aducdo bilateralmente.

- Joelho: Flex&o bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.
Ambos os Mls se apresentam em flexdo e movimentam-se de forma descorrdenada, sendo que 0 movimento

ativo e contra gravidade é de dificil percecéo.

e Decubito Ventral:

Cabeca: O EL realiza elevacdo da cabeca por breves segundos (aproximadamente 5 seg.) e tem controlo
cefalico pouco eficaz (aproximadamente 5 seg.). A cabeca quando posicionada na linha média, mantém-se
por segundos, caindo, posteriormente, de forma controlada; a cabeca cai para a frente e em rotacdo para um

dos lados. Né&o faz rotacao e inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Flex&o, aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexdo e pronacdo bilateral.

- Punho e dedos: Moderada flexdo do punho e dos dedos e adugdo do polegar bilateralmente.
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O EL faz apoio pouco eficaz nos antebragos (aproximadamente 5 seg.) e com os cotovelos na linha média
dos ombros. N&o inicia transferéncia de peso ativa, nem inicia movimentos de alcance de objetos. N&o faz

preensdo global.

Tronco: Alinhamento da cabeca com o tronco por alguns segundos quando posicionada (3 a 5 seg.),
havendo uma simetria. Caso o EL néo seja posicionado, mantém-se a assimetria. Nao faz elevacéao da parte

superior do tronco, aquando apoio nos antebracos.
Pélvis: Bascula anterior.
Membro Inferior: - Anca: Ligeira flexdo, rotacdo interna e aducdo bilateralmente.

- Joelho: Ligeira flexdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.
Ambos os Mls se apresentam em ligeira flexdo e movimentam-se de forma descoordenada, sendo que o

movimento ativo e contra gravidade é de dificil percecéo.

e Sentado:

Sem apoio da fisioterapeuta: O EL nédo tem a capacidade de assumir esta posi¢do de forma autonoma.
Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior:

Cabeca: O EL apresenta um controlo cefélico mais eficaz (aproximadamente 5 seg.) e, quando posicionada
na linha média, a cabega tem uma queda anterior e/ou lateral mais controlada. N&o faz rotacéo e inclinagdo

conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Adugo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Moderada flex&o do punho e dos dedos e adugéo do polegar bilateralmente.
Os MSs ainda se movimentam de forma descoordenada, sendo que 0 movimento ativo e contra gravidade
ainda é de dificil percecdo. O EL ndo leva as m&os até a linha média e ndo brinca ou explora-as. Também
ndo agarra os joelhos e/ou pés. Néo inicia transferéncia de peso ativa, nem de alcance de objetos. Néao faz

preensdo global. O EL néo apresenta reagdes de extensao protetiva para a frente, para os lados e para tras.

Tronco: Alinhamento da cabeca com o tronco por alguns segundos (3 a 5 seg.) quando posicionada,
havendo uma simetria. Caso o EL néo seja posicionado, mantém-se a assimetria. O EL apresenta um ligeiro

controlo do tronco (2 a 3 seg.), porém mantém a queda anterior e/ ou lateral do mesmo.
Pélvis: Béscula anterior.
Membro Inferior: - Anca: Ligeira flexdo, rotagdo interna e adu¢do bilateralmente.

- Joelho: Ligeira flexdo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.
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Ambos os Mls se apresentam em ligeira flexdo e movimentam-se de forma descoordenada, sendo que o

movimento ativo e contra gravidade é de dificil percecéo.

e De Joelhos com apoio dos antebracos num rolo e apoio da fisioterapeuta no tronco

superior:
Sem apoio da fisioterapeuta: O EL ndo tem a capacidade de assumir esta posicdo de forma auténoma.

Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior:

Cabeca: O EL apresenta um controlo cefalico mais eficaz (aproximadamente 5 seg.) e, quando posicionada
na linha média, a cabega tem uma queda anterior e/ou lateral mais controlada. N&o faz rotacéo e inclinagéo

conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Aducéo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Moderada flex&o do punho e dos dedos e adugéo do polegar bilateralmente.
O EL faz apoio pouco eficaz nos antebracgos (aproximadamente 5 seg.) e com o0s cotovelos na linha média
dos ombros. N&o inicia transferéncia de peso ativa, nem inicia movimentos de alcance de objetos. N&o faz

preensdo global. O EL ndo apresenta reacBes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para tras.

Tronco: Alinhamento da cabeca com o tronco por alguns segundos (3 a 5 seg.) quando posicionada,
havendo uma simetria. Caso o EL ndo seja posicionado, mantém-se a assimetria. Nao faz elevacgéo da parte
superior do tronco, aquando apoio nos antebracos. O EL apresenta um ligeiro controlo do tronco (2 a 3
seg.), porém mantém a queda anterior e/ ou lateral do mesmo.

Pélvis: Bascula anterior.
Membro Inferior: - Anca: Flexdo, rotacdo interna e aducdo bilateralmente.

- Joelho: Flexdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.

e Posicdo Ortostatica:

Sem apoio da fisioterapeuta: O EL nédo tem a capacidade de assumir esta posi¢do de forma autonoma.
Com apoio da fisioterapeuta na regido axilar:

Cabeca: O EL apresenta um controlo ceféalico mais eficaz (aproximadamente 5 seg.) e, quando posicionada
na linha média, a cabega tem uma queda anterior e/ou lateral mais controlada. N&o faz rotacéo e inclinagdo

conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Flexdo, aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexdo e pronacdo bilateral.
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- Punho e dedos: Moderada flexdo do punho e flexdo dos dedos e aducdo do polegar
bilateralmente.
Os MSs ainda se movimentam de forma descoordenada, sendo que 0 movimento ativo e contra gravidade
ainda é de dificil percecdo. O EL néo leva as maos até a linha média e ndo brinca ou explora-as. Nao inicia
transferéncia de peso ativa, nem de alcance de objetos. Néao faz preensao global.

Tronco: Alinhamento da cabeca com o tronco por alguns segundos (3 a 5 eg.) quando posicionada, havendo

uma simetria. Caso o EL ndo seja posicionado, mantém-se a assimetria.
Pélvis: Bascula anterior.
Membro Inferior: - Anca: Flexdo, rota¢do interna e adug&o bilateralmente.

- Joelho: Flexdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversdo bilateral e dedos em garra.
12.7. Avaliacdo Final das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas

A reavaliacdo das capacidades funcionais ativas e passivas do EL manteve-se por recurso a observacao,
durante a sessdo da avaliacdo final. Dado que existem alteragdes na avaliacéo final do EL em comparagédo
com a avaliac@o inicial a0 movimento ativo, serd apresentada uma nova tabela, onde se consta a mesma
coluna para 0 movimento passivo (ndo houve alteracdes). A legenda mantém-se igual: V, significa que o
EL inicia e/ou completa 0 movimento descrito; ou X, que significa que o EL ndo inicia 0 movimento a ser
avaliado.

Tabela 5.10 - Comparacéo entre as Avaliacdes Inicial e Final das Capacidades Funcionais Ativas e
Passivas do EL. Tabela elaborada pela propria.

Movimento a ser avaliado Movimento Movimento Ativo na Movimento
Ativo na Av. Inicial Av. Final Passivo na Av.
Inicial e Final

Extremidades Superiores

Elevagio Escapular X N N
Flexdo do Ombro N N N
Extens&o do Ombro X X N
Abducio do Ombro X N N
Abdugao horizontal Ombro X X N
Aducéo horizontal do Ombro X X N
Rotacéo Interna do Ombro N N N
Rotacdo Externa do Ombro X N N
Flex&o do cotovelo, antebraco em X R N
supinagéo

Flexdo do cotovelo, antebragco em X X N
pronagéao

Flex&o do cotovelo, antebraco em v R N

posicdo neutra

Extenséo do cotovelo N N J
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Supinacéo do antebraco X N N
Pronac#o do antebrago X N N
Flexdo do punho N N N
Extensdo do punho X N N
Flex&o metacarpofalangica N N N
Flexdo interfalangica N N N
Extenséo dos dedos N N N
Abdugso dos dedos X X N
Adugcéo dos dedos X X N
Cabeca, pescogo e tronco
Flexdo cervical N N N
Extensao cervical N N N
Flexéo do tronco X X N
Extensfo do tronco X X N
Extremidades Inferiores

Flex&o da anca N N N
Flexdo, abducdo e rotagdo externa da X X N
anca

Extensfo da anca X X N
Abducdo da anca X N N
Aducio da anca N N N
Rotag#o interna da anca X N N
Rotacdo externa da anca X X N
Extensdo do joelho X N N
Flexdo do joelho N N N
Flex&o plantar do tornozelo X N N
Dorsiflex&o do tornozelo X N N

E igualmente importante associar 0s mesmos a atividades. Desta forma:

Atividades que realiza

Posicdo de DD: Quando posicionada, o0 EL mantém a cabeca na linha média por breves segundos
(aproximadamente 5 seg.), sendo que posteriormente cai em rotacdo para um dos lados, sem qualquer
preferéncia. Faz ligeira rotacdo da cabeca de forma controlada conforme os diferentes estimulos do meio-
ambiente. A crianga apresenta abdominais pouco ativos. Quando posicionadas, 0 EL mantém as maos na
linha média por breves segundos (3 a 5 seg.). Fixa e segue 0s objetos e/ou caras humanas apenas com 0s

olhos e por curto periodo de tempo (aproximadamente 5 seg.), ndo havendo movimento ativo da cervical.

Posicéo de DL: O EL mantém-se nesta posi¢do quando posicionado, onde a cabeca faz rotagdo conforme
os diferentes estimulos do meio-ambiente, mas de dificil percecdo. Quando posicionado, mantém as maos
na linha média (3 a 5 seg.). Fixa e segue 0s objetos e/ou caras humanas apenas com os olhos por curto

periodo de tempo (aproximadamente 5 seg.), ndo havendo movimento ativo da cervical.

Posicéo de DV: Quando posicionada, mantém a cabeca na linha média por segundos (aproximadamente 5

seg.), caindo, posteriormente, de forma controlada. Realiza elevacdo da cabeca por breves segundos
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(aproximadamente 5 seg.) e tem controlo da cabeca pouco eficaz (aproximadamente 5 seg.). Faz apoio
pouco eficaz nos antebracos (aproximadamente 5 seg.) e com os cotovelos na linha média dos ombros. Fixa
e segue 0s objetos e/ou caras humanas apenas com os olhos por curto periodo de tempo (aproximadamente

5 seg.), ndo havendo movimento ativo da cervical.

Posicdo de Sentado: Quando posicionamos o EL para ficar sentado de forma auténoma, mantém-se a
queda anterior, posterior e/ou lateral do tronco. Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior, apresenta
uma postura ligeiramente mais simétrica, porém mantém-se a inclinagdo anterior ou lateral do tronco, néo
havendo preferéncia para um dos lados. Apresenta um controlo cefalico ligeiramente mais eficaz
(aproximadamente 5 seg.), mantendo-se a queda anterior ou posterior da cabeca e em rotacdo para um dos
lados, com um movimento mais controlado. Fixa e segue os objetos e/ou caras humanas apenas com 0s
olhos por curto periodo de tempo (aproximadamente 5 seg.), ndo havendo movimento ativo da cervical.

Posicéo de Joelhos: Fica de joelhos com auxilio da fisioterapeuta no tronco superior e de um rolo para
apoio dos antebragos. Apresenta elevacéo e controlo cefalico ligeiramente mais eficaz (aproximadamente
5 seg.). A cabeca quando posicionada na linha média, ainda tende a cair para a frente ou para trds e em
rotacdo para um dos lados, com movimento mais controlado. O EL faz apoio pouco eficaz nos antebragcos
(aproximadamente 5 seg.) e com os cotovelos na linha média dos ombros. Fixa e segue os objetos e/ou
caras humanas apenas com os olhos por curto periodo de tempo (aproximadamente 5 seg.), ndo havendo

movimento ativo da cervical.

Posi¢do de pé: O EL apenas assume esta posicdo com apoio da fisioterapeuta, na regido axilar. O EL
apresenta um controlo cefélico ligeiramente mais eficaz (aproximadamente 5 seg.). A cabeca quando
posicionada na linha média, ainda cai para a frente ou para tras e em rotacdo para um dos lados. Fixa e
segue 0s objetos e/ou caras humanas apenas com os olhos por curto periodo de tempo (aproximadamente 5

seg.), ndo havendo movimento ativo da cervical.
Atividade que ndo realiza

e Movimentos em bloco;

o Dissociagdo de cinturas para transferéncias de decubitos;

e Elevagdo e controlo cefalico eficazes nos diferentes decubitos;

¢ Inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, nos diferentes decubitos;
e Controlo do tronco eficaz;

e Movimento dos membros simétrico e coordenado;

e Levar as duas maos & linha média de forma autonoma;

e Brincar e explorar os objetos;

e  Fixar e seguir objetos e/ou caras humanas com o olhar e movimento ativo da cervical;
e Preensdo global,;

e Em DD, agarrar os pés ou joelhos;

e Em DL, realizar inclinagdo da cabeca;

e Em DV e de joelhos, fazer elevacdo da parte superior do tronco;
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e Em DV e de joelhos, fazer apoio nos antebragos e/ou médos com os cotovelos a frente da linha
média dos ombros;

e Ficar sentado, de joelhos, em 4 apoio/ de gatas ou na posicao ortostatica, sem apoio;

e Rolar e rastejar;

e Apresentar reacdes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para tréas;

e Inicia transferéncia de peso ativa e alcance de objetos;

e Fazer marcha.

12.8. AlteragOes Biomecanicas
O EL apresenta dificuldade na inclinacdo cefalica, conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente e
nos diferentes declbitos; em DD, ndo agarra os pés ou joelhos pelo que néo realiza movimentos em bloco;
também tem dificuldade em elevar a parte superior do tronco em DV e de joelhos de forma auténoma e
controlada e ndo faz apoio nos antebragos com os cotovelos a frente da linha média dos ombros; incapaz
de rolar, rastejar, assumir a postura de sentado, de joelhos, de 4 apoios (gatas), de permanecer na postura
ortostatica autonomamente e de realizagdo de marcha associados a hipertonia e espasticidade. O EL ndo
apresenta dissociagdo de cinturas.

Ao nivel dos MSs e MIs, apresenta uma ligeira diminuicdo da espasticidade ao toque, ao som e ao
movimento passivo, principalmente se realizado de forma brusca. Tem movimento ativo anti gravitico
breve dos MSs e Mls e de dificil percecdo. E de salientar que para reducéo da espasticidade nos Mls, houve
a aplicacdo de TBX no psoas e longo adutor. N&o consegue levar as maos autonomamente até a linha média,
nem faz preensdo global. N&o alcanca nem manipula objetos, bem como néo os explora. N&o toca com as
maos nos joelhos e/ou pés pelo que ndo realiza movimentos em bloco e também néo apresenta dissociagao
de cinturas. Verifica-se défice no controlo cefalico e do tronco, ndo faz transferéncia de decubitos ou de
peso ativas. E de acrescentar que o EL ndo apresenta reacdes de extensio protetiva para a frente, para 0s
lados e para tras.

12.9. Avaliagdo Final do Toénus Muscular — Escala de Ashworth Modificada
N&o existem alteragdes na avaliacdo final do EL (Tabela 5.3) pelo que o tonus muscular do EL mantém-se
hiperténico (embora com menor intensidade) e com presenca de espasticidade - Escala de Ashworth

modificada (grau 3).

12.10. Avaliacéo Final das Amplitudes Articulares
E de relembrar que o EL, para além de ser uma crianca, apresenta hipertonia e espasticidade global (grau 3
na escala de Ashworth modificada) pelo que os resultados podem apresentar erros de medicdo,
principalmente derivados de amplitudes de movimento limitadas. Pela mesma justificacdo, apenas foram
avaliadas as amplitudes articulares dos principais movimentos. A seguinte tabela apresenta as medicdes,
em graus, da avaliacdo inicial e da avaliacdo final nos diferentes movimentos e a diferenca, também em
graus, dessas medigdes. Serdo apresentadas a cor verde e com um “+” quando houve um aumento de

T3k

amplitude de movimento; e apresentadas a cor vermelha e com um quando houve uma diminuigdo de

amplitude de movimento.

Tabela 5.11 - Comparacao entre as Avaliacdes Inicial e Final das amplitudes articulares passivas dos
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principais movimentos do EL. Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medic&o dos Angulos (2000)
(172).

Avaliacéo Inicial Avaliacéo Final
Prinicipais Medida (em graus °) Medida (em graus °) Diferenca em
Movimentos Direito Esquerdo Direito Esquerdo graus (°) entre
avaliagdes
Cabeca/Pescoco
Flexdo 70 59 -11°
Extenséo 55 53 -2°
Flex&o Lateral 40 30 49 41 +9° | +11°
Rotacdo 70 65 63 63 -7° -2°
MSs:
Ombro
Flexdo 170 160 175 173 +5° +13°
Extenséo 50 60 48 58 -2° -2°
Abducao 185 160 188 179 +3° | +19°
Rotac&o Interna 90 90 90 90 0° 0°
Rotac&do Externa 90 90 90 90 0° 0°
Cotovelo
Flexdo 150 155 152 156 | +20 ‘ +10°
Punho
Flexdo 100 110 101 95 +1° -15°
Extensdo 30 40 72 76 +42° | +36°
Desvio Radial 50 45 39 42 -11°0 -3°
Desvio Cubital 30 30 30 32 0° +2°
Mis:
Anca/ Bacia
Flexdo 140 145 142 146 +20 +1°
Extenséo 20 10 22 14 +2°0 +40
Abducéo 30 20 32 23 +2° +3°
Aducéo 20 25 21 22 +1° +3°
Joelho
Flexdo 140 140 139 137 | -10° ‘ -3°
Tornozelo
Dorsiflexdo 30 30 22 30 -8° 0°
Flexdo Plantar 15 15 38 32 +230 | +17°
Inversdo 30 40 44 48 +14° | +8°
Eversdo 20 20 26 22 +6° +2°
12.11. Avaliacao Final das Capacidades Sensdrio-Motoras — Teste de Medida das

Fungdes Motoras
Na seguinte tabela estdo descritas as pontuacdes e percentagens das pontuacGes adquiridas pela crianga nos

diferentes itens na avaliaco inicial e na avaliacdo final, bem como a diferenca entre as pontuacdes iniciais
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e finais e as suas percentagens. Serdo apresentadas a cor verde ¢ com um “+” quando houve um aumento

[T}

na pontuagdo e/ou percentagem; ¢ apresentadas a cor vermelha e com um “-” quando houve uma diminuigéo

na pontuacdo e/ ou percentagem.

Tabela 5.12 - Comparacéo entre as Avalia¢des Inicial e Final das Capacidades Sensério-Motoras do EL
pelo TMFM-88. Tabela adaptada de Ferreira et al. (2014) (191).

Item a ser Pontuacdo | Percentagem | Pontuacdo | Percentagem | Diferenca de | Diferenca de
avaliado da da da da Pontuagbes | percentagens
Avaliacao Pontuacédo Avaliacdo Pontuagem (%)
Inicial da Av. Final da Av. Final
Inicial (%) (%)

A: Deitar e 6 11,76 9 17,65 +3 + 5,89
Rolar
B: Sentar 1 1,67 3 5 +2 + 3,33
C: 0 0 0 0 0 0
Engatinhar e
Ajoelhar
D: Em pé 0 0 0 0 0 0
E: Andar, 0 0 0 0 0 0
correr, pular
Pontuacao 7 2,69 12 4,53 - -
Total

Total da Dimensdao A _ 9

A: Deitar e Rolar o X 100=17,65%

Total da Dimensdao B _ 3
60 60

B: Sentar x100=5%

Total da Dimensdo C _ 0

C: Engatinhar e Ajoelhar ;X 100= 0%

Total da Dimensdo D _

D: Em pé ps

+x100=0%
Total da DimensaoE _ 0
T 2 T
%A+%B+%C+%D+%E  _ 17,65+5+0+0+0 _ 22,65
Ntmero Total de Dimensdes 5 s

E: Andar, Correr e Pular x100=0%

Pontuacéo Total = =453 %

E de acrescentar que esta avaliagio se realizou no local comum as das sessdes habituais de Fisioterapia, a

crianga estava vestida com uma t-shirt, calcBes e estava descalgo e foi indicativa do desempenho habitual

da crianga.
12.12.

Em comparacdo com a avaliacdo inicial, os reflexos primitivos/ reagdes posturais e o controlo postural

Avaliacdo Final Neurolégica

mantém-se sem alteraces.
12.13.

Na seguinte tabela, estdo descritas as diferentes areas que foram avaliadas, as pontuagdes obtidas pela

Avaliagdo Final do Desenvolvimento Infantil

crianca e a pontuacao ou intervalo de pontuagdo correspondente a idade, da avaliacéo inicial e da avaliagao
final, bem como a diferenca entre as pontuages iniciais e finais obtidas pelo EL. Serdo apresentadas a cor
verde e com um “+” quando houve um aumento na pontuacéo obtida; e apresentadas a cor vermelha e com

(731}

um “-” quando houve uma diminui¢do na pontuagao.

Tabela 5.13 - Comparacéo entre as Avaliacdes Inicial e Final do Desenvolvimento Infantil do EL pela
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SGS-Il. Tabela adaptada de Bellman et al. (1996)(204).

Areas Pontuacéo Pontuacéo Pontuacéo Pontuacéo Diferenga entre
obtida na | correspondente | obtidana | correspondente | pontuacdo obtida
Auv. Inicial aidade Auv. Final aidade na Av. Inicial e a
(30 meses) (36 meses) Av. Final
Capacidades Posturas - - - - -
Passivas*
(0-6 meses)
Capacidades Posturas Ativas* - - - - -
(0-12 meses)
Capacidades Locomotoras 0 13-14 0 15-16 0
(9-60 meses)
Capacidades Manipulativas 1 18-20 1 21-23 0
Capacidades Visuais # 16 16 17-18 17-18 -
(0-12 meses)
Audicéo e Linguagem # 14-15 14-15 16-17 16-17 -
(0-12 meses)
Fala e Linguagem # 15-16 15-16 17-18 17-18 -
(0-12 meses)
Capacidades de Interacdo 5 18-19 5 20-22 0
Social
Capacidades Sociais e 2 14-15 2 16-17 0

Autonomia
(6-60 meses)

Volta-se a salientar que as areas assinaladas com *, sdo areas que ndo foram avaliadas uma vez que, tendo

em conta os critérios da escala, ndo correspondem a idade da crianga. Nas areas assinaladas com # e,

segundo os critérios da escala, o EL apresenta uma idade superior a 12 meses pelo que tém de ser dadas as

pontuacGes maximas (rever na metodologia). Contudo, nas capacidades visuais ele apresentaria uma

pontuacao de 3, na audicdo e linguagem seria 0 e na fala e linguagem seria O.
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5.13. Apéndice 5: Relato de Caso da crianca JC

AVALIACAO DO JC

(Esta ficha de avaliaco seré utilizada apenas para complementar o trabalho final de mestrado. Todos os dados seréo tratados com

a méxima confidencialidade e sigilo.)

Data da avaliacdo inicial: 30 /11 /2022

Exame Subijetivo

1. Identificacdo da Crianca

Nome: JC
Género: Masculino Nacionalidade: Portuguesa
Data de nascimento: 17 /03 / 2021 Idade Cronolédgica: 1 Ano e 8 meses (20
meses)
Prematuridade: Nao Idade Corrigida: -
Acompanhante: Sim Parentesco: Pai
2. ldentificacdo dos cuidadores
Mae Pai
Nome: NM Nome: DM
Idade: 34 anos Idade: 32 anos
Profissdo: Supervisora de supermercado Profissdo: Rececionista de hotel
Nacionalidade: Portuguesa Nacionalidade: Portuguesa

Antecedentes Familiares: A mae do JC apresenta asma e rinite alérgica.

3. Histéria do Desenvolvimento

e Periodo Pré-Natal

Mae saudavel: Sim Pai saudavel: Sim
Gravidez: ( ) Desejada (X) Planeada (X) Vigiada ( ) Néo vigiada

(X) Sem complicacdes ( ) Com complicagdes - Quais?
Idade Gestacional: 41 semanas e 5 dias

e Periodo Perinatal

Local do Parto: Hospital de S&o Francisco de Xavier, Lisboa

Parto: Cesariana com apresentacdo cefalica  Peso a nascenca(g): 2775 g

Comprimento (cm): 49,5 cm Perimetro cefalico (cm): 34,6 cm

Apgar: 1 min: 1 5 min: 3 10 min: 3 Necessidade de reanimagéo: Sim

Justificacao clinica para a necessidade de reanimagdo: “Recém-Nascido hipoténico, palido, sem
movimentos respiratérios e bradicardia (< 60bpm — batimentos por minuto). Iniciadas manobras de

suporte avancado de vida com 10T (Intubacdo Orotraqueal) na sala de partos e VPP (Ventilacdo
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com Pressdo Positiva) com aspirag¢do traqueal de meconio em abundante quantidade.” (Cit. Pela
equipa médica)

e Periodo Pds-Natal

Complicacdes a nascenga: “Necessarias manobras de suporte avancado de vida com 10T na sala
de partos e VPP com aspiracao traqueal de meconio em abundante quantidade.”. (cit. Pela equipa
médica)

Vacinacdo: Sim, segundo o Plano Nacional de Vacinagdo (PNV).

Alimentacdo: Fez nutricdo parentérica completa do dia 1 até ao dia 5, comec¢ando a alimentacdo
entérica no dia 4. A autonomia alimentar foi atingida no 11° dia de vida.

Outros internamentos/cirurgias: N&o houve outros internamentos/cirurgias.

Alergias: Sindrome de Abstinéncia a Opiéceos.

Ajudas Técnicas: N&o utiliza.

4. Dados Clinicos

Diagnostico clinico: EHI (Encefalopatia Hipoxico-Isquémica) moderada-grave + PC (Paralisia
Cerebral) distonica + Sindrome de privacdo de opiaceos

Fisioterapeuta Responsavel: Ft. Carla Baltazar Inicio da Fisioterapia: 28 / 05/ 2022
Periocidade da Fisioterapia: 2x semana Regime de atendimento: Ambulatério
Motivos do pedido de intervencdo da Fisioterapia, segundo a equipa médica (fisiatras):
“Crianca de 20 meses com EHI moderada-grave, submetida a hipotermia terapéutica, apresenta
limitagBes motoras e atraso do desenvolvimento global. A crianca apresenta também um quadro
compativel com PC, mais concretamente, do tipo dist6nica.”

5. Historia Clinica Pregresso e Antecedentes Pessoais

Em relacéo a sua historia clinica pregresso, ndo se relataram quaisquer complica¢des durante a gravidez.
Nasceu por cesariana com apresentacdo cefélica as 41 semanas e 5 dias, no Hospital Sdo Francisco Xavier,
por cesariana emergente por bradicardia fetal mantida. RBA (rotura de membranas) intraparto com liquido
amniético meconial. O JC nasceu hipotonico, pélido, sem movimentos respiratérios e bradicardia (< 60
bpm). Foram iniciadas manobras de suporte avancado de vida com IOT na sala de partos e VPP com
aspiracao traqueal de mecénio em abundante quantidade. Houve recuperacéo da frequéncia cardiaca (FC >
100 bpm) e da hipoxemia, FiO2 (fracdo inspirada de oxigénio) maximo 100%. Posteriormente, foi
transferido para a UCIN (Unidade Cuidados Intensivos Neonatais) em SIPPV (Ventilacdo de Pressdo
Positiva Intermitente Sincronizada) com FiO2 a 100%. O JC teve um IA de 1/3/3, no 1°, 5° e 10° minutos,

respetivamente.

Durante o internamento, o JC esteve ventilado do dia 1 até ao dia 4, sem risco infecioso, mas medicado
com ampicilina e gentamicina, segundo o protocolo da hipotermia terapéutica induzida. A nivel
cardiovascular, apresentou hipotensao arterial e ma perfusdo periférica inicial, com necessidade de suporte
inotrépico com dobutamina do dia 1 até ao dia 2; metabolicamente, manteve-se normoglicémico, sem hiper
bilirrubinemia e sem critérios de fototerapia; a funcdo renal manteve-se normal. Fez nutricdo parentérica
completa desde o dia 1 até ao dia 5, tendo iniciado a nutricdo entérica no 4° dia. A autonomia alimentar foi

atingida ao 11° dia de vida. A nivel neurolégico, o JC apresentava hipotonia inicial na 1° hora de vida, com
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Score Thompson de 13 (valor maximo), sem convulsdes clinicas, sendo que o aEEG (Eletroencefalograma

de amplitude integrada) ndo evidenciou convulsdes elétricas.

O JC foi submetido ao protocolo de hipotermia terapéutica induzida durante 72 horas, com temperatura
alvo de 33.5 °C, seguido de reaquecimento durante 26 horas; apresentou uma boa tolerdncia e sem
complicagdes. Foi submetido a sedagdo com morfina até ao dia 5, que por manifestacdo de sindrome de
abstinéncia a opiaceos foi medicado com morfina oral em doses decrescentes até ao dia 27 de Margo de
2021. O JC teve alta no 14° dia de vida (30 de mar¢o de 2021), onde se observou ligeira hipotonia axial e
hiperreflexia dos membros inferiores (Mls) com cldnus despertavel em ambos os pés.

6. Historia Clinica Atual

Utente do sexo masculino com 20 meses de idade, com diagnéstico de EHI moderada-grave e PC distonica.
Apresenta um quadro clinico de hipotonia axial, com aumento distal do tonus no Ml e no membro superior
(MS) do hemicorpo direito. Com ADPM, em que apresenta baixo controlo cefalico e queda anterior do
tronco sentado; em decubito ventral (DV) apresenta baixa elevacdo da cabeca e faz apoio nos antebracos;
senta-se s6 com apoio da fisioterapeuta no tronco superior; tenta rolar. Manipula predominantemente com

a mao esquerda, mas pouco agil e sem movimento ativo de ambos os MSs acima do nivel do ombro.

Exames Complementares:

Eco-TF (Ecografia Transfontanelar): (17 e 20 / 03 / 2021) “Ligeiro edema, sem indicio de
hemorragias, e hiperecogenicidade talamica assimétrica (superior e esquerdo), HIP (Hemorragia
Intraparenquimatosa) V grau | esquerdo e hiperecogenicidade parieto occipital direita,
respetivamente.”. (cit. Pela equipa médica)

EEG (eletroencefalograma): (23 / 02 / 2021) “Tracado com estrutura global e maturacao
adequadas a idade gestacional, sem assimetrias significativas e sem atividade epileptiforme.”. (cit. Pela
equipa medica)

RM-CE (Ressonancia Magnética Cranioencefalica): (26 / 03 / 2021) “Les6es bilaterais no
putamen, talamos, braco posterior das capsulas internas e mais subtis e duvidosas no cortex central e
insular posterior, com aumento de lactato. A sua topografia e contexto clinico sdo sugestivos de lesfes
em contexto de EHI”. (cit. Pela equipa médica)

Medicacéo: O pai refere que o JC ndo toma qualquer tipo de medicagéo.
Fatores de risco: Atraso do desenvolvimento neuromotor.

7. CondicOes Familiares, Socioeconémicas e Habitacionais

O agregado familiar é constituido pelos pais e 0 JC, sendo que 0s mesmos s&o bastantes interventivos. E o
primeiro filho do casal. O JC passa maior parte do seu dia com 0 pai dado que a mée trabalha a tempo
inteiro como supervisora de um supermercado; dai o pai ser o principal acompanhante da crianca as sessdes
de Fisioterapia. O JC, para além da Fisioterapia, realiza hidroterapia e hipoterapia em regime privado, e em
casa realiza standing frame; a crianca encontra-se a espera de consulta para iniciar 0s seus tratamentos no

Centro de Reabilitacdo de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian.

8. Atividades e Participacéo
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Alimentagdo: Necessita de ajuda - ndo come sozinho.

Vestir/Despir: Necessita de ajuda — dependente.

Mobilidade Funcional (Marcha): Dependente (ndo tem marcha).

Higiene: Apresenta um aspeto cuidado, necessita de ajuda de uma 2° pessoa (pressuposto para a idade),
ndo manifesta alteracfes do comportamento quando as fraldas se encontram molhadas ou sujas.
Comunicacao: Néo tem comunicacdo verbal, apenas palra e faz expressdes faciais.

Participacao Social e gostos da crianca: Reage a estimulos visuais e sonoros; explora os brinquedos;
atento ao meio que o rodeia; 6tima interacdo social — sorriso.

Estimulos oferecidos na Fisioterapia: Visuais, auditivos (mdsica, vozes, brinquedos com som),
sensitivos (diferentes texturas dos objetos) e manipulativos (através da manipulacdo de diferentes
brinquedos).

9. Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia

O pai refere como maior expetativa com a Fisioterapia uma “melhor qualidade de vida” ao JC (cit. Pelo pai
do JC).

Exame Obijetivo

1. Aspetos Gerais/Observacao

O JC apresenta um aspeto cuidado, comparecendo as sessfes de Fisioterapia no HDE de forma assidua,
acompanhado pelo pai, que o transporta ao colo. Apresenta um bom estado geral e nutricional. Encontra-
se ativo, sorridente e rosado. Fixa o olhar e interage (sorriso e palrar) para as pessoas que estdo em seu

redor. Pela observacdo ndo apresenta quaisquer assimetrias e/ou deformidades no rosto e cranio.
2. Observacdo do Sistema Tegumentario
Coloragdo: Apresenta-se rosado nas bochechas.

Aspeto: A pele esta hidratada e sem sinais de inflamacéo. Pela palpacdo também ndo apresenta areas de

tensdo/contraturas musculares.
Cicatrizes: Ndo apresenta cicatrizes.
Palpacéo: Temperatura Normal.
3. Sentidos, Comportamento e Funcéo

Visdo: Sem alteragBes indicadas pela Oftalmologia. Em junho de 2021 — OD (olho direito) e OE (olho

esquerdo): “Ambos com coloragdo normal e sem estrabismo” (cit. Pela equipa médica de Oftalmologia).

Audicdo: Sem alteracGes indicadas pela Otorrinolaringologia. Em margo de 2021 — “OEA (OtoemissGes
acusticas) passa bilateral” (cit. Pela equipa médica de Otorrinolaringologia). No dia 17 de dezembro do

mesmo ano, teve consulta novamente onde ndo se observaram quaisquer alteragdes.

Comportamento: Bem-disposto e colaborante; Sorridente; Interessado pelo meio e pelas pessoas que o

rodeiam; Bom relacionamento com a fisioterapeuta (sem a presenca do pai durante o decorrer da sessao).
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Controlo de esfincteres: Nao tem controlo de esfincteres pelo que usa fralda.
4. Avaliacao Inicial da Postura

Um dos pontos relevantes de avaliagdo na crianga, foi a observagdo da postura nos diferentes decutbitos/
posicfes que a mesma realiza, com ou sem apoio da fisioterapeuta. No caso do JC, foram avaliadas as
posicOes de: decubito dorsal (DD), decubito lateral (DL), DV, posicdo de sentado, posicdo de joelhos e

posicdo ortostatica.

e Decubito Dorsal:

Cabeca: O JC mantém a cabeca na linha média e faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos

do meio-ambiente para ambos os lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna. Predisposicdo para a realizacdo de compensacfes na
cintura escapular (auséncia de movimento ativo dos MSs acima do nivel dos ombros e com inclinagéo

lateral do tronco) para alcancar objetos quando estimulado.
Membro Superior: - Ombro: Flexao, abducéo e rotacéo interna bilateral.
- Cotovelo: Extensdo e pronacao bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flexdo dos dedos e adugéo do polegar bilateralmente.
Ambos 0s MSs se movimentam de forma assimétrica, com uma preferéncia pelo MS esquerdo. O JC leva
as maos até a linha média e brinca com elas e ndo leva as méaos aos joelhos e pés pelo que ndo realiza
movimentos em bloco. Quando estimulado e com ajuda da fisioterapeuta para carga num dos MSs, este
inicia movimentos de alcance de objetos, com um padréo flexor de punho e dedos, ndo fazendo preensdo

global.

Tronco: H& um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria.

Pélvis: Béscula anterior; ndo faz uma eficiente dissocia¢do da bacia com o tronco e cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Extenséo, rotac8o interna e aducéo bilateralmente.

- Joelho: Extenséo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexao plantar e inversdo bilateral e dedos em garra.
Ambos os Mls se movimentam de forma alternada e da “pontapés” bilateralmente. Movimentos ativos

contra gravidade de dificil percecéo.

e Decubito Lateral:

Cabeca: O JC mantém a cabeca na linha média e faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos

do meio-ambiente para ambos os lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna. Predisposicdo para a realizacdo de compensacfes na
cintura escapular (auséncia de movimento ativo dos MSs acima do nivel dos ombros) para alcangar objetos

quando estimulado.

Membro Superior: - Ombro: Flexao, aducdo e rotacdo interna bilateral.
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- Cotovelo: Extensédo e pronacdo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flex&o dos dedos e adu¢do do polegar bilateralmente.
O JC leva as maos até a linha média e brinca com elas e ndo leva as maos aos joelhos e pés pelo que nao
realiza movimentos em bloco. N&o inicia transferéncia de peso ativa. Quando estimulado e com ajuda da
fisioterapeuta para carga num dos MSs, este inicia movimentos de alcance de objetos, com um padréo flexor

de punho e dedos, ndo fazendo preensao global.

Tronco: Ha um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria.

Pélvis: Béascula anterior; ndo faz uma eficiente dissociacéo da bacia com o tronco e cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Extensdo, rotago interna e adugdo bilateralmente.

- Joelho: Extensdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.

Ambos 0s Mls se movimentam de forma alternada. Movimentos ativos contra gravidade de dificil percegéo.

e Decubito Ventral:

Cabeca: Elevacdo e controlo cefalico pouco eficazes (2 a 5 segundos (seg.)). Mantém a cabega por breves
segundos (2 a 5 seg.) na linha média, havendo, posteriormente, queda anterior controlada. Faz rotacdo e

inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem qualquer preferéncia por um dos lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna. Predisposicdo para a realizacdo de compensacfes na
cintura escapular (auséncia de movimento ativo dos MSs acima do nivel dos ombros e com inclinagao

lateral do tronco) para alcancar objetos quando estimulado.
Membro Superior: - Ombro: Flexao, aducéo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexdo e pronacdo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flex&o dos dedos e adugéo do polegar bilateralmente.
O JC faz apoio nos antebragos, mas pouco eficaz (aproxidamente 5 seg.), e com preferéncia de apoio no
MS esquerdo. Os cotovelos apresentam-se na linha média dos ombros. N&o inicia transferéncia de peso
ativa. Quando estimulado e com ajuda da fisioterapeuta para carga num dos MSs, este inicia movimentos

de alcance de objetos, com um padrdo flexor de punho e dedos, ndo fazendo preenséo global.

Tronco: Ha um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria. Nao faz elevacéo da parte superior

do tronco, aquando apoio nos antebracos.
Pélvis: Bascula anterior; ndo faz uma eficiente dissociacdo da bacia com o tronco e cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Extenséo, rotacdo interna e aducéo bilateralmente.

- Joelho: Extensdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexao plantar e inverséo bilateral e dedos em garra.

Ambos os Mls se movimentam de forma alternada. Movimentos ativos contra gravidade de dificil percecao.

e Sentado:
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Sem apoio da fisioterapeuta: O JC nao tem a capacidade de assumir esta posicéo de forma auténoma.
Com apoio da fisioterapeuta no tronco inferior:

Cabeca: Elevacdo e controlo cefalico pouco eficazes (2 a 5 seg.). Mantém a cabeca por breves segundos
na linha média (2 a 5 seg.), havendo, posteriormente, queda anterior controlada. Faz rotagdo e inclinagdo

conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem qualquer preferéncia por um dos lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna. Predisposicdo para a realizacdo de compensacfes na
cintura escapular (auséncia de movimento ativo dos MSs acima do nivel dos ombros e com inclinagéo

lateral do tronco) para alcancar objetos quando estimulado.
Membro Superior: - Ombro: Posi¢do neutra, aducéo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Extensdo e rotacéo interna bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flexdo dos dedos e adugéo do polegar bilateralmente.
Ambos 0s MSs se movimentam de forma assimétrica, com uma preferéncia pelo MS esquerdo. O JC leva
as médos até a linha média e brinca com elas. Ndo inicia transferéncia de peso ativa. Quando estimulado e
com ajuda da fisioterapeuta para carga num dos MSs, este inicia movimentos de alcance de objetos, com
um padréo flexor de punho e dedos, ndo fazendo preenséo global. O JC ndo apresenta reacdes de extensao

protetiva para a frente, para os lados e para tras.

Tronco: Ha um desalinhamento da cabega com o tronco, havendo assimetria — inclinagdo do tronco a direita

e inclinagéo cefélica a esquerda. Sem controlo do tronco, havendo queda anterior e/ou lateral.
Pélvis: Béscula anterior; ndo faz uma eficiente dissocia¢do da bacia com o tronco e cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Extenséo, rotacdo interna e aducéo bilateralmente.

- Joelho: Extenséo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.

Ambos os MIs se movimentam de forma alternada.

e De Joelhos com apoio dos antebracos num rolo e apoio da fisioterapeuta no tronco

superior:
Cabeca: Elevacdo e controlo cefalico pouco eficazes (2 a 5 seg.). Mantém a cabeca por breves segundos

na linha média (2 a 5 seg.), havendo, posteriormente, queda anterior controlada. Faz rotagdo e inclinagdo

conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem qualquer preferéncia por um dos lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna. Predisposicdo para a realizacdo de compensacfes na
cintura escapular (auséncia de movimento ativo dos MSs acima do nivel dos ombros e com inclinagao

lateral do tronco) para alcancar objetos quando estimulado.
Membro Superior: - Ombro: Flexdo, aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flexdo dos dedos e adu¢éo do polegar bilateralmente.
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O JC faz apoio nos antebragos, mas pouco eficaz (aproximadamente 5 seg.), e com preferéncia de apoio
sobre o MS esquerdo. Os cotovelos apresentam-se na linha média dos ombros. Néo inicia transferéncia de
peso ativa. Quando estimulado e com ajuda da fisioterapeuta para carga num dos MSs, este inicia

movimentos de alcance de objetos, com um padréo flexor de punho e dedos, ndo fazendo preensdo global.

Tronco: H&a um desalinhamento da cabega com o tronco, havendo assimetria — inclinagéo do tronco a direita

e inclinacéo cefalica a esquerda. Sem controlo do tronco, havendo queda anterior e/ou lateral.
Pélvis: Béascula anterior; ndo faz uma eficiente dissociacéo da bacia com o tronco e cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Flexdo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.

e Posicdo Ortostatica:

Sem apoio da fisioterapeuta: O JC ndo tem a capacidade de assumir esta posicéo de forma auténoma.
Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior e de uma mesa para apoio dos antebracos:

Cabeca: Elevacgdo e controlo cefalico pouco eficazes (2 a 5 seg.). Mantém a cabeca por breves segundos
na linha média (2 a 5 seg.), havendo, posteriormente, queda anterior controlada. Faz rotagdo e inclinagéo

conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem qualquer preferéncia por um dos lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna. Predisposicdo para a realizacdo de compensacfes na
cintura escapular (auséncia de movimento ativo dos MSs acima do nivel dos ombros e com inclinagéo

lateral do tronco) para alcancgar objetos quando estimulado.
Membro Superior: - Ombro: Flexdo, aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexao bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flexdo dos dedos e adu¢do do polegar bilateralmente.
Ambos 0s MSs se movimentam de forma assimétrica, com uma preferéncia pelo MS esquerdo. O JC leva
as mdos até a linha média e brinca com elas. Quando estimulado e com ajuda da fisioterapeuta para carga
num dos MSs, este inicia movimentos de alcance de objetos, com um padréo flexor de punho e dedos, ndo

fazendo preenséo global.

Tronco: Ha um desalinhamento da cabeca com o tronco, havendo assimetria — inclinagdo do tronco a direita

e inclinagdo cefalica a esquerda. Sem controlo do tronco pelo que ha queda anterior e/ou lateral do mesmo.
Pélvis: Béscula anterior; ndo faz uma eficiente dissocia¢do da bacia com o tronco e cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Posicdo neutra, rotacdo interna e aducéo bilateralmente.

- Joelho: Extensdo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.
Ambos 0s Mls se movimentam de forma alternada aquando sem carga, apenas apoio da fisioterapeuta no
tronco superior. Em carga e ajuda da fisioterapeuta no tronco inferior, os joelhos apresentam-se em

hiperextensdo. Movimentos ativos contra gravidade de dificil percecéo.
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5. Avaliacao Inicial das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas

Posteriormente, avaliou-se as capacidades funcionais ativas e passivas do JC pelo que se recorreu a
observacdo, durante a sessdo da avaliacdo inicial, dos movimentos isolados realizados pela respetiva
crianca. A seguinte tabela é constituida por 3 colunas: movimento a ser avaliado (onde estéo descritos cada
movimento especifico), movimento ativo (movimento iniciado ou realizado pela propria crianca) e
movimento passivo (movimento iniciado e realizado pela fisioterapeuta). Cada movimento a ser avaliado,
sera legendado com um v, o que significa que o JC inicia e/ou completa 0 movimento descrito; ou com um
X, 0 que significa que o JC ndo inicia ou realiza 0 movimento a ser avaliado.

Tabela 5.14 - Avaliacéo Inicial das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas do JC. Tabela elaborada
pela prépria.

Movimento a ser avaliado Movimento Ativo Movimento Passivo
Extremidades Superiores
Elevacio Escapular N N
Flex&o do Ombro N N
Extensdo do Ombro N v
Abducéo do Ombro N N
Abducéo horizontal Ombro N N
Aducao horizontal do Ombro N N
Rotacao Interna do Ombro N N
Rotagao Externa do Ombro N N
Flexdo do cotovelo, antebragco em supinacao N N
Flexdo do cotovelo, antebrago em pronagéo N N
Flexdo do cotovelo, antebrago em posi¢éo neutra N N
Extensdo do cotovelo N v
Supinacéo do antebraco N N
Pronagdo do antebrago N N
Flexao do punho N N
Extensdo do punho N v
Flex&o metacarpofalangica N N
Flexao interfalangica N N
Extenséo dos dedos N N
Abducio dos dedos N \
Aducao dos dedos N \
Cabeca, pescogo e tronco
Flexao cervical N N
Extenséo cervical N N
Flex&o do tronco v v
Extens&o do tronco N v
Extremidades Inferiores
Flexao da anca N N
Flexao, abdugéo e rotago externa da anca N \
Extens&o da anca N N
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Abducéo da anca

Aducdo da anca

Rotacdo interna da anca

Rotagao externa da anca

Extenséo do joelho

Flexdo do joelho

2] 2] 2 2] 2 2] <2

Flexdo plantar do tornozelo

<] 2] 21 2 2] 2] 2 <2

Dorsiflexdo do tornozelo N

E igualmente importante associar os movimentos a tarefas. Desta forma:
Atividades que realiza

Posicdo de DD: O JC mantém a cabeca na linha média e faz rotacdo e inclinacdo cefélica conforme os
diferentes estimulos do meio-ambiente para ambos os lados. Os MSs movimentam-se de forma assimétrica,
com preferéncia pelo MS esquerdo. Ja os MIs movimentam-se de forma alternada. O JC leva as maos até
a linha média e brinca com elas.

Posicdo de DL: O JC mantém-se nesta posi¢do autonomamente quando posicionado, onde mantém a
cabeca na linha média e faz rotagdo e inclinagdo cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-

ambiente, sem qualquer preferéncia por um dos lados. Leva as maos até a linha média e brinca com elas.

Posicdo de DV: Elevacdo e controlo cefalico pouco eficazes (2 a 5 seg.). Mantém a cabeca por breves
segundos na linha média (2 a 5 seg.), havendo, posteriormente, queda anterior controlada. Faz rotacdo e
inclinacdo cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente para ambos os lados. O JC faz apoio
nos antebracos, mas pouco eficaz (aproximadamente 5 seg.), e com preferéncia de apoio no MS esquerdo.

Os cotovelos apresentam-se na linha média dos ombros. Os Mls se movimentam de forma alternada.

Posicéo de Sentado: Quando posicionamos 0 JC para ficar sentado de forma auténoma, ha queda anterior
ou lateral do tronco e da cabega. Com apoio da fisioterapeuta no tronco inferior, apresenta uma postura
assimétrica dada a inclinagdo anterior ou lateral do tronco para um dos lados. Apresenta elevacdo e controlo
cefalico pouco eficazes (2 a 5 seg.). Mantém a cabeca por breves segundos na linha média (2 a 5 seg.),
havendo, posteriormente, queda anterior controlada. Faz rotagdo e inclinacdo cefalica conforme os
diferentes estimulos do meio-ambiente para ambos os lados. Ambos 0os MSs se movimentam de forma
assimétrica, com uma preferéncia pelo MS esquerdo; ja os Mls se movimentam de forma alternada. O JC

leva as maos até a linha média e brinca com elas.

Posicéo de joelhos: Fica de joelhos com apoio da fisioterapeuta no tronco superior e de um rolo para apoio
dos antebragos. Apresenta elevacao e controlo cefalico pouco eficazes (2 a 5 seg.). Mantém a cabeca por
breves segundos na linha média (2 a 5 seg.), havendo, posteriormente, queda anterior controlada. Faz
rotacdo e inclinacdo cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente para ambos os lados. O
JC faz apoio nos antebracos, mas pouco eficaz (aproximadamente 5 seg.), e com preferéncia de apoio no
MS esquerdo. Os cotovelos apresentam-se na linha média dos ombros. Os MSs se movimentam de forma

assimeétrica.
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Posicéo de pé: O JC apenas assume esta posi¢do com apoio da fisioterapeuta no tronco superior/inferior e
de uma mesa para apoio dos antebragos. Apresenta elevacao e controlo cefalico pouco eficaz (2 a 5 seg.).
Mantém a cabeca por breves segundos na linha média (2 a 5 seg.), havendo, posteriormente, queda anterior
controlada. Faz rotacdo e inclinagdo cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente para
ambos os lados. Ambos 0os MSs se movimentam de forma assimétrica, com uma preferéncia pelo MS
esquerdo. Ja os MIs se movimentam de forma alternada aquando sem carga, apenas apoio da fisioterapeuta
no tronco superior. Em carga e ajuda da fisioterapeuta no tronco inferior, os joelhos apresentam-se em
hiperextensdo. O JC leva as maos até a linha média e brinca com elas. H4 um desalinhamento da cabeca

com o tronco, havendo assimetria — inclinagdo do tronco a direita e inclinagdo cefalica a esquerda.
Atividades que ndo realiza

e Preensdo global,;

¢ Dissociagdo de cinturas para transferéncias de decubitos;

e Elevago e controlo cefalico eficaz e controlado nos diferentes decubitos;

e Em DD, néo agarra os pés e/ou joelhos pelo que nao realiza movimentos em bloco;

e EmDV, 0JC ndo faz elevacao da parte superior do tronco;

¢ Nao fica sentado, de joelhos, em 4 apoios/ de gatas ou na posi¢do ortostatica, com e sem apoio
da fisioterapeuta e de forma simétrica;

e Na posicdo de sentado, de joelhos e posicao ortostatica, com e sem apoio da fisioterapeuta, o JC
ndo apresenta controlo do tronco, havendo queda anterior e/ou lateral do mesmo;

e Movimentos ativos dos Mls contra gravidade de facil percecéo;

¢ Rolar e rastejar autonomamente;

e Fazer transferéncia de peso ativa;

e Apresentar reagdes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e/ou para tras;

e Fazer marcha de forma autébnoma.
6. Alteracdes Biomecanicas

0O JC apresenta dificuldade em assumir a postura de DV, de sentado, de joelhos e de 4 apoios (gatas) com
apoio da fisioterapeuta e a impossibilidade de permanecer na postura de sentado, 4 apoios e posi¢do

ortostatica autonomamente e de realizacdo de marcha associados a distonia.

O JC apresenta um aumento do ténus no hemicorpo direito a nivel distal, apenas ao movimento ativo no
inicio da atividade. Em relacdo aos MSs, apresenta dificuldades em alcangar os objetos, ndo so pela
presenca de um padrdo flexor dos punhos e dedos, como também pela predisposicdo para a realizagdo de
compensagdes na cintura escapular (auséncia de movimento ativo dos MSs acima do nivel dos ombros e
com inclinagdo lateral do tronco) para alcancar objetos quando estimulado. Consegue levar as maos
autonomamente até & linha média, tendo mais dificuldade com o MS direito e ndo tem preensdo global. Nos
Mls, ambos se movimentam de forma alternada aquando sem carga, apenas apoio da fisioterapeuta no
tronco superior. Na posicgao ortostatica e em carga e ajuda da fisioterapeuta no tronco inferior, os joelhos

apresentam-se em hiperextensao. Os movimentos ativos dos Mls contra gravidade sdo de dificil percecao.
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Verifica-se défice no controlo cefalico e do tronco, ndo apresenta dissociagdo de cinturas e nao faz
transferéncias de decubitos ou de peso ativas. Nao leva as méos aos joelhos e/ou pés pelo que néo realiza
movimentos em bloco. E de acrescentar que o JC também n&o apresenta reacdes de extensdo protetiva para
a frente, para os lados e para tras.

7. Avaliacao Inicial do Ténus Muscular — Escala de Ashworth Modificada

Tendo em conta que estamos perante criangas com sequelas neuroldgicas resultantes da EHI e, no caso do
JC, perante um diagnostico de PC, foi igualmente importante avaliar o tonus da crianca, recorrendo a Escala
de Ashworth modificada. O tdnus muscular do JC € caracterizado como hipotonico, exceto no hemicorpo

direito, que é hipertdnico ao movimento ativo, predominantemente a nivel distal.
Pela avaliacdo da mobilizacdo passiva dos MSs e Mls, apresenta:

e Escala de Ashworth modificada (0) — Hemicorpo esquerdo;
e Escala de Ashworth modificada (1+) — Hemicorpo direito.

Com 0s movimentos ativos dos MSs e Mls, apresenta:

e  Aumento do tdnus muscular no hemicorpo direito.
Na seguinte tabela, construida com base na escala descrita acima, ¢ assinalado com um “+”, para cada
membro e hemicorpo, o grau correspondente ao ténus muscular apresentado pela crianga.

Tabela 5.15 - Avaliagdo Inicial do ténus muscular do JC pela Escala de Ashworth Modificada. Tabela
adaptada de Bohannon et al. (1987) (162).

Grau Descricao Membro Superior Membro Inferior

Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo

0 Sem aumento do tonus muscular. + +

1 Discreto aumento do ténus muscular,
manifestado pelo apreender e libertar, ou
por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte
(ou as partes) afetada € movimentada em

flexdo e extensao.

1+ Discreto aumento do ténus muscular,
manifestado pelo apreender, seguido de
minima resisténcia através do resto + +
(menos da metade) da amplitude de

movimento.

2 Marcante aumento do ténus muscular
através da maior parte da amplitude de
movimento, porém as partes afetadas sdo

facilmente movimentadas.
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3 Consideravel
muscular;

dificultados.

aumento

movimentos

do  tonus

passivos

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se

rigida a flexdo ou extensdo.

8. Avaliacao Inicial das Amplitudes Articulares

Através da goniometria (com movimentos passivos), é possivel verificar as amplitudes articulares dos

principais movimentos realizados pelo JC. E essencial refletir que, para além de estarmos perante uma

crianga, esta apresenta hipotonia generalizada e hipertonia no hemicorpo direito (grau 1+ na escala de

Ashworth modificada) pelo que os resultados podem apresentar erros de medicao. Pela mesma justificacéo,

apenas foram avaliadas as amplitudes articulares dos principais movimentos.

Tabela 5.16 - Avaliacdo Inicial das amplitudes articulares passivas dos principais movimentos do JC.
Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medicao dos Angulos (2000) (172).

Prinicipais Medida (em graus °) Parametro
Movimentos Direito Esquerdo
Cabega/Pescoco

Flex&o 65 0-65°
Extensdo 55 0-50°
Flexdo Lateral 40 45 0-40°
Rotacdo 40 40 0-55°

MSs:

Ombro
Flexéo 180 180 0-180°
Extensdo 50 50 0-45°
Abducéo 185 185 0-180°
Rotacdo Interna 90 90 0-90°
Rotacéo Externa 90 90 0-90°

Cotovelo

Flexdo 160 160 0-145°

Punho
Flexéo 90 90 0-90°
Extensdo 60 70 0-70°
Desvio Radial 50 55 0-45°
Desvio Cubital 30 35 0-20°

Mls:

Anca/ Bacia

Flexdo 125 130 0-125°
Extensdo 25 30 0-10°
Abducéo 35 40 0-45°
Aducéo 20 25 0-15°
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Joelho
Flexdo 140 140 0-140°
Tornozelo
Dorsiflexéo 40 40 0-20°
Flex&o Plantar 30 35 0-45°
Inversdo 30 30 0-40°
Eversdo 40 40 0-20°

9. Avaliacéo inicial das Capacidades Sensério-Motoras — Teste de Medida das
Funcbes Motoras
Para avaliar as capacidades sensorio-motoras do JC, recorreu-se a escala Teste de Medida das Fungdes
Motoras (TMFM-88). Na seguinte tabela, construida com base na escala descrita acima, estdo descritas as

pontuacGes adquiridas pela crianga nos cinco diferentes itens avaliados.

Tabela 5.17 - Avaliacao Inicial das Capacidades Sensério-Motoras do JC pelo TMFM-88. Tabela
adaptada de Ferreira et al. (2014) (191).

Item a ser avaliado Pontuacdo da Avaliagdo Inicial Percentagem da Pontuacao da
Avaliacao Inicial (%)
A: Deitar e Rolar 22 43,14
B: Sentar 8 13,33
C: Gatinhar e Ajoelhar 0 0
D: Em pé 0 0
E: Andar, correr, pular 0 0
Pontuacédo Total 30 11,29

Total da Dimensdo A _ 22

A: Deitar e Rolar —x100=43,14%
51 51

Total da DimensdaoB _ 8

B: Sentar —x100=13,33%
60 60

Total da Dimensdao C _ 0

C: Gatinhar e Ajoelhar —x100=0%
42 42

. Total da DimensioD _ 0
D: Em pé %:5)&00:0%

Total da Dimensao E _ 0

E: Andar, Correr e Pular ——, -, X 100=0%
~ %A+%B+%C+%D+%E 43,14+13,334+0+0+0 56,47
Pontuacdo Total = ————————"__ = =222-1129%
Numero Total de Dimensoes 5 5

E de acrescentar que esta avaliacio se realizou no local comum as das sessdes habituais de Fisioterapia, a
crianga estava vestida com uma t-shirt, cal¢Bes e estava descalgo e foi indicativa do desempenho habitual
da crianga.

10. Avaliagdo Inicial Neuroldgica
A avaliacdo neuroldgica esté dividida em dois pontos crucais: a avaliacdo dos reflexos primitivos/ reacdes
posturais e a avaliacdo do controlo postural. Em ambas as avaliagdes, serad descrito qual o reflexo a ser
avaliado e se 0 mesmo “esta presente” ou “ndo esta presente” na crianga.
Avaliacéo dos Reflexos Primitivos/ Reacdo Postural:
¢ Reflexo Moro ndo esta presente; o Reflexo de Preenséo palmar/plantar ndo

esta presente;
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Reflexo Pontos cardeais nédo esta presente;
Reflexo de succgédo ndo esta presente;
Reflexo de suporte nédo esta presente;
Reflexo de Babinski nao esta presente;
Reflexo de Gallant ndo esta presente;

Reflexo da marcha automatica ndo esta

Reflexo Ténico Cervical assimétrico e
simétrico ndo esta presente;

Reflexo de Landau ndo esta presente;
Reacédo de Paraquedas ndo esta presente;
Reacdo de Extensdo Protetiva ndo esta

presente.

presente;
Tendo em conta um padrdo normativo para a idade do JC — 1 ano e 8 meses, a reacdo de paraquedas e a
reacdo de extenso protetiva deveriam estar presentes/ adquiridas.
Avaliacéo do Controlo Postural:
e Cervical ndo esta presente; e Postura Ortostatica ndo esta presente;
e Tronco ndo esta presente; e Marcha ndo estd presente.
Tendo em conta um padrdo normativo para a idade do JC — 1 ano e 8 meses, todos 0s pontos referidos
anteriormente ja deveriam estar presentes/ adquiridos.

11. Avaliagéo Inicial do Desenvolvimento Infantil
E essencial verificar a avaliagdo do desenvolvimento infantil do JC pelo que se recorreu a Escala de
Avaliacdo das Competéncias no Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 5 anos (SGS I1). Na seguinte tabela,
construida com base na escala indicada acima, estdo descritas as diferentes areas que foram avaliadas, as
pontuacGes obtidas pela crianga e a pontuacdo ou intervalo de pontuacdo correspondente a idade. Nao
esquecendo que este Ultimo é correspondente a mais proxima idade inferior descrita na escala (rever na
metodologia).

Tabela 5.18 - Avaliac&o Inicial do Desenvolvimento Infantil do JC pela SGS-II. Tabela adaptada de
Bellman et al. (1996) (204).

Areas Pontuagéo
obtida idade (18 meses)

Pontuacdo correspondente a

Capacidades Posturas Passivas*

(0-6 meses) - -

Capacidades Posturas Ativas*

(0-12 meses)

Capacidades Locomotoras (9-60 meses) 0 7-9
Capacidades Manipulativas 7 12-14
Capacidades Visuais # (0-12 meses) 13 13
Audigdo e Linguagem # (0-12 meses) 10-11 10-11
Fala e Linguagem # (0-12 meses) 11 11
Capacidades de Interagdo Social 7 14-15
Capacidades Sociais e Autonomia (6-60 meses) 5 8-10

E de salientar que as areas assinaladas com *, sdo areas que néo foram avaliadas uma vez que,
tendo em conta os critérios da escala, ndo correspondem a idade da crianca (1 ano e 8 meses). Nas areas
assinaladas com # e, segundo os critérios da escala, 0 JC apresenta uma idade superior a 12 meses pelo que
tém de ser dadas as pontuagBes maximas (rever na metodologia). Contudo, nas capacidades visuais ele

apresentaria uma pontuacdo de 5, na audicdo e linguagem seria 7 e na fala e linguagem seria 4.

A. Diagnostico segundo a CIF
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Tabela 5.19 - Diagndstico segundo a CIF do JC. Tabela adaptada de Vital et al. (2018) (155).

Utente: JC

Idade: 20 meses

Diagndstico médico: PC distonica resultante de
EHI moderada-grave, sindrome de privacéo de

opiaceos.

Estrutura (s) e Funcéo (b)

Atividades e Participacao

- Lesdo bilateral no putamen, tadlamo, braco
posterior das capsulas internas (s);

- Lesdo subtil no cortex central e insular posterior
(s);

- Padrdo flexor dos punhos e dedos de ambas as
mdos, com aumento significativo no MS direito
(s);

- Défices nas fungbes psicomotoras (esquema
corporal, coordenacdo motora global e fina,
organizacdo temporal e espacial e lateralidade) (b);
- Défice de controlo postural em DV, sentado, de
joelhos e na posic¢do ortostatica (b);

- Défice nas fungdes vestibulares (equilibrio) (b);
- Auséncia de reagdes posturais (b);

- Défice na forga muscular (b);

- Aumento do tdnus muscular nas extremidades
distais do hemicorpo direito (grau 1+ na escala de
Ashworth modificada) (b);

- Hipotonia axial generalizada (b);

- Défice no controlo do movimento voluntério dos
4 membros (b);

- Défice na comunicagdo (b).

- Dificuldade em comunicar (palrar e expressdes
faciais);

- Limitacdo na mobilidade dos MSs e MiIs
(predominante do hemicorpo direito) dado
aumento do ténus muscular;

- Nio realiza as AVD’s autonomamente;

- N&o come sozinho;

- Nao realiza transferéncia de declbitos de forma
ativa;

- Ndo realiza transferéncia de peso de forma ativa;
- N&o assume a posic¢do de sentado, de joelhos e
posicao ortostatica de forma auténoma;

- Dificuldade no alcance e manipulagéo de objetos
bilateralmente;

- Incapacidade de assumir a posicéo ortostatica de
forma independente;

- Néo rola, nem rasteja;

- Dependéncia de terceiros em todas as atividades;
- Dependente de apoios aquando prosseguir para o
ensino escolar;

- Pontuacdo total de 11,29% na TMFM - 88;

- Qualidade da performance diminuida em todas as

areas na SGS I1.

Fatores Ambientais

Fatores Pessoais

- Equipa Multidisciplinar (+):
- Fisioterapia (+);
- Hipoterapia e Hidroterapia (+);
- Social, sorridente e bem-disposto (+);
- Atento as pessoas e meio que o rodeia (+);
- Vive com os pais (+ -);
- Auséncia da mae nas sessfes dada a situacdo
profissional (-);
- Dependéncia nas AVD’s (-);

- Desloca-se no dia-a-dia ao colo do pai (-);

- Néo frequenta a escola (-).

- Nacionalidade: portugués;

- Sexo: Masculino;

- Idade: 1 ano e 8 meses;

- Suporte Familiar (+);

- Antecedentes Pessoais (-);

- Alteracdo do comportamento por dependéncia
do pai nas sessdes de Fisioterapia (-);

- Dificuldade de aten¢do e concentracéo (-).
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B. Hierarquizacgéo dos Principais Problemas

Tabela 5.20 - Hierarquizag¢é@o dos Principais Problemas do JC. Tabela elaborada pela prépria.

Principais Problemas

direito);

Alteracdes de estrutura e funcao:

- Em repouso, hipotonia generalizada devido ao défice de oxigénio ou de irrigagéo cerebral
provenientes da EHI;

- Na mobilizag8o passiva e ativo-assistida, de todos 0s movimentos distais do hemicorpo direito,
devido ao aumento do ténus muscular (Escala de Ashworth modificada grau 1+ para MS e Ml

AlteracGes do ténus muscular:

Alteragdo do controlo postural central/equilibrio estatico (observacdo e manipulagéo,
em posicao de sentado, de joelhos e em posi¢do ortostatica com apoio e independente e
em DV onde apresenta postura assimétrica com apoio nos antebragos) devido a
dificuldades na ativacéo dos musculos posturais conduzidas pelas alteragdes das vias do
sistema ventro-medial condicionadas pelas consequéncias neurais da EHI, alteracGes
posturais e hipotonia e/ou aumento do ténus muscular e assimetria do mesmo;

Défice no controlo do movimento voluntario dos 4 membros, por fraqueza muscular
generalizada e diminuicdo do controlo postural;

Dificuldade em realizar transferéncia de peso e em assumir a posicdo ortostatica com
apoio, por fraqueza muscular generalizada e diminui¢do do controlo postural;

Défice na relacdo mobilidade/estabilidade entre a cintura escapular, pélvica, tronco e
flexdo/extensdo do ombro e cotovelo (predominante no hemicorpo direito), por
alteracGes do ténus muscular;

Alteracdes na funcdo motora grossa (pontuacgdo total de 11,29% na TMFM-88), devido
aos problemas apontados anteriormente;

Alteracdes no desenvolvimento (diminuicdo da qualidade da performance em todas as
areas avaliadas no SGS Il) pelos problemas apontados anteriormente;

Défice na comunicacao consequente das lesdes neurais da EHI.

Limitacdo da Atividade Funcional:

Capacidade de manter o controlo cefalico em DV, sentado, de joelhos e posic¢éo bipede,
mas por curtos periodos de tempo (2 a 5 seg.) e com pouca eficacia;

Dificuldade em manter o controlo postural do tronco sentado, de joelhos e na posi¢do
ortostatica, por assimetria e fixagéo de estruturas proximais, aumento do tdnus muscular
e dificuldade em transferir o peso para o hemicorpo direito;

Assimetria e alteracbes posturais por diminuicdo da funcionalidade, estabilidade
proximal e défices na fungdo vestibular, que levam a criagdo de desalinhamentos e
fixacBes, no intuito de realizar a atividade, devido a fraqueza muscular e alteragdes do
tonus;

Auséncia das reagdes de extensao protetiva para a frente, para tras e para os lados.

Restricdo da Participacao:
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e Dificuldade para realizar atividades simples e complexas que envolvem exigéncias de
ativagdo de contracdo e precisdo dos movimentos, por diminui¢do da seletividade da
mobilidade da cabega, tronco e membros, devido & hipotonia e aumento do ténus
muscular no hemicorpo direito, a fraqueza muscular generalizada, a diminuigdo do
controlo postural e a dificuldade em transferir o peso bilateralmente, o que leva a

diminuicdo da participacdo nas suas atividades da vida diéaria.

Problemas Potenciais:

e Atraso do desenvolvimento neuromotor devido a altera¢cdes da funcionalidade, aumento e
assimetria do tdnus muscular, alteragdes posturais, alteracdes do controlo postural e auséncia
dos movimentos distais dos membros;

e Alteracfes biomecénicas (aumento do padrdo flexor dos punhos e dedos das méos, escoliose e
encurtamentos musculares);

e Encurtamentos musculares, devido ao padrdo descrito pelas alteracfes posturais, podendo
surgir a dor e diminui¢do da amplitude de movimento;

e Diminui¢do da qualidade de vida devido & diminuicdo da funcionalidade e limitagdo nas
AVD’s.

C. Diagnostico em Fisioterapia
Crianga do sexo masculino, 20 meses de idade (1 ano e 8 meses). Apresenta ADPM (Atraso do
desenvolvimento psicomotor) (TMFM-88 de 11, 29% e diminuicdo da qualidade da performance em todas
as areas, segundo a SGS 11); devido a altera¢@es e assimetria do ténus muscular (hipotonia generalizada e,
segundo a escala de Ashworth modificada, 1+ para o hemicorpo direito) e alteracdes do controlo postural
central. Verifica-se diminuicdo dos movimentos distais dos MSs e MIls do hemicorpo direito por

consequéncias neurais da EHI moderada a grave.

D. Defini¢do dos Objetivos Terapéuticos

Os objetivos foram definidos mediante o tempo disponivel para intervir ao longo do periodo de estagio.
Curto Prazo (1 sesséo)

1) Ensinar os pais da crianga a realizar exercicios e posicionamentos ao longo do dia, de modo a
potenciar a intervencdo do fisioterapeuta, prevenir o desenvolvimento de compensagdes musculo-
esqueléticas, encurtamentos musculares, normalizar o ténus muscular, promover um melhor
esquema corporal, melhorar alteracBes posturais e prevenir o agravamento do atraso do
desenvolvimento motor;

2) Melhorar as propriedades viscoelasticas e a relacdo comprimento/tenséo dos musculos e tecidos
encurtados, de modo a contribuir para a corre¢do das alteracdes posturais e para uma eficiente

ativacdo muscular.

Médio Prazo (até 6 semanas)
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1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

1)

2)

3)

4)

5)
6)
7)

Aumentar a relagdo mobilidade/estabilidade entre a cintura escapular, bacia, tronco e membros,
com foco no hemicorpo direito, reduzindo as posturas assimétricas, melhorando o equilibrio e
promovendo a melhor realizagdo de transferéncia de peso;

Melhorar o controlo cefalico e controlo do tronco nos diferentes dectbitos/ posicoes por 2 a 4
minutos;

Melhorar os movimentos funcionais e posicionamentos de acordo com o desenvolvimento motor
da crianca (mobilidade simétrica dos MSs e Mls nos diferentes declbitos, rolar em bloco e com
dissociagdo cinturas, DV com apoio dos antebracos/méos, alcancar os objetos sem compensacdes
articulares a nivel do ombro) de modo a melhorar a funcionalidade e promover o desenvolvimento
neuromotor da mesma;

Promover/facilitar a ativacdo dos musculos posturais de modo a melhorar o controlo postural e
diminuir assimetrias, permitir o recrutamento eficaz dos movimentos distais dos membros
(predominantemente do hemicorpo direito), melhorando a funcionalidade e permitindo o
desenvolvimento neuromotor;

Promover o rolar de DD para DL e, posteriormente para DV e vice-versa, pelo lado direito e/ou
esquerdo através de estimulos visuais e/ou sonoros;

Estimular as reacdes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para trés;

Aumentar o tempo de colaboracdo/atencao da crianca (préximo dos 40/45 minutos de sessdo) com
atividades mais motivadoras e sem alteracdo do comportamento por dependéncia do pai;
Aumentar a funcionalidade do MS direito, nomeadamente nas atividades de alcancar, agarrar e
manipular;

Aumentar a funcionalidade de ambos 0os MSs, de modo a assumir a carga e fazer apoio.
Longo Prazo (além das 12 semanas)

Prosseguir a orientacdo aos pais na realizagdo de estratégias para melhorar o desenvolvimento
neuromotor da crianga, de modo a prevenir o atraso do desenvolvimento, evitar os aparecimentos
de compensagdes musculo-esqueléticas e assimetrias;

Continuar a melhorar o controlo cefalico e controlo do tronco de modo a se tornarem eficazes e
controlados durante as atividades do dia;

Continuar a promover/facilitar a ativacdo dos musculos posturais de modo a melhorar/manter o
controlo postural, permitir um recrutamento eficaz dos movimentos distais dos MSs e Mls, para
melhorar/manter a funcionalidade e permitir o desenvolvimento neuromotor (TMFM-88
pontuacao total superior a 20%) (SGS Il: aumento/manutencdo da qualidade da performance nas
areas: locomogdo (1-2), manipulacao (8-9), interacéo social (8-10) e autonomia (6-7);

Continuar a facilitar os movimentos funcionais das transferéncias (DD-DL-DV, DD-Sentado, DV-
Sentado, de gatas com apoio nos antebragos/médos e deslocar-se em pé com apoio dos MSs);
Continuar a estimular as reacGes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para tras;
Assumir a posicao de sentado num banco sem apoio durante pelo menos 15 segundos;

Aumentar a funcionalidade global da crian¢a, bem como promover uma aquisicao de simetria nas

competéncias do desenvolvimento neuro-sensério-motor adequadas a respetiva idade da crianca;
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8) Ensino do uso de tecnologias de apoio para preparar 0 seu acesso a escola.

E. Plano de Intervencdo
O plano de intervengdo foi discutido, construido e adaptado tendo em conta, ndo s6 a evidéncia cientifica e
0 conhecimento teorico-pratico e experiéncia das fisioterapeutas, como também o espaco e material
disponivel pelo servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo, do HDE.

Tabela 5.21 - Plano de Intervencao aplicado no JC ao longo do estagio no HDE. Tabela elaborada pela
propria

Principais Problemas Técnica Modalidade Objetivos Terapéuticos
Alteracdo das Conceito de Base de suporte: Utilizacdo de brinquedos
Atividades Funcionais Bobath Colchéo, bola de Bobath, | como  forma  ludico-
/ Movimentos - Pontos-Chave cunha, meia-lua e rolos. terapéutica.
- Técnicas de Inibicdo e -
¢ e Facilitar 0s
Controlo Pastural Facilitagdo . h
- Controlo Postural; 3 - : 1
e - Técnicas de Area-chave movimentos
- controlo ao movimento . .
estimulagéo tatil e Do controlo: funcionais;
ativo-assistido e ativo; ioceti A |
ropriocetiva ili i -
- Dissociagéo de cinturas; pr teréncia de P rea central (tronco e | e Facilitar a ativagao
- lransierencia ae Peso . ,
- Transferéncia de peso; ) ] cabega); dos musculos
L. - Placing, Holding e . . .
- Transferéncias entre Tapping Area prox|ma| (Cmtu ra postu rais;
decubitos; g . .
escapular e pélvica). e Promover simetria e
- Marcha.
Treino de alinhamento do tronco
Habilidades Set postural: e cabeca;
Funcionais + Alinhamento dos | ¢  Fortalecer 0s
Fortalecimento segmentos  corporais e musculos da cervical,
Muscular movimentos ativos em DD, do tronco e dos MSs e
(Tendo em conta os DL, DV, sentado, de Mils;
diferentes decubitos, joelhos, posicdo de gatas e | 4 Facilitar 0s
fi hemi - -
com foco no NEMICOrRo | yasjc3o ortostatica. MOVImentos
direito)
funcionais  seletivos
Alongamento/ Handling/Facilitagdo: do tronco e dos
Movimento Passivo | Facilitacdo DD: membros;

- Para rolar em bloco (M&os | §  Melhorar o controlo

Estratégias de aos joelhos/pés) e rolar com

postural;
ensino aos pais dissociagdo de cinturas: e Melhorar a
- Posicionamento e com estimulo visual e/ou dissociacio de
adequacao postural i .
Mq Q' p sonoro, relacionando com cinturas:
- Mianuseto atividades Iudicas; Melh
- Orientagdes para o . ° elhorar a
) - Facilitar DD: A
desenvolvimento transferéncias de peso
* paraDL; e transferéncias entre
* paraDV; decubitos;
e para sentado

(predominantemen

213



te, com carga sobre
0 MS direito).
- Promover atividades na
linha média, com o intuito
de estimular a preensdo
global — agarrar, manipular

e explorar.

Facilitacdo DL:
- Para rolar em bloco (méos

aos joelhos/pés) e rolar com
dissociagdo de cinturas:
com estimulo visual e/ou
sonoro, relacionando com

atividades ludicas;

- Facilitar DL:
e para DD;
e paraDV,
e Dpara sentado

(predominantemen
te, com carga sobre
0 MS direito).
- Promover atividades na
linha média, com o intuito
de estimular a preensdo
global — agarrar, manipular

e explorar.

Facilitacdo DV:

- Apoio nos
antebracos/méos;

- Facilitar a transferéncia de
peso para a frente, dum lado
para outro de forma a

alcancar objetos;

- Facilitar DV:
e paraDL;
e paraDD;

e posicdo de gatas;

e posicado de joelhos;

Melhorar
funcionalidade;
Promover
desenvolvimento

neuromotor.

214




e sentado.

Facilitacdo sentado:

- Para alcance de objetos;
- Sentar com apoio no
tronco superior de forma
simétrica e eficaz;
- Sentar sem apoio, com
progressdo de transferéncia
de peso para ambos o0s
lados;
- Facilitar sentado:

e para DD;

e paraDV,

e para posicdo de

joelhos;
e para posicdo de

gatas.

Facilitacdo em posicdo de

joelhos:
- Com apoio nos antebracos,

com progressdo para apoio
nas maos;
- Com controlo do tronco e
controlo cefélico;
- Ajoelhar com apoio de
forma simétrica e eficaz;
- Para alcance de objetos;
- Facilitar a posicdo de
joelhos:

e parasentado;

e para posicdo de

gatas;
e para posicdo

ortostatica.

Facilitacdo em posicdo de

gatas:
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- Com apoio nos antebracos,
com progressao para apoio
nas maos;
- Transferéncia de peso para
a frente e para tras;
- Facilitar a posicdo de
gatas:

e parasentado;

e para posicdo de

joelhos;

e paraDV.

Facilitacdo em posicdo de
pé:
- Com apoio nos antebracos,

com progressdo para apoio
nas méaos;
- Com controlo do tronco e
controlo cefélico;
- Manter-se na posicdo
bipede com apoio de forma
simétrica e eficaz;
- Para alcance de objetos;
- Facilitar a posicgéo de pé:
e parasentado;
e para posicdo de
joelhos;
e para posicdo de
gatas;
e Dpara posicédo
ortostatica  sem

apoio.

Alteracdo do Tonus

Muscular

Conceito de Bobath

- Pontos-Chave

- Técnicas de Inibicdo e
Facilitagdo

- Técnicas de
estimulagdo tatil e
propriocetiva

- Transferéncia de Peso
- Placing, Holding e
Tapping

Base de suporte:
Colchdo, bola de Bobath,

cunha, meia-lua e rolos.

- Crianga em DD/sentado,
realizar mobilizacdo

passiva dos 4 membros,

Normalizar o ténus
postural, através da
inibicdo dos padrdes
posturais “atipicos” e,
assim, facilitar
padrdes posturais e a

realizacéo de
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Treino de
Habilidades
Funcionais +
Fortalecimento

Muscular

(Tendo em conta os
diferentes decubitos,
com foco no hemicorpo

direito)

Alongamento/

Movimento Passivo

Estratégias de

ensino aos pais
- Posicionamento e
adequacéo postural
- Manuseio
- Orientac0es para o

desenvolvimento

adequando a velocidade e a
variagdo do tonus;

- Realizar alongamentos
musculares nos 4 membros;
- Nas diferentes posicGes
(DD, DL, DV, de joelhos,
de gatas, sentado e posi¢cdo
ortostatica), promover um
correto  alinhamento e
alongamento através do
bem

handling, como

recorrer ao ponto-chave
tronco para realizacdo de
movimentos antero

posteriores e laterais.

movimentos mais

funcionais;

e Aumentar a simetria

do corpo através de
técnicas de facilitacéo,
usando estimulos

aferentes;

e Facilitar o movimento

e, consequentemente,
promover a melhoria
da forga, flexibilidade,
ADM e estabilidade

articular;

e Estimular grupos
musculares mais
fracos.

Alteracdo das ReacGes
de Retificagao,

Protecdo e Equilibrio

Conceito de Bobath
- Pontos-Chave

- Técnicas de Inibicdo e
Facilitagdo

- Técnicas de
estimulagéo tatil e
propriocetiva

- Transferéncia de Peso
- Placing, Holding e
Tapping

Controlo Postural e
reacdes posturais

automaticas

Treino de
Habilidades

Funcionais
(Tendo em conta os
diferentes decubitos,
com foco no hemicorpo

direito)

Base de suporte:
Colchdo, bola de Bobath,

cunha, meia-lua e rolos.

- Estimular as reagbes de
retificacdo, protecdo e
equilibrio;

- Controlar e manter os
movimentos e as diferentes
posic¢des/declbitos de
forma automatica e
voluntaria em toda a ADM,;
- Estimular a informacéo
sensorial e propriocetiva de

carga.

Utilizacdo de brinquedos,

como forma ludico-
terapéutica.

e Estimular as
reacoes de
extensdo
protetiva;

e Estimular as
reacOes de
protecéo;

e Estimular as
reacoes de
retificacéo.
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Estratégias de

ensino aos pais
- Posicionamento e
adequacao postural
- Manuseio
- Orientacdes para o

desenvolvimento

Posicionamentos Estratégias de - Estimular o JC através de | - Aumentar a
durante AVD’s e ensino aos pais estimulos  visuais  e/ou | funcionalidade do
repouso - Posicionamento e sonoros hemicorpo direito;
adequagdo postural predominantemente do lado | - Promover posturas e
- Manuseio L . .
. - direito; movimentos ativos
- Orientacdes para o
desenvolvimento - Ensinar os pais a estimular | simétricos, eficazes e

a crianga com atividades do
dia-a-dia.

eficientes dos 4 membros;
- Incentivar a crianca a ser

mais auténoma nas suas

AVD’s.

12. Avaliacdo Final

Data da avaliagdo final: 15/02 / 2023 Idade do JC: 1 ano e 10 meses (22 meses)

Pontos relevantes da situagdo do JC ao longo do estagio:
- Para além da Fisioterapia, 0 JC ira iniciar Terapia Ocupacional no HDE, no dia 3 de Marco.

- Segundo o pai, 0 JC ja esta inscrito numa escola, estando o seu inicio programado para meados de

Setembro deste ano.

- No més de Marco de 2023, 0 JC ird a consulta no Centro de Reabilitagdo de Paralisia Cerebral Calouste

Gulbenkian para posterior integracdo do mesmo.
12.1. Atividades e Participacéo
Em relacdo aos Estimulos oferecidos na Fisioterapia ndo existem alteracdes na avaliacao final do JC.

Alimentacdo: Necessita de ajuda. Porém, segundo o pai, 0 JC comeca a querer ajudar — “ja pega na
colher, mas ndo a leva a boca” (cit. Pelo pai).

Vestir/Despir: Dependente, mas ja auxilia. O JC ja fica sentado com apoio por cerca de 1 minuto a 1
minuto e meio (por exemplo, encostado a uma parede) e tenta pdr ou tirar o velcro dos ténis e tenta
descalgar-se.

Mobilidade Funcional (Marcha): Dependente uma vez que necessita do apoio de uma segunda pessoa
para controlo do tronco: “Ja tem alguma for¢a nos bragos e pernas (...), o que o impede de andar é a
falta de forga no tronco” (cit. Pelo pai). O JC, de forma auténoma, apenas se desloca ao rolar no chio

e/ou rastejar em DD.
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Higiene: Apresenta um aspeto cuidado e necessita de ajuda de uma 2° pessoa; manifesta alteracdo do
comportamento quando as fraldas estdo molhadas ou sujas; mantém-se dependente.

Comunicacao: N&o tem comunicacdo verbal, apenas palra e faz expressdes faciais.

Participacao Social e gostos da crianca: Reage a estimulos visuais e sonoros; explora os brinquedos;
atento ao meio que o rodeia; étima interacdo social — sorriso e palrar.

12.2.Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia

O pai refere que se mantém a expetativa com a Fisioterapia de uma “melhor qualidade de vida” ao JC (cit.

Pelo pai).

Exame Obijetivo

12.3.Aspetos Gerais/Observagéo

O JC apresenta um aspeto cuidado, comparecendo as sessfes de Fisioterapia no HDE de forma assidua,
acompanhado pelo pai, que o transporta ao colo. Apresenta um bom estado geral e nutricional. Encontra-
se ativo, sorridente e rosado. Fixa o olhar e interage (sorriso e palrar) para as pessoas que estdo em seu

redor. Pela observacdo ndo apresenta quaisquer assimetrias e/ou deformidades no rosto e cranio.
12.4.0Observacao do Sistema Tegumentario

Em relacdo a Coloracdo, Aspeto, Cicatrizes e Palpacdo ndo existem alteragdes na avaliacéo final do JC.
12.5.Sentidos, Comportamento e Funcéo

Em relagdo a Visdo, Audicdo e Controlo de esfincteres ndo existem alteragGes na avaliagdo final do JC.

Comportamento: Bem-disposto e colaborante; Sorridente; Interessado pelo meio e pelas pessoas que o
rodeiam; Bom relacionamento com a fisioterapeuta (j& aceita a presenca do pai no decorrer das sessdes sem
alteracBes do comportamento); a sesséo ¢ eficiente durante os seus 40 a 45 minutos de duracédo, havendo

uma maior atencdo e foco por parte do JC.
12.6.Avaliacéo Final da Postura

Na avaliagdo final, manteve-se a forma de avaliacdo nos diferentes decubitos/ posi¢des: DD, DL, DV,

posicdo de sentado, posicdo de joelhos e posicdo ortostatica.

e Decubito Dorsal:

Cabeca: O JC mantém a cabeca na linha média e faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos

do meio-ambiente para ambos os lados.

Cintura Escapular: Rotagdo interna. Mantém a predisposi¢do para a realizagdo de compensacfes na
cintura escapular para alcancar objetos quando estimulado, porém, apresenta movimento ativo dos MSs

acima do nivel do ombro e ligeira inclinagdo lateral do tronco.
Membro Superior: - Ombro: Ligeira aducdo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Extensédo e pronacdo bilateral.
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- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flexdo dos dedos e adugdo do polegar bilateralmente.
Ambos os MSs se movimentam de forma mais simétrica, sem preferéncia por um dos lados. O JC leva as
maos até a linha média e brinca com elas e leva as maos aos joelhos. Quando estimulado, inicia movimentos
de alcance de objetos, sem preferéncia de MS, e com um baixo padréo flexor de punho e dedos, realizando

preensao global.
Tronco: Ha um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria.

Pélvis: Bascula anterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissociagdo da cintura pélvica e

tronco/cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Extensdo, rotago interna e adugdo bilateralmente.

- Joelho: Extensdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversdo bilateral e dedos em garra.

Ambos os Mls se movimentam de forma mais coordenada. Realiza movimentos ativos contra gravidade.

e Decubito Lateral:

Cabeca: O JC mantém a cabeca na linha média e faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos

do meio-ambiente para ambos os lados.

Cintura Escapular: Rotacdo interna. Mantém a predisposi¢do para a realizagdo de compensacfes na
cintura escapular para alcangar objetos quando estimulado, porém, apresenta movimento ativo acima do

nivel do ombro e ligeira inclinacéo lateral do tronco.
Membro Superior: - Ombro: Ligeira aducéo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Extensdo e pronagdo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flexdo dos dedos e adugéo do polegar bilateralmente.
Ambos 0s MSs do hemicorpo livre se movimentam de forma mais simétrica. O JC leva as maos até a linha
média e brinca com elas e leva as méos aos joelhos. Inicia transferéncia de peso ativa. Quando estimulado
e com ajuda ligeira da fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de alcance de objetos,

sem preferéncia de MS, e com um baixo padrao flexor de punho e dedos, realizando preensdo global.
Tronco: H& um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria.

Pélvis: Bascula anterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissociagdo da cintura pélvica e

tronco/cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Extenséo, rotacdo interna e aducéo bilateralmente.

- Joelho: Extensdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversao bilateral e dedos em garra.

Ambos os Mls se movimentam de forma mais coordenada. Realiza movimentos ativos contra gravidade.

e Decubito Ventral:
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Cabeca: Elevacdo e controlo da cabeca mais eficazes (2 a 3 minutos), permanecendo na linha média e,
posteriormente, mantém-se a queda anterior controlada. Faz rotacéo e inclinagcdo conforme os diferentes

estimulos do meio-ambiente para ambos os lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotagdo interna. Mantém a predisposicdo para a realizacdo de
compensagOes na cintura escapular para alcancar objetos quando estimulado, porém, apresenta movimento

ativo acima do nivel do ombro e ligeira inclinacdo lateral do tronco.
Membro Superior: - Ombro: Flex&o, aducéo e rotacéo interna bilateral.

- Cotovelo: Flexao e pronacdo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flexdo dos dedos e adugéo do polegar bilateralmente.
O JC faz um apoio mais eficaz nos antebracos (1 a 2 minutos) e pouco eficaz nas mdos e com os dedos
ligeiramente em garra (3 a 5 seg.), sem preferéncia de MSs para apoio. Os cotovelos apresentam-se na linha
média dos ombros ou ligeiramente & frente. Inicia transferéncia de peso ativa. Quando estimulado e com
ajuda ligeira da fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de alcance de objetos, sem

preferéncia de MS, e com um baixo padréao flexor de punho e dedos, realizando preensdo global.

Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria. Faz elevacéo da parte superior do

tronco, aquando apoio nos antebracos; ligeira elevagdo aquando apoio nas maos.
Pélvis: Bascula anterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissocia¢éo da bacia com o tronco.
Membro Inferior: - Anca: Rotacdo interna e aducdo bilateralmente.

- Joelho: Extensdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e inversdo bilateral e dedos em garra.

Ambos os Mls se movimentam de forma mais coordenada. Realiza movimentos ativos contra gravidade.

e Sentado:

Sem apoio da fisioterapeuta: O JC ndo tem a capacidade de assumir esta posicéo de forma auténoma.
Com apoio da fisioterapeuta no tronco inferior:

Cabeca: Elevacdo e controlo da cabega mais eficazes (2 a 3 minutos), permanecendo na linha média,
mantendo-se, posteriormente, a queda anterior controlada. Faz rotacéo e inclinacdo conforme os diferentes

estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um dos lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna. Mantém a predisposicdo para a realizacdo de
compensacdes na cintura escapular para alcancar objetos quando estimulado, porém, apresenta movimento

ativo acima do nivel do ombro e ligeira inclinagdo lateral do tronco.
Membro Superior: - Ombro: Posicdo neutra, aducao e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Extensdo e rotacdo interna bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e flexdo dos dedos e aducéo do polegar bilateralmente.
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Ambos 0s MSs se movimentam de forma mais simétrica, sem preferéncia por um dos lados. O JC leva as
maos até a linha média e brinca com elas. Inicia transferéncia de peso ativa. Quando estimulado e com
ajuda ligeira da fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de alcance de objetos, sem
preferéncia de MS, e com um baixo padréo flexor de punho e dedos, realizando preensdo global. O JC néo

apresenta reacdes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para tras.

Tronco: Controlo do tronco ligeiramente mais eficaz (aproximadamente 30 seg.). Porém, ainda ha queda

anterior e/ou lateral do mesmo, mas de forma controlada.
Pélvis: Béascula anterior; ndo faz uma eficiente dissociacéo da bacia com o tronco e cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Posi¢do neutra, rotacdo interna e aducédo bilateralmente.

- Joelho: Extensdo bilateral.
- Tibiotarsica: Inversdo bilateral e dedos em garra.

Ambos os MIs se movimentam de forma mais coordenada.

e De Joelhos com apoio dos antebracos num rolo e ajuda da fisioterapeuta no tronco

inferior:
Cabeca: Elevacdo e controlo da cabeca mais eficazes (2 a 3 minutos), permanecendo na linha média,
mantendo-se, posteriormente, a queda anterior controlada. Faz rotacéo e inclinacdo conforme os diferentes

estimulos do meio-ambiente, sem qualquer preferéncia por um dos lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotagdo interna. Mantém a predisposicdo para a realizagdo de
compensacdes na cintura escapular para alcangar objetos quando estimulado, porém, apresenta movimento

ativo acima do nivel do ombro e ligeira inclinagéo lateral do tronco.
Membro Superior: - Ombro: Posi¢do neutra, aducéo e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexao bilateral.
- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e dos dedos e adugdo do polegar bilateralmente.
O JC faz um apoio mais eficaz nos antebracos (1 a 2 minutos) e pouco eficaz nas mdos com os dedos
ligeiramente em garra (3 a 5 seg.), sem preferéncia de MSs para apoio. Os cotovelos apresentam-se na linha
média dos ombros ou ligeiramente a frente. Inicia transferéncia de peso ativa. Quando estimulado e com
ajuda ligeira da fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de alcance de objetos, sem

preferéncia de MS, e com um baixo padréao flexor de punho e dedos, realizando preensdo global.

Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria. Controlo do tronco ligeiramente
mais eficaz (aproximadamente 30 seg.), porém ainda se observa queda anterior e/ou lateral do tronco.

Queda lateral do tronco mais controlada ao realizar transferéncia de peso para alcance de objetos.
Pélvis: Béscula anterior; ndo faz uma eficiente dissocia¢do da bacia com o tronco e cintura escapular.

Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexéo bilateral, porém observa-se um aumento de ADM de

extensdo, principalmente para alcance de objetos acima da linha dos olhos.

- Tibiotarsica: Flexao plantar e dedos em garra.
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e Posicdo Ortostatica:

Sem apoio da fisioterapeuta: O JC ndo tem a capacidade de assumir esta posicéo de forma auténoma.
Com apoio da fisioterapeuta no tronco inferior e os antebragos sobre uma mesa:

Cabeca: Elevacdo e controlo da cabega mais eficazes (2 a 3 minutos), mantendo-a por minutos na linha
média, mantendo-se, posteriormente, a queda anterior controlada. Faz rotacdo e inclinagdo conforme os

diferentes estimulos do meio-ambiente, sem qualquer preferéncia por um dos lados.

Cintura Escapular: Elevacdo e rotagdo interna. Mantém a predisposicdo para a realizacdo de
compensagOes na cintura escapular para alcancar objetos quando estimulado, porém, apresenta movimento

ativo acima do nivel do ombro e ligeira inclinagéo lateral do tronco.
Membro Superior: - Ombro: Posicdo neutra, aducao e rotacdo interna bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexao bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho dos dedos e aducdo do polegar bilateralmente.
JC faz um apoio mais eficaz nos antebracos (1 a 2 minutos) e pouco eficaz nas mdos com os dedos
ligeiramente em garra (3 a 5 seg.), sem preferéncia de MSs para apoio. Os cotovelos apresentam-se na linha
média dos ombros ou ligeiramente a frente. Inicia transferéncia de peso ativa. Quando estimulado e com
ajuda ligeira da fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de alcance de objetos, sem

preferéncia de MS, e com um baixo padréao flexor de punho e dedos, realizando preensdo global.

Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria. Controlo do tronco ligeiramente
mais eficaz (aproximadamente 30 seg.), porém ainda se observa queda anterior e/ou lateral do tronco.

Queda lateral do tronco mais controlada ao realizar transferéncia de peso para alcance de objetos.
Pélvis: Bascula anterior; ndo faz uma eficiente dissocia¢do da bacia com o tronco e cintura escapular.
Membro Inferior: - Anca: Posicdo neutra, rotacdo interna e aducéo bilateralmente.

- Joelho: Extensdo bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e ligeira inverséo bilateral e dedos em garra.

Ambos os Mls se movimentam de forma mais coordenada. Realiza movimentos ativos contra gravidade.

12.7. Avaliacéo Final das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas
A reavaliagdo das capacidades funcionais ativas e passivas do JC manteve-se por recurso a observacao,

durante a sessdo da avaliacdo final. Ndo existem alteracBes na avaliacdo final do JC (Tabela 5.14).
Atividades que realiza

Posicédo de DD: O JC mantém a cabeca na linha média e faz rotagdo e inclinagdo conforme os diferentes
estimulos do meio-ambiente para ambos os lados. Ambos 0s MSs e Mls se movimentam de forma mais
simétrica, sem preferéncia, sendo possivel mais facilmente observar movimentos contra gravidade dos Mls.
O JC tem abdominais ligeiramente mais ativos. Leva as mdos até a linha média e brinca com elas, bem

como agarra os joelhos e realiza movimentos em bloco. Apresenta preensdo global dos objetos e explora-
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0s. Com o uso dos Mls, o JC rasteja no chio. E de acrescentar que o JC rola de forma autbnoma apenas de

DD para DV, com dissociagdo de cinturas, iniciando 0 movimento pela parte superior do tronco e cabeca.

Posicdo de DL: O JC mantém-se nesta posicdo autonomamente, onde mantém a cabeca na linha média e
faz rotagdo e inclinagdo cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por
um dos lados. O JC tem abdominais ligeiramente mais ativos e ja faz ligeira lateralizacdo da cabega. Leva
as maos até a linha média e brinca com elas, bem como agarra os joelhos e realiza movimentos em bloco.
Apresenta preensio global dos objetos e explora-os. E de acrescentar que o JC rola de forma auténoma para
DD e DV, com dissociacdo de cinturas, iniciando 0 movimento pela parte superior do tronco e cabeca. No

hemicorpo livre, mais concretamente o MI, observam-se movimentos contra gravidade mais coordenados.

Posicéo de DV: Elevacéo e controlo da cabeca mais eficazes (2 a 3 minutos), permanecendo na linha média,
mantendo-se, posteriormente, a queda anterior controlada. Faz rotacéo e inclinagéo cefélica conforme os
diferentes estimulos do meio-ambiente para ambos os lados. O JC faz um apoio mais eficaz nos antebragos
(1 a 2 minutos) e pouco eficaz nas maos (3 a 5 seg.), sem preferéncia de MSs para apoio. Os cotovelos
apresentam-se na linha média dos ombros ou ligeiramente a frente. Inicia transferéncia de peso ativa.
Quando estimulado e com ajuda ligeira da fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de
alcance de objetos, sem preferéncia de MS, e com um baixo padrdo flexor de punho e dedos, realizando

preensdo global.

Posicdo de Sentado: Quando posicionado para ficar sentado de forma auténoma, o JC mantém a posicao
por cerca de 10 segundos havendo, posteriormente, queda anterior ou lateral controlada do tronco e da
cabeca. Com apoio da fisioterapeuta no tronco inferior, apresenta uma postura mais simétrica, com ligeira
inclinacéo anterior ou lateral do tronco, ndo havendo preferéncia para um dos lados. Apresenta elevacdo e
controlo da cabeca mais eficazes (2 a 3 minutos), permanecendo na linha média, mantendo-se,
posteriormente, a queda anterior controlada. Faz rotagdo e inclinacdo ceféalica conforme os diferentes
estimulos do meio-ambiente para ambos os lados. Ambos os Mls se movimentam de forma mais
coordenada. O JC tem abdominais ligeiramente mais ativos e um controlo do tronco mais eficaz
(aproximadamente 30 seg.). Leva as maos até a linha média e brinca com elas. Apresenta preensdo global

dos objetos e explora-os.

Posicdo de joelhos: Fica de joelhos com apoio nos antebracos e/ou maos, num rolo. Apresenta elevagdo e
controlo da cabega mais eficazes (2 a 3 minutos), permanecendo na linha média, mantendo-se,
posteriormente, a queda anterior controlada. Faz rotagdo e inclinacdo ceféalica conforme os diferentes
estimulos do meio-ambiente para ambos os lados. O JC faz um apoio mais eficaz nos antebragos (1 a 2
minutos) e pouco eficaz nas méos (3 a 5 seg.), sem preferéncia de MSs para apoio. Os cotovelos apresentam-
se na linha média dos ombros ou ligeiramente a frente. Inicia transferéncia de peso ativa. Quando
estimulado e com ajuda ligeira da fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de alcance de
objetos, sem preferéncia de MS, e com um baixo padréo flexor de punho e dedos, realizando preensdo

global.

Posicdo de pé: O JC apenas assume esta posicdo com apoio da fisioterapeuta no tronco inferior e com o

apoio dos antebracos e/ou mdos numa mesa, durante 1 a 2 minutos. Apresenta elevacao e controlo da cabeca
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mais eficazes (2 a 3 minutos), permanecendo na linha média, mantendo-se, posteriormente, a queda anterior
controlada. Faz rotacdo e inclinagdo cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem
preferéncia por um dos lados. Ap6s os primeiros 1 a 2 minutos, o JC comega a realizar flexdo do tronco,
ficando 0 mesmo apoiado na mesa. Ambos os Mls se movimentam de forma mais coordenada e observam-
se movimentos contra gravidade dos mesmos. O JC faz um apoio mais eficaz nos antebracos (1 a 2 minutos)
e pouco eficaz nas maos (3 a 5 segundos), sem preferéncia de MSs para apoio. Os cotovelos apresentam-se
na linha média dos ombros ou ligeiramente a frente. Inicia transferéncia de peso ativa. Quando estimulado
e com ajuda ligeira da fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de alcance de objetos,
sem preferéncia de MS, e com um baixo padréo flexor de punho e dedos, realizando preenséo global. O JC
tem um controlo de tronco um pouco mais eficaz, aproximadamente 30 seg. Leva as maos até a linha média

e brinca com elas.
Atividades que néo realiza

e Elevago e controlo cefalico eficaz e controlado nos diferentes decubitos;
e Em DD, néo agarra 0s pés;
e Em DV e de joelhos, 0 JC ndo faz elevagdo da parte superior do tronco aquando apoio nas maos;
e Em DV, sentado, de joelhos e na posicao bipede, ndo faz apoio das méos eficaz.
e Ficar sentado, de joelhos, em 4 apoio/ de gatas ou na posi¢ao ortostatica, sem apoio;
e Na posicao de sentado, de joelhos e posicao ortostatica, sem apoio da fisioterapeuta, o JC ndo
apresenta controlo do tronco, havendo queda anterior e/ou lateral do mesmo;
e Rolarde DV para DD;
e Rastejarem DV;
e Apresentar reagdes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e/ou para tras;
e Realizar marcha de forma auténoma.
12.8.Alteracdes Biomecanicas
O JC apresenta dificuldade em assumir a postura de DV, de forma autdnoma a posic¢do de sentado, de
joelhos e de 4 apoios (de gatas) e a impossibilidade de permanecer na postura de sentado e posicdo

ortostatica autonomamente e de realizacdo de marcha associados a distonia.

Ao nivel do MS e MI do hemicorpo direito, 0 JC mantém um ligeiro aumento do ténus distalmente, apenas
ao movimento ativo no inicio da atividade. Inicia movimentos ativos dos MSs acima do nivel do ombro.
Alcanca e manipula objetos com maior facilidade, fazendo preenséo global dos objetos. Toca com as maos
nos joelhos pelo que ja realiza movimentos em bloco. Observa-se ligeira dissociacdo de cinturas, sempre
iniciada pela cabega e parte superior do tronco, na alternancia de DD para DV. Mantém-se um défice de
controlo e dissociagdo de cinturas sentado, de joelhos e na posigdo ortostética. E de acrescentar que o JC

ainda ndo apresenta reacfes de extensdo protetiva para a frente, para os lados e para tras.

12.9. Avaliagdo Final do Tonus Muscular — Escala de Ashworth Modificada
O ténus muscular do JC mantém-se hipotdnico, exceto no hemicorpo direito, que é hipertdnico

predominantemente a nivel distal.
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Pela avaliacdo da mobilizacdo passiva dos MSs e Mls apresenta:

e Escala de Ashworth modificada (0) — Hemicorpo esquerdo;
e Escala de Ashworth modificada (1) — Hemicorpo direito.
Com os movimentos ativos dos MSs e MIs mantém o aumento do ténus muscular predominantemente no

hemicorpo direito.

Na seguinte tabela, construida com base na escala descrita acima, ¢ assinalado com um “+”, para cada

membro e hemicorpo, o grau correspondente ao ténus muscular apresentado pela crianca.

Tabela 5.22 - Comparacéo entre as Avaliagdes Inicial e Final do tonus muscular do JC pela Escala de
Ashworth Modificada. Tabela adaptada de Bohannon et al. (1987) (162).

Avaliacao Inicial Avaliacgéo Final
Grau Descricao MS MlI MS Ml
Dto | Esq | Dto | Esq | Dto | Esq | Dto | Esq

0 Sem aumento do ténus muscular. + + + +

1 Discreto aumento do tonus muscular,
manifestado pelo apreender e libertar, ou
por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte + +
(ou as partes) afetada € movimentada em

flexdo e extensao.

1+ | Discreto aumento do ténus muscular,
manifestado pelo apreender, seguido de
minima resisténcia através do resto | + +
(menos da metade) da amplitude de

movimento.

2 Marcante aumento do toénus muscular
através da maior parte da amplitude de
movimento, porém as partes afetadas sdo

facilmente movimentadas.

3 Consideravel aumento do ténus muscular;

movimentos passivos dificultados.

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se

rigida a flex&o ou extensdo.

12.10. Avaliagdo Final das Amplitudes Articulares

E de relembrar que o JC, para além de ser uma crianca, apresenta hipotonia global e hipertonia no
hemicorpo direito (grau 1 na escala de Ashworth modificada) pelo que os resultados podem apresentar erros
de medicdo, principalmente derivados de ADM aumentados. Pela mesma justificagdo, apenas foram

avaliadas as amplitudes articulares dos principais movimentos. A seguinte tabela apresenta as medicoes,
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em graus, da avaliacdo inicial e da avaliacdo final nos diferentes movimentos e a diferenca, também em
graus, dessas medigdes. Serdo apresentadas a cor verde ¢ com um “+” quando houve um aumento de
amplitude de movimento; e apresentadas a cor vermelha e com um “-” quando houve uma diminuig¢ao de
amplitude de movimento.

Tabela 5.23 - Comparacéo entre as Avaliagdes Inicial e Final das amplitudes articulares passivas dos

principais movimentos realizados pelo JC. Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medicao dos
Angulos (2000) (172).

Avaliacéo Inicial Avaliacéo Final
Prinicipais Medida (em graus °) Medida (em graus °) Diferenca em
Movimentos Direito Esquerdo Direito Esquerdo graus (°)
Cabeca/Pescoco
Flexdo 65 60 -5°
Extensdo 55 65 +10°
Flexdo Lateral 40 45 45 40 +5° -5°
Rotacéo 40 40 61 63 +21° | +23°
MSs:

Ombro
Flexdo 180 180 169 171 -11° -9°0
Extensdo 50 50 41 55 -9° +5°
Abducdo 185 185 159 150 -26° | -35°
Rotacdo Interna 90 90 90 90 0° 0°
Rotacdo Externa 90 90 90 90 0° 0°

Cotovelo

Flexdo 160 160 131° 138° | -29° -22°

Punho
Flexéo 90 90 61 69 -29° | -21¢°
Extensdo 60 70 40 78 -20° +8°
Desvio Radial 50 55 30 28 -20° -27°
Desvio Cubital 30 35 30 18 0° -17°

Mls:
Anca/ Bacia

Flexdo 125 130 109 129 -16° -1°
Extensdo 25 30 29 32 +40 +20
Abdugéo 35 40 38 34 +30 -6°
Aducéo 20 25 19 19 -10 -6°

Joelho
Flex&o 140 140 138 135 | -2° ‘ 50

Tornozelo

Dorsiflexdo 40 40 35 42 -50 +2°
Flexdo Plantar 30 35 49 41 +19° | +6°
Inverséo 30 30 35 53 +5° | +23°
Eversdo 40 40 30 22 -10° | -18°
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12.11. Avaliacéo Final das Capacidades Sensorio-Motoras — Teste de Medida das Fungdes
Motoras

Na seguinte tabela estdo descritas as pontuacdes e percentagens das pontuac@es adquiridas pela crianga nos

diferentes itens na avaliaco inicial e na avaliacdo final, bem como a diferenca entre as pontuacdes iniciais

e finais e as suas percentagens. Serdo apresentadas a cor verde e com um “+” quando houve um aumento

na pontuagdo e/ou percentagem; ¢ apresentadas a cor vermelha e com um “-” quando houve uma diminuigéo

na pontuacdo e/ ou percentagem.

Tabela 5.24 - Comparacéo entre as Avaliacdes Inicial e Final das Capacidades Sensorio-Motoras do JC
pelo TMFM-88. Tabela adaptada de Ferreira et al. (2014) (191).

Item a ser Pontuacdo | Percentagem | Pontuacdo | Percentagem | Diferenca de | Diferenca de
avaliado da da da da Pontuacbes | percentagens
Avaliacao Pontuacéao Avaliacdo Pontuagem (%)
Inicial da Av. Final da Av. Final
Inicial (%) (%)

A: Deitar e 22 43,14 36 70,59 +14 + 27,45
Rolar
B: Sentar 8 13,33 16 26,67 +8 + 13,34
C: Gatinhar e 0 0 1 2,38 +1 +2,38
Ajoelhar
D: Em pé 0 0 3 7,69 +3 +7,69
E: Andar, 0 0 0 0 0 0
correr, pular
Pontuacao 30 11,29 56 21,47 - -
Total

A: Ditar e Rolar 75220 2 = 22y 100 = 70,59 %

B: Sentar Tottmeniof - 28y 100 = 26,67 %

C: Gatinhar e Ajoelhar T 922Mensiof - Ly 100 = 2,38 %

D: Em p¢ TRimeiol = 2y 100 = 7,69 %

E: Andar, Correr e Pular M = %x 100=0%

Pontua(;éo Total - Nu:/::r-:y;i::/;(;:ﬁg::ﬁfaes - 70,59+26,67-I5—2,38+7,69+0 - 107,33 - 21’47 %

E de acrescentar que esta avaliacdo se realizou no local comum as das sessdes habituais de Fisioterapia, a

crianga estava vestida com uma t-shirt, calgcdes e estava descalco e foi indicativa do desempenho habitual

da crianga.

12.12.Avaliacao Final Neuroldgica

Na avaliacdo seguinte, avaliacdo dos reflexos primitivos/ reacfes posturais, e tendo em conta a avaliacao
inicial, o JC ndo apresenta quaisquer alteracfes. Na avaliacdo final do controlo postural, a crianga ja
apresenta um controlo cefalico mais eficaz (2 a 3 min.), porém ainda ndo completa.

12.13.Avaliacéo Final do Desenvolvimento Infantil

Na seguinte tabela, estdo descritas as diferentes areas que foram avaliadas, as pontuagdes obtidas pela

crianca e a pontuacao ou intervalo de pontuagdo correspondente a idade, da avaliagéo inicial e da avaliagdo
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final, bem como a diferenca entre as pontuacdes iniciais e finais obtidas pelo JC. Serdo apresentadas a cor

verde e com um “+” quando houve um aumento na pontuagéo obtida; ¢ apresentadas a cor vermelha e com

[T3KL)

um

quando houve uma diminui¢@o na pontuagao.

Tabela 5.25 - Comparacéo entre as Avaliacdes Inicial e Final do Desenvolvimento Infantil do JC pela
SGS-Il. Tabela adaptada de Bellman et al. (1996) (204).

Areas Pontuacéo Pontuacéo Pontuacéo Pontuacéo Diferenga entre
obtida na | correspondente | obtidana | correspondente | pontuacgdo obtida
Auv. Inicial a idade Auv. Final aidade na Av. Inicial e a
(18 meses) (18 meses) Av. Final

Capacidades Posturas Passivas* - - - - -

(0-6 meses)

Capacidades Posturas Ativas* - - - - -

(0-12 meses)

Capacidades Locomotoras 0 7-9 1 7-9 +1

(9-60 meses)

Capacidades Manipulativas 7 12-14 7 12-14 0

Capacidades Visuais # 13 13 13 13 0

(0-12 meses)

Audicéo e Linguagem # 10-11 10-11 10-11 10-11 0

(0-12 meses)

Fala e Linguagem # 11 11 11 11 0

(0-12 meses)

Capacidades de Interagdo Social 7 14-15 8 14-15 +1

Capacidades Sociais e 5 8-10 6 8-10 +1

Autonomia *
(6-60 meses)

Volta-se a salientar que as areas assinaladas com *, so areas que nao foram avaliadas uma vez que, tendo

em conta os critérios da escala, ndo correspondem & idade da criangca. Nas &reas assinaladas com # e,

segundo os critérios da escala, 0 JC apresenta uma idade superior a 12 meses pelo que tém de ser dadas as

pontuacGes maximas (rever na metodologia). Contudo, nas capacidades visuais ele apresentaria uma

pontuacao de 9, na audicdo e linguagem seria 8 e na fala e linguagem seria 4.
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5.14. Apéndice 6: Relato de Caso da crianca LE

AVALIACAO DO LE

(Esta ficha de avaliaco seré utilizada apenas para complementar o trabalho final de mestrado. Todos os dados seréo tratados com

a méxima confidencialidade e sigilo.)

Data da avaliacdo inicial: 28 /11 / 2022

Exame Subijetivo

1. Identificacdo da Crianca

Nome: LE

Género: Masculino Nacionalidade: Portuguesa

Data de nascimento: 31 /07 / 2022 Idade Cronoldgica: 3 meses e 3 semanas
Prematuridade: N&o Idade Corrigida: -

Acompanhante: Sim Parentesco: Mée

2. ldentificacdo dos cuidadores

Mae Pai
Nome: ER Nome: VP
Idade: 26 anos Idade: 33 anos
Profissdo: Designer de roupa Profissdo: Servente (construcéo civil)
Nacionalidade: Moldavia Nacionalidade: Moldavia

Antecedentes Familiares: Sem antecedentes familiares conhecidos.

3. Histéria do Desenvolvimento

e Periodo Pré-Natal

Mée saudavel: Sim Pai saudavel: Sim
Gravidez: ( ) Desejada (X) Planeada (X) Vigiada ( ) Ndo vigiada
(X) Sem complicacdes ( ) Com complicagdes - Quais?
Idade Gestacional: 41 semanas e 3 dias
e Periodo Perinatal
Local do Parto: Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC), Lisboa

Parto: Parto distocico com fdrceps e ventosas Peso a nascenca (g): 3000 g
Comprimento (cm): 51 cm Perimetro cefalico (cm): 36 cm
Apgar: 1 min: 2 5min:4 10 min: 5 Necessidade de reanimacéo: Sim

Justificacao clinica para a necessidade de reanimacao: “Nasceu hipotonico, sem movimentos
respiratorios, bradicardia (~ 60bpm — aproximadamente 60 batimentos por minuto). Foi iniciada
reanimacgdo avangada, com entubacdo endotraqueal ao 1° minuto, havendo recuperacdo da FC

(frequéncia cardiaca) e obtendo-se SatO2 (saturacgdes de oxigénio) estaveis superiores a 90%. Foi
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apresentando movimentos respiratorios espontdneos e gasping. Expeliu meconio.”. (Cit. Pela equipa
médica)

e Periodo Pds-Natal

ComplicacOes a nascenca: Para além da reanimagdo avangada, com entubacédo endotraqueal ao 1°
minuto, ao nascer “apresentava bossa sero-hematica volumosa, leséo de pressdo no canto externo
do olho direito, ferida puntiforme (aparentemente profunda) na regido submentoniana esquerda (em
contexto de aplicacéo de férceps) e lesbes na transicdo da face para o pescoco a esquerda.”. (cit.
Pela equipa médica)

Vacinagdo: Sim, segundo o Plano Nacional de Vacinagéo (PNV).

Alimentacdo: Inicio da alimentagdo parentérica ao 1° dia e nutricdo entérica ao 4° dia, com boa
progressao gradual e aquisicdo de tolerancia. Aos 26 dias de idade apresentava autonomia alimentar.
Outros internamentos/cirurgias: N&o houve outros internamentos/cirurgias.

Alergias: Sem conhecimento de alergias.

Ajudas Técnicas: Ndo utiliza.

4. Dados Clinicos

Diagnéstico clinico: EHI (Encefalopatia-Hipoxico-1squémica) (periodo expulsivo prolongado +
extracdo dificil) + Parésia Facial esquerda + Sépsis neonatal tardia (Streptococcus mitis/Streptococcus

oralis)
Fisioterapeuta Responsavel: Ft. Carla Baltazar Inicio da Fisioterapia: 02 /11 / 2022
Periocidade da Fisioterapia: 1x semana Regime de atendimento: Ambulatério

Motivos do pedido de interven¢do da Fisioterapia, segundo a equipa médica (fisiatras): “Crianca de
4 meses com EHI, submetida a hipotermia terapéutica, apresenta parésia facial esquerda, bem como
assimetria dos movimentos dos 4 membros. Apresenta um bom tdnus e vitalidade, com boa succ¢éo na
chupeta. Resumidamente, tem ligeiras limitac6es motoras e ligeiro atraso do desenvolvimento global.”

5. Histéria Clinica Pregresso e Antecedentes Pessoais

As 41 semanas e 3 dias, observaram-se desaceleragdes da FC fetal na CTG (Cardiotocografia). Ocorreu
rutura espontanea de membranas as 3h00 do dia 31 de Julho de 2022 (aproximadamente, 9h antes do parto),
inicialmente saindo liquido claro, que evoluiu para liquido amni6tico. Periodo expulsivo prolongado e
extracao dificil, com ventosa e forceps (parto distécico). Nasceu hipoténico, sem movimentos respiratorios,
bradicardia, aproximadamente 60 bpm, sendo iniciada reanimag&o avancada com entubacdo endotraqueal
ao 1° minuto, havendo recuperacio da FC e SatO2 estaveis (superiores a 90%). Apresentou um indice de
Apgar 2/4/5. Foi apresentando movimentos respiratorios espontaneos e gasping e expeliu meconio.
Apresentava lesdo de pressdo no canto externo do olho direito e lesGes na transicdo da face para o pescogo

a esquerda.

Foi internado na UCIN (Unidade Cuidados Intensivos Neonatais) da MAC e iniciado o protocolo de
Hipotermia Terapéutica Induzida, que completou a 03 de Agosto de 2022 (4 dias) — manteve sedagdo com
morfina até ao dia 4. Iniciou nutricdo parentérica no 1° dia. Manteve suporte ventilatério minimo até ao 4°
dia, ap0s este dia ficou em respiracdo espontanea, inicialmente com oxigénio dirigido e depois em ar

ambiente. Monitorizacdo cerebral com aEEG (eletroencefalograma de amplitude integrada) com gradual
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estabelecimento de padrdo adequado, com alternancia vigilia e sono. Ecografia transfontanelar com sinais
de edema cerebral ligeiro, melhorados ao 3° dia de idade. Iniciou nutricdo entérica ao 4° dia, com boa

progressdo gradual e aquisicdo de tolerancia e aquisicdo mais lenta de autonomia alimentar.

O LE teve alta aos 26 dias de idade (25 de Agosto de 2022) com autonomia alimentar, bom tonus e

vitalidade, mas alguma assimetria de movimentos dos 4 membros e mantém a parésia facial a esquerda.
6. Historia Clinica Atual

Utente do sexo masculino com 3 meses e 3 semanas de idade, com diagnéstico de EHI e parésia facial
esquerda. “Apresenta um bom desenvolvimento psicomotor com movimentos ligeiramente assimétricos,
com hiperextensdo do tronco e preferéncia pelo hemicorpo direito, bem como preferéncia pela inclinacdo
e rotacdo cefélica a direita com ligeira parésia facial a esquerda. O toénus postural encontra-se normal,
tal como os reflexos primitivos. Até a data desta avaliagdo, ndo se regista atividade epilética.” (cit. Pela

equipa médica).

Exames Complementares:

Eco-TF (Ecografia Transfontanelar): (01 /08 /2022) “Edema cerebral de ligeiro a moderado.
Identificam-se as estruturas, mas os VL (ventriculos laterais) sdo quase virtuais e ha um aumento difuso
da ecogenicidade parenquimatosa. Nao identifiquei zonas de infarto ou hemorragia, Doppler com IR
(indice de resistividade) de 0,56.”. (cit. Pela equipa médica)

(02 /08 /2022) “Edema cerebral ligeiro (melhorado), com IR (indice de resistividade)
de 0,7. Ecogenicidade parenquimatosa ligeiramente aumentada. Ventriculos laterais patentes. Sem
HIPV (Hemorragia Peri-intraventricular). Sem alteracdo dos nucleos da base. Conclusdo: aspetos
sugestivos de edema cerebral de grau ligeiro, melhorado em relacdo a Eco-TF anterior.”. (cit. Pela
equipa medica)

Ecocardiograma (01 / 08 / 2022) “(sem suporte inotropico) Cavidades equilibradas. IT
(Insuficiéncia Tricuspide) ligeira a moderada, com gradiente VD-AD (ventriculo direito — auricula
direita) de 25 mmHg. Sem IM (Insuficiéncia Mitral). Funcéo ventricular no limite inferior do normal.
Sem evidéncia de alteracdes da fungéo diastolica. SIV (septo interventricular) integro, retificado. A AP
(artéria pulmonar) apresenta-se maior que a Aorta. Fluxo pulmonar laminar, sem evidéncia de estenose.
VAo (seio de valsalva) normofuncionante. Coronarias com origem aparentemente normal. Fluxo
laminar na crossa, exclusivamente sistdlico, sem evidéncia de coarctacdo. CIA-OS (comunicagéo
interatrial — ostium primum) pequena, tipo FOP (forame oval patente), fluxo predominantemente
esquerdo-direito. RVS normal. RVP (resisténcia vascular pulmonar) aparentemente normal. Sem
derrame pericardico.”. (cit. Pela equipa médica)

EEG (eletroencefalograma): (11 /08 /2022 — 12 dias de idade) “Tragado de vigilia, sonoléncia
€ sono espontaneo, em recém-nascido de termo, atualmente com 12 dias de vida, internado na UCIN
(Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais) por EHI e submetido a protocolo de hipotermia. Na vigilia,
a eletrogénese de base é constituida por ritmos teta e delta, irregulares, de média amplitude, continua,
simétrica, com adequada diferenciagéo espacial, boa variabilidade e boa reatividade a estimulagéo

sensorial. Na sonoléncia e sono, o registo torna-se difusamente mais lento, mais amplo e irregular,
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permanecendo continuo em praticamente todo o tragado, exceto em periodos de sono ndo-REM (Rapid
Eyes Movement Sleep) em que apresenta caracteristicas de tracado alternante. Observam-se ja
grafoelementos compativeis com fusos do sono, em topografia adequada, embora com morfologia ainda
irregular. N&o se regista atividade epilética durante todo o tracado. Nao se registaram crises clinicas
e/ou eletrograficas ou alteragdes do comportamento.
Conclusdo: Tracado com estrutura e maturacdo adequadas a idade gestacional. Sem evidéncia de
assimetrias inter-hemisféricas. Sem atividade patoldgica identificavel.”. (cit. Pela equipa médica)
RM-CE (Ressonancia Magnética Cranioencefalica): (10 /08 /2022 — 11 dias de idade) “Lesdes
ndcleo-basais bilaterais a interessar os nucleos ventro-laterais de ambos os talamos, o putamen
esquerdo e braco posterior das capsulas internas, traduzindo lesdes em contexto de encefalopatia
hipoxico-isquémica. Pequeno foco hemorragico frontal médio direito. Discreto componente de siderose
meningea na fossa posterior e intraventricular, sem hidrocefalia. Finos HSDs (hematomas subdurais)
occipito-tentoriais, usuais e sem efeito de massa.”. (cit. Pela equipa médica)
Medicacdo: A mée refere que o LE ndo toma qualquer tipo de medicacéo.
Fatores de risco: Aumento dos sinais de parésia facial e possiveis consequéncias motoras coadjuvantes.
Agravamento da assimetria dos movimentos dos 4 membros. Atraso do desenvolvimento neuromotor.

7. CondicOes Familiares, Socioeconémicas e Habitacionais

O agregado familiar é constituido pelos pais, o LE (segundo filho do casal) e um irméo mais velho com
idade 6 anos. O LE passa maior parte do seu dia com a mée dado que apenas 0 pai se encontra a trabalhar;
dai a mée ser a principal acompanhante da crianca as sessdes de Fisioterapia. Os pais do LE sdo imigrantes

da Moldéavia, havendo uma ligeira barreira de comunicacdo com a méae.
8. Atividades e Participagéo

Todas as seguintes atividades sdo pressupostas para a idade do LE (3 meses e 3 semanas): alimentacdo
por amamentacdo, ser dependente no vestir/despir, na higiene e na mobilidade funcional. A crianga
manifesta alteragdes do comportamento quando as fraldas se encontram molhadas ou sujas. Ndo tem
comunicacéo verbal, mas faz express@es faciais, sorri em resposta ao rosto humano e tem choro variado
conforme as situacdes (fome, sono, etc). Reage a estimulos sonoros e visuais, atento aos brinquedos e
ao meio que o rodeia e tem Otima interagdo social — sorriso.

Na Fisioterapia, foram oferecidos estimulos visuais, auditivos (musica, vozes, brinquedos com som),
sensitivos (diferentes texturas dos objetos), manipulativos (através da manipulacdo de diferentes
brinquedos).

9. Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia

A maie do LE referiu que o hemicorpo esquerdo “é mais lento” (cit. Pela méde do LE), querendo que este

seja o foco da Fisioterapia, acrescentando querer eliminar a preferéncia do LE pelo lado direito.

Exame Obijetivo

1. Aspetos Gerais/Observacao
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O LE apresenta um aspeto cuidado, comparecendo as sessdes de Fisioterapia no Hospital Dona Estefania
de forma assidua, acompanhado pela mée no carrinho. Apresenta um bom estado geral e nutricional. Boa
sucgdo na chupeta. Encontra-se ativo, bem-disposto e rosado. Fixa o olhar e interage (sorriso) para as
pessoas que estdo em seu redor. Pela observacdo verifica-se ligeiras deformidades no rosto (boca
lateralizada para o lado direito com ligeiro desvio da comissura labial e assimetria das pregas cutaneas).

2. Observacdo do Sistema Tegumentario
Coloragdo: Apresenta-se com uma coloragéo normal, exceto na zona cervical (lado direito) que apresenta
vermelhidao ao nivel das pregas cutaneas.

Aspeto: A pele esta hidratada e sem sinais de inflamagao. Apresenta pregas cutaneas assimétricas. Pela
palpagdo apresenta areas de tensdo muscular na zona cervical (ECM direito); no restante corpo, ndo
apresenta quaisquer areas de tensdo muscular.

Cicatrizes: N&o apresenta cicatrizes.
Palpacao: Temperatura Normal.

3. Sentidos, Comportamento e Funcéo
Visdo: Sem sinais patoldgicos indicados pela Oftalmologia. Ambos com coloracéo normal e sem

estrabismo (pressuposto para a idade).

Audicdo: Sem alterac6es indicadas pela Otorrinolaringologia. Rastreio Auditivo no dia 9 de Agosto de

2022 — “OEA (otoemissbes actisticas passa bilateral” (cit. Pela equipa médica de Otorrinolaringologia).

Comportamento: Bem-disposto e colaborante; Sorridente; Interessado pelo meio e pelas pessoas que 0

rodeiam; Bom relacionamento com a fisioterapeuta.
Controlo de esfincteres: Nao tem controlo de esfincteres pelo que usa fralda (pressuposto para a idade).

4. Avaliacdo Inicial da Postura
Um dos pontos relevantes de avaliacdo na crianca, foi a observagdo da postura nos diferentes decubitos/
posi¢fes que a mesma realiza, com ou sem apoio da fisioterapeuta. No caso do LE, foram avaliadas as
posicdes de: decubito dorsal (DD), decubito lateral (DL), decubito ventral (DV), posicao de sentado e

posicéo de joelhos.

e Decubito Dorsal:

Cabeca: O LE ndo mantém a cabeca na linha média dado que apresenta uma ligeira inclinacdo e rotacdo
cefélica a direita. Embora ambos os movimentos limitados, faz rotacéo e inclinacdo conforme os diferentes
estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Apresenta movimento de queixo ao peito,

0 que €é pressuposto para a idade.
Cintura Escapular: Elevacao e ligeira rotacdo interna.

Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.
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- Punho e dedos: Posicéo neutra do punho e ligeira extensdo dos dedos e abducéo do polegar
bilateralmente.
Ambos os MSs (membros superiores) se movimentam de forma ligeiramente assimétrica, com uma
preferéncia pelo MS direito. O LE apresenta atividades que s&o pressupostas para a idade dele (3 meses e
3 semanas): leva as maos até a linha média e brinca com elas; leva as méos aos joelhos; por vezes, os MSs
repousam no peito; quando estimulado, alcanca os objetos com as 2 maos (mas preferencialmente com o
MS direito); agarra momentaneamente um objeto se 0 mesmo for colocado nas maos; faz preensédo global

com as 2 médos, mas rapidamente deixa cair os objetos.

Tronco: Ha um ligeiro desalinhamento da cabe¢ca com o tronco, havendo assimetria, dada a ligeira

inclinacdo lateral do tronco a direita e inclinacéo e rotagéo cefalica ipsilateral.
Pélvis: Bascula anterior (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexdo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar bilateral e dedos em garra.
Ambos os Mls (membros inferiores) se movimentam de forma ligeiramente alternada, o que ainda esta de

acordo com o estadio de desenvolvimento em que o LE se encontra.

e Decubito Lateral:

Cabeca: O LE mantém a cabeca ligeiramente fora da linha média dado que apresenta uma ligeira inclinagéo
e rotagdo cefalica a direita. Embora ambos os movimentos limitados, o LE faz rotacdo e inclinacdo

conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito.
Cintura Escapular: Elevacdo e ligeira rotagdo interna.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Posicéo neutra do punho e ligeira extensdo dos dedos e abducdo do polegar
bilateralmente.
Ambos os MSs, dependendo do hemicorpo livre, se movimentam de forma ligeiramente assimétrica, com
uma preferéncia pelo MS direito. O LE apresenta atividades que sdo pressupostas para a idade dele (3 meses
e 3 semanas): leva as maos até a linha média e brinca com elas; leva as méos aos joelhos; quando
estimulado, alcanca os objetos com as 2 maos (mas preferencialmente com o MS direito); agarra
momentaneamente um objeto se 0 mesmo for colocado nas méos; e faz preensdo global com as duas méos,

mas rapidamente deixa cair 0s objetos.

Tronco: H& um ligeiro desalinhamento da cabega com o tronco, havendo assimetria, dada a ligeira

inclinacéo lateral do tronco a direita e inclinacéo e rotacéo cefélica ipsilateral..
Pélvis: Béscula anterior (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flex&o bilateral.

- Tibiotarsica: Flexao plantar bilateral e dedos em garra.

Ambos os Mls se movimentam de forma ligeiramente alternada — padrdo normativo para a idade.
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e Decubito Ventral:

Cabeca: O LE ainda ndo apresenta um controlo cefalico e elevacéo da cabeca eficazes (1 minuto a 1 minuto
e meio), porém ainda se encontra no padrdo normativo da idade. Mantém a cabeca elevada por breves
minutos (1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto para a idade), com ligeira inclinacéo e rotacéo cefalica
a direita pelo que ndo se encontra na linha média. Faz rotacéo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos
do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Consegue posicionar a cabeca a 90°, sustentando-a

por cerca de 1 minuto a 1 minuto e meio (pressuposto para a idade).
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Ligeira flexdo bilateral.

- Cotovelo: Flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Extens&o do punho e dedos e abdugéo do polegar bilateralmente.
O LE faz atividades que sdo pressupostas para a sua idade, tal como, apoio nos antebracos, com preferéncia
de apoio no MS direito e os cotovelos apresentam-se ligeiramente a frente da linha média dos ombros. Além
disso, quando estimulado e com apoio da fisioterapeuta que realiza carga no MS esquerdo, inicia
movimentos de alcance de objetos, preferencialmente com o MS direito. Faz preenséo global com as duas

ma&os. Inicia transferéncia de peso ativa, mas cai em bloco para DL (pressuposto para a idade).

Tronco: H& um ligeiro desalinhamento da cabega com o tronco, havendo assimetria, dada a ligeira
inclinacdo lateral do tronco a direita e inclinacdo e rotacdo cefalica ipsilateral. Faz elevacdo da parte

superior do tronco, aquando apoio nos antebracos, considerando-se um padrdo normativo para a idade.
Pélvis: Béscula ligeiramente anterior (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca: Extensdo e ligeira abducéo e rotacdo externa bilateral.

- Joelho: Ligeira flexao bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e dedos em garra.

Ambos os Mls se movimentam de forma ligeiramente alternada — padrdo normativo para a idade.

e Sentado:
Sem apoio da fisioterapeuta: O LE ndo tem a capacidade de assumir esta posi¢do de forma auténoma

(pressuposto para a idade).
Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior:

Cabeca: O LE ndo apresenta um controlo cefalico e elevagio da cabeca eficazes (1 minuto a 1 minuto e
meio), porém ainda se encontra no padrdo normativo da idade. Mantém a cabeca elevada por breves minutos
(1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto para a idade), com ligeira inclinagdo e rotacdo cefalica a direita
pelo que ndo se encontra na linha média. Faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do
meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Consegue posicionar a cabeca a 90°, sustentando-a por

cerca de 1 minuto a 1 minuto e meio (pressuposto para a idade).
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Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Elevacéo e aducdo bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e extensdo dos dedos e aducdo do polegar
bilateralmente.
Ambos os MSs se movimentam de forma ligeiramente assimétrica, com uma preferéncia pelo MS direito.
O LE apresenta atividades que sdo pressupostas para a idade dele (3 meses e 3 semanas): leva as maos até
a linha média e brinca com elas; quando estimulado, alcanga os objetos com as 2 méos (mas
preferencialmente com o MS direito); agarra momentaneamente um objeto se o mesmo for colocado nas
maéos; faz preensdo global com as 2 maos, mas rapidamente deixa cair os objetos. Para além disso, nao

apresenta reacdes de extensdo protetiva para a frente e para os lados.

Tronco: H& um desalinhamento da cabeca com o tronco, havendo assimetria, dada a ligeira inclinagdo
lateral do tronco a direita e inclinag&o e rotacdo cefalica ipsilateral. Sem controlo do tronco, havendo queda
anterior e/ou lateral do mesmo (pressuposto para a idade). Tenta fazer extensdo do tronco, mas a coluna

lombar ndo acompanha, considerando-se um padrdo normativo para a idade.
Pélvis: Bascula anterior (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flex&o bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e dedos em garra.
e De Joelhos com apoio dos antebracos num rolo e apoio da fisioterapeuta no tronco

Cabeca: O LE ainda ndo apresenta um controlo cefalico e elevacao da cabeca eficazes (1 minuto a 1 minuto

e meio), porém ainda se encontra no padrdo normativo da idade. Mantém a cabeca elevada por breves
minutos (1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto para a idade), com ligeira inclinagdo e rotacdo cefalica
a direita pelo que ndo se encontra na linha média. Faz rotacédo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos
do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Consegue posicionar a cabeca a 90°, sustentando-a

por cerca de 1 minuto a 1 minuto e meio (pressuposto para a idade).
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Posi¢do neutra do punho e ligeira flexdo dos dedos e abducéo do polegar
bilateralmente.
O LE faz atividades que sdo pressupostas para a sua idade, tal como, apoio nos antebracos, com preferéncia
de apoio no MS direito e os cotovelos apresentam-se ligeiramente a frente da linha média dos ombros. Além
disso, quando estimulado e com apoio da fisioterapeuta que realiza carga no MS esquerdo, inicia
movimentos de alcance de objetos, preferencialmente com o MS direito. Faz preensdo global com as duas

méos. Inicia transferéncia de peso ativa, mas cai em bloco (pressuposto para a idade).
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Tronco: Ha um ligeiro desalinhamento da cabega com o tronco, havendo assimetria. Faz elevagéo da parte

superior do tronco, aquando apoio nos antebracos, considerando-se um padrdo normativo para a idade.

Pélvis: Bascula anterior (pressuposto para a idade).

Membro Inferior: - Anca e Joelho: Flexao bilateral.

- Tibiotarsica: Flexao plantar bilateral e dedos em garra.

5. Avaliacédo Inicial das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas

Posteriormente, avaliou-se as capacidades funcionais ativas e passivas do LE pelo que se recorreu a

observacdo, durante a sessdo da avaliacdo inicial, dos movimentos isolados realizados pela respetiva

crianca. Tendo em conta o seu diagndstico clinico e terapéutico, optou-se por observar somente 0s

movimentos da regido cervical e MS de modo a verificar se existe alguma restri¢cdo associada ao TM e/ou

paresia facial. A seguinte tabela é constituida por 3 colunas: movimento a ser avaliado (onde estdo descritos

cada movimento especifico), movimento ativo (movimento iniciado ou realizado pela prépria crianca) e

movimento passivo (movimento iniciado e realizado pela fisioterapeuta). Cada movimento a ser avaliado,

ser4 legendado com um , o que significa que o LE inicia e/ou completa 0 movimento descrito; ou com um

X, 0 que significa que o LE ndo inicia 0 movimento a ser avaliado.

Tabela 5.26 - Avaliacéo Inicial das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas do LE. Tabela elaborada

pela prépria

Movimento a ser avaliado

Movimento Ativo

Movimento Passivo

Extremidades Superiores

Elevacdo Escapular

Flexdo do Ombro

Extensdo do Ombro

Abducdo do Ombro

Abducéo horizontal Ombro

Aducéo horizontal do Ombro

Rotacdo Interna do Ombro

Rotacdo Externa do Ombro

Flex&o do cotovelo, antebragco em supinacao

Flexdo do cotovelo, antebragco em pronagédo

Flexdo do cotovelo, antebragco em posi¢do neutra

Extensdo do cotovelo

Supinacédo do antebraco

Pronacdo do antebraco

Flexdo do punho

Extensédo do punho

Flexdo metacarpofalangica

Flexdo interfalangica

Extensdo dos dedos

Abducéo dos dedos

Aducdo dos dedos

2] 2] 2 2] 2] 2 2 2] 2] 2 2| 2] 2| 2 2] 2| 2 2| 2] 2| 2]

2] 2] 2 2] 2] 2 <2 2] 2] 2 2| 2] 2| 2 2] 2| 2 2| 2] 2| 2]
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Cabega, pescogo e tronco

Flexao cervical

Extensdo cervical

Flexao do tronco

<] 21 21 <2
<] 21 21 <

Extensdo do tronco

E igualmente importante associar 0s movimentos ativos e passivos a tarefas. Desta forma:

Atividades que realiza

Posicdo de DD: Todas as atividades realizadas pela crianca sdo pressupostas para a sua idade (3 meses e 3
semanas), porém, observam-se ligeiras limitacdes. Embora com ligeira limitagdo nos movimentos de
rotacdo e inclinacdo cefélica, o LE faz os respetivos movimentos conforme os diferentes estimulos do meio-
ambiente, com preferéncia para o lado direito. Ambos os MSs se movimentam de forma ligeiramente
assimétrica, com uma preferéncia pelo MS direito. O LE leva as m&os até a linha média e brinca com elas
e leva as méos aos joelhos. Realiza movimentos em bloco de DD para DL. Inicia movimentos de alcance
pouco controlados e com preferéncia pelo MS direito (o que corresponde a um padrdo normativo da idade).
Faz preensdo global e manipula objetos com as 2 méaos. Apresenta abdominais ativos e ja se observa alguma

mobilidade pélvica e escapular.

Posicdo de DL: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (3 meses e 3
semanas), porém, observam-se ligeiras limitagdes. O LE mantém-se nesta posi¢do autonomamente. Embora
ambos os movimentos limitados, o LE faz rotacdo e inclinagdo cefalica conforme os diferentes estimulos
do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Leva as médos até a linha média e brinca com elas.
Ambos 0s MSs se movimentam de forma ligeiramente assimétrica dada a preferéncia pelo MS direito
(pressuposto para a idade). O LE leva as mdos aos joelhos pelo que realiza movimentos em bloco de DD
para DL e inicia transferéncia de peso ativa no MS direito, sem equilibrio e ainda pouco eficaz (5 a 10 seg.)
(o que é pressuposto face a sua idade). Inicia movimentos de alcance pouco controlados (o que corresponde
aum padrdo normativo da idade) e com preferéncia pelo MS direito. Faz preensdo global e manipula objetos
grandes com as 2 maos. Observa-se alguma mobilidade pélvica e escapular.

Posi¢cdo de DV: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (3 meses e 3
semanas), porém, observam-se ligeiras limitagfes. Faz elevacdo da cabeca e da parte superior do tronco
com apoio nos antebragos (mais no MS direito) e cotovelos ligeiramente a frente da linha média dos ombros,
embora com um controlo cefalico incompleto (1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto face a sua idade).
Mantém a cabeca elevada por breves minutos (1 minuto a 1 minuto e meio), com ligeira inclinagéo e rotagao
cefélica a direita. Faz rotacdo e inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, com
preferéncia para o lado direito. Inicia movimentos de alcance pouco controlados (o0 que corresponde a um
padrdo normativo da idade) e com preferéncia pelo MS direito. Inicia transferéncia de peso ativa no MS
direito, sem equilibrio e ainda pouco eficaz (5 a 10 seg.). Faz preensdo global e manipula objetos com as 2

maos. Observa-se alguma mobilidade pélvica e escapular.

Posicdo de Sentado: Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior, 0 LE apresenta uma postura

assimétrica, principalmente entre a cabeca e cintura escapular/tronco — ligeira inclinagdo a direita. Mantém
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a cabeca elevada por breves minutos (1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto para a idade) e fora da
linha média. Faz rotacéo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, com preferéncia
para o lado direito. Ambos os MSs se movimentam de forma ligeiramente assimétrica dada a preferéncia
pelo MS direito. O LE leva as méos até a linha média e brinca com elas e leva as méos aos joelhos. Inicia
transferéncia de peso ativa no MS direito, sem equilibrio e ainda pouco eficaz (5 a 10 seg.). Inicia
movimentos de alcance pouco controlados (o0 que corresponde a um padrdo normativo da idade) e com
preferéncia pelo MS direito. Faz preensao global e manipula objetos com as 2 méos. Apresenta abdominais

ativos e ja se observa alguma mobilidade pélvica e escapular.

Posicao de joelhos: Todas as atividades realizadas pela crianca sdo pressupostas para a sua idade (3 meses
e 3 semanas), porém, observam-se ligeiras limitagdes. Faz elevacéo da cabega e da parte superior do tronco
com apoio nos antebragos (mais no MS direito) e cotovelos ligeiramente a frente da linha média dos ombros,
embora com um controlo ceféalico incompleto (1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto face a sua idade).
Mantém a cabeca elevada por breves minutos (1 minuto a 1 minuto e meio), com ligeira inclinacdo e rotagdo
cefélica a direita. Faz rotagdo e inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, com
preferéncia para o lado direito. Inicia movimentos de alcance pouco controlados (o que corresponde a um
padrdo normativo da idade) e com preferéncia pelo MS direito. Inicia transferéncia de peso ativa no MS
direito, sem equilibrio e ainda pouco eficaz (5 a 10 seg.). Faz preensao global e manipula objetos com as 2

méos. Observa-se alguma mobilidade pélvica e escapular.
Atividades que ndo realiza

e Alinhamento da cabeca na linha média nos diferentes decubitos;

e Cabeca alinhada com o tronco nos diferentes decubitos;

e Assimetria funcional dada a preferéncia pelo MS direito e restricdo de uso do MS esquerdo.

6. AlteracGes Biomecéanicas
O LE apresenta atividades adequadas para a sua idade de 3 meses e 3 semanas, o que significa que a crianca
esta a realizar acOes esperadas para o seu estadio de desenvolvimento. A crianga inicia e/ou completa todos
os movimentos apresentados nas “Capacidades Funcionais Ativas e Passivas”. Apresenta ligeiras
limitag®es nos movimentos da cervical, mais propriamente, inclinagéo e rotagdo cefalica a esquerda. E de
acrescentar que o LE ndo mantém a cabeca na linha média nos diferentes decubitos dada a rotacdo e
inclinacdo cefalica a direita. Faz os movimentos rotacéo e inclinacdo cefélica para ambos os lados, porém
de forma limitada associado a preferéncia pelo lado direito devido ao aumento da tensdo muscular e

encurtamento do ECM (esternocleidomastoideo) direito.

7. Avaliacdo Inicial do Ténus Muscular — Escala de Ashworth Modificada
Tendo em conta que estamos perante criangas com sequelas neuroldgicas resultantes da EHI foi igualmente
importante avaliar o tonus da crianga, recorrendo a Escala de Ashworth modificada. O tdnus muscular do
LE é caracterizado como normal (normotdnico) pelo que apresenta um grau 0. Pela avaliagdo da
mobilizagdo passiva e ativa dos MSs e Mls apresenta um tonus normalizado. Na seguinte tabela, construida
com base na escala descrita acima, ¢ assinalado com um “+”, para cada membro e hemicorpo, o grau

correspondente ao tdnus muscular apresentado pela crianca.
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Tabela 5.27 - Avaliacéo Inicial do tonus muscular do LE pela Escala de Ashworth Modificada. Tabela
adaptada de Bohannon et al. (1987) (162).

Grau

Descricao

Membro Superior

Membro Inferior

Direito

Esquerdo

Direito

Esquerdo

Sem aumento do ténus muscular.

+

+

+

+

Discreto aumento do tdnus muscular,
manifestado pelo apreender e libertar, ou
por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte
(ou as partes) afetada € movimentada em

flexdo e extensao.

1+

Discreto aumento do ténus muscular,
manifestado pelo apreender, seguido de
minima resisténcia através do resto
(menos da metade) da amplitude de

movimento.

Marcante aumento do toénus muscular
através da maior parte da amplitude de
movimento, porém as partes afetadas sao

facilmente movimentadas.

Consideravel aumento do  ténus
muscular; movimentos passivos

dificultados.

A parte (ou partes) afetada mostra-se

rigida a flex&o ou extens&o.

8. Avaliacao Inicial das Amplitudes Articulares

Através da goniometria (com movimentos passivos), € possivel verificar as amplitudes articulares dos

principais movimentos realizados pelo LE. E essencial refletir que estamos perante uma crianga pelo que

o0s resultados podem apresentar erros de medicdo. Pela mesma justificacdo, e tendo em conta o seu

diagnostico clinico e terapéutico, optou-se por realizar apenas medigdes na regido cervical, de modo a

verificar se existe alguma restricdo associada ao TM e, consequente, paresia facial, e aos MSs porque pode

haver compensagdes posturais ou restricbes de movimento associadas as mesmas.

Tabela 5.28 - Avaliacdo Inicial das amplitudes articulares passivas dos principais movimentos realizados
pelo LE. Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medi¢éo dos Angulos (2000) (171).

Prinicipais Medida (em graus °) Parametro
Movimentos Direito Esquerdo
Cabeca/Pescoco
Flexdo 30 0-65°
Extenséo 30 0-50°
Flexdo Lateral 30 20 0-40°
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Rotacéo 51 50 0-55°
MSs:
Ombro
Flexdo 185 180 0-180°
Extenséo 50 50 0-45°
Abducéo 165 160 0-180°
Rotacdo Interna 90 90 0-90°
Rotag&o Externa 90 90 0-90°
Cotovelo
Flexdo 150 150 0-145°
Punho
Flexdo 20 20 0-90°
Extensdo 90 90 0-70°
Desvio Radial 40 40 0-45°
Desvio Cubital 20 20 0-20°

9. Awvaliacéo Inicial das Capacidades Sensorio-Motoras - Alberta Infant Motor Scale
Para avaliar as capacidades sensério-motoras do LE, recorreu-se a escala Alberta Infant Motor Scale. Na
seguinte tabela, construida com base na escala descrita anteriormente, estdo descritas as pontuagdes
adquiridas pela crianca nas quatro diferentes subescalas avaliadas, somando as pontuac¢des obtidas nos itens
previamente creditados e nos itens creditados na “janela” (ver metodologia).

Tabela 5.29 - Avaliagdo Inicial das Capacidades Sensério-Motoras do LE pela AIMS. Tabela adaptada de
Eliks et al. (2022) (176).

Itens previamente Itens creditados na Pontuacédo da
creditados “janela” subescala

Decubito Dorsal 3 3 6
Decubito Ventral 2 4 6
Sentado 1 1 2

Em pé 1 1 2
Pontuacdo Total / Percentil 16/75TH

(TH)

Como resultado da avaliacdo, o LE apresenta uma pontuacg&o total de 16 pontos, o que corresponde, tendo
em conta a sua idade — 3 meses e 3 semanas, a um percentil de 75 na Alberta Infant Motor Scale. Isto &,
apresenta um desenvolvimento motor normal. E de acrescentar que esta avaliagdo se realizou no local
comum as das sessOes habituais de Fisioterapia, a crianca foi avaliada com fralda e body vestidos e esteve
sempre ativa. Recorreu-se ao uso de 2 brinquedos como sugestdo visual e 0 apoio/voz da mde como
sugestdo auditiva.
10. Avaliagdo Inicial Neuroldgica

A avaliagdo neurologica esta dividida em dois pontos crucais: a avaliagao dos reflexos primitivos/ reagdes
posturais e a avaliagdo do controlo postural do LE. Em ambas as avaliagdes, sera descrito qual o reflexo a

ser avaliado, se 0 mesmo “esta presente” ou “ndo esta presente” na crianga.
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Avaliacéo dos Reflexos Primitivos/ Reacfes Posturais:

e Reflexo Moro esta presente;

¢ Reflexo de Preensédo palmar/plantar esta

presente;

Reflexo de succéo esta presente;
Reflexo de suporte ndo esta presente;
Reflexo de Babinski esta presente;

Reflexo de Gallant ndo esta presente;

Reflexo Pontos cardeais ndo esta presente;

Reflexo da marcha automatica nao esta
presente;

Reflexo Ténico Cervical assimétrico e
simétrico esta presente;

Reflexo de Landau ndo esté presente;
Reacdo de Paraquedas ndo esta presente;
Reacdo de Extensdo Protetiva ndo esta

presente.

O LE apresenta todos os reflexos primitivos/ reacGes posturais num padrdo normativo para a sua idade.

Avaliacéo do Controlo Postural:
L]

Cervical ndo esta presente;

Tronco_ndo esta presente;

Postura Ortostatica ndo esta presente;

Marcha nédo esta presente.

O LE apresenta um controlo postural num padrdo normativo para a sua idade.

11. Avaliagéo Inicial do Desenvolvimento Infantil

E essencial verificar a avaliagdo do desenvolvimento infantil do LE através da Escala de Avaliagdo das

Competéncias no Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 5 anos (SGS I1). Na seguinte tabela, construida com

base na escala descrita anteriormente, estdo descritas as diferentes areas que foram avaliadas, as pontuagdes

obtidas pela crianga e a pontuacao ou intervalo de pontuacéo correspondente a idade. N&o esquecendo que

este Gltimo é correspondente a mais préxima idade inferior descrita na escala (rever na metodologia).

Tabela 5.30 - Avaliac&o Inicial do Desenvolvimento Infantil do LE pela SGS-II. Tabela adaptada de

Bellman et al. (1996) (204).

Areas Pontuacdo obtida | Pontuagdo correspondente a idade (3 meses)
Capacidades Posturas Passivas (0-6 meses) 7 4-6
Capacidades Posturas Ativas (0-12 meses) 4 3
Capacidades Locomotoras* (9-60 meses) - -
Capacidades Manipulativas 4 2-3
Capacidades Visuais (0-12 meses) 6 4-5
Audicdo e Linguagem (0-12 meses) 4 2
Fala e Linguagem (0-12 meses) 2 2
Capacidades de Interacdo Social 3 2-3
Capacidades Sociais e Autonomia* (6-60 meses) - -

E de salientar que as areas assinaladas com *, sdo areas que ndo foram avaliadas uma vez que, tendo em

conta os critérios da escala, ndo correspondem & idade da crianca.

A. Diagnéstico segundo a CIF
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Tabela 5.31 - Diagnostico segundo a CIF do LE. Tabela adaptada de Vital et al. (2018) (155).

Utente: LE

Idade: 3 meses e 3 semanas

Diagnostico médico: EHI (periodo expulsivo
prolongado + extracdo dificil) com parésia facial

esquerda.

Estrutura (s) e Funcéo (b)

Atividades e Participacao

- Lesdes dos nucleos da base bilaterais a interessar
0s nucleos ventro-laterais de ambos os tdlamos, o
putamen esquerdo e braco posterior da capsula
interna (s);

- Deformidade do rosto por ligeira parésia facial
esquerda (s);

- Tens&o e encurtamento muscular do ECM direito
(s);

- Alteragdes da posicao da cabeca na linha média,
nos diferentes decubitos/ posicdes (s);

- Limitacdo da amplitude articular cervical, nos
movimentos de inclinagdo e rotacdo a esquerda (b);
- Limitacéo articular de flexdo e abdugdo do MS
esquerdo por preferéncia pelo MS direito (b);

- Preferéncia pelo MS direito para as atividades
ludicas ou AVD’s (b);

- Desequilibrios musculares, com predominancia
dos grupos musculares cervicais e dos MSs (b);

- Alteracdes na orientacdo vertical e linha média da
cervical em relacdo ao restante corpo (b);

- Défice na forca muscular, principalmente dos
grupos musculares cervicais a esquerda e MS

esquerdo (b).

- Controlo postural adequado em relacdo a idade
da crianga;

- Normalizadas as etapas do desenvolvimento
motor;

- Limitagdo na mobilidade cervical e MS esquerdo;
- Dificuldade em manter a cabeca na linha média
nos diferentes decubitos;

- Assimetria funcional dos MSs, por exemplo, em
tarefas de alcance e/ou cargaem DV e joelhos, por
preferéncia pelo MS direito;

- Leva as mdos até a linha média de forma
auténoma, explora-as e brinca com elas;

- Leva as mdos aos joelhos e realiza movimento de
rolar em bloco de DD para DL;

- Em DV, levanta a cabeca até aos 90° por breves
minutos (1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto
para a idade);

- Faz apoio nos antebracos em DV e ao ficar de
joelhos com apoio da fisioterapeuta no tronco
superior, com os cotovelos ligeiramente a frente da
linha média dos ombros;

- Inicia movimentos de alcance e transferéncia de
peso ativa, pouco controlados, e com preferéncia
pelo MS direito;

- Ligeira mobilidade escapular e pélvica;

- Percentil 75 e pontuacéo total de 16 na Alberta
Infant Motor Scale pelo que apresenta um
desenvolvimento motor normal;

- Qualidade da performance aumentada em todas
as areas na SGS 11, exceto na fala e linguagem que

a pontuacéo obtida corresponde a idade.

Fatores Ambientais

Fatores Pessoais

- Equipa Multidisciplinar (+);
- Fisioterapia (+);

- Social, sorridente e bem-disposto (+);

- Nacionalidade: portugués;
- Sexo: Masculino;

- ldade: 3 meses e 3 semanas;
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- Barreira comunicativa (-);
- Auséncia do pai nas sessfes dada a situagdo

profissional (-);

- Atento as pessoas € meio que o rodeia (+); - Personalidade (+);
- Vive com 0s pais e irméo (+); - Suporte Familiar (+);

- Participacéo da familia (+); - Antecedentes Pessoais (-).

B. Hierarquizacao dos Principais Problemas

Tabela 5.32 - Hierarquizagéo dos Principais Problemas do LE. Tabela elaborada pela prépria.

Principais Problemas

Alteracgdes de estrutura e funcéo:

Alteragdes da amplitude articular da regido cervical, nos movimentos de rotagdo e
inclinacéo a esquerda, devido ao aumento da tensdo muscular e encurtamento do ECM
direito;

Nos movimentos ativos, preferéncia pelo MS direito devido ao predominio da inclinagéo
e rotacdo da cervical a direita;

Limitacdo do movimento de flex&o e abducdo do MS esquerdo por preferéncia pelo MS
direito;

Desequilibrios musculares, com predominéncia dos grupos musculares cervicais e dos
MSs associados ao aumento da tensdo muscular do ECM a direita, bem como devido a
preferéncia funcional pelo MS direito;

Alteragdes na posicdo da cabega nos diferentes decubitos/ posicfes devido a inclinagéo
e rotagdo cefélica a direita consequente do aumento da tensdo muscular do ECM direito;
Alteragdes na orientacéo vertical e linha média da cervical associadas as altera¢oes da
posicdo da cabega consequentes da inclinacdo e rotacdo cefalica a direita;

Défice na forca muscular do ECM esquerdo e grupos musculares do MS esquerdo
devido ao desequilibrio muscular presente na regido cervical e MS e aumento da tenséo
muscular do ECM direito;

Aumento da tensdo muscular e encurtamento do ECM a direita devido as alteragGes na
posi¢do da cabeca dada a inclinagdo e rotacao a direita;

Deformidades no rosto por ligeira parésia facial esquerda devido a extracdo muito dificil

no periodo de parto, com uso de ventosas e forceps.

Limitacdo da Atividade Funcional:

Assimetria e alteracBes posturais cervicais e do MS por diminui¢do da funcionalidade e
estabilidade proximal, que levam a criacdo de desalinhamentos, devido ao aumento da
tensdo muscular e encurtamento do ECM direito e desequilibrios musculares;
Limitacdo na mobilidade cervical e do MS esquerdo associada a desequilibrios
musculares da cervical e MS e alteracdes na posicdo da cabeca;

Preferéncia pelo MS direito devido a assimetria e alteragcdes posturais cervicais que

levam a criacdo de desalinhamentos, levando a rotacao e inclinacdo cefalica direita.
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Restricdo da Participacao:
¢ Dificuldade em manter a cabega na linha média por diminuicdo da seletividade da
mobilidade da cabeca e tronco, devido a assimetria de estruturas e desequilibrios
musculares na regido cervical e assimetria funcional dos MSs, por exemplo, em tarefas
de alcance e/ou de carga em DV e de joelhos, por preferéncia pelo MS direito, que levam

a diminuicédo da participacdo nas suas atividades da vida diaria.

Problemas Potenciais:

e Atraso do desenvolvimento neuromotor devido a um aumento na assimetria de estruturas
cervicais, desequilibrios musculares, principalmente na regido cervical e MSs, e alteracdes do
controlo postural;

e Alteracfes biomecanicas (escoliose, assimetria pélvica e encurtamentos musculares);

e Encurtamentos musculares, devido ao padrdo descrito pelas alteracfes posturais, podendo
surgir a dor e diminui¢do da amplitude de movimento;

e Diminui¢do da qualidade de vida devido & diminuicdo da funcionalidade e limitagdo nas
AVD’s.

C. Diagnostico em Fisioterapia
Crianga do sexo masculino, 3 meses e 3 semanas de idade. Apresenta um desenvolvimento motor normal
(16 pontos e percentil 75 na Alberta Infant Motor Scale e qualidade da performance superior a
correspondente idade em todas as areas na SGS 1l, exceto na fala e linguagem que a pontuagdo obtida
corresponde a idade da crianga). Porém, apresenta assimetria do rosto, dificuldades em manter a cabeca na
linha média devido a alteragcGes musculares (aumento da tensdo muscular e encurtamento do ECM direito)
e alteragdes posturais que levam a uma preferéncia pelo MS direito para atividades funcionais. Verifica-se

diminui¢do nos movimentos cervicais e MS esquerdo.

D. Definicao dos Objetivos Terapéuticos

Os objetivos foram definidos mediante o tempo disponivel para intervir ao longo do periodo de estagio.
Curto Prazo (1 sesséo)

1) Ensinar os pais da crianca a realizar exercicios, alongamentos e posicionamentos ao longo do dia, de
modo a potenciar a intervencdo do fisioterapeuta, prevenir o desenvolvimento de compensac6es
musculo-esqueléticas, encurtamentos musculares, diminuicdo da tensdo muscular, promover um
melhor esquema corporal, melhorar alteracGes posturais e prevenir um atraso do desenvolvimento
motor;

2) Ensinar os pais a realizar massagem, exercicios, estimulos faciais, alongamentos e posicionamentos ao
longo do dia, de modo a potenciar a intervencéo do fisioterapeuta na parésia facial e TM a direita, bem
como aconselhar na adequagdo do domicilio face a situacéo da crianga e a interagcdo da mesma com a

familia;
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3)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

1

2)

3)

4)
5)

Melhorar as propriedades viscoelasticas e a relagdo comprimento/tensdo dos musculos e tecidos
encurtados, de modo a normalizar as fibras musculares contribuindo para a correcdo das alteraces
posturais e uma eficiente ativagdo muscular.

Médio Prazo (até 6 semanas)

Aumentar a relacdo mobilidade/estabilidade da regido cervical bem como um alinhamento da cabeca
com o tronco, reduzindo as posturas assimétricas, potenciando simetria do controlo cefélico e aumento
das amplitudes articulares cervicais, principalmente do movimento de inclinagéo e rotacéo a esquerda,
e do MS esquerdo nos movimentos de flexdo e abducéo;

Potenciar a simetria facial e do controlo cefalico, bem como a simetria nas competéncias do
desenvolvimento neuromotor e simetria nas posi¢des funcionais da crianca, reforcando sempre o
ensino aos pais a realizar massagem, exercicios, estimulos faciais, alongamentos e posicionamentos ao
longo do dia, de modo a agilizar a intervencdo do fisioterapeuta na parésia facial e TM, bem como
aconselhar na adequacgdo do domicilio face a situagdo da crianca e a interacdo da mesma com a familia;
Melhorar e potenciar 0s movimentos funcionais e posicionamentos de acordo com o desenvolvimento
motor da crian¢a (mobilidade simétrica dos MSs e MIs (membros inferiores) nos diferentes decubitos,
rolar em bloco, DV e de joelhos com apoio das méos, manipulacéo e exploracdo voluntaria dos objetos
e na linha média) de modo a melhorar a funcionalidade e promover o desenvolvimento neuromotor;
Promover/facilitar a ativacdo dos musculos posturais cervicais de modo a melhorar o controlo cefélico
(superior a 3 minutos) e diminuir assimetrias, melhorando a funcionalidade e permitindo um
desenvolvimento neuromotor harmonioso e adequado;

Promover a integracdo do MS esquerdo no esquema corporal com recurso a atividades ludicas;
Aumentar a funcionalidade da cervical, nomeadamente nos movimentos de rotacdo e inclinagéo para
a esquerda, e do MS esquerdo;

Aumentar a funcionalidade global da crianca.
Longo Prazo (além das 12 semanas)

Manter a orientacdo aos pais na realiza¢do de estratégias para melhorar o desenvolvimento neuromotor
da crianga, de modo a prevenir o atraso no seu desenvolvimento, evitar os aparecimentos de
compensacOes musculo-esqueléticas e assimetrias como a paresia facial e TM;

Continuar a promover/facilitar a ativagdo dos musculos posturais de modo a melhorar/manter o
controlo postural, permitir um recrutamento eficaz dos movimentos a nivel global, para
melhorar/manter a funcionalidade e permitir o desenvolvimento neuromotor (Alberta Infant Motor
Scale com pontuacéo total superior a 30 e percentil superior a 75) (SGS II: aumento da qualidade da

performance em todas as areas, tendo em conta a idade da crianca);

Continuar a facilitar os movimentos funcionais das transferéncias de dectbitos (DD-DL-DV, DD-
Sentado, DV-Joelhos, Joelhos — Sentado, DV-Sentado, e vice-versa e DV com apoio nas maos);
Estimular as reacdes de extensdo protetiva para a frente e para os lados;

Aumentar a funcionalidade global da crianga, bem como promover uma aquisicdo de simetria nas

competéncias do desenvolvimento neuro-sensério-motor adequadas a respetiva idade da crianca.
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E. Plano de Intervencdo

O plano de intervencao foi discutido, construido e adaptado tendo em conta, ndo s6 a evidéncia cientifica e

0 conhecimento teorico-pratico e experiéncia das fisioterapeutas, como também o espaco e material

disponivel pelo servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo, do Hospital Dona Estefania.

Tabela 5.33 - Plano de Intervencéo aplicado no LE ao longo do estagio no HDE. Tabela elaborada pela

prépria.

Principais Problemas

Técnica

Modalidade

Objetivos Terapéuticos

Alteracéo nas

Estruturas e

Atividade Funcional

- | ADM cervical (inclinagdo
e rotagdo cefélica a esquerda)
- | ADM do movimento de
flexdo e abdugéo do MS
esquerdo

- Movimento ativo da
cervical e MS esquerdo

- Posicéo e orientacéo
vertical e linha média da
cabeca

- Assimetria funcional
(preferéncia pelo MS direito)
- Transferéncia de peso para
0 MS esquerdo

- Défice na forca muscular

- 1 tens@o muscular e
encurtamento do ECM
direito

- Desequilibrios musculares a
nivel da cervical e dos MSs

- Assimetria facial (paresia

facial esquerda)

Conceito de Bobath

- Pontos-Chave

- Técnicas de Inibicdo e
Facilitagdo

- Técnicas de estimulacéo
tatil e propriocetiva

- Transferéncia de Peso

- Placing, Holding e
Tapping

Treino de
Habilidades

Funcionais

(Tendo em conta os
diferentes decubitos e com
foco no MS esquerdo para

simetria funcional)

Alongamento/

Movimento Passivo

(com foco no musculo
ECM direito)

Mobilizacéo ativa/
Fortalecimento
Muscular do ECM

contralateral
(fortalecimento do ECM

esquerdo)

Controlo Postural e
reacdes posturais

automaticas

Estratégias de ensino

aos pais

Base de suporte:
Colchéo, bola de Bobath,
cunha, rolo e creme (para

a massagem).

Area-chave:

Do controlo:

Area central (tronco e
cabeca);

Area proximal (cintura

escapular e pélvica).

Set postural:

Alinhamento dos
segmentos corporais e
movimentos ativos em
DD, DL, DV, sentado e

de joelhos.

Handling/Facilitacéo:
Facilitagcdo DD:

- Para rolar em bloco:
mdos aos joelhos/pés; e

rolar com dissociacdo de

cinturas: com estimulo
visual e/lou  sonoro,
relacionando com

atividades ludicas;

- Facilitar DD:
e paraDL;
e paraDV,
e Dpara sentado

(promover carga

e Facilitar 0s
movimentos
funcionais;

e Facilitar ativagdo dos
musculos posturais;

e Facilitacdo na linha
média;

e Promover simetria e
alinhamento do
tronco e cabeca;

e Promover simetria
funcional dos MSs;

e Fortalecer 0s
musculos do tronco,
dos MSs, e ECM
esquerdo;

a ADM

passivo e ativo da

e  Aumentar

cervical (inclinagdo e

rotacdo cefalica a

esquerda);

e Promover a
recuperacdo dos
musculos faciais
afetados;

e Melhorar e restaurar
a simetria facial;

e Promover a melhoria

da forca,
flexibilidade, ADM e
estabilidade
articular;
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- Posicionamento e
adequacéo postural

- Manuseio

- Orientac0es para o
desenvolvimento

- Intervengdes tais como
massagem, exercicios e
estimulos faciais

- Adequagdo do domicilio
face a situagéo

- Interag&o da familia com

a crianca

Massagem

no MS
esquerdo);
- Promover atividades na
linha média, com o
intuito de estimular a
preensao global — agarrar,

manipular e explorar.

Facilitacdo DL:
- Para rolar em bloco

(m&os aos joelhos/pés) e
rolar com dissociacdo de

cinturas; com estimulo

visual e/ou  sonoro,
relacionando com
atividades lddicas;
- Facilitar DL:

e para DD;

e paraDV,

e para sentado

(promover carga
no MS
esquerdo);
- Promover atividades na
linha média, com o
intuito de estimular a
preensdo global — agarrar,

manipular e explorar.

Facilitacdo DV:
- Apoio nos antebracos/

méaos a frente da linha
média dos ombros;

- Facilitar a transferéncia
do peso para a frente, para
os lados e para tras de

forma a alcancar o0s

objetos;
- Facilitar DV:
e ParaDL;

Exploracdo visual e
tatil do corpo com as
méos e olhos;
Melhorar o controlo
postural;

Melhorar a
funcionalidade;
Promover 0
desenvolvimento

neuromotor.
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e ParaDD;

e Para sentado.

Facilitacdo sentado:

- Para alcance de objetos;
- Sentar com apoio da
fisioterapeuta no tronco
superior e/ ou inferior de
forma simétrica e eficaz;
- Sentar com apoio da
fisioterapeuta no tronco
superior e estimular as
reacbes de extensdo
protetiva a frente e para
os lados;
- Transferéncia de peso
para a frente, para o0s
lados e sob cada MS
(mais para o MS
esquerdo);
- Facilitar sentado:

e para DD;

e paraDV.

Facilitacdo em posicdo de

joelhos:
- Com apoio nos

antebracos, com
progressdo para apoio nas
maos;

- Com controlo do tronco
e controlo cefélico;

- Ajoelhar com apoio da
fisioterapeuta no tronco
superior e/ou inferior de
forma simétrica e eficaz;
- Para alcance de objetos;
- Transferéncia de peso
para a frente, para 0s

lados e sob cada MS
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(mais para o MS
esquerdo);

- Facilitar a posicdo de
joelhos:

e para sentado.

- Crianca em DD/sentado,
realizar mobilizacdo
passiva, ativo-assistida e
ativa dos 4 membros;

- Crianga em DD ou DL,
realizar massagem na
regido cervical;

- Realizar alongamentos
musculares dos 4
membros e, mais
especificamente, a regido
cervical,

- Nas diferentes posicdes
(DD, DL, DV, de joelhos,
sentado), promover um
correto alinhamento e
alongamento através do
handling, bem como
recorrer ao ponto-chave
tronco para realiza¢do de
movimentos antero

posteriores e laterais.

Posicionamentos
durante AVD’s

repouso

[

Estratégias de ensino
aos pais

- Posicionamento e

adequacéo postural

- Manuseio

- Orientac0es para o

desenvolvimento

- Intervengdes tais como

massagem, exercicios,

alongamentos e estimulos

faciais

- Adequagéo do domicilio

face a situagéo

- Interagdo da familia com

a crianca

Base de suporte:
Colchao, almofadas,

rolos.

- Colocar os estimulos
visuais e/ou  sonoros
predominantemente  do
lado esquerdo;
- Realizar estimulos
faciais, por exemplo, com
auxilio da chucha para o

lado esquerdo;

Aumentar a
funcionalidade  do
MS esquerdo;
Facilitacdo na linha
média;

Promover simetria e
alinhamento do

tronco e cabeca;

Promover simetria
facial;
Promover simetria

funcional dos MSs;
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- Ensinar os pais a | e Promover posturas e

estimular a crianga com movimentos  ativos
atividades do dia-a-dia. dos 4 membros
simétricos;

e Exploragdo visual e
tatil do corpo com as

maos e olhos.

12. Avaliacéo Final
Data da avaliacéo final: 16 /02 / 2023 Idade do LE: 6 meses e 2 semanas

12.1.Atividades e Participacéo

Em relacéo a Alimentacéo, Vestir/ Despir, Mobilidade Funcional (Marcha), Higiene e Estimulos oferecidos

na Fisioterapia ndo existem alterac6es na avaliagéo final do LE.

Comunicacao: Ja palra (pressuposto para a idade).
Participacao Social e gostos da crianga: Reage a estimulos visuais e sonoros; atento aos brinquedos e
ao meio que o rodeia; 6tima interagéo social — sorriso e palrar (pressuposto para a idade).

12.2.Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia

A mie do LE referiu que ambos os hemicorpos ja estdo mais simétricos, porém “0 LE, as vezes, ainda quer

olhar mais para a direita (...) mas melhor” (cit. Pela mae do LE).

Exame Obijetivo

12.3. Aspetos Gerais/Observagéo

O LE apresenta um aspeto cuidado, comparecendo as sessfes de Fisioterapia no HDE de forma assidua,
acompanhado pela mae no carrinho. Apresenta um bom estado geral e nutricional. Boa suc¢éo na chupeta.
Encontra-se ativo, bem-disposto e rosado. Fixa o olhar e interage (sorriso e palrar) para as pessoas que estdo
em seu redor. Pela observacéo, ndo apresenta quaisquer assimetrias e/ou deformidades no rosto e créanio.

12.4. Observacdo do Sistema Tegumentario

Em relacdo as Cicatrizes e Palpacdo ndo existem alteracdes na avaliacdo final do LE.
Coloragdo: Apresenta-se com uma coloracdo normal.

Aspeto: A pele esta hidratada e sem sinais de inflamacéo. Observam-se pregas simétricas. Pela palpacéo

também ndo apresenta areas de tensdo/ contraturas musculares.

12.5.Sentidos, Comportamento e Funcéo
Em relacdo a Visao, Audicdo e Controlo de esfincteres nao existem alteragfes na avaliacao final do LE em

comparacao com a avaliacao inicial.
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Comportamento: Bem-disposto e colaborante; Sorridente; Interessado pelo meio e pelas pessoas que o

rodeiam; Bom relacionamento com a fisioterapeuta (sorriso e palrar) (pressuposto para a idade).
12.6.Avaliacdo Final da Postura

Na avaliacéo final do LE mantém-se a forma de avaliagdo dos diferentes decubitos/ posi¢cdes: DD, DL, DV,

posicdo de sentado, posicao de joelhos e posicdo de pé.

e Decubito Dorsal:

Cabeca: O LE mantém a cabeca na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotagao
cefélica. Realiza estes Ultimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um
lado. Apresenta um controlo cefélico eficaz e controlado e faz 0 movimento de queixo ao peito (pressuposto
para a idade).

Cintura Escapular: Posi¢éo neutra.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flex&o bilateral.

- Punho e dedos: Posic¢éo neutra do punho e ligeira extensdo dos dedos e abducdo do polegar
bilateralmente.
O LE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 6 meses e 2 semanas, tais como, movimenta ambos
0s MSs de forma simétrica (sem preferéncia por MS), leva as méos até a linha média e brinca com elas,
leva as méos aos joelhos e/ou pés e, quando estimulado, faz movimentos de alcance de objetos (sem
preferéncia por MS), transfere objetos entre méos e faz preensédo global. Realiza transferéncia de peso ativa

de uma méo para outra.
Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria (pressuposto para a idade).

Pélvis: Bascula em posicao neutra; com um aumento da eficiéncia e eficacia na mobilidade e dissociacdo

da cintura pélvica e tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexao bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar bilateral e dedos ligeiramente em garra.

Consegue fletir as ancas a mais de 90°, apresentando os joelhos semi-fletidos (pressuposto para a idade).

e Decubito Lateral:

Cabeca: O LE mantém a cabeca na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotagao
cefélica. Faz estes ultimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um

lado. Faz o movimento de queixo ao peito (pressuposto para a idade).
Cintura Escapular: Posi¢do neutra.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flexo bilateral.

- Punho e dedos: Posicdo neutra do punho e ligeira extensao dos dedos e abdu¢do do polegar
bilateralmente.
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O LE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 6 meses e 2 semanas, tais como, movimenta ambos
0s MSs de forma simétrica (sem preferéncia por MS), leva as maos até a linha média e brinca com elas,
leva as médos aos joelhos e/ou pés e, quando estimulado, faz movimentos de alcance de objetos (sem
preferéncia por MS), transfere objetos entre maos e faz preensdo global. Realiza transferéncia de peso ativa
de uma mao para outra.

Tronco: H& um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria (pressuposto para a idade).

Pélvis: Bascula em posicdo neutra; com um aumento da eficiéncia e eficacia na mobilidade e dissociagdo

da cintura pélvica e tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flex&o bilateral.

- Tibiotarsica: Flexao plantar bilateral e dedos ligeiramente em garra.

Consegue fletir as ancas a mais de 90°, apresentando os joelhos semi-fletidos (pressuposto para a idade).

e Decubito Ventral:

Cabeca: O LE mantém a cabeca na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotacéo
cefalica. Faz estes ultimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um
lado. Apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado e faz movimento de queixo ao peito (pressuposto

para a idade).
Cintura Escapular: Elevacdo.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flex&o bilateral.

- Punho e dedos: Extensdo do punho e dedos e abducéo do polegar bilateralmente.
O LE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 6 meses e 2 semanas, tais como, faz apoio nos
antebracos e maos, os cotovelos encontram-se a frente da linha média dos ombros, movimenta ambos 0s
MSs de forma simétrica, leva as médos até a linha média e brinca com elas e, quando estimulado, faz
movimentos de alcance de objetos (sem preferéncia por MS) transferindo o peso ativamente para um lado

sem perda de equilibrio, transfere objetos entre méos e faz preenséao global.

Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria. Faz elevacéo da parte superior do

tronco, aquando apoio nos antebragos e/ou méos (pressuposto para a idade).

Pélvis: Bascula ligeiramente posterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissociacdo da

cintura pélvica com o tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira extensdo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e dedos ligeiramente em garra.

As pernas aproximam-se da posi¢do neutra (pressuposto para a idade).

e Sentado:
Sem apoio da fisioterapeuta: O LE mantém-se na posicédo de sentado de forma autdnoma, mas por curtos

periodos de tempo (aproximadamente 30 seg.), havendo, posteriormente, queda anterior e/ou lateral do

254



tronco com reacdo de extensdo protetiva para a frente e para os lados incompletas (pressuposto para a
idade).

Com apoio da fisioterapeuta no tronco inferior:

Cabeca: O LE mantém a cabeca na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinacdo e rotacdo
cefélica. Faz estes Ultimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um
lado. Apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado e faz movimentos de queixo ao peito (pressuposto

para a idade).

Cintura Escapular: Elevacao.

Membro Superior: - Ombro: Ligeira abducdo bilateral.
- Cotovelo: Ligeira flex&o bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira extensdo do punho e dos dedos e abdu¢do do polegar bilateralmente
para apoio das maos.
O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 6 meses e 2 semanas, tais como, movimenta ambos
0s MSs de forma simétrica (sem preferéncia por MS), leva as méos até a linha média e brinca com elas,
leva as méos aos joelhos e/ou pés e, quando estimulado, faz movimentos de alcance de objetos com rotagéo
do tronco (sem preferéncia por MS), transfere objetos entre maos e faz preenséo global. Apresenta reacdes

de extensdo protetiva para a frente e para os lados incompletas (pressuposto para a idade).

Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria, e o LE apresenta controlo do

tronco, porém ainda incompleto (aproximadamente 30 seg.) (pressuposto para a idade).

Pélvis: Béscula anterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissociagdo da cintura pélvica

com o tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexéo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e dedos ligeiramente em garra.

e De Joelhos com apoio dos antebracos/ maos num rolo e apoio da fisioterapeuta no

tronco inferior:
Cabeca: O LE mantém a cabeca na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotacéo
cefalica. Faz estes Ultimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um
lado. Apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado e com movimento de queixo ao peito (pressuposto

para a idade).
Cintura Escapular: Elevacéo.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flex&o bilateral.

- Punho e dedos: Posi¢do neutra do punho e ligeira extenséo dos dedos e abdugdo do polegar

bilateralmente.
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O LE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 6 meses e 2 semanas, tais como, faz apoio nos
antebracos e méos, os cotovelos encontram-se a frente da linha média dos ombros, movimenta ambos os
MSs de forma simétrica, leva as maos até a linha média e brinca com elas e, quando estimulado, faz
movimentos de alcance de objetos (sem preferéncia por MS) transferindo o peso ativamente para um lado
sem perda de equilibrio, transfere objetos entre méos e faz preenséo global.

Tronco: Ha um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria. Com controlo do tronco, porém

ainda incompleto (aproximadamente 30 seg.). (pressuposto para a idade)

Pélvis: Bascula anterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissociagdo da cintura pélvica

com o tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).

Membro Inferior: - Anca e Joelho: Observa-se um aumento de ADM de extensdo, principalmente para
alcance de objetos acima da linha dos olhos.

- Tibiotarsica: Ligeira flexdo plantar bilateral e dedos ligeiramente em garra.

e Em pé com a fisioterapeuta a fazer suporte por baixo das axilas:

Cabeca: O LE mantém a cabeca na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotacao
cefalica. Faz estes ultimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um

lado. Apresenta um controlo cefélico eficaz e controlado (pressuposto para a idade).
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacéo interna.
Membro Superior: - Ombro: Ligeira abducdo bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e dedos bilateralmente.
O LE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 6 meses e 2 semanas, tais como, movimenta ambos
0s MSs de forma simétrica (sem preferéncia por MS), leva as méos até a linha média e brinca com elas e,
quando estimulado, faz movimentos de alcance de objetos, transfere objetos entre méos e faz preensdo
global.

Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria (pressuposto para a idade).
Pélvis: Bascula ligeiramente posterior, ancas alinhadas com os ombros (pressuposto para a idade).

Membro Inferior: - Anca e Joelho: Observa-se um aumento de ADM de extensdo (pressuposto para a
idade)

- Tibiotarsica: Ligeira flexdo plantar bilateral e dedos ligeiramente em garra. (pressuposto para
a idade)
Observam-se movimentos variados das pernas, podendo ocorrer hiperextensdo dos joelhos, e 0 peso

encontra-se nos pés e/ou dedos (pressuposto para a idade).

12.7. Avaliacdo Final das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas
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A avaliagdo final das capacidades funcionais ativas e passivas do LE manteve-se por recurso a observacao
e ndo existem alteracBes na mesma em comparagio com a avaliagdo inicial (Tabela 5.26). E igualmente

importante associar 0s movimentos ativos e passivos a tarefas. Desta forma:
Atividades que realiza

Posicdo de DD: Todas as atividades realizadas pela crianca sdo pressupostas para a sua idade (6 meses e 2
semanas), porém, observam-se ligeiras limitagcdes. O LE faz rotacdo e inclinacdo conforme os diferentes
estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um lado. Ambos 0os MSs se movimentam de forma
simétrica. O LE leva as mdos até a linha média e brinca com elas e leva as maos aos joelhos e pés. Realiza
movimentos em bloco de DD para DL, transferéncia de dectbitos com ligeira dissociacdo de cinturas e faz
transferéncia de peso ativa com apoio no antebrago ou médo, sem qualquer preferéncia e sem perda de
equilibrio. Quando estimulado, realiza movimentos de alcance de objetos. Faz preenséo global e manipula
objetos. Apresenta abdominais ativos e ja se observa mobilidade pélvica e escapular. Com ajuda dos Mls,

o0 LE rasteja.

Posicdo de DL: Todas as atividades realizadas pela crianga séo pressupostas para a sua idade (6 meses e 2
semanas), porém, observam-se ligeiras limitagfes. O LE mantém-se nesta posi¢do autonomamente. Faz
rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem preferéncia por um lado.
Ambos 0s MSs se movimentam de forma simétrica. Leva as maos até a linha média e brinca com elas e
leva as méos aos joelhos e pés. Realiza movimentos em bloco de DD para DL, transferéncia de decubitos
com ligeira dissociacdo de cinturas e faz transferéncia de peso ativa com apoio no antebraco ou méo, sem
qualquer preferéncia e sem perda de equilibrio. Quando estimulado, realiza movimentos de alcance de
objetos. Faz preensdo global e manipula objetos. Apresenta abdominais ativos € j& se observa mobilidade

pélvica e escapular.

Posi¢cdo de DV: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (6 meses e 2
semanas), porém, observam-se ligeiras limitagfes. Apresenta um controlo cefélico eficaz e controlado, com
a cabeca na linha média. Faz rotagdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem
qualquer preferéncia. Elevagdo da cabeca e da parte superior do tronco com apoio nos antebragos e maos e
cotovelos ligeiramente a frente da linha média dos ombros. Realiza movimentos em bloco, transferéncia de
decubitos com ligeira dissociacdo de cinturas e faz transferéncia de peso ativa com apoio no antebraco ou
mao, sem qualquer preferéncia e sem perda de equilibrio. Quando estimulado, realiza movimentos de

alcance de objetos. Faz preensdo global e manipula objetos. Rola de DV para DD de forma auténoma.

Posicdo de Sentado: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (6 meses
e 2 semanas), porém, observam-se ligeiras limitagdes. O LE apresenta um controlo cefélico eficaz e
controlado, com a cabega na linha média. Sem apoio da fisioterapeuta, 0 LE mantém-se na posicao de
sentado de forma auténoma, mas por curtos periodos de tempo (aproximadamente 30 seg.). Com apoio da
fisioterapeuta no tronco inferior, o LE apresenta uma postura simétrica, principalmente entre a cabecga e
cintura escapular/tronco. Mantém a cabega elevada e com um controlo cefalico eficaz e controlado. Faz
rotacao e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem qualquer preferéncia. Ambos

0s MSs se movimentam de forma simétrica, sem preferéncia por MS. O LE leva as méos até a linha média
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e brinca com elas e leva as mdos aos joelhos e aos pés. Realiza transferéncias de decubitos com ligeira
dissociagdo de cinturas e realiza transferéncia de peso ativa. Quando estimulado, faz movimentos de alcance
de objetos, sem qualquer preferéncia por MS e sem perda de equilibrio. Faz preensdo global e manipula
objetos. O LE apresenta reacGes de extensdo protetiva para a frente e para os lados incompletos, sendo
pressuposto para a idade. Apresenta um maior controlo do tronco (aproximadamente 30 seg.) e consegue

realizar extensdo do tronco, com acompanhamento da coluna lombar. Apresenta abdominais ativos.

Posicdo de joelhos: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (6 meses
e 2 semanas), porém, observam-se ligeiras limitacdes. Apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado,
com a cabeca na linha média. Faz rotacdo e inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente,
sem qualquer preferéncia. Sem apoio, o LE mantém-se na posi¢do de joelhos de forma autonoma, mas por
curtos periodos de tempo (30 seg. a 1 min.) havendo, posteriormente, queda lateral do tronco. Com apoio
da fisioterapeuta no tronco inferior, faz elevacdo da cabeca e da parte superior do tronco com apoio nos
antebracos e maos e cotovelos ligeiramente & frente da linha média dos ombros. Realiza transferéncia de
decubitos com ligeira dissociacdo de cinturas e faz transferéncia de peso ativa com apoio no antebraco ou
médo, sem qualquer preferéncia e sem perda de equilibrio. Quando estimulado, realiza movimentos de

alcance de objetos. Faz preensdo global e manipula objetos.

Posicdo de pé: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (6 meses e 2
semanas), porém, observam-se ligeiras limitagdes. Com apoio na regido axilar pela fisioterapeuta, apresenta
um controlo cefalico eficaz e controlado, com a cabeca na linha média. Faz rotacdo e inclina¢do conforme
os diferentes estimulos do meio-ambiente, sem qualquer preferéncia por um lado. O LE apresenta uma
ligeira flexdo do tronco para a frente, ancas alinhadas com os ombros e ligeiramente fletidas, bem como

ligeira flexdo dos joelhos, por vezes hiperextensdo. Apresenta movimentos variados das pernas.
Atividades que ndo realiza

¢ Rolar de DD para DV, de forma auténoma e com ligeira dissociacao de cinturas;

e Apresentar reagdes de extensdo protetiva para a frente eficazes.
12.8.Alteracgdes Biomecéanicas
O LE apresenta atividades adequadas para a sua idade de 6 meses e 2 semanas, o0 que significa que a crianca
esta a realizar acOes esperadas para o seu estadio de desenvolvimento. A crianga inicia e/ou completa todos
os movimentos apresentados nas “Capacidades Funcionais Ativas e Passivas”. O LE apenas rola de DV

para DD e ndo apresenta reacdes de extensdo protetiva para a frente eficazes.

12.9.Avaliacao Final do Ténus Muscular — Escala de Ashworth Modificada

Pela avaliacdo da mobilizagdo passiva e ativa, 0 tonus muscular do LE mantém-se normal (normotonico)
(Tabela 5.27).

12.10. Awvaliacéo Final das Amplitudes Articulares

A seguinte tabela apresenta as medigdes, em graus, da avaliacdo inicial e da avaliacdo final nos diferentes
movimentos e a diferenca, também em graus, dessas medi¢des. Serdo apresentadas a cor verde e com um

“+” quando houve um aumento de amplitude de movimento; e apresentadas a cor vermelha e com um

quando houve uma diminuicdo de amplitude de movimento.
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Tabela 5.34 - Comparacgdo entre as Avaliagfes Inicial e Final das amplitudes articulares passivas dos
principais movimentos realizados pelo LE. Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medigdo dos

Angulos (2000) (171).

Avaliacao Inicial Avaliacao Final
Prinicipais Medida (em graus °) Medida (em graus °) Diferenca em
Movimentos Direito Esquerdo Direito Esquerdo graus (°)
Cabeca/Pescoco
Flex&o 30 66 +36°
Extensdo 30 35 +5°
Flexdo Lateral 30 20 34 32 +4° | +12°
Rotagéo 51 50 56 54 +5° +4°
MSs:
Ombro
Flexdo 185 180 186 182 +1° +20
Extensdo 50 50 58 54 +8° +4°
Abducéo 165 160 182 174 +17° | +14°
Rotacdo Interna 90 90 90 90 0° 0°
Rotacdo Externa 90 90 90 90 0° 0°
Cotovelo
Flexdo 150 150 154 158 | +40 ‘ +8°
Punho

Flexdo 20 20 58 60 +38° | +40°
Extensdo 90 90 64 70 -26° | -20°
Desvio Radial 40 40 48 42 +8° +2°
Desvio Cubital 20 20 28 32 +8° | +12°

12.11. Avaliacao Final das Capacidades Sensério-Motoras - Alberta Infant Motor Scale

Na seguinte tabela estdo descritas as pontuag¢des adquiridas pela crianca nas quatro diferentes subescalas a

ter em conta na avaliacdo inicial e na avaliacdo final, somando as pontuacdes obtidas nos itens previamente

creditados e nos itens creditados na “janela”, bem como a diferenca entre as pontuagdes iniciais e finais de

cada subescala. Serdo apresentadas a cor verde e com um “+” quando houve um aumento na pontuagio; e

apresentadas a cor vermelha e com um

[T3kL)

quando houve uma diminui¢do na pontuagao.

Tabela 5.35 - Comparacgdes entre as Avaliagdes Inicial e Final das Capacidades Sensorio-Motoras do LE
pela AIMS. Tabela adaptada de Eliks et al. (2022) (176).

Avaliacao Inicial

Avaliacao Final

Itens Itens Pontuacao Itens Itens Pontuacdo | Diferenca da
previamente | creditados da previamente | creditados da pontuacéo da
creditados na subescala | creditados na subescala subescala
“janela” “janela”
Decubito 3 3 6 5 3 8 +2
Dorsal
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Decubito 2 4 6 6 6 12 +5
Ventral

Sentado 1 1 2 3 6 9 +7
Em pé 1 1 2 1 2 3 +1
Pontuagdo 16/75TH 32/75TH

Total /

Percentil

(TH)

Como resultado da avaliagdo final, o LE apresenta uma pontuacao total de 32 pontos, o que corresponde,
tendo em conta a sua idade — 6 meses e 2 semanas, a um percentil de 75 na Alberta Infant Motor Scale. Isto
é, apresenta um desenvolvimento motor normal. E de acrescentar que esta avaliagio se realizou no local
comum as das sessdes habituais de Fisioterapia, a crianca foi avaliada com fralda e body vestidos e esteve
sempre ativa. Recorreu-se ao uso de 2 brinquedos como sugestdo visual e o apoio/voz da mae como
sugestdo auditiva.

12.12. Awvaliacdo Final Neurologica

Na avaliacdo seguinte, avaliacdo dos reflexos primitivos/ reagdes posturais e controlo postural, e tendo em
conta a avaliagdo inicial, apenas serdo apresentados aqueles que sofreram alteragdes, isto é, que a crianca
passou a adquirir ou que deixaram de ser apresentados. O que significa que os restantes mantém-se sem
alteracdes.

Avaliagdo Final dos Reflexos Primitivos/ Rea¢des Posturais:

e Reacdo de Paraquedas esta presente; o Reflexo de succdo ndo esta presente;
e Reacdo de Extensdo Protetiva esta presente; e Reflexo Tonico Cervical assimétrico e
e Reflexo Moro néo esta presente; simétrico ndo esta presente;

e Reflexo de Preenséo plantar esta presente; e Reflexo de Landau esta presente.

O LE apresenta todos os reflexos primitivos/ reagcGes posturais num padrdo normativo para a sua idade.
Avaliacéo do Controlo Postural:

e Cervical estd presente; e Tronco_estd presente;

O LE apresenta um controlo postural num padrdo normativo para a sua idade.

12.13. Awvaliacdo Final do Desenvolvimento Infantil

Na seguinte tabela, estdo descritas as diferentes areas que foram avaliadas, as pontuagdes obtidas pela
crianca e a pontuacao ou intervalo de pontuagdo correspondente a idade, da avaliacéo inicial e da avaliagdo
final, bem como a diferenca entre as pontua¢es iniciais e finais obtidas pelo LE. Serdo apresentadas a cor
verde e com um “+” quando houve um aumento na pontuacéo obtida; e apresentadas a cor vermelha e com

(731}

um quando houve uma diminui¢ao na pontuagao.

Tabela 5.36 - Comparacao entre as Avalia¢des Inicial e Final do Desenvolvimento Infantil do LE pela SGS-
Il. Tabela adaptada de Bellman et al. (1996) (204).

Areas Pontuacéo Pontuacao Pontuacéo Pontuacéo Diferenga entre
obtidana | correspondente | obtidana | correspondente | pontuacéo obtida
Auv. Inicial aidade Av. Final aidade na Av. Inicial e a
(3 meses) (6 meses) Av. Final
Capacidades Posturas Passivas 7 4-6 9 7-9 +2

260




(0-6 meses)

Capacidades Posturas Ativas 3 4-6 +4
(0-12 meses)

Capacidades Locomotoras* - - -
(9-60 meses)

Capacidades Manipulativas 2-3 4-5 +2
Capacidades Visuais 4-5 6-7 +1
(0-12 meses)

Audicdo e Linguagem 2 3-4 +1
(0-12 meses)

Fala e Linguagem 2 3 0
(0-12 meses)

Capacidades de Interacdo 2-3 4-5 +2
Social

Capacidades Sociais e - 1 +2

Autonomia *
(6-60 meses)

Volta-se a salientar que as areas assinaladas com *, so areas que nao foram avaliadas uma vez que, tendo

em conta os critérios da escala, ndo correspondem a idade da crianca.
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5.15. Apéndice 7: Relato de Caso da crianca BE

AVALIACAO DO BE

(Esta ficha de avaliagdo seréa utilizada apenas para complementar o trabalho final de mestrado. Todos os dados serdo tratados com

a méxima confidencialidade e sigilo.)

Data da avalia¢do inicial: 28 / 11 / 2022

Exame Subjetivo

1. ldentificacdo da Crianca

Nome: BE

Género: Masculino Nacionalidade: Portuguesa

Data de nascimento: 07 /09 / 2022 Idade Cronoldgica: 2 meses e 3 semanas
Prematuridade: Nao Idade Corrigida: -

Acompanhante: Sim Parentesco: Mae

2. ldentificacdo dos cuidadores

Mae Pai
Nome: ST Nome: BR
Idade: 36 anos Idade: 38 anos
Profissdo: Assistente Técnica Profissdo: Desempregado
Nacionalidade: Portuguesa Nacionalidade: Portuguesa

Antecedentes Familiares: Sem antecedentes familiares conhecidos.

3. Histéria do Desenvolvimento

e Periodo Pré-Natal

Mée saudavel: Sim Pai saudével: Sim
Gravidez: (X) Desejada (X) Planeada (X) Vigiada ( ) Néao vigiada
(X) Sem complicacdes ( ) Com complicagdes - Quais?
Idade Gestacional: 40 semanas e 3 dias
e Periodo Perinatal
Local do Parto: Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC), Lisboa

Parto: Induzido - uso de forceps e circular cervical Peso a nascenca (g): 2890 g
Comprimento (cm): 50 cm Perimetro cefalico (cm): 35 cm
Apgar: 1 min: 2 5min: 5 10 min: 8 Necessidade de reanimagao: Sim

Justificacdo clinica para a necessidade de reanimacgdo: “Recém-nascido nasceu impregnado em
mecénio, bradicardico, hipotdnico e sem movimentos respiratdrios eficazes. Pelas 2 horas de vida,
episodio de bradicardia severa, cianose e dificuldade ventilatéria. Necessidade de manobras de

reanimagdo com massagem cardiaca e 1 dose de adrenalina.”. (Cit. Pela equipa médica)
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e Periodo Pds-Natal

Complicacdes a nascenca: “Entubado no 1° minuto de vida com TET (tubo endotraqueal) de 3 cm
com boa resposta da frequéncia cardiaca e da cor, mantendo-se muito hipotonico e com alguns
movimentos respiratorios irregulares. Aos 10 minutos vida manteve necessidade de ventilagdo
invasiva e ainda hipotonico. Trocado TET para 3,5 cm, aspirando-se novamente mecénio da
traqueia. Transfere-se para UCIN (Unidade Cuidados Intensivos Neonatais) ventilado, na
incubadora de transporte. Iniciou hipotermia passiva.”. (cit. Pela equipa médica)

Vacinacdo: Sim, segundo o Plano Nacional de Vacinacdo (PNV).

Alimentacdo: Manteve pausa alimentar durante o periodo de Hipotermia Induzida. Inicio de
alimentacdo entérica no 4° dia com rapida progresséo para exclusiva no 5° dia.

Outros internamentos/cirurgias: N&o houve outros internamentos/cirurgias.

Alergias: Sem conhecimento de alergias.

Ajudas Técnicas: Ndo utiliza.

4. Dados Clinicos

Diagnostico clinico: EHI (Encefalopatia Hipoxico-Isquémica) (periodo expulsivo prolongado +
aspiracdo meconial) + Plagiocefalia direita + Torcicolo muscular (TM) a esquerda

Fisioterapeuta Responsavel: Ft. Carla Baltazar Inicio da Fisioterapia: 21 /11 /2022
Periocidade da Fisioterapia: 2x semana Regime de atendimento: Ambulatério
Motivos do pedido de intervencdo da Fisioterapia, segundo a equipa médica (fisiatras):
“Crianca de 2 meses com EHI, submetida a hipotermia terapéutica, apresenta um aumento de tensao
no ECM (Esternocleidomastéideo) esquerdo com inclinagéo cefalica esquerda e rotacéo cefélica
direita, bem como ligeira plagiocefalia & direita. Apresenta um bom tdnus e vitalidade, com boa
suc¢do na chupeta. Com ligeiras limitagdes motoras e ligeiro atraso do desenvolvimento global.”

5. Historia Clinica Progresso e Antecedentes Pessoais

As 40 semanas e 3 dias, houve rotura da membrana amniética (aproximadamente 3h antes do parto),
inicialmente saindo liquido claro, que evoluiu para liquido meconial. A mée do BE manteve internamento
prolongado no puerpério por perfil tensional elevado. O parto foi induzido por oligoamnios, com periodo
expulsivo prolongado, com recurso a forceps e circular cervical. Nasceu impregnado em meconio,
bradicardico, ciandtico, hipotonico e sem movimentos respiratorios eficazes. Necessidade de manobras de
reanimagdo com massagem cardiaca e 1 dose de adrenalina. Foi aspirada grande quantidade de meconio
fluido da traqueia. Entubado no 1° minuto de vida com TET de 3 cm com boa resposta da FC (frequéncia
cardiaca) e da cor, mantendo-se muito hipoténico e com alguns movimentos respiratérios irregulares. Aos
10 minutos de vida manteve necessidade de ventilagcdo invasiva e ainda hipoténico. Foi trocado o TET para

3,5cm, aspirando-se novamente meconio da traqueia. Apresentou um indice de Apgar 2/5/8.

Foi transferido e internado na UCIN da MAC, na incubadora de transporte, e iniciado o protocolo de
Hipotermia Induzida as 7h de 07 de setembro de 2022, que completou a 10 de setembro de 2022 (72 horas).
Manteve pausa alimentar durante o periodo da hipotermia, iniciando a alimentacdo entérica no dia 4, com
rapida progressao para exclusiva ao 5° dia. Monitorizacdo cerebral com aEEG (eletroencefalograma de

amplitude integrada) com gradual estabelecimento de padréo adequado. Sedacdo com perfusdo de morfina
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até ao 3° dia de vida. Reaquecimento sem intercorréncias. Score de Thompson maximo de 12. Ecografia

transfontanelar com melhoria progressiva.

Posteriormente ao protocolo, foi admitido na UCIN mantendo hipotonia, palidez e necessidade de suporte
ventilatdrio. Extubado ao dia 11 de Setembro, inicialmente com O2 (oxigénio) dirigido e ap6s algumas
horas com respiragéo espontanea, em ar ambiente. O BE teve alta ao 16° dia de vida (22 de setembro de

2022), clinica e neurologicamente bem, com tolerancia e autonomia alimentares.
6. Historia Clinica Atual

Utente do sexo masculino com 2 meses e 3 semanas de idade, com diagnéstico de EHI, plagiocefalia direita
e TM a esquerda, com inclinag@o cefalica para o lado esquerdo e rotagdo cefalica a direita. “Apresenta um
bom desenvolvimento psicomotor com ténus muscular adequado, bem como reflexos primitivos normais
para a sua idade. Apresenta um aumento da tensdo do ECM esquerdo com inclinacédo ipsilateral e rotacéo

cefalica a direita e plagiocefalia a direita.” (cit. Pela equipa médica).

Exames Complementares:

Eco-TF (Ecografia Transfontanelar): (07 / 09 / 2022) “Sem alteracbes estruturais.
Ecogenicidade ligeiramente aumentada (traduzindo provavelmente edema cerebral de grau ligeiro).
Morfologia peculiar do corpo caloso com contorno sinuoso da % anterior, mas presente em toda a
extensdo. Ventriculos laterais “slit-like”. Discreto edema parenguimatoso. Sem HIPV (Hemorragia
Peri-intraventricular). Nicleos da base com ecogenicidade ndo aumentada.”. (cit. Pela equipa médica)

(12 / 09 / 2022) “Ecogenicidade adequada. Melhoria do edema parenquimatoso
referido no exame anterior. Nicleos da base sem alteracdes. Sistema ventricular ndo colapsado. Sem
alteracdes da fossa posterior.”. (cit. Pela equipa médica)

Ecocardiograma (07 / 09 / 2022) “Sem cardiopatia estrutural. Sem regurgitacio pela valvula
tricispide, o que impede a estimacao da pressdo sistélica do ventriculo direito. Canal arterial patente
com shunt predominantemente esquerda para direita (maximo 2 m/s) durante quase o ciclo inteiro. Sem
achatamento do septo interventricular. Boa fungédo biventricular. Sem indicio de hipertensao
pulmonar.”. (cit. Pela equipa médica)

EEG (eletroencefalograma): (14 / 09 / 2022) “Registo obtido em vigilia. Na vigilia, a
eletrogénese de base é constituida por atividade mista, com ritmos teta e delta, irregulares, de baixa a
média amplitude, continua, simétrica, com adequada diferenciacdo espacial, com moderada
variabilidade espontanea e reativo a estimulacdo sensorial. Conclusdo: Tragado com estrutura e
maturacdo adequadas a idade gestacional, ligeiramente hipovoltado, mas reativo. Sem assimetrias e
sem anomalias focais nem atividade epileptiforme.”. (cit. Pela equipa médica)

RM-CE (Ressonancia Magnética Cranioencefalica): (21 /09 /2022) “Avaliacéo encefalica sem
alteracOes claramente relevantes, nomeadamente nos nucleos cinzentos da base. Escassas micro
hemorragias periventricular parietal direita e subcortical frontal inferior homolateral, com discreto
foco de HSA (hemorragia subaracnoidea) frontal contralateral. Duvidosas alteracdes nos globos
oculares, ndo avaliaveis adequadamente pela presente técnica e a merecer avaliacdo oftalmoldgica

(micro hemorragias?).”. (cit. Pela equipa médica)
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Medicacdo: A mée refere que o BE ndo toma qualquer tipo de medicac&o.

Fatores de risco: Aumento da plagiocefalia, da tensdo muscular do ECM esquerdo e da inclinacdo
ipsilateral e rotacdo cefalica a direita e possiveis consequéncias motoras coadjuvantes. Agravamento da
assimetria dos movimentos dos 4 membros. Atraso do desenvolvimento neuromotor.

7. CondicGes Familiares, Socioecondmicas e Habitacionais

O agregado familiar é constituido pelos pais e 0 BE pelo que é o primeiro filho do casal. Atualmente, o
pai encontra-se desempregado e a mde encontra-se em licenga de maternidade. Vivem num prédio T1 e,

segundo a progenitora, procuram nova habitacéo.
8. Atividades e Participacéo

Todas as seguintes atividades sdo pressupostas para a idade do BE (2 meses e 3 semanas): alimentacdo
por amamentacdo, ser dependente no vestir/despir, na higiene e na mobilidade funcional. A crianca
ndo manifesta alteragdes do comportamento quando as fraldas se encontram molhadas ou sujas. Nao
tem comunicacao verbal, mas faz expressdes faciais, sorri em resposta ao rosto humano e choro variado
conforme as situacdes (fome, sono, etc). Reage a estimulos sonoros e visuais, atento aos brinquedos e
ao meio que o rodeia e tem Gtima interagdo social — sorriso.

Na Fisioterapia, foram oferecidos estimulos visuais, auditivos (musica, vozes, brinquedos com som),
sensitivos (diferentes texturas dos objetos), manipulativos (através da manipulagdo de diferentes
brinquedos).

9. Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia

A mae do BE referiu como expetativa com a Fisioterapia a melhoria do torcicolo a esquerda e que o “BE

tenha uma cabega mais simétrica” (cit. Pela méae do BE).

Exame Obijetivo

1. Aspetos Gerais/Observacao

O BE apresenta um aspeto cuidado, comparecendo as sessbes de Fisioterapia no Hospital Dona Estefania
(HDE) de forma assidua, no carrinho e acompanhado pelos pais, embora a mae é quem vai a sessdo.
Apresenta um bom estado geral e nutricional. Boa suc¢do na chupeta. Encontra-se ativo, bem-disposto e

rosado. Fixa o olhar e interage (sorriso) para as pessoas que estdo em seu redor.
2. Observacdo do Sistema Tegumentéario

Coloragdo: Apresenta-se com uma coloracdo normal, exceto na zona cervical (lado esquerdo) que

apresenta vermelhidéo ao nivel das pregas.

Aspeto: A pele esta hidratada e sem sinais de inflamacao. Apresenta ligeiras pregas cutaneas assimétricas.
Pela palpacéo apresenta areas de tensdo muscular na zona cervical (ECM esquerdo); no restante corpo, no

apresenta quaisquer areas de tensdo muscular.

Cicatrizes: N&o apresenta cicatrizes.
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Palpacéo: Temperatura Normal.
3. Sentidos, Comportamento e Funcéo

Visdo: Sem sinais patoldgicos indicados pela Oftalmologia. Consulta dia 20 de setembro de 2022 — “OD
(olho direito) e OE (olho esquerdo): Ambos com coloracdo normal e sem estrabismo. Sem sinais

patoldgicos.”. (cit. Pela equipa médica)

Audicao: Sem altera¢des indicadas pela Otorrinolaringologia. Consulta dia 14 de setembro de 2022 — “OEA

(Otoemissdes acusticas) e PEA (Potenciais evocados auditivos) passa bilateral.”. (cit. Pela equipa médica)

Comportamento: Bem-disposto e colaborante; Sorridente; Interessado pelo meio e pelas pessoas que o
rodeiam; Bom relacionamento com a fisioterapeuta.

Controlo de esfincteres: Ndo tem controlo de esfincteres pelo que usa fralda (pressuposto para a idade).
4. Avaliacdo Inicial da Postura

Um dos pontos relevantes da avaliagdo na crianga, foi a observacdo da postura nos diferentes decubitos/
posicBes que a mesma realiza, com ou sem apoio da fisioterapeuta. No BE, foram avaliadas as posi¢des de:
decubito dorsal (DD), dectibito lateral (DL), dectbito ventral (DV) e posicdo de sentado. E preciso ter em
atencdo que, dada a idade do BE, € pressuposto que haja uma predominancia de um padréo flexor, seja qual

for a postura do mesmo.

e Decubito Dorsal:

Cabeca: O BE ndo mantém a cabeca na linha média dado que apresenta uma ligeira inclinagdo a esquerda
e rotagdo cefalica a direita. Embora ambos limitados, o BE faz rotacdo e inclinacdo conforme os diferentes
estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Apresenta movimento de queixo ao peito,

0 que é pressuposto para a idade.
Cintura Escapular: Elevacdo e ligeira rotagdo interna.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flexao bilateral.

- Punho e dedos: Posic¢do neutra do punho e ligeira flexdo dos dedos e abdugdo do polegar
bilateralmente.
Ambos os MSs (membros superiores) se movimentam de forma ligeiramente assimétrica, com uma
preferéncia pelo MS direito. O BE apresenta atividades que s&o pressupostas para a sua idade (2 meses e 3
semanas): leva as maos até a linha média e explora-as; por vezes, 0s MSs repousam no peito; quando
estimulado, alcanca os objetos com as 2 maos (mas preferencialmente com o MS direito); agarra
momentaneamente um objeto se 0 mesmo for colocado nas maos; e faz preensdo global com as 2 maos,

mas rapidamente deixa cair os objetos.

Tronco: H& um ligeiro desalinhamento da cabeca com o tronco dada a inclinacdo cefélica a esquerda e
rotacdo cefélica contralateral bem como inclinacdo lateral do tronco a esquerda havendo assimetria.

Apresenta abdominais ligeiramente ativos.
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Pélvis: Bascula anterior (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexdo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar bilateral e dedos em garra.

Também pressuposto para a sua idade, o BE da “pontapés” bilaterais.

e Decubito Lateral:

Cabeca: O BE ndo mantém a cabeca na linha média dado que apresenta uma ligeira inclinagdo a esquerda
e rotagdo cefalica a direita. Embora ambos limitados, o BE faz rotacéo e inclinagdo conforme os diferentes

estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito.
Cintura Escapular: Elevacdo e ligeira rotagéo interna.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flex&o bilateral.

- Punho e dedos: Posi¢do neutra do punho e ligeira flexdo dos dedos e abducdo do polegar
bilateralmente.
Ambos os MSs, dependendo do hemicorpo livre, se movimentam de forma ligeiramente assimétrica, com
uma preferéncia pelo MS direito. O BE apresenta atividades que sdo pressupostas para a idade dele (2 meses
e 3 semanas): leva as méos até a linha média e explora-as; quando estimulado, alcanc¢a os objetos com as 2
maos (preferencialmente com o MS direito); agarra momentaneamente um objeto se 0 mesmo for colocado

nas maos; e faz preensao global com as duas maos, mas rapidamente deixa cair 0s objetos.

Tronco: H& um ligeiro desalinhamento da cabeca com o tronco dada a inclinacdo cefélica a esquerda e
inclinacdo do tronco ipsilateral bem como rotacdo cefélica a direita havendo assimetria. Apresenta

abdominais ligeiramente ativos.
Pélvis: Bascula anterior (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexao bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar bilateral e dedos em garra.

Também pressuposto para a sua idade, o BE da “pontapés” bilaterais.

e Decubito Ventral:

Cabeca: O BE ndo mantém a cabeca na linha média dado que apresenta uma ligeira inclinagdo cefalica a
esquerda e rotacdo cefalica contralateral. Embora ambos limitados, o BE faz rotacéo e inclinagdo conforme
os diferentes estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Consegue posicionar a
cabeca a 90°, sustentando-a por breves minutos (1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto para a idade)

havendo, posteriormente, queda anterior controlada da mesma.
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Flex&o bilateral.

- Punho e dedos: Punho em posicdo neutra, flexdo dos dedos e abducdo do polegar

bilateralmente.
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O BE faz atividades que sdo pressupostas para a sua idade, tal como, apoio nos antebracos (mas com
preferéncia pelo MS direito) e os cotovelos apresentam-se na linha média dos ombros. Além disso, quando
estimulado e com apoio da fisioterapeuta que realiza carga no MS esquerdo, inicia movimentos de alcance

de objetos, preferencialmente com o MS direito. Faz preensdo global com as duas maos.

Tronco: Ha um ligeiro desalinhamento da cabeca com o tronco dada a inclinagdo cefalica a esquerda e
inclinagdo do tronco ipsilateral bem como rotagéo cefalica a direita havendo assimetria. N&o faz elevacéo
da parte superior do tronco, aquando apoio nos antebracos, considerando-se um padrdo normativo para a
idade.

Pélvis: Bascula anterior (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira extensdo bilateral (Observa-se diminuicdo do flexo da anca).

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e dedos em garra.

Ja se observa uma ligeira abducdo das ancas, sendo considerado um padréo normativo para a idade.

e Sentado:
Sem apoio da fisioterapeuta: O BE ndo tem a capacidade de assumir esta posi¢do de forma autdnoma

(pressuposto para a idade).
Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior:

Cabeca: O BE ndo mantém a cabeca na linha média dado que apresenta uma ligeira inclinagdo cefalica a
esquerda e rotacdo cefalica contralateral. Embora ambos limitados, o BE faz rota¢éo e inclinagdo conforme
os diferentes estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Mantém o controlo ceféalico,
mas apenas por breves minutos (1 minuto a 1 minuto e meio), apresentando extensao da coluna cervical

superior (pressuposto para a idade).

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacéo interna.

Membro Superior: - Ombro: Flexdo e adugo bilateral.
- Cotovelo: Ligeira flexao bilateral.

- Punho e dedos: Punho em posicdo neutra, flexdo dos dedos e abdugdo do polegar
bilateralmente.
Ambos os MSs se movimentam de forma ligeiramente assimétrica, com uma preferéncia pelo MS direito.
O BE apresenta atividades que sdo pressupostas para a idade dele (2 meses e 3 semanas): leva as maos até
a linha média e explora-as; quando estimulado, alcanga os objetos com as 2 médos (preferencialmente com
0 MS direito); agarra momentaneamente um objeto se 0 mesmo for colocado nas méos; e faz preenséo
global com as 2 maos, mas rapidamente deixa cair os objetos. Para além disso, ainda ndo apresenta reagdes

de extensdo protetiva para a frente e para os lados.

Tronco: Ha um ligeiro desalinhamento da cabeca com o tronco dada a inclinagdo cefélica a esquerda e
inclinacdo do tronco ipsilateral bem como rotagdo cefalica a direita havendo assimetria. Sem controlo do

tronco, havendo queda anterior e/ou lateral do mesmo (pressuposto para a idade). Tenta fazer extensdo do
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tronco, mas a coluna lombar ndo acompanha, considerando-se um padrdo normativo para a idade. Apresenta

abdominais ligeiramente ativos.
Pélvis: Bascula anterior (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexao bilateral.
- Tibiotarsica: Flexdo plantar e dedos em garra.
5. Avaliacao Inicial das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas

Para avaliar as capacidades funcionais ativas e passivas do BE recorreu-se a observacdo, durante a sessao
da avaliacdo inicial, dos movimentos isolados realizados pela respetiva crian¢a. Tendo em conta o seu
diagnéstico clinico e terapéutico, optou-se por observar somente os movimentos da regido cervical e MS
de modo a verificar se existe alguma restricdo associada ao TM efou plagiocefalia. A seguinte tabela é
constituida por 3 colunas: movimento a ser avaliado (onde estdo descritos cada movimento especifico),
movimento ativo (movimento iniciado ou realizado pela prdpria crianga) e movimento passivo (movimento
iniciado e realizado pela fisioterapeuta). Cada movimento a ser avaliado, sera legendado com um < (inicia
e/ou completa 0 movimento descrito); ou com um X (ndo inicia 0 movimento a ser avaliado).

Tabela 5.37 - Avaliacao Inicial das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas do BE. Tabela elaborada
pela propria.

Movimento a ser avaliado ‘ Movimento Ativo ‘ Movimento Passivo

Extremidades Superiores

Elevacéo Escapular

Flexdo do Ombro

Extensdo do Ombro
Abducéo do Ombro

Abducao horizontal Ombro

Aducéo horizontal do Ombro

Rotac&o Interna do Ombro

Rotacdo Externa do Ombro

Flexdo do cotovelo, antebragco em supinagao

Flexdo do cotovelo, antebragco em pronagédo

Flexdo do cotovelo, antebragco em posi¢do neutra

Extensdo do cotovelo

Supinacédo do antebraco

Pronacdo do antebraco

Flexédo do punho

Extensdo do punho

Flexdo metacarpofalangica

Flexdo interfalangica

Extensdo dos dedos
Abducéo dos dedos

2] 2 2 2] 2 2 2] 2] 2 2 2] 2] 2 2 2] 2| 2 2| 2] 2| 2|
2] 2 2 2] 2 2 2] 2] 2| 2 2] 2] 2 2 2] 2| 2 2| 2] 2| <2

Aducdo dos dedos
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Cabega, pescogo e tronco

Flexao cervical

Extensdo cervical

Flexao do tronco

<] 21 21 <2
<] 21 21 <

Extensdo do tronco

E igualmente importante associar 0s movimentos ativos e passivos a tarefas. Desta forma:
Atividades que realiza

Posicdo de DD: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (2 meses e 3
semanas), porém, observam-se ligeiras limitagdes. Embora ambos ligeiramente limitados, o BE faz rotagéo
e inclinacdo cefalica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o lado
direito. Mantém o controlo cefalico por 1 minuto a 1 minuto e meio. Ambos os MSs se movimentam de
forma ligeiramente assimétrica dada a preferéncia pelo MS direito. O BE leva as méos até a linha média e
explora-as. Quando estimulado, inicia movimentos de alcance de objetos com as 2 maos, mas
preferencialmente com o MS direito, e agarra momentaneamente um objeto se 0 mesmo for colocado nas
méos. Faz preensdo global com as duas maos, mas rapidamente deixa cair os objetos. Apresenta abdominais

ligeiramente ativos.

Posicdo de DL: Todas as atividades realizadas pela crianga s&o pressupostas para a sua idade (2 meses e 3
semanas), porém, observam-se ligeiras limita¢cdes. O BE mantém-se nesta posi¢do autonomamente, quando
posicionado. Embora ambos limitados, faz rotacéo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-
ambiente, com preferéncia para o lado direito. Ambos os MSs, dependendo do hemicorpo livre, se
movimentam de forma ligeiramente assimétrica dada a preferéncia pelo MS direito. O BE leva as méos até
a linha média e explora-as. Quando estimulado, inicia movimentos de alcance de objetos com as 2 maos,
mas preferencialmente com o MS direito, e agarra momentaneamente um objeto de 0 mesmo for colocado
nas maos. Faz preensdo global com as duas méos, mas rapidamente deixa cair 0s objetos. Apresenta

abdominais ligeiramente ativos.

Posicdo de DV: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (2 meses e 3
semanas), porém, observam-se ligeiras limitagdes. Embora ambos 0s movimentos sdo limitados, o BE faz
rotacdo e inclinagdo cefélica conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o
lado direito. Mantém o controlo cefalico por 1 minuto a 1 minuto e meio. O BE faz apoio nos antebracos,
sendo necessario por vezes carga no MS esquerdo pela fisioterapeuta dada a preferéncia de apoio no MS
direito. Os cotovelos apresentam-se na linha média dos ombros. Quando estimulado e com ajuda da
fisioterapeuta para carga no MS esquerdo, inicia movimentos de alcance de objetos, preferencialmente com

0 MS direito. Faz preensdo global com as duas maos, mas rapidamente deixa cair 0s objetos.

Posicdo de Sentado: Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior, o BE apresenta uma postura
assimétrica, principalmente entre a cabeca e cintura escapular/tronco (ligeira inclinagéo a esquerda do
tronco). Embora ambos os movimentos sdo limitados, faz rotagdo e inclinacdo conforme os diferentes
estimulos do meio-ambiente, com preferéncia para o lado direito. Mantém o controlo cefalico por 1 minuto

a 1 minuto e meio. Ambos os MSs se movimentam de forma ligeiramente assimétrica dada a preferéncia
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pelo MS direito. O BE leva as méos até a linha média e explora-as. Quando estimulado e com ajuda da
fisioterapeuta para carga num dos MSs, inicia movimentos de alcance de objetos, mas preferencialmente
com o MS direito, e agarra momentaneamente um objeto se 0 mesmo for colocado nas méos. Faz preensdo

global com as duas méos, mas rapidamente deixa cair os objetos. Apresenta abdominais ligeiramente ativos.

Atividades que néo realiza

e Manter a cabeca na linha média nos diferentes decubitos;
e Cabeca alinhada com o tronco nos diferentes decubitos;

e  Assimetria funcional dada a preferéncia pelo MS direito e restricdo de uso do MS esquerdo.
6. Alteragbes Biomecanicas

O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade (2 meses e 3 semanas), o que significa que a crianca
esta a realizar a¢Bes esperadas para o seu estadio de desenvolvimento. A crianga inicia e/ou completa todos
os movimentos apresentados nas “Capacidades Funcionais Ativas e Passivas”. Apresenta ligeiras
limitagdes nos movimentos da cervical, mais propriamente, na inclinacdo cefélica a direita e rotacéo
contralateral. Desta forma, o0 BE ndo mantém a cabeca na linha média nos diferentes declibitos. Embora
limitados pelo TM a esquerda, associado ao aumento da tensdo muscular do ECM esquerdo, e pela
plagiocefalia a direita, faz os movimentos de rotacdo e inclinagéo cefalica conforme os diferentes estimulos

do meio-ambiente, mas com preferéncia para o lado direito.
7. Avaliagdo Inicial do Ténus Muscular — Escala de Ashworth Modificada

Tendo em conta que estamos perante criangas com sequelas neuroldgicas resultantes da EHI foi igualmente
importante avaliar o ténus da crianga, recorrendo & Escala de Ashworth modificada. O tdnus muscular do
BE ¢é caracterizado como normal (normotonico), pelo que apresenta um grau 0. Pela avaliacdo da
mobilizagdo passiva e ativa dos MSs e Mls apresenta um tonus normalizado. Na seguinte tabela, construida
com base na escala descrita acima, ¢ assinalado com um “+”, para cada membro e hemicorpo, o grau
correspondente ao ténus muscular apresentado pela crianca.

Tabela 1.38 - Avaliagdo Inicial do ténus muscular do BE pela Escala de Ashworth Modificada. Tabela
adaptada de Bohannon et al. (1987) (162).

Grau Descricéo Membro Superior Membro Inferior

Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo

0 Sem aumento do ténus muscular. + + + +

1 Discreto aumento do ténus muscular,
manifestado pelo apreender e libertar, ou
por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte
(ou as partes) afetada € movimentada em

flexdo e extensao.
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1+

Discreto aumento do ténus muscular,
manifestado pelo apreender, seguido de
minima resisténcia através do resto
(menos da metade) da amplitude de

movimento.

Marcante aumento do ténus muscular
através da maior parte da amplitude de
movimento, porém as partes afetadas sao

facilmente movimentadas.

Consideravel aumento do  ténus
muscular; movimentos passivos

dificultados.

A parte (ou partes) afetada mostra-se

rigida a flex&o ou extens&o.

8. Avaliacéo Inicial das Amplitudes Articulares

Através da goniometria (com movimentos passivos), é possivel verificar as amplitudes articulares dos

principais movimentos realizados pelo BE. E essencial refletir que estamos perante uma crianca pelo que

o0s resultados podem apresentar erros de medicdo. Pela mesma justificacdo, e tendo em conta o seu

diagnéstico clinico e terapéutico, optou-se por realizar apenas medi¢des na regido cervical, de modo a

verificar se existe alguma restricdo associada ao TM e/ou plagiocefalia, e aos MSs porque pode haver

compensagdes posturais ou restri¢des de movimento associadas as mesmas.

Tabela 5.39 - Avaliagdo Inicial das amplitudes articulares passivas dos principais movimentos realizados
pelo BE. Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medi¢cdo dos Angulos (2000) (171).

Prinicipais Medida (em graus °) Parametro
Movimentos Direito Esquerdo
Cabeca/Pescoco
Flexdo 20 0-65°
Extenséo 20 0-50°
Flexdo Lateral 30 30 0-40°
Rotacdo 35 30 0-55°
MSs:
Ombro
Flexdo 165 160 0-180°
Extensdo 40 40 0-45°
Abducéo 130 130 0-180°
Rotacdo Interna 90 90 0-90°
Rotacéo Externa 90 90 0-90°
Cotovelo
Flexdo 145 145 0-145°
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Punho
Flexdo 40 40 0-90°
Extensdo 90 90 0-70°
Desvio Radial 30 30 0-45°
Desvio Cubital 15 20 0-20°

9. Avaliacéo Inicial das Capacidades Sensorio-Motoras - Alberta Infant Motor Scale

Para avaliar as capacidades sensério-motoras do BE, recorreu-se a escala Alberta Infant Motor Scale. Na
seguinte tabela, construida com base na escala descrita anteriormente, estdo descritas as pontuacdes
adquiridas pela crianca nas quatro diferentes subescalas avaliadas, somando as pontuacdes obtidas nos itens

previamente creditados e nos itens creditados na “janela” (ver metodologia).

Tabela 5.40 - Avaliacdo Inicial das Capacidades Sensério-Motoras do BE pela AIMS. Tabela adaptada de

Eliks et al. (2022) (176).

Itens previamente Itens creditados na Pontuacéao da
creditados “janela” subescala

Decubito Dorsal 0 4 4
Decubito Ventral 0 4 4
Sentado 0 1 1

Em pé 0 1 1
Pontuacédo Total / Percentil 10/50 TH

(TH)

Como resultado da avaliagdo, o BE apresenta uma pontuacéo total de 10 pontos, o que corresponde, tendo
em conta a sua idade — 2 meses e 3 semanas, a um percentil de 50 na Alberta Infant Motor Scale. Isto &,
apresenta um desenvolvimento motor normal. E de acrescentar que esta avaliagdo se realizou no local
comum as das sessOes habituais de Fisioterapia, a crianca foi avaliada com fralda e body vestidos e esteve
sempre ativa. Recorreu-se ao uso de 2 brinquedos como sugestdo visual e 0 apoio/voz da mde como
sugestdo auditiva.

10. Avaliagéo Inicial Neurologica

A avaliacdo neurolégica esté dividida em dois pontos crucais: a avaliacdo dos reflexos primitivos/ reacdes
posturais e a avaliacdo do controlo postural do BE. Em ambas as avaliagdes, serd descrito qual o reflexo a
ser avaliado e se 0 mesmo “esta presente” ou “ndo esta presente” na crianga.

Avaliacéo dos Reflexos Primitivos/ Reagfes Posturais:
¢ Reflexo Moro esta presente; e Reflexo da marcha automatica esta
¢ Reflexo de Preensédo palmar/plantar esta presente;
presente; e Reflexo Tonico Cervical assimétrico esta
e Reflexo Pontos cardeais ndo esta presente; presente;
e Reflexo de succéo esta presente; e Reflexo Tonico Cervical simétrico ndo esta
e Reflexo de suporte esta presente; presente;
e Reflexo de Babinski esta presente; e Reflexo de Landau esta presente;

e Reflexo de Gallant esta presente; o Reacdo de Paraquedas ndo esta presente;
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¢ Reacdo de Extensao Protetiva ndo esta
presente.
O BE apresenta todos os reflexos primitivos/ reacfes posturais num padrdo normativo para a sua idade.
Avaliacéo do Controlo Postural:
e Cervical ndo esta presente; e Postura Ortostatica ndo esta presente;
e Tronco ndo esta presente; e Marcha ndo estd presente.
O BE apresenta um controlo postural num padrdo normativo para a sua idade.

11. Avaliacgao Inicial do Desenvolvimento Infantil

Concluindo, ¢é essencial verificar a avaliacdo do desenvolvimento infantil do BE através da Escala de
Avaliacdo das Competéncias no Desenvolvimento Infantil dos 0 aos 5 anos (SGS I1). Na seguinte tabela,
construida com base na escala descrita anteriormente, estdo descritas as diferentes areas que foram
avaliadas, as pontuagdes obtidas pela crianga e a pontuagdo ou intervalo de pontuagdo correspondente &
idade. N&o esquecendo que este Ultimo € correspondente & mais proxima idade inferior descrita na escala
(rever na metodologia).

Tabela 5.41 - Avaliacéo Inicial do Desenvolvimento Infantil do BE pela SGS-II. Tabela adaptada de Bellman
et al. (1996) (204).

Areas Pontuacédo obtida | Pontuacédo correspondente a idade (1 més)
Capacidades Posturas Passivas (0-6 meses) 4 1-3
Capacidades Posturas Ativas (0-12 meses) 2 2
Capacidades Locomotoras* (9-60 meses) - -
Capacidades Manipulativas 2 -
Capacidades Visuais (0-12 meses) 3 2-3
Audicdo e Linguagem (0-12 meses) 3 -
Fala e Linguagem (0-12 meses) 2 1
Capacidades de Interacdo Social 3 1

Capacidades Sociais e Autonomia* (6-60 meses) - -

E de salientar que as areas assinaladas com *, sdo areas que ndo foram avaliadas uma vez que, tendo em

conta os critérios da escala, ndo correspondem a idade da crianca.

A. Diagnéstico segundo a CIF

Tabela 5.42 - Diagnostico segundo a CIF do BE. Tabela adaptada de Vital et al. (2018) (155).

Utente: BE Diagnostico médico: EHI (periodo expulsivo
Idade: 2 meses e 3 semanas prolongado + aspiragdo  meconial) com

plagiocefalia a direita e TM a esquerda.

Estrutura (s) e Funcéo (b) Atividades e Participacao

- [Escassas microhemorragias periventricular | - Controlo postural adequado em relagdo a idade
parietal direita e subcortical frontal inferior | da crianca;

homolateral, com discreto foco de HSA frontal | - Normalizadas as etapas do desenvolvimento
contralateral (s); motor;

- Limitacdo na mobilidade cervical e MS esquerdo;
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- Deformidade do cranio por plagiocefalia a direita
(s);

- Tensdo e encurtamento muscular do ECM
esquerdo (s);

- Alteragdes da posicao da cabega na linha média,
nos diferentes decubitos/ posicoes (s);

- Limitacdo da amplitude articular cervical nos
movimentos de inclinacdo cefélica a direita e
rotacao a esquerda (b);

- Limitagdo do movimento de flexdo do MS
esquerdo por preferéncia pelo MS direito (b);

- Preferéncia pelo MS direito para as atividades
lidicas ou AVD’s (b);

- Desequilibrios musculares, com predominancia
dos grupos musculares cervicais e dos MSs (b);

- Alteracdes na orientacdo vertical e linha média da
cervical em relacéo ao restante corpo (b);

- Défice na forca muscular, principalmente dos
grupos musculares cervicais a direita e MS

esquerdo (b).

- Dificuldade em manter a cabeca na linha média
nos diferentes decubitos;

- Assimetria funcional dos MSs, por exemplo, em
tarefas de alcance e/ou de carga em DV, por
preferéncia pelo MS direito;

- Leva as mdos até a linha média de forma
auténoma e explora-as;

- Em DD, da “pontapés” bilateralmente;

- Em DV, levanta a cabeca até aos 90° por breves
minutos (1 minuto a 1 minuto e meio) (pressuposto
para a idade);

- Faz apoio nos antebracos em DV, com o0s
cotovelos na linha média dos ombros;

- Realiza movimentos de alcance com as 2 mdos;

- Sentado com apoio da fisioterapeuta no tronco
superior, faz extensdo da coluna cervical superior;
- Percentil 50 e pontuacéo total de 10 na Alberta
Infant Motor Scale, que corresponde a
desenvolvimento motor normal;

- Qualidade da performance aumentada em todas
as areas na SGS II, exceto na postura ativa e visdo
em que as pontuagdes obtidas correspondem a

idade.

Fatores Ambientais

Fatores Pessoais

- Equipa Multidisciplinar (+);

- Fisioterapia (+);

- Social, sorridente e bem-disposto (+);

- Atento as pessoas e meio que o rodeia (+);

- Participacdo da familia (+);

- Vive com os pais (+ -);

- Auséncia do pai nas sessfes dada a limitagdo do
ntmero de pessoas na sala de Fisioterapia devido
ao SARS-CoV-2 (-);

- Desemprego do pai (-).

- Nacionalidade: portugués;

- Sexo: Masculino;

- Idade: 2 meses e 3 semanas;
- Personalidade (+);

- Suporte Familiar (+);

- Antecedentes Pessoais (-);
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B. Hierarquizacgéo dos Principais Problemas

Tabela 5.43 - Hierarquizacé@o dos Principais Problemas do BE. Tabela elaborada pela prépria.

Principais Problemas

Alteracdes de estrutura e funcao:

AlteracGes da amplitude articular da regido cervical, nomeadamente nos movimentos de
inclinacéo cefalica a direita e rotacdo cefalica a esquerda, devido ao aumento da tensdo
muscular e encurtamento do ECM a esquerda e, consequentemente, TM a esquerda;
Nos movimentos ativos, preferéncia pelo MS direito devido ao predominio da inclinagéo
cefalica a esquerda e rotacdo da cervical a direita por TM a esquerda;

Limitacdo do movimento de flexdo do MS esquerdo por preferéncia pelo MS direito;
Desequilibrios musculares, com predominancia dos grupos musculares cervicais e dos
MSs associados ao aumento da tensdo muscular e encurtamento do ECM a esquerda e,
consequentemente, TM a esquerda, bem como devido a preferéncia funcional pelo MS
direito;

Alteracdes na posicdo da cabeca nos diferentes declbitos/ posi¢des devido a inclinacédo
cefélica a esquerda e rotagdo cefalica contralateral consequente do TM & esquerda;
Alteragdes na orientacao vertical e linha média da cervical associadas as alteracoes da
posi¢do da cabeca consequentes da inclinacdo ceféalica a esquerda e rotagéo cefélica
contralateral;

Défice na forgca muscular do ECM direito e grupos musculares do MS esquerdo devido
ao desequilibrio muscular presente na regido cervical e MS e aumento da tenséo
muscular do ECM esquerdo;

Aumento da tensdo muscular e encurtamento no ECM a esquerda devido as alteraces
na posic¢ao da cabeca dada a inclinacdo cefalica a esquerda e rotacdo a direita;
Deformidades na cabeca/ cranio por plagiocefalia a direita devido a posicionamento

preferencial sob essa regido do corpo.

Limitacédo da Atividade Funcional:

Assimetria e alteracBes posturais cervicais e do MS por diminuigdo da funcionalidade e
estabilidade proximal, que levam a criagdo de desalinhamentos, devido ao aumento da
tensdo muscular e encurtamento do ECM esquerdo e desequilibrios musculares;
Limitacdo na mobilidade cervical e do MS esquerdo associada a desequilibrios
musculares da cervical e MS e altera¢des na posicdo da cabeca;

Preferéncia pelo MS direito devido a assimetria e alteragBes posturais cervicais que
levam a criacdo de desalinhamentos, levando a inclinagéo cefalica a esquerda e rotacéo

cefalica a direita.

Restricdo da Participacgao:

Dificuldade em manter a cabeca na linha média por diminuicdo da seletividade da
mobilidade da cabeca e tronco, devido a assimetria de estruturas e desequilibrios

musculares na regido cervical e assimetria funcional dos MSs, por exemplo, em tarefas
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de alcance e/ou de carga em DV, por preferéncia pelo MS direito que levam a

diminuicdo da participagdo nas suas atividades da vida diaria.

Problemas Potenciais:

Atraso do desenvolvimento neuromotor devido a um aumento na assimetria de estruturas
cervicais, desequilibrios musculares, principalmente na regido cervical e MSs, e alteracoes do
controlo postural;

AlteracGes biomecanicas (escoliose, assimetria pélvica e encurtamentos musculares);
Encurtamentos musculares, devido ao padrdo descrito pelas alteragdes posturais, podendo
surgir a dor e diminuicdo da amplitude de movimento;

Diminuicdo da qualidade de vida devido & diminuigdo da funcionalidade e limitagdo nas
AVD’s.

C.

Diagnostico em Fisioterapia

Crianca do sexo masculino, 2 meses e 3 semanas de idade. Apresenta um desenvolvimento motor normal

(10 pontos e percentil 50 na Alberta Infant Motor Scale, e qualidade da performance superior a

correspondente idade em todas as areas na SGS I, exceto na postura ativa e visdo cuja pontuacdo obtida

corresponde a idade). Porém, apresenta dificuldades em manter a cabecga na linha média devido a alteragdes

musculares e assimetria da cabeca (aumento da tensdo muscular e encurtamento do ECM esquerdo e

plagiocefalia direita). Verifica-se diminui¢do nos movimentos cervicais e MS esquerdo e preferéncia pelo

MS direito para atividades funcionais, devido aos pontos referidos anteriormente.

D.

Defini¢éo dos Objetivos Terapéuticos

Os objetivos foram definidos mediante o tempo disponivel para intervir ao longo do periodo de estagio.

1)

2)

3)

Curto Prazo (1 sesséo)

Ensinar os pais da crianca a realizar exercicios, alongamentos e posicionamentos ao longo do dia,
de modo a potenciar a intervencéo do fisioterapeuta, prevenir o desenvolvimento de compensacdes
musculo-esqueléticas, encurtamentos musculares, diminuicdo da tensdo muscular, promover um
melhor esquema corporal, melhorar alteragdes posturais e prevenir um atraso do desenvolvimento
motor;

Ensinar os pais a realizar massagem, exercicios, alongamentos e posicionamentos ao longo do dia,
de modo a potenciar a intervencdo do fisioterapeuta na plagiocefalia a direita e TM a esquerda,
bem como aconselhar na adequacéao do domicilio face a situacdo da crianga e a interacdo da mesma
com a familia;

Melhorar as propriedades viscoelasticas e a relagdo comprimento/tensdo dos musculos e tecidos
encurtados, de modo a normalizar as fibras musculares contribuindo para a correcdo das alteraces

posturais e para uma eficiente ativacdo muscular.

Médio Prazo (até 6 semanas)
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

1)

2)

3)

4)
5)

E.

Aumentar a relacdo mobilidade/estabilidade da regido cervical bem como um alinhamento da
cabega com o tronco, reduzindo as posturas assimétricas, potenciando simetria do controlo cefalico
e 0 aumento das amplitudes articulares cervicais, principalmente do movimento de inclinagéo a
direita e rotacdo a esquerda, e do MS esquerdo no movimento de flexao;

Potenciar a simetria do controlo cefalico, bem como a simetria nas competéncias do
desenvolvimento neuromotor e simetria nas posi¢des funcionais da crianca, reforcando sempre o
ensino aos pais a realizar massagem, exercicios, alongamentos e posicionamentos ao longo do dia,
de modo a agilizar a intervencdo do fisioterapeuta na plagiocefalia e TM, bem como aconselhar
na adequacédo do domicilio face a situagdo da crianca e a interagdo da mesma com a familia;
Melhorar e potenciar os movimentos funcionais e posicionamentos de acordo com o
desenvolvimento motor da crianga (mobilidade simétrica dos MSs e MIs (membros inferiores) nos
diferentes decubitos, rolar em bloco, DV com apoio dos antebragos e méos, manipulacéo e
exploragdo voluntaria dos objetos e na linha média) de modo a melhorar a funcionalidade e
promover o desenvolvimento neuromotor;

Promover/facilitar a ativagdo dos mdsculos posturais cervicais de modo a potenciar o controlo
cefélico e diminuir assimetrias, melhorando a funcionalidade e permitindo o desenvolvimento
neuromotor harmonioso e adequado;

Promover a integracdo do MS esquerdo no esquema corporal com recurso a atividades ludicas;
Aumentar a funcionalidade da cervical, nomeadamente nos movimentos de inclinagdo cefalica a
direita e rotacéo cefélica a esquerda, e do MS esquerdo;

Aumentar a funcionalidade global da crianca.
Longo Prazo (além das 12 semanas)

Manter a orientacdo aos pais na realizacdo de estratégias para melhorar o desenvolvimento
neuromotor da crianga, de modo a prevenir 0 atraso no seu desenvolvimento, evitar 0s
aparecimentos de compensacfes musculo-esqueléticas e assimetrias como a plagiocefalia e TM;
Continuar a promover/facilitar a ativagdo dos musculos posturais de modo a melhorar/manter o
controlo postural, permitir um recrutamento eficaz dos movimentos a nivel global, para
melhorar/manter a funcionalidade e permitir o desenvolvimento neuromotor (Alberta Infant Motor
Scale com pontuacao total superior a 25 e percentil superior a 50) (SGS II: aumento da qualidade
da performance em todas as areas, tendo em conta a idade da crianga);

Continuar a facilitar os movimentos funcionais das transferéncias de decubitos (DD-DL-DV, DD-
Sentado, DV-Sentado, DV com apoio nos antebragos/maos);

Estimular as reacdes de extensdo protetiva para a frente e para os lados;

Aumentar a funcionalidade global da crianga, bem como promover uma aquisi¢ao de simetria nas

competéncias do desenvolvimento neuro-sensério-motor adequadas a respetiva idade da crianca.

Plano de Intervencéo

O plano de intervencao foi discutido, construido e adaptado tendo em conta, ndo sé a evidéncia cientifica e

0 conhecimento teorico-pratico e experiéncia das fisioterapeutas, como também o espaco e material

disponivel pelo servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo, do Hospital Dona Estefania.
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Tabela 5.44 - Plano de Intervencéo aplicado no BE ao longo do estagio no HDE.

prépria.

Tabela elaborada pela

Principais Problemas

Técnica

Modalidade

Objetivos Terapéuticos

Alteracéo nas

Estruturas e

Atividade Funcional

- | ADM cervical (inclinagdo
a direita e rotagdo a esquerda)
- | ADM do movimento de
flexdo do MS esquerdo

- Movimento ativo da cervical
e MS esquerdo

- Posicéo e orientagdo vertical
e linha média da cabeca

- Assimetria  funcional
(preferéncia pelo MS direito)
- Transferéncias de peso para
0 MS esquerdo

- Défice na for¢a muscular
-1

encurtamento  do

muscular e

ECM

tensao

esquerdo

- Desequilibrios musculares a
nivel cervical e dos MSs

- Deformidade da cabeca

(plagiocefalia a direita)

Conceito de Bobath

- Pontos-Chave

- Técnicas de Inibicdo e
Facilitagdo

- Técnicas de estimulagédo
tatil e propriocetiva

- Transferéncia de Peso

- Placing, Holding e
Tapping

Treino de
Habilidades

Funcionais

(Tendo em conta os
diferentes decubitos e com
foco no MS esquerdo para

simetria funcional)

Alongamento/

Movimento Passivo
(com foco no musculo
ECM esquerdo)

Mobilizacéo ativa/
Fortalecimento
Muscular do ECM

contralateral
(fortalecimento do ECM

direito)

Controlo Postural e
reacdes posturais

automaticas

Estratégias de ensino
aos pais

- Posicionamento e

adequacéo postural

- Manuseio

- Orientac0es para o

desenvolvimento

Base de suporte:
Colchéo, bola de Bobath,
cunha, rolo e creme (para

a massagem).

Area-chave:

Do controlo:

Area central (tronco e
cabeca);

Area proximal (cintura

escapular e pélvica).

Set postural:

Alinhamento dos
segmentos corporais e
movimentos ativos em

DD, DL, DV e sentado.

Handling/Facilitacéo:
Facilitacdo DD:

- Para rolar em bloco:
maos aos joelhos/pés; e

rolar com dissociacdo de

cinturas: com estimulo
visual e/ou  sonoro,
relacionado com
atividades ludicas;
- Facilitar DD:

e ParaDL;

e ParaDV;

e Para sentado

(promover carga
no MS
esquerdo);
- Promover atividades na
média,

linha com o

intuito de estimular a

e Facilitar 0S
movimentos
funcionais;

e Facilitar ativacdo dos
musculos posturais;

e Facilitacdo na linha
média;

e Promover simetria e
alinhamento do
tronco e cabeca;

e Promover simetria
funcional dos MSs;

e Fortalecer 0s
musculos do tronco,
dos MSs e ECM

direito;
e Aumentar a ADM
(amplitude de

movimento) passivo
e ativo da cervical
(inclinacdo a direita e
rotacdo a esquerda);

e Promover a melhoria

da forca,
flexibilidade, ADM e
estabilidade
articular;

e Exploracdo visual e
tatil do corpo com as
maos e olhos;

e Melhorar o controlo
postural;

e  Melhorar a
funcionalidade;

e Promover 0
desenvolvimento

neuromotor.
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- Intervengdes tais como
massagem, exercicios e
alongamentos

- Adequagé&o do domicilio
face a situagéo

- Interag&o da familia com

a crianca

Massagem

preensdo global — agarrar,

manipular e explorar.

Facilitacdo DL:

- Para rolar em bloco
(maos aos joelhos/pés) e
rolar com dissociacdo de
cinturas; com estimulo
visual e/ou  sonoro,
relacionando com

atividades ludicas;

- Facilitar DL:
e para DD;
e paraDV,

e para sentado
(promover carga
no MS
esquerdo);

- Promover atividades na
linha média, com o
intuito de estimular a
preenséo global — agarrar,

manipular e explorar.

Facilitacdo DV:
- Apoio nos antebracos/

ma&os na linha média ou a
frente da linha média dos
ombros;

- Facilitar a transferéncia
do peso para a frente, para
os lados e para tras de

forma a alcancar o0s

objetos;

- Facilitar DV:
e ParaDL;
e ParaDD;

e Para sentado.

Facilitacdo sentado:
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- Para alcance de objetos;
- Sentar com apoio da
fisioterapeuta no tronco
superior  de forma
simétrica e eficaz;
- Sentar com apoio da
fisioterapeuta no tronco
superior e estimular as
reacbes de extensdo
protetiva a frente e para
os lados;
- Transferéncia de peso
para a frente, para o0s
lados e sob cada MS (com
foco no MS esquerdo);
- Facilitar sentado:

e ParaDD;

e ParaDV.

- Crianga em DD/sentado
com apoio na
fisioterapeuta,  realizar
mobilizacdo passiva,
ativo-assistida e ativa dos
4 membros;

- Crianga em DD ou DL,
realizar massagem na
regido cervical;

- Realizar alongamentos
musculares dos 4
membros e, mais
especificamente, a regido
cervical,

- Nas diferentes posicdes
(DD, DL, DV, sentado),
promover um correto
alinhamento e
alongamento através do
handling, bem como

recorrer ao ponto-chave
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tronco para realizacdo de
movimentos antero

posteriores e laterais.

Posicionamentos
durante AVD’s

repouso

(¢

Estratégias de ensino
aos pais

- Posicionamento e

adequacéo postural

- Manuseio

- Orientac0es para o

desenvolvimento

- Intervengdes tais como

massagem, exercicios e

alongamentos

- Adequagdo do domicilio

face a situagéo

- Interagdo da familia com

a crianca

Base de suporte:
Colchéo, almofadas,

rolos.

- Colocar os estimulos
visuais/brinquedos
predominantemente  do
lado esquerdo;

- Ensinar o0s pais a
estimular a crianga com

atividades do dia-a-dia.

Aumentar a
funcionalidade  do
MS esquerdo;
Facilitacdo na linha
média;

Promover simetria e
alinhamento do
tronco e cabeca;
Promover  simetria
funcional dos MSs;
Exploracdo visual e
tatil do corpo com as
méos e olhos;

Promover posturas e

movimentos  ativos
dos 4 membros
simétricos.

12. Avaliacdo Final

Data da avaliagéo final: 22 /02 / 2023

12.1. Atividades e Participagdo

Idade do BE: 5 meses e 2 semanas

Em relagdo & Alimentacdo, Vestir/ Despir, Mobilidade Funcional (Marcha) e Estimulos oferecidos na

Fisioterapia ndo existem alteracdes na avaliacdo final do BE em comparacdo com a avaliagao inicial.

Higiene: Ja manifesta alteracbes do comportamento (p.ex. choro) quando as fraldas se encontram

molhadas ou sujas (pressuposto para a idade).

Comunicacao: Ja palra (pressuposto para a idade).

Participacao Social e gostos da crianca: Reage a estimulos visuais e sonoros, atento aos brinquedos,

atento ao meio que o rodeia, 6tima interacéo social — sorriso e palrar (pressuposto para a idade).

12.2. Expetativas do acompanhante com a Fisioterapia

A mée do BE referiu como expetativa com a Fisioterapia a melhoria da funcionalidade e qualidade do BE.

Exame Obijetivo

12.3. Aspetos Gerais/Observagéo
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O BE apresenta um aspeto cuidado, comparecendo as sessdes de Fisioterapia no HDE de forma assidua,
acompanhado pelos pais no carrinho, embora a mae é quem vai a sessdo. Apresenta um bom estado geral e
nutricional. Boa sucgdo na chupeta. Encontra-se ativo, bem-disposto e rosado. Fixa o olhar e interage
(sorriso e palrar) para as pessoas que estdo em seu redor. Pela observagdo, ndo apresenta quaisquer
assimetrias e/ou deformidades no cranio e no rosto.

12.4. Observacdo do Sistema Tegumentario
Em relacdo as Cicatrizes e Palpacdo ndo existem alteracBes na avaliacdo final do BE.
Coloracdo: Apresenta-se com uma coloracdo normal.

Aspeto: A pele esta hidratada e sem sinais de inflamacéo. Observam-se pregas simétricas. Pela palpacéo

também ndo apresenta areas de tensdo/ contraturas musculares.
12.5.Sentidos, Comportamento e Funcéo

Em relacéo a Viséo, Audigdo e Controlo de esfincteres ndo existem alteragdes na avaliagdo final do BE em

comparacao com a avaliacao inicial.

Comportamento: Bem-disposto, sorridente e colaborante; Interessado pelo meio e pelas pessoas que o

rodeiam; Bom relacionamento com a fisioterapeuta (sorriso e palrar). (pressuposto para a idade)
12.6.Avaliacéo Final da Postura

Na avaliagdo final do BE mantém-se a mesma forma de avaliacéo dos diferentes decubitos/ posicoes: DD,

DL, DV, posigao de sentado, e acrescentou-se a posicédo de joelhos e posi¢do de pé.

e Decubito Dorsal:

Cabeca: O BE mantém a cabeca na linha média, sem limita¢cdo nos movimentos de inclinacdo e rotagéo
cefalica. Realiza estes ultimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com uma ligeira

preferéncia para o lado direito. Faz 0 movimento de queixo ao peito (pressuposto para a idade).
Cintura Escapular: Posi¢éo neutra.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flex&o bilateral.

- Punho e dedos: Posicéo neutra do punho, ligeira flexao dos dedos e ligeira abdugéo do polegar
bilateralmente.
O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 5 meses e 2 semanas, tais como, movimenta ambos
0s MSs de forma simétrica (mas ainda com uma ligeira preferéncia pelo MS direito), leva as méos até a
linha média e brinca com elas, leva as méos aos joelhos e/ou pés e, quando estimulado, faz movimentos de
alcance de objetos (ainda com ligeira preferéncia pelo MS direito), transfere objetos entre méos e faz

preensdo global.

Tronco: Ha um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria (pressuposto para a idade).
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Pélvis: Bascula em posicdo neutra; com um aumento da eficiéncia e eficacia na mobilidade e dissociacdo

da cintura pélvica e tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexdo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar bilateral e dedos ligeiramente em garra.

O BE consegue fletir as ancas a mais de 90° e com os joelhos semi-fletidos (pressuposto para a idade).

e Decubito Lateral:

Cabeca: O BE mantém a cabega na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotagao
cefélica. Faz estes Ultimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com uma ligeira

preferéncia para o lado direito. Faz 0 movimento de queixo ao peito (pressuposto para a idade).
Cintura Escapular: Posi¢éo neutra.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flex&o bilateral.

- Punho e dedos: Posi¢do neutra do punho, ligeira flexdo dos dedos e ligeira abducéo do polegar
bilateralmente.
O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 5 meses e 2 semanas, tais como, movimenta ambos
0s MSs de forma simétrica (mas ainda com uma ligeira preferéncia pelo MS direito), leva as méos até a
linha média e brinca com elas, leva as méos aos joelhos e/ou pés e, quando estimulado, faz movimentos de
alcance de objetos (ainda com ligeira preferéncia pelo MS direito), transfere objetos entre maos e faz

preensdo global.
Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria (pressuposto para a idade).

Pélvis: Bascula em posicéo neutra; com um aumento da eficiéncia e eficacia na mobilidade e dissociacdo
da cintura pélvica e tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).

Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira flexao bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar bilateral e dedos ligeiramente em garra.

O BE consegue fletir as ancas a mais de 90°, com os joelhos semi-fletidos (pressuposto para a idade).

e Decubito Ventral:

Cabeca: O BE mantém a cabega na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotagao
cefélica. Faz estes Gltimos conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com uma ligeira
preferéncia para o lado direito. Apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado e faz movimento de

queixo ao peito (pressuposto para a idade).
Cintura Escapular: Elevacéo.
Membro Superior: - Ombro e Cotovelo: Ligeira flexo bilateral.

- Punho e dedos: Extensdo do punho e dedos e abducdo do polegar bilateralmente para apoio

das maos.
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O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 5 meses e 2 semanas, tais como, faz apoio nos
antebracos e maos (com ligeira preferéncia de apoio sob o MS direito), os cotovelos encontram-se a frente
da linha média dos ombros, movimenta ambos os MSs de forma simétrica (mas ainda com uma ligeira
preferéncia pelo MS direito), leva as méos até a linha média e brinca com elas e, quando estimulado, faz
movimentos de alcance de objetos (mantendo uma ligeira preferéncia pelo MS direito) transferindo o peso

ativamente para um lado sem perda de equilibrio, transfere objetos entre méos e faz preenséao global.

Tronco: Ha um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria. Faz elevacédo da parte superior do

tronco, aquando apoio nos antebracos e/ou maos (pressuposto para a idade).

Pélvis: Bascula ligeiramente posterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissociacdo da

cintura pélvica com o tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca e Joelho: Ligeira extensdo bilateral.

- Tibiotarsica: Flexdo plantar e dedos ligeiramente em garra.

As pernas aproximam-se da posi¢do neutra (pressuposto para a idade).

e Sentado:
Sem apoio da fisioterapeuta: O BE tem a capacidade de assumir esta posi¢do de forma auténoma, mas
por curtos periodos de tempo (aproximadamente 10 a 30 seg.), havendo, posteriormente, queda anterior
e/ou lateral do tronco com reacdes de extensdo protetiva para a frente e para os lados pouco eficazes

(pressuposto para a idade).
Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior:

Cabeca: O BE mantém a cabega na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotagao
cefélica. Faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com uma
ligeira preferéncia para o lado direito. Apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado e faz movimentos

de queixo ao peito (pressuposto para a idade).

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacéo interna.

Membro Superior: - Ombro: Ligeira abducéo bilateral.
- Cotovelo: Ligeira flexo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira extensdo do punho e dos dedos e abduc¢do do polegar bilateralmente
para apoio das maos.
O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 5 meses e 2 semanas, tais como, movimenta ambos
0s MSs de forma simétrica (mas ainda com uma ligeira preferéncia pelo MS direito), leva as méos até a
linha média e brinca com elas e, quando estimulado, faz movimentos de alcance de objetos (ainda com
ligeira preferéncia pelo MS direito), transfere objetos entre méos e faz preensdo global. Apresenta reacfes
de extensdo protetiva para a frente e para os lados, mas ainda pouco eficazes (5 a 10 seg.) (pressuposto para
a idade).
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Tronco: Ha um alinhamento da cabega com o tronco, havendo simetria. Com controlo do tronco, porém

ainda pouco eficaz (10 a 30 seg.), havendo queda anterior e/ou lateral do mesmo (pressuposto para a idade).

Pélvis: Bascula anterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissociacdo da cintura pélvica

com o tronco/cintura escapular (pressuposto para a idade).
Membro Inferior: - Anca: Ligeira flexdo bilateral, abducdo e rotacdo externa.
- Joelho: Ligeira flexao bilateral.

- Tibiotarsica: Flexao plantar e dedos ligeiramente em garra.

e De Joelhos com apoio dos antebracos/ maos num rolo e apoio da fisioterapeuta no

tronco inferior:
Cabeca: O BE mantém a cabeca na linha média, sem limitacdo nos movimentos de inclinacdo e rotagéo
cefélica. Faz rotacdo e inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com uma
ligeira preferéncia para o lado direito. Apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado e com movimento

de queixo ao peito (pressuposto para a idade).
Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Ligeira abducéo bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Extensdo do punho e dedos e abdugdo do polegar bilateralmente para apoio
das méos.
O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 5 meses e 2 semanas, tais como, faz apoio nos
antebracos e maos (com ligeira preferéncia de apoio sob o MS direito), os cotovelos encontram-se a frente
da linha média dos ombros, movimenta ambos os MSs de forma simétrica (mas ainda com uma ligeira
preferéncia pelo MS direito), leva as méos até a linha média e brinca com elas e, quando estimulado, faz
movimentos de alcance de objetos (ainda com ligeira preferéncia pelo MS direito) transferindo o peso

ativamente para um lado sem perda de equilibrio, transfere objetos entre méos e faz preenséao global.

Tronco: Ha um alinhamento da cabe¢a com o tronco, havendo simetria. Com controlo do tronco, porém

ainda pouco eficaz (10 a 30 seg.), havendo queda anterior e/ou lateral do mesmo. (pressuposto para a idade)

Pélvis: Bascula ligeiramente posterior; com um aumento da eficiéncia na mobilidade e dissociacdo da

cintura pélvica com o tronco/cintura escapular. (pressuposto para a idade)

Membro Inferior: - Anca e Joelho: Observa-se um aumento de ADM de extensdo, principalmente para

alcance de objetos acima da linha dos olhos. (pressuposto para a idade)

- Tibiotarsica: Ligeira flexdo plantar bilateral e dedos ligeiramente em garra. (pressuposto para
a idade)

e Em pé com a fisioterapeuta a fazer suporte por baixo das axilas:

Cabeca: O BE mantém a cabega na linha média, sem limitagdo nos movimentos de inclinagdo e rotagao

cefélica. Faz rotacdo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com uma
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ligeira preferéncia para o lado direito. Apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado (pressuposto para
a idade).

Cintura Escapular: Elevacdo e rotacdo interna.
Membro Superior: - Ombro: Ligeira abducdo bilateral.

- Cotovelo: Ligeira flexdo bilateral.

- Punho e dedos: Ligeira flexdo do punho e dedos bilateralmente.
O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade, 5 meses e 2 semanas, tais como, movimenta ambos
0s MSs de forma simétrica (mas ainda com uma ligeira preferéncia pelo MS direito), leva as méos até a

linha média e brinca com elas, transfere objetos entre méos e faz preenséo global.
Tronco: H& um alinhamento da cabeca com o tronco, havendo simetria (pressuposto para a idade).

Pélvis: Bascula ligeiramente posterior, ancas recuadas em relagdo aos ombros e em ligeira flex&o e abducao

(pressuposto para a idade).

Membro Inferior: - Anca e Joelho: Observa-se um aumento de ADM (amplitude de movimento) de

extensdo, (pressuposto para a idade)

- Tibiotarsica: Ligeira flexdo plantar bilateral e dedos ligeiramente em garra. (pressuposto para
a idade)
Observam-se movimentos variados das pernas, podendo ocorrer hiperextensdo dos joelhos, e 0 peso

encontra-se nos pés e/ou dedos (pressuposto para a idade).
12.7. Avaliagdo Final das Capacidades Funcionais Ativas e Passivas

A avaliacdo final das capacidades funcionais ativas e passivas do BE manteve-se por recurso a observacao
e ndo existem alteracBes na mesma em comparagio com a avaliagdo inicial (Tabela 5.37). E igualmente
importante associar 0s movimentos ativos e passivos a tarefas. Desta forma:

Atividades que realiza

Posicdo de DD: Todas as atividades realizadas pela crianca sdo pressupostas para a sua idade (5 meses e
2 semanas), porém, ainda se observam ligeiras limitacfes. O BE apresenta controlo cefélico eficaz e
controlado nos diferentes declbitos, mantém a cabeca na linha média e faz rotacéo e inclinagdo conforme
os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com uma ligeira preferéncia pelo lado direito. Tem
abdominais ativos. Ambos 0s MSs se movimentam de forma simétrica, mas ainda com uma ligeira
preferéncia pelo MS direito. O BE leva as médos até a linha média, explora-as e brinca com elas e leva as
maos aos joelhos e/ou pés, trazendo estes Ultimos a boca. Realiza movimentos de rolar em bloco de DD
para DV com retificacdo lateral da cabeca. Quando estimulado, realiza movimentos de alcance de objetos,
ainda com ligeira preferéncia pelo MS direito. Faz preenséo global. H4 um alinhamento da cabega com o
tronco, havendo simetria. Mobilidade pélvica e escapular presentes. Apenas em DD, e com uso dos Mls, o

BE rasteja.
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Posicdo de DL: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (5 meses e 2
semanas), porém, ainda se observam ligeiras limitagdes. O BE assume e mantém esta posigdo
autonomamente. Faz rotagéo e inclinagdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com
ligeira preferéncia pelo lado direito. Ambos os MSs se movimentam de forma simétrica. Leva as maos até
a linha média, explora-as e brinca com elas, bem como leva as méos aos joelhos e pés. Realiza movimentos
de rolar em bloco de DD para DV com retificacdo lateral da cabeca, transferéncia de decubitos com ligeira
dissociacdo de cinturas e faz transferéncia de peso ativa com apoio no antebraco ou mdo. Quando
estimulado, realiza movimentos de alcance de objetos. Faz preensdo global e manipula objetos. Apresenta

abdominais ativos e ja se observa mobilidade pélvica e escapular.

Posicdo de DV: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (5 meses e 2
semanas), porem, ainda se observam ligeiras limitacdes. O BE apresenta um controlo cefélico eficaz e
controlado nos diferentes decubitos, com a cabeca na linha média. Faz rotacdo e inclinacdo conforme os
diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com ligeira preferéncia pelo lado direito. Faz elevacao da
cabeca e da parte superior do tronco, fazendo apoio nos antebragos e/ ou maos, com ligeira preferéncia de
apoio no MS direito. Os cotovelos apresentam-se a frente da linha média dos ombros. Realiza movimentos
de rolar em bloco de DD para DV com retificacéo lateral da cabeca e faz transferéncia de peso ativa para
ambos os lados com apoio nos antebragos e/ou méos. Quando estimulado, realiza movimentos de alcance
de objetos, ainda com ligeira preferéncia pelo MS direito. Faz preensdo global. Ha um alinhamento da

cabeca com o tronco, havendo simetria.

Posicdo de Sentado: Todas as atividades realizadas pela crianca sdo pressupostas para a sua idade (5 meses
e 2 semanas), porém, ainda se observam ligeiras limitagdes. O BE assume esta posi¢do de forma autonoma,
mas por curtos periodos de tempo (10 a 30 seg.). Com apoio da fisioterapeuta no tronco superior, 0 BE
apresenta uma postura simétrica, principalmente entre a cabeca e cintura escapular/tronco. Apresenta
controlo cefalico eficaz e controlado e mantém a cabeca na linha média. Faz rotacéo e inclinagéo conforme
os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com ligeira preferéncia pelo lado direito. Ambos os MSs
se movimentam de forma simétrica, mas ainda com uma ligeira preferéncia pelo MS direito. O BE leva as
méos até a linha média, explora-as e brinca com elas. Faz transferéncia de peso ativa para ambos os lados
com apoio nos antebracos e/ou maos. Quando estimulado, faz movimentos de alcance de objetos, mas ainda
com ligeira preferéncia pelo MS direito. Faz preenséo global. O BE apresenta reacfes de extensao protetiva
para a frente e para os lados, mas pouco eficazes (5 a 10 seg.), sendo pressuposto para a idade. Apresenta
um maior controlo do tronco (10 a 30 seg.) e consegue realizar extensdo do tronco, com acompanhamento

da coluna lombar. Apresenta abdominais ativos.

Posicao de joelhos: Todas as atividades realizadas pela crianga sdo pressupostas para a sua idade (5 meses
e 2 semanas), porém, observam-se ligeiras limitagcdes. O BE assume esta posi¢do de forma auténoma, mas
por curtos periodos de tempo (10 a 30 seg.). Fica de joelhos com auxilio da fisioterapeuta no tronco inferior
e com apoio nos antebracos e/ ou méaos (mantém ligeira preferéncia pelo MS direito), cotovelos a frente da
linha média dos ombros e mantém a cabeca elevada e com controlo cefélico eficaz e controlado. Faz rotagdo
e inclinacdo conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com ligeira preferéncia para o lado

direito. Apresenta uma postura simétrica, principalmente entre a cabeca e cintura escapular/tronco. Realiza
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transferéncia de peso ativa para ambos os lados com apoio nos antebragos e/ou médos. Quando estimulado,
faz movimentos de alcance de objetos, mas ainda com ligeira preferéncia pelo MS direito. Faz preensdo
global. O BE apresenta reacdes de extenséo protetiva para a frente e para os lados, mas ainda pouco eficazes
(5 a 10 seg.), sendo pressuposto para a idade. Apresenta um maior controlo do tronco (10 a 30 seg.) e
consegue realizar extensdo do tronco, com acompanhamento da coluna lombar.

Posicéo de pé: Todas as atividades realizadas pela crianca sdo pressupostas para a sua idade (5 meses e 2
semanas), porém, ainda se observam ligeiras limitagdes. Com apoio na regido axilar pela fisioterapeuta,
apresenta um controlo cefalico eficaz e controlado, com a cabeca na linha média. Faz rotacdo e inclinacdo
conforme os diferentes estimulos do meio-ambiente, ainda com uma ligeira preferéncia pelo lado direito.
O BE apresenta uma ligeira flexdo do tronco para a frente, ancas recuadas em relagdo aos ombros e
ligeiramente fletidas e abduzidas, bem como ligeira flexao dos joelhos, por vezes hiperextensdo. Apresenta

movimentos variados das pernas.
Atividades que ndo realiza

e Rolar de forma auténoma de DV para DD, com movimentos em bloco;

e Apresentar reagdes de extensdo protetiva para a frente eficazes.
12.8.Alteracgdes Biomecéanicas

O BE apresenta atividades adequadas para a sua idade de 5 meses e 2 semanas, o que significa que a crianca
esta a realizar a¢cBes esperadas para o seu estadio de desenvolvimento. A crianga inicia e/ou completa todos
os movimentos apresentados nas “Capacidades Funcionais Ativas ¢ Passivas”, mas mantém uma ligeira
preferéncia pelo MS direito. O BE ndo rola de forma auténoma de DV para DD (em bloco), e ndo apresenta

reacOes de extensdo protetiva para a frente eficazes.
12.9. Avaliagdo Final do Toénus Muscular — Escala de Ashworth Modificada

Pela avaliacdo da mobilizagéo passiva e ativa, o tonus muscular do BE mantém-se normal (normotonico)
(Tabela 5.38).

12.10. Avaliacao Final das Amplitudes Articulares

A seguinte tabela apresenta as medi¢des, em graus, da avaliacdo inicial e da avaliacdo final nos diferentes
movimentos e a diferenca, também em graus, dessas medi¢des. Serdo apresentadas a cor verde e com um

“+” quando houve um aumento de ADM; e apresentadas a cor vermelha e com um

diminuicdo de ADM.

quando houve uma

Tabela 5.45 - Comparacédo das AvaliacGes Inicial e Final das amplitudes articulares passivas dos principais
movimentos realizados pelo BE. Tabela adaptada de Manual de Goniometria Medicéo dos Angulos (2000)
(171).

Avaliacéo Inicial Avaliacdo Final
Prinicipais Medida (em graus °) Medida (em graus °) Diferenca em
Movimentos Direito Esquerdo Direito Esquerdo graus (°)
Cabeca/Pescoco
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Flex&o 20 64 +44°0
Extensdo 20 40 +20°
Flexdo Lateral 30 30 44 38 +14° | +8°
Rotacéo 35 30 64 50 +29° | +20°
MSs:
Ombro
Flexdo 165 160 170 170 +5° +10°
Extenséo 40 40 54 52 +14° | +12°
Abducéo 130 130 168 152 +38° | +22°
Rotacdo Interna 90 90 90 90 0° 0°
Rotacdo Externa 90 90 90 90 0° 0°
Cotovelo
Flexdo 145 145 152 148 | +7° ‘ +30
Punho
Flexdo 40 40 62 58 +22° | +18°
Extensdo 90 90 78 90 -12° 0°
Desvio Radial 30 30 38 36 +8° +6°
Desvio Cubital 15 20 28 24 +13° | +4°

12.11.
Scale

Avaliacdo Final das Capacidades Sensorio-Motoras - Alberta Infant Motor

Na seguinte tabela estdo descritas as pontuacdes adquiridas pela crianca nas quatro diferentes subescalas a

ter em conta na avaliacéo inicial e na avaliacéo final, somando as pontuacdes obtidas nos itens previamente

creditados e nos itens creditados na “janela”, bem como a diferenga entre as pontuagdes iniciais e finais de

cada subescala. Serdo apresentadas a cor verde e com um “+” quando houve um aumento na pontuagio; e

apresentadas a cor vermelha e com um

(T3}

quando houve uma diminui¢do na pontuagdo.

Tabela 5.46 - Comparacéo entre as Avaliacdes Inicial e Final das Capacidades Sensorio-Motoras do BE
pela AIMS. Tabela adaptada de Eliks et al. (2022) (176).

Avaliacéo Inicial

Avaliacéo Final

Itens Itens Pontuacéo Itens Itens Pontuacdo | Diferenca da
previamente | creditados da previamente | creditados da pontuacdo da
creditados na subescala creditados na subescala subescala
“janela” “janela”
Decubito 4 4 4 4 8 +4
Dorsal
Decubito 4 4 5 5 10 +6
Ventral
Sentado 1 1 3 4 7 +6
Em pé 1 1 1 1 2 +1
Pontuagao 10/50 TH 27/75TH
Total /

290




Percentil
(TH)

Como resultado da avaliacdo final, o BE apresenta uma pontuacdo total de 27 pontos, 0 que corresponde,
tendo em conta a sua idade — 5 meses e 2 semanas, a um percentil de 75 na Alberta Infant Motor Scale. Isto
é, apresenta um desenvolvimento motor normal. E de acrescentar que esta avaliacio se realizou no local
comum as das sessOes habituais de Fisioterapia, a crianca foi avaliada com fralda e body vestidos e esteve
sempre ativa. Recorreu-se ao uso de 2 brinquedos como sugestdo visual e o apoio/voz da mae como
sugestdo auditiva.

12.12. Avaliacdo Final Neuroldgica

Na avaliagdo seguinte, avaliacdo dos reflexos primitivos/ reagdes posturais e do controlo postural, e tendo
em conta a avaliagdo inicial, apenas serdo apresentados aqueles que sofreram alteragdes, isto é, que a crianca
passou a adquirir ou que deixaram de ser apresentados. O que significa que os restantes mantém-se sem
alteracBes (rever na avaliacéo inicial). O BE apresenta todos os reflexos primitivos/ rea¢des posturais e
controlo postural num padrdo normativo para a sua idade.

Avaliacéo Final dos Reflexos Primitivos/ Reac¢Ges Posturais:

e Reflexo de Preensdo palmar ndo estd e Reflexo da marcha automatica néo esta
presente; presente;
e Reflexo de suporte ndo esta presente; o Reacdo de Extensdo Protetiva esta presente.

o Reflexo de Gallant ndo esta presente;

Avaliacéo Final do Controlo Postural:

e Cervical esta presente; .
12.13.

Tronco esta presente.
Avaliacao Final do Desenvolvimento Infantil

Na seguinte tabela, estdo descritas as diferentes areas que foram avaliadas, as pontuacdes obtidas pela
crianga e a pontuacdo ou intervalo de pontuacdo correspondente a idade, da avaliagdo inicial e da avaliagdo
final, bem como a diferenca entre as pontuacdes iniciais e finais obtidas pelo BE. Serdo apresentadas a cor
verde e com um “+” quando houve um aumento na pontuagéo obtida; e apresentadas a cor vermelha e com

[73kL)

um “-” quando houve uma diminui¢do na pontuagao.

Tabela 5.47 - Comparacéo entre as Avaliagdes Inicial e Final do Desenvolvimento Infantil do BE pela
SGS-Il. Tabela adaptada de Bellman et al (1996) (204).

Areas Pontuacéo Pontuacéo Pontuacéo Pontuacéo Diferenca entre
obtida na | correspondente | obtidana | correspondente | pontuacdo obtida
Auv. Inicial aidade Av. Final aidade na Av. Inicial e a
(1 més) (3 meses) Av. Final

Capacidades Posturas Passivas 4 1-3 9 4-6 +5

(0-6 meses)

Capacidades Posturas Ativas 2 2 6 3 +4

(0-12 meses)

Capacidades Locomotoras* - - - - -

(9-60 meses)

Capacidades Manipulativas 2 - 5 2-3 +3
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Capacidades Visuais 2-3 4-5 +3
(0-12 meses)

Audicdo e Linguagem - 2 +1
(0-12 meses)

Fala e Linguagem 1 2 0
(0-12 meses)

Capacidades de Interacdo 1 2-3 +2

Social

Capacidades Sociais e
Autonomia *
(6-60 meses)

Volta-se a salientar que as areas assinaladas com *, sdo areas que ndo foram avaliadas uma vez que, tendo

em conta os critérios da escala, ndo correspondem a idade da crianca.
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