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Resumo

[Introducao] A Paralisia Cerebral € uma condicdo do neurodesenvolvimento que afeta o
movimento e as capacidades motoras. As AFO sao utilizadas por criangas com paralisia
cerebral para prevenir deformidades musculo-esqueléticas e para oferecer suporte e
estabilidade na posicao ortostatica e durante a marcha.

[Objetivos] Especifico: Recorrer a analise de marcha de criangas com paralisia cerebral para
verificar o impacto que as ortoteses de tornozelo e pé tém no desempenho da marcha destas.
Geral: adquirir novos conhecimentos, capacidades e competéncias diferenciados na area da
Fisioterapia Neuroldgica.

[Metodologia] Estagio de duzentas horas num centro de referéncia na reabilitagdo de
criangas com paralisia cerebral. Foi realizada a analise de marcha com e sem AFO em cada
uma das duas criangas selecionadas para estudos de caso deste relatério e posteriormente
aplicado o EVGS para averiguar o impacto das AFO no desempenho da marcha destas.
[Resultados] Verificou-se uma diferenga clinicamente significativa na classificacdo do EVGS
com a utilizacdo das AFO na marcha, comparando com a sua nao utilizacdo, em ambos os
estudos de caso avaliados neste relatério.

[Conclusdes] As AFO tém um impacto positivo no desempenho da marcha dos estudos de
caso incluidos neste relatério, tendo em consideracéo o score obtido através da aplicacao do
EVGS. Contudo, é necessario ter em consideragao outros fatores da marcha para além dos
cinematicos como, por exemplo, a velocidade e a cadéncia. E necessario realizar mais
investigacao nesta area de modo a aferir o impacto positivo das AFO na marcha das criangas

com paralisia cerebral.

Palavras-chave: fisioterapia, analise de marcha, paralisia cerebral, ortéteses de tornozelo e

pé



Abstract

[Introduction] Cerebral Palsy is a neurodevelopmental condition that affects movement and
motor skills. AFO are used in children with cerebral palsy to prevent musculoskeletal
deformities and to provide support and stability in the standing position and during gait.
[Objectives] Specific: To use gait analysis in children with cerebral palsy to verify the impact
that ankle and foot orthoses have on their gait performance. General: acquire new knowledge
and differentiated skills in the field of Neurological Physiotherapy.

[Methodology] Internship of two hundred hours in a reference center in the rehabilitation of
children with cerebral palsy. Gait analysis with and without AFO was performed on each of the
two children selected for the case studies of this report, and the EVGS was subsequently
applied to assess the impact of AFO on their gait performance.

[Results] There was a clinically significant difference in EVGS scores with the use of AFO in
walking, compared with not using them, in both case studies evaluated in this report.
[Conclusions] The AFO have a positive impact on the gait performance of the case studies
included in this report, using the score obtained through the application of the EVGS. However,
it is necessary to consider other gait factors in addition to kinematics, such as, for example,
speed and cadence. More research is needed in this area in order to assess the positive impact

of AFO on the gait of children with cerebral palsy.

Keywords: physiotherapy, gait analysis, cerebral palsy, ankle and foot orthoses
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1. Introdugao

O presente relatério consiste no trabalho final do Mestrado em Fisioterapia, ramo de
especializacao Fisioterapia Neuroldgica, sendo que a tipologia selecionada foi a de estagio
de carater profissional. Este estagio teve a duracdo de duzentas horas e decorreu no Centro
de Reabilitacdo de Paralisia Cerebral Calouste Gulbenkian (CRPCCG), nos dias uteis da
semana, das 8h30 as 12h30, de 28 de setembro a 12 de dezembro de 2022, sob orientacéo
da fisioterapeuta especialista Maria Raquel Raposo. Esta instituicdo tem como principal area
de intervencgao a fisioterapia neurolégica pediatrica, recebendo criangas até aos dezoito anos
com paralisia cerebral ou outras condi¢des neurolégicas em que se mostre necessaria e
imprescindivel a atuacédo da sua equipa multidisciplinar.

O principal objetivo deste estagio, sendo um estagio diferenciado e com nivel de
especializagdo elevado, foi recorrer a analise de marcha de criangcas com paralisia cerebral
para verificar o impacto que as ortoteses de tornozelo e pé (AFO) tém no desempenho da
marcha destas. Pretende-se verificar se as AFO tém um impacto positivo a nivel da marcha
destas criangas, ou seja, verificar se estas ortéteses tém a capacidade de produzir uma
diferenca clinicamente significativa quando se recorre a um instrumento de avaliagcéo objetiva,
comparando com a sua nao utilizacdo. Para fazer esta analise de marcha, procedeu-se a
recolha de imagem via video e estas imagens foram posteriormente analisadas no software
de analise de movimento Kinovea®. Como instrumento de avaliagdo objetiva para a analise
de marcha, foi utilizado o Edinburgh Visual Gait Score (EVGS), instrumento este
especificamente validado para a populagdo com paralisia cerebral. O estudo deste tema torna-
se pertinente na medida em que existe um grande numero de criangas com paralisia cerebral
que utilizam AFO, dada a predisposi¢cao que tém para adquirir malformacées a nivel do pé, e
o impacto destas ortéteses na corre¢do do alinhamento dos segmentos articulares
comprometidos ainda ndo se encontra perfeitamente definido em termos cientificos. O que
também ainda ndo se encontra perfeitamente esclarecido, dada a falta de estudos que
investiguem esta questao, € se as AFO tém efetivamente um impacto positivo no desempenho
da marcha destas criangas.

Para além do objetivo supracitado, este estagio também permitiu a aquisicao de novos
conhecimentos, capacidades e competéncias diferenciados na area da Fisioterapia
Neurolégica. No decorrer do estagio foram registadas as diferentes atividades desenvolvidas
no CRPCCG, foi realizada pesquisa com o intuito de ter acesso a evidéncia cientifica mais
atualizada e foi discutido, com a terapeuta orientadora, a intervengao delineada para cada
uma das criangcas ao seu cuidado. Sendo as criangas mais suscetiveis a mudanca e a

novidade relativamente aos adultos, foi necessario ter em consideracado que nao € possivel



alterar por completo a forma de intervencéo por parte da fisioterapia, recorrendo a outros
métodos que nao aqueles com que as criangas estao familiarizadas.

Tive a oportunidade de acompanhar individuos com paralisia cerebral até aos doze
anos de idade e fazer a devida avaliagao e intervencéo, sobretudo a nivel da marcha. Foi
possivel verificar a importancia da intervencgao da fisioterapia em associagcao com a utilizagao
dos produtos de apoio, nomeadamente as AFO, no desempenho da marcha da crianca com
paralisia cerebral. Existe a necessidade do fisioterapeuta, como especialista do movimento,
ter o conhecimento técnico dos varios tipos de produtos de apoio que poderdao ser um
facilitador da marcha nestas criancas e este estagio permitiu o aprofundar de conhecimentos
nessa area. As diferentes técnicas de intervencao implementadas na reabilitagdo das criangas
com paralisia cerebral acompanhadas durante este estagio foram especificas da area da
Fisioterapia Neuroldgica. Esta especificidade da intervengcado ndo se mostra possivel ao nivel
de licenciatura, pelo que se torna indispensavel no ambito do mestrado para selecionar uma

area de especializagdo.



2. A Instituicao - CRPCCG

No dia 7 de maio de 1958 foi criada, na Liga Portuguesa dos Deficientes Motores, um
Centro para a reabilitagdo de criangas com paralisia cerebral. Este centro estava situado na
Alameda das Linhas de Torres.

Em abril de 1960, um grupo de pais e profissionais relacionados com a problematica
da paralisia cerebral promove agdes com o objetivo de criar uma instituicdo, dada a falta de
acao por parte do Estado no que diz respeito a esta condicdo neurolégica. Esta instituicdo é
reconhecida pelo Ministério da Saude e Assisténcia de Utilidade Publica e Administrativa em
julho de 1960. As primeiras atividades desenvolveram-se em instalagdes cedidas pelo Centro
Social de Assisténcia Infantil do Campo Grande. Com o aumento da procura de assisténcia,
o centro foi obrigado a procurar um novo espaco.

Em 1970, a Associagao Portuguesa de Paralisia Cerebral (APCL) obtém por parte da
Fundacdo Calouste Gulbenkian o apoio financeiro para a constru¢ao da atual Unidade de
Habilitacdo e Desenvolvimento (UHD), em terreno cedido pela Camara Municipal de Lisboa.

Nesta unidade, s&o implementados programas de habilitagdo e reabilitacdo através
de:

o Avaliagcdo e acompanhamento de criangas nascidas em risco ou com suspeita de
deficiéncia encaminhadas pelos servigos de saude;

o Acompanhamento de criangas com disfun¢gdes neuromotoras (paralisia cerebral e
outras condi¢cbes neurolégicas) atraves de técnicas de neurodesenvolvimento,
integrando as diferentes terapias necessarias ao desenvolvimento da crianga nos
estadios precoces;

o Ensino e orientagdes aos pais;

o Acompanhamento psicolégico e orientagdo socio-educativa por equipas
multidisciplinares;

o Integragcédo das criangas, sempre que possivel, no sistema regular de ensino pré-
escolar e basico;

o Orientacdo e apoio a intervencao dos profissionais de saude na comunidade — centros
de saude, jardins de infancia, escolas e escolas de ensino especial,

o Atendimento soécio-educativo em formato de semi-internato para criancas com
multideficiéncia grave em programas integrados de terapias e de educagao basica,
com recurso a novas tecnologias, com o objetivo de conseguir a integracéo

progressiva no sistema regular de ensino;



o Programas de sensibilizagédo, formacao e investigacao na area de desenvolvimento da
crianca e das técnicas especificas de reabilitacdo através de cursos e estagios nos
mais variados grupos profissionais.

O centro dispbe de cerca de setenta colaboradores entre eles médicos especialistas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, enfermeiros, psicologos,
assistentes sociais, educadores, professores, técnicos superiores, assistentes técnicos e
assistentes operacionais.

O gabinete de informagéo e aconselhamento sobre produtos de apoio (GIAPA),
integrado no centro, presta informagdes sobre produtos de apoio (ajudas técnicas) a
potenciais utilizadores, aos seus familiares/cuidadores e a técnicos envolvidos no processo
de reabilitagdo. Neste servico, sdo avaliados utentes com qualquer tipo de deficiéncia motora,
nao so do centro como também de outras instituigdes.

A unidade de técnicas alternativas e aumentativas da comunicacao (UTAAC) é um
servigo de atendimento transversal de avaliacao e intervencao de utentes para a utilizacdo de
sistemas alternativos e aumentativos de comunicag¢ao, assim como a formagao de familias,
técnicos e cuidadores da comunidade.

Ha ainda integrado no centro o nucleo de intervengdo precoce integrada (NIPI), cuja
faixa etaria compreende criangcas com idades entre os 18 meses e 0s 6 anos de idade. No
NIPI existe uma intervencdo multidisciplinar que engloba fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, terapeuta da fala, educadora, técnica superior e assistentes operacionais. Séo
executadas atividades que visam promover o desenvolvimento educativo, mas também a
funcionalidade e as capacidades motoras

O planeamento e a organizagao desta instituicdo sao feitos através de duas equipas
multidisciplinares que atuam junto das familias e das estruturas comunitarias (domicilio,

escolas, instituicdes de saude), abrangendo as seguintes areas geogréficas:

Tabela 2.1 Areas geogréficas abrangidas pelas equipas terapéuticas do CRPCCG

Lisboa 1000 — 1600, Sintra, Mafra (Peninsula de Setubal), Cascais, Oeiras,

Amadora, Casal de Cambra.

Lisboa 1700 — 1900, Loures, Odivelas, Carregado, Alenquer, Vila Franca de Xira,

Azambuja.

Para além destas regides em territério nacional, sdo também atendidas as solicitagbes
dos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa consoante a residéncia temporaria em

Portugal.



O CRPCCG tem como missao prevenir, desenvolver, habilitar, reabilitar e incluir na
comunidade a pessoa com paralisia cerebral e condigcbes neuromotoras, através da

intervengao da equipa multidisciplinar.

2.1. O Servico de Fisioterapia

O servico de fisioterapia do CRPCCG temo como objetivo intervir na habilitacédo e
reabilitacdo de bebés, criangcas e jovens com disfun¢cdes de natureza neuroldégica e do
desenvolvimento recorrendo a avaliacdo da postura e do movimento. Este € um processo
multidisciplinar, continuo e dindmico com base nos mais adequados padrdes de praticas
profissionais na neuropediatria, com impacto nas atividades e participacao dos utentes, familia
e comunidade.

O servigo de fisioterapia é atualmente constituido por sete fisioterapeutas e uma
assistente operacional. Os fisioterapeutas estdo divididos nas duas equipas de intervengao:
equipa A e equipa B.

Existem varios programas em que participa o servico de fisioterapia, s&o eles os
seguintes:

o Programa de atendimento externo individual e de equipa;

o Programa de ortopedia/protocolo do Hospital Ortopédico de Santana;

o Programa de toxina botulinica;

o Programa de intervengao em grupo;

o Programa de hidroterapia — existe uma piscina no servigo de fisioterapia do
CRPCCG;

o Programa de apoios socioeducativos — nucleo de intervencao precoce integrada;

o Programa de atividades terapéuticas e desportivas — ocorrem semanalmente
atividades com cavalos. Existem também atividades de vela adaptada, canoagem e
boccia;

o Programa de Baclofen;

o Programa na UTAAC;

o Programa no GIAPA,;

o Programa da Equipa de Triagem — o fisioterapeuta colabora na triagem dos pedidos
que chegam a UHD.

Os tempos de atendimento sdo muito variados, mas, em média, uma sessao individual
de fisioterapia tem a duracdo de quarenta minutos. As criancas tém sessdes de fisioterapia
uma, duas ou trés vezes por semana.

S&do também programadas, quando necessario, saidas comunitarias (escolas,
domicilio, instituicdes) para prestar apoio a criangas inseridas em diferentes programas de

atendimento.



Para além de todos os programas mencionados anteriormente, o CRPCCG na
qualidade de centro prescritor, conta com o apoio do servigco de fisioterapia para a realizacéo
de estudos de produtos de apoio com o respetivo registo na plataforma Sistema de Atribuicao
de Produtos de Apoio, para posterior financiamento por parte da seguranga social e por parte
do Sistema de Gestao de Produtos de Apoio da Santa Casa da Misericordia de Lisboa.

De modo a promover o trabalho em equipa multidisciplinar, os fisioterapeutas
participam ainda em reunides de servico e de equipa, reunides de pais, reunides de equipas

técnico-pedagadgicas e reunides de Conselho Técnico.



3. Atividades Desenvolvidas no Ambito do Estagio

No CRPCCG existem diferentes valéncias para dar resposta as necessidades das
criangas com paralisia cerebral, tal como ja referido anteriormente. Para além do atendimento
ambulatério individual, existem também as classes de movimento (em grupo), o NIPI, as
sessOes de hidroterapia (individuais), os momentos de avaliagdo e estudos de produtos de
apoio e os momentos de articulagdo com a comunidade e apoio domiciliario.

Em seguida, encontra-se o horario semanal das atividades desenvolvidas ao longo do

periodo de estagio:

Tabela 3.1 Horario semanal

Segunda Terca ‘ Quarta ‘ Quinta Sexta
M. P. L.S. P.G. M.P.
Y.S. TN. Y.S.

TN.
Avaliagoes/
J.C. NIPI Eetudas do ER. NIPI
P.G. Produtos de | Reynigo NIPI
Apoio
M.F.

Estudos de caso presentes neste

As sessdes de intervencgao individuais tém a duracao de quarenta minutos. Durante as
sessoes, é desenvolvido trabalho com as criangas que tem como principal objetivo potenciar
a autonomia e independéncia nas suas atividades do dia-a-dia, tendo em conta ndo s6 as
suas dificuldades, como as suas capacidades. E necessario utilizar estratégias que cativem a
crianca, potenciando assim a sua participagao nas sessoes de fisioterapia, tendo sempre em
consideragao os objetivos terapéuticos estabelecidos. O brincar esta no centro das sessoes
de fisioterapia e desta forma é possivel criar uma cumplicidade entre crianca e terapeuta que
permita o sucesso da intervencgao.

Para além das sessdes individuais, existem também as sessbes em grupo. Estas
sessdes permitem que exista interagéo entre as criangas que constituem o grupo, favorecendo
a socializagao e a cooperagao entre elas. Desta forma, as criangas aprendem a interagir com
0s seus pares, pelo que se constréi um ambiente de entre-ajuda e colaboragéo, de modo que
consigam ultrapassar obstaculos em conjunto. Existem classes de movimento adaptadas as
capacidades de cada crianga (grupo de criangas com paralisia cerebral unilateral e grupo de

criangcas com paralisia cerebral bilateral) e existem também momentos de introdugdo ao



Boccia. Estes momentos decorrem na terceira quarta-feira de cada més no ginasio do Centro
de Atividades Ocupacionais. Neste periodo, as criangas comegam a pbr em pratica as regras
e os gestos técnicos do Boccia, preparando-as para o futuro, enquanto é implementada a
pratica de um desporto coletivo.

Tal como descrito no horario semanal previamente apresentado, o NIPI decorre as
tergas e sextas das 9h30 as 16h00. O NIPI destina-se a criancas com necessidades especiais
nas mais diferentes valéncias: educacgao, socializagdo, reabilitagdo, execucao de tarefas e
atividades diarias e auto-regulagdo. O NIPI conta com a colaboragéo de uma fisioterapeuta,
um terapeuta ocupacional, uma terapeuta da fala, uma técnica superior de educacao especial
e reabilitagdo, uma educadora e duas auxiliares. Existe uma intervengdo e um trabalho
multidisciplinar que tem como principal objetivo dar resposta as necessidades das criancas
que integram o grupo. No NIPI sdo desenvolvidas atividades tipicas de uma sala de jardim de
infancia, tendo em considerag&o que o grupo é reduzido, o que permite um acompanhamento
mais individualizado das criancas por parte de cada um dos profissionais.

As sessbes de hidroterapia séo individuais e tém a duracéo de trinta minutos. Séo
sessdes que tém por base o Conceito de Halliwick. O Conceito de Halliwick € um programa
de dez pontos que permite aos individuos com pouca ou nenhuma experiéncia em meio
aquatico progredirem ao seu préprio ritmo. Os dez pontos incluem (1) adaptacdo mental ao
meio aquatico, (2) disengagement (ficar mais confortavel no meio aquatico), (3) — (6) controlo
das rotagdes transversas, sagitais, longitudinais e combinadas, (7) flutuar, (8) manter o
equilibrio na estabilidade, (9) deslizamento turbulento na agua e (10) aprender remada basica
(Rohn et al., 2021). Para além de completarem este programa de dez pontos, as criangas
também desenvolvem outras atividades funcionais. Visto que o meio aquatico acaba por
anular parcialmente o efeito da gravidade, as criangas conseguem desempenhar um conjunto
de tarefas e atividades que fora de agua se tornariam mais desafiantes e dificeis de
concretizar, como por exemplo, adquirir a posicao ortostatica. As sessbdes de hidroterapia
acabam por se tornar ludicas, permitindo que as criangas se mostrem mais motivadas com a
intervengao, visto que dentro de dgua conseguem alcancgar objetivos que noutro ambiente ndo
seriam capazes.

Para além dos momentos de intervengao anteriormente descritos, o CRPCCG tem
também o estatuto de centro prescritor de produtos de apoio. Existem momentos de avaliagcao
para a prescri¢do de produtos de apoio (andarilho, standing-frame, ortétese de tornozelo e pé,
carrinho de transporte, cadeira de atividades, entre outros) que permitam conferir a crianga
com paralisia cerebral uma melhor qualidade de vida. Cada um deles tem o seu proéprio
objetivo, sendo que uma crianga podera precisar de mais do que um. Estes produtos de apoio
tornam-se imprescindiveis na medida em que permitem a continuidade da intervengao da

fisioterapia para além do CRPCCG. Os diferentes produtos de apoio, aliados a intervencao
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da fisioterapia que potencia, dentro das possibilidades de cada crianga, a funcionalidade, sédo
ferramentas facilitadoras que permitem a aquisicdo e manutencdo de um correto
posicionamento e alinhamento dos diferentes segmentos corporais. Simultaneamente,
permitem uma maior participacao ativa por parte da crianca nas diferentes atividades que
constituem o seu dia-a-dia, nomeadamente, no periodo da escola, que é onde despendem
maior parte do seu dia. No caso das AFO, os fisioterapeutas prescrevem-nas, por exemplo,
para criancas com deformidades estruturais a nivel dos pés. Ao permitirem um correto
alinhamento dos diferentes segmentos articulares, potenciam o aumento da estabilidade, o
que se podera refletir positivamente a nivel do desempenho da marcha. Desta forma, a
intervencao da fisioterapia € complementada pela atuacao deste produto de apoio, podendo
assim potenciar a funcionalidade da crianca. Como complemento a estes momentos semanais
(que, de acordo com o horario anterior, decorrem a quarta-feira), o centro despende de duas
semanas por ano para dar maior resposta, e mais célere, aos pedidos de produtos de apoio
de criancas que ndo sdo acompanhadas regularmente no centro. Este periodo tem a
denominacao de Orientacdes Periddicas.

Para além das avaliagdes para a prescricao de produtos de apoio, existem também
momentos de primeiras avaliagdes de criangas para integrarem as terapias no CRPCCG.
Nestes momentos estao presentes fisioterapeuta, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional,
psicélogo e, eventualmente, assistente social. E conduzida uma entrevista ao responsavel
pela crianca de modo a recolher a informagao necessaria para a construcdo de uma avaliacéo
subjetiva.

Todos estes momentos sdo de grande importancia e relevancia, uma vez que as
sessdes de intervengcao da fisioterapia constituem apenas uma parte do processo de
reabilitacdo das criangcas com paralisia cerebral.

Existem periodos em que as criancas € os seus cuidadores/familiares ndo tém
oportunidade de se deslocar até ao centro, nomeadamente, no pds-operatério de cirurgias
ortopédicas. Nestas situacdes, uma equipa multidisciplinar do centro (fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional e, eventualmente, enfermeiro) desloca-se até ao domicilio da criangca para
aconselhar sobre posicionamento, transferéncias, programa de exercicio domiciliario para
manutencdo da mobilidade global e prevengado da perda de forga/massa muscular e outras
situacdes em que a familia/cuidador podera necessitar de apoio.

Para além das deslocagdes ao domicilio, o centro também se disponibiliza para se
articular, por exemplo, com as escolas das criancas, para aconselhar sobre quais as melhores
praticas a desenvolver durante o periodo em que estas se encontram na escola. Estes
momentos de partilha podem acontecer tanto presencialmente como via Zoom. Esta

articulagcao tanto com familia/cuidadores como com escola, permite que exista uma melhor



coordenacéao entre profissionais de saude e as restantes pessoas que estdao envolvidas nas
vidas destas criangas, permitindo a existéncia de uma melhor qualidade de vida para estas.
Durante o meu periodo de estagio, tive a oportunidade de desenvolver atividades em
colaboracdo com o servico de fisioterapia do CRPCCG. Sendo um dos objetivos deste
relatorio a analise de marcha através de um software de andlise de movimento, existiu a
oportunidade de criar um formulario de analise de marcha (Anexo 1), tendo por base o EVGS,
para que este método de avaliacido fosse implementado no servico de fisioterapia. Para que
se tornasse do conhecimento de todos os fisioterapeutas que fazem parte do servigo, tive
ainda a oportunidade de fazer uma breve apresentagdo em formato de power-point (Anexo Il)
em contexto de reunido de servigo, de modo a dar a conhecer as vantagens de uma analise
de marcha quantitativa, clinicamente significativa e de facil aplicagdo. Com os beneficios e a
informacado apresentados, foi manifestado o interesse de implementar este método de

avaliagdo, de modo a oferecer um maior rigor e objetividade as analises de marcha realizadas.
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4. Revisao da Literatura

4.1. Paralisia Cerebral

4.1.1. Definicao

A Paralisia Cerebral € uma condicdo do neurodesenvolvimento que afeta o tonus
muscular, o movimento e as capacidades motoras. Nao se classifica necessariamente como
sendo uma patologia, mas sim uma sindrome heterogénea que resulta da lesdo do cérebro
em desenvolvimento, até aos 12 meses de idade — caso ocorram lesdes apds esse periodo,
devera ser conduzido um processo de diagnéstico diferencial. Apesar de ndo ser uma
condigdo neurodegenerativa, os sinais das alteracdes estruturais a nivel cerebral vao-se
manifestando com o passar do tempo (Castelli & Fazzi, 2016; Gulati & Sondhi, 2018;
Yalcinkaya et al., 2014). De acordo com o Consensus Internacional de 2005, a definicdo atual
de Paralisia Cerebral é a seguinte: “Paralisia Cerebral é descrita como um grupo de
perturbagbes permanentes do desenvolvimento motor e postural, causando limitagbes nas
atividades, decorrentes de disturbios ndo progressivos que ocorreram no cerebro do feto ou
da criang¢a” (M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi, 2018; Wimalasundera & Stevenson, 2016).

4.1.2. Etiologia e Fatores de Risco

A incidéncia e as causas associadas, bem como os fatores de risco, sdo algo que
ainda n&o se encontra perfeitamente definido. Sao fatores que poderao variar de acordo com
a localizacao geografica, mas também podem estar diretamente relacionado com os cuidados
de saude pré, peri e pos-natais (Gulati & Sondhi, 2018; Zanon et al., 2019).

Os fatores de risco para a paralisia cerebral resultam de um evento que ocorre no
cérebro em desenvolvimento, quer seja no periodo intra ou extra-uterino (Spearing et al.,
2022).

Relativamente aos mecanismos que poderdo estar na origem da paralisia cerebral, é
importante ter em consideracao trés periodos criticos: pré-natal, perinatal e neonatal. Os
eventos pré-natais sao responsaveis por 75% dos casos de paralisia cerebral. Considera-se
que a asfixia perinatal é responsavel por 6 a 8% dos casos de paralisia cerebral, sendo que
0S mecanismos causais associados sao praticamente impossiveis de prevenir. Cerca de 10 a
18% dos casos de paralisia cerebral estao associados a eventos que ocorrem no periodo pos-
natal (Spearing et al., 2022).

Em seguida, € apresentada uma tabela com exemplos de eventos traumaticos que

podem ocorrem em cada um dos trés periodos descritos:
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Tabela 4.1 Principais fatores de risco paralisia cerebral (Spearing et al., 2022)

Principais Fatores de Risco

Pré-natal Perinatal Neonatal
Complicagoes com a AVC perinatal Infecéo
placenta
Malfo’rn?agoes e anomalias Descolamento da placenta Hemorragia intraventricular
congeénitas
trica [ t . , ,
Zf; figdo do crescimento Asfixia Leucomalacia periventricular
, falopatia hipdxico- Encefalopati
Gestagdo multipla .Ence' a.opa ia hipoxico ncefa opa ia ou
isquémica prematuridade

Circulagdo sanguinea pobre
entre mae e placenta
Inflamagéo/infe¢ao intra-
uterina

Alteracdes da coagulagao Alteracbes sanguineas

Hemorragia intracraniana Hipodxia

Complicagbes com o cordéo
umbilical

Corioamnionite Alteracdes cardiacas
Parto instrumentalizado

Predisposigcédo genética Displasia broncopulmonar

4.1.3. Epidemiologia

Numa perspetiva global, estima-se que a prevaléncia da paralisia cerebral seja de,
aproximadamente, dois em cada mil nascimentos (M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi, 2018;
Wimalasundera & Stevenson, 2016).

O mais recente relatério do Programa de Vigilancia Nacional da Paralisia Cerebral em
Portugal (PVNPCP) recolheu e tratou os dados das criangas nascidas em Portugal entre 2001
e 2012, com o objetivo de retratar a realidade, a prevaléncia e a incidéncia desta condigéo a
nivel nacional (Folha et al., 2022).

O risco de paralisia cerebral aos 5 aos de idade em criangas nascidas em Portugal,
dado pela taxa de incidéncia por ano de nascimento, manteve-se estavel ao longo dos
primeiros doze anos deste século. O maior fator de risco para a paralisia cerebral é a
prematuridade, especialmente a grande prematuridade (entre as 28 e as 31 semanas de
gestacdo) e a extrema prematuridade (antes das 28 semanas de gestacdo) que quando
comparadas com as criangas nascidas de termo (37 ou mais semanas de gestacdo) aumenta
o risco de paralisia cerebral em 50 e 85 vezes, respetivamente. O risco associado a grande
prematuridade e a prematuridade limiar e tardia (32 a 36 semanas de gestagéo) tem diminuido
ao longo do tempo. Outros fatores de risco a ter em consideracéo sdo a gemelaridade, a idade
materna superior a 39 anos a data do nascimento da crianca, a presenca de malformagao

congeénita e o baixo peso a data do nascimento (Folha et al., 2022).
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A taxa de incidéncia de paralisia cerebral, registada aos 5 anos de idade, em criangas
nascidas entre 2001 e 2012, com base nos casos registados no PVNPCP, foi de 1,62/1000
nados vivos. A taxa mais elevada foi registada entre as criangas nascidas em 2001,
permanecendo constante entre as criancas nascidas entre 2002 e 2008, com excecéo das
nascidas em 2004, nas quais se registou um numero inferior de casos. Nas criangas nascidas
entre 2009 e 2012, verifica-se uma subnotificacido dos casos. Nos triénios de 2009-2011 e
2010-2012 verificou-se uma descida no numero de casos de criangas com paralisia cerebral.
Esta é uma descida aparente, visto que se deve a clara subnotificagdo de casos, mas que
sera certamente atenuada a medida que aumente a notificacdo de criangas nascidas entre
2009 e 2012 (Folha et al., 2022).

Relativamente ao fator de risco da idade materna, ao comparar os grupos de filhos das
maes entre os 20 e os 34 anos (taxa de incidéncia de, aproximadamente, 1,3/1000 nados-
vivos), verifica-se um risco maior de paralisia cerebral nos filhos das maes entre os 35 e os
39 anos e abaixo dos 20 anos (Folha et al., 2022).

Como principais fatores de risco relacionados com a gravidez e o parto, é importante
ter em consideragdo o local de nascimento da crianga, o sexo da crianga, a gemelaridade, a
idade gestacional a altura do nascimento, o peso aquando do nascimento e a existéncia de
anomalias congénitas (Folha et al., 2022).

A maioria das criangcas com paralisia cerebral registadas aos 5 anos é do sexo
masculino (568,1%). Em Portugal, o risco de paralisia cerebral nos meninos & superior em 30%
relativamente as meninas. A proporcado de prematuros entre as criangas com paralisia
cerebral é significativamente maior entre os rapazes (49,2%) do que entre as raparigas
(44,5%), sendo que os bebés prematuros constituem 43% dos casos de paralisia cerebral
(Folha et al., 2022).

Relativamente a gestacdo multipla, 11,65% das criangas com paralisia cerebral em
Portugal sdo de gravidezes multiplas. Nascer de gravidez multipla tem um risco associado de
4,7 vezes maior comparativamente a nascer de gravidez unica. Este risco ndo esta associado
a duragao de gravidez, nem ao sexo, nem ao numero de gémeos, visto que ndo é possivel
calcular esta estimativa de risco (Folha et al., 2022).

No que diz respeito ao peso aquando do nascimento, verificou-se que 85,8% das
criangas registadas com paralisia cerebral em Portugal, nasceram com baixo peso, ou seja,
com peso inferior a 2500 gramas (Folha et al., 2022).

Em relacdo as malformacdes congénitas, a propor¢do de criangas com paralisia
cerebral em que foi registada alguma malformagédo congénita € muito superior em criangas
que nasceram de termo do que nas criangas prematuras (Folha et al., 2022).

A forma predominante de paralisia cerebral registado com mais frequéncia nas

criancas em Portugal € a forma espastica (77%), seguida das formas disquinéticas (10%) e
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das ataxicas (5%). Ao longo dos anos, a prevaléncia das varias formas de paralisia cerebral
tem vindo a diminuir. A grande maioria das criangas diagnosticadas com paralisia cerebral em
Portugal (78%) realizou um exame de neuroimagem, na maioria tendo sido uma ressonancia
magnética cranio-encefalica, para definir a etiologia da paralisia cerebral e o seu prognéstico.
Verificaram-se, com maior frequéncia, lesdes da substancia branca (38%). A percentagem de
criangas com paralisia cerebral que revelaram um exame de neuro-imagem sem alteragées,
tem-se mantido inalterada (10%) (Folha et al., 2022).

No que diz respeito a classificagdo da fungcdo motora global, 50% das criangas com
paralisia cerebral residentes em Portugal aos 5 anos de idade tem um compromisso grave
(niveis I, IV e V) desta fungdo e compromisso minimo em 33% dos casos. Um total de 50%
das criangas tem marcha auténoma (niveis | e IlI). Ao longo dos anos, a percentagem de
criangas com compromisso grave tem vindo a aumentar (45% para criangas nascidas entre
2003 e 2009 para 56% em criangas nascidas em 2011) (Folha et al., 2022).

De acordo com a pratica da Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, a idade
recomendada para a notificagdo das criangas com paralisia cerebral é entre os 5 € os 8 anos
de idade. Nesta faixa etaria, é possivel excluir com seguranga a grande parte das condigbes
degenerativas que se podem confundir com a paralisia cerebral. Adicionalmente, a avaliagdo
feita aos 5 anos de idade é expectavel que se mantenha estavel, pelo menos até ao inicio da

adolescéncia (Folha et al., 2022).

4.1.4. Diagnéstico

O diagnéstico antecipado de paralisia cerebral € muito importante para o inicio precoce
de um programa de reabilitagdo (Yalcinkaya et al., 2014). Para que tal seja possivel, é
importante sensibilizar os pais e os cuidadores da crianca para os sinais de alerta que poderao
ser indicadores de paralisia cerebral. Neste sentido, é importante educar a populacéao e alertar
para a existéncia de sinais que poderao indicar que a crianga tem o seu neurodesenvolvimento
comprometido. Existe evidéncia que revela que maior parte dos pais e cuidadores identificam
sinais de alerta apds os 12 meses de idade. Estudos revelam que apesar de em cerca de 71%
das criangas com paralisia cerebral terem sido identificados problemas antes dos 12 meses
de idade, apenas 31% destas criancgas iniciaram programas de reabilitacdo neste periodo. O
nivel de diagndsticos antes dos dois anos de idade € de cerca de 35% e antes dos 5 anos de
idade é de cerca de 87% (Yalcinkaya et al., 2014). Estes dados remetem para a importancia
do acompanhamento da crianca durante os seus primeiros anos de vida, quer por parte dos
clinicos, quer por parte dos pais e/ou principais cuidadores.

Existem sinais precoces que poderao ser indicadores de paralisia cerebral,

nomeadamemte:
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o Sinais neurocomportamentais: irritabilidade excessiva, sono pobre, letargia,
vomitos frequentes e fraca atengao visual (M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi,
2018; Wimalasundera & Stevenson, 2016);

o Reacbes primarias: atraso no desaparecimento ou exacerbagao de um “reflexo”,
podera ser um dos principais indicadores precoces de paralisia cerebral (M. Bax et
al., 2005; Gulati & Sondhi, 2018; Wimalasundera & Stevenson, 2016);

o Toénus muscular: nomeadamente a nivel das extremidades e do tronco, sendo que
este podera apresentar-se normal, aumentado ou diminuido. Pobre controlo da
cabeca, cerrar das méaos assimétrico ou persistente e padroes anormais da
oromotricidade poderdo ser os fatores de maior alerta. E importante ter em
consideracido que um aumento do ténus a nivel dos musculos extensores cervicais
pode aparentar um maior controlo a nivel de cabeg¢a do que aquele que existe
efetivamente (M. Bax et al.,, 2005; Gulati & Sondhi, 2018; Wimalasundera &
Stevenson, 2016);

o Etapas do desenvolvimento motor: uma monitorizacdo eficaz das etapas do
desenvolvimento motor da crianga € um método eficaz para detetar paralisia
cerebral de forma eficaz. E recomendada a avaliacdo da crianca aos 9, 18, 30 e
48 meses (M. Bax et al.,, 2005; Gulati & Sondhi, 2018; Lima et al., 2015;

Wimalasundera & Stevenson, 2016).

4.1.5. Classificagao

A classificacdo da paralisia cerebral é baseada no tipo e na distribuicdo dos
compromissos motores. Consegue fazer-se uma classificagdo mais rigorosa apés os 3-5 anos
de idade, mas muitas criangas apresentam sinais evidentes de um tipo especifico de paralisia
cerebral antes dessa altura (M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi, 2018).

A paralisia cerebral hipotonica ja ndo contempla a classificacdo contemporanea. A
maioria das criangas que apresenta hipotonia muscular numa fase inicial, mais tarde
desenvolve paralisia cerebral espatica, discinética ou ataxica. Ainda assim, algumas criangas
podem manter esta hipotonia, devido a lesbes cerebelares ou extra-piramidais (M. Bax et al.,
2005; Gulati & Sondhi, 2018).

o Paralisia cerebral espastica: associada a lesdo do cortex cerebral, as criangas com
este tipo de paralisia cerebral apresentam sinais de afecdo do primeiro neurénio motor,
nomeadamente espasticidade, hiperreflexia e reflexo plantar em extensdo. A sua
motricidade fina estd comprometida e tém movimentos voluntarios com elevado gasto
energético, mas lentos (M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi, 2018). Este tipo de paralisia

cerebral pode ainda ser dividido em trés categorias:

15



o Unilateral: nestas situagdes, o membro superior, normalmente, apresenta mais
alteragbes quando comparado com o membro inferior. Muitas destas criangas
poderao apresentar alteragcdes a nivel sensorial, o que se podera refletir a nivel da
diminuigdo da massa muscular no hemicorpo afetado. Poderdo estar associados
outros fatores, nomeadamente altera¢cdes a nivel intelectual e comportamental,
hemianopsia ou outras alteragdes visuais (M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi,
2018);

e Bilateral com maior incidéncia a nivel dos membros inferiores: algumas destas
criancas podem ainda apresentar alteragbes a nivel visual (M. Bax et al., 2005;
Gulati & Sondhi, 2018);

o Bilateral com afecdo dos 4 membros: estas criangas apresentam alteracdes
motoras graves. Os membros inferiores e 0s membros superiores tém,
aproximadamente, o mesmo nivel de comprometimento e maior parte destas
criancas apresentam atrasos no desenvolvimento da linguagem e do discurso.
Podem também estar associadas epilepsia, alterag¢des visuais e dificuldades a nivel
da alimentacao (M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi, 2018).

o Paralisia cerebral discinética: associada a lesdo dos ganglios da base, € caraterizada
pela presengca de movimentos involuntarios. Os membros, normalmente, tornam-se
rigidos aquando da tentativa de movimento voluntario ou durante a vivéncia de
situagbes emotivas. Os reflexos osteotendinosos poderdo estar normais ou entdo
dificeis de despertar. Ao contrario das criangcas com paralisia cerebral espastica, as
com paralisia cerebral discinética ndo desenvolvem contraturas (M. Bax et al., 2005;
Gulati & Sondhi, 2018). Pode dividir-se em duas categorias:

o Paralisia cerebral coreo-atetdsica: é caracterizada pela contragao rapida,
desorganizada e imprevisivel de musculos isolados ou de grupos
musculares, sobretudo da face e das extremidades. Os reflexos primarios
tém tendéncia a permanecer presentes durante a infancia nestas criancas
(M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi, 2018);

o Paralisia cerebral distonica: € caracterizada pela co-contragdo dos
musculos agonistas e antagonistas do movimento. Estas criangas tém
sinais de afegéo extra-piramidal e disartria (M. Bax et al., 2005; Gulati &
Sondhi, 2018).

o Paralisia cerebral ataxica: a menos frequente e devera ser feito um diagnéstico
diferencial para despiste de outras doencas do foro neurodegenerativo. Existe um
atraso no desenvolvimento motor e da linguagem. A ataxia tem tendéncia a melhorar
com o passar do tempo (M. Bax et al., 2005; Gulati & Sondhi, 2018).
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4.1.6. Principais Alteragcées e Comorbilidades

Sao inerentes a paralisia cerebral alteracdes estruturais e motoras que vao
comprometer o desempenho da criangca no seu dia-a-dia. Neste sentido, a fisioterapia
desempenha um papel vital na reabilitacdo destas criangas. Sem o tratamento adequado, as
criancas com paralisia cerebral podem perder capacidades de forma mais rapida e acentuada.
O papel da fisioterapia € retardar a progressao das perturba¢des motoras inerentes a paralisia
cerebral (Farjoun et al., 2020; Tekin et al., 2018).

As perturbacdes motoras da paralisia cerebral sao frequentemente acompanhadas por
alteragbes da sensibilidade, da percecao, da cognigdo, da comunicacao e do comportamento,
e também por epilepsia e altera¢cdes musculo-esqueléticas secundarias (Gulati & Sondhi,
2018; Yalcinkaya et al., 2014).

Alteragdes no padrao de marcha, no equilibrio e na ativagao muscular estao presentes
na maior parte das criangas com paralisia cerebral. A forca muscular para a producao
voluntaria de movimento ativo esta diminuida. Pode verificar-se, por exemplo, uma diminuicéo
da forca muscular dos extensores do joelho, o que causa restrices a nivel da mobilidade.
Existe também evidéncia que a contragdo simultdnea dos musculos agonistas e antagonistas
do movimento ocorre na paralisia cerebral (Mathewson & Lieber, 2015).

As criangas com paralisia cerebral, principalmente no tipo espastico, tém tendéncia a
desenvolver contraturas musculares. Como consequéncia, verifica-se uma diminuicdo da
amplitude do movimento e um encurtamento dos musculos afetados (Mathewson & Lieber,
2015).

De uma forma global, as principais alteragdes ortopédicas verificadas nas criangas
com paralisia cerebral sdo subluxacgdo e displasia progressiva da anca, deformagdes do pé e
escoliose (Gulati & Sondhi, 2018). Para além destas altera¢des, podem surgir queixas algicas
pela degeneracdo dos componentes articulares (Graham & Selber, 2003).

O risco de subluxagao da anca aumenta equitativamente com a progressao no Gross
Motor Function Classification System (GMFCS), ou seja, praticamente inexistente nas
criangas nivel | no GMFCS e bastante comum nas criangas nivel V no GMFCS. Existe também
um risco acrescido nas criangas com paralisia cerebral unilateral com padrdo de marcha
Winters tipo IV (descrito mais a frente neste relatério), o que se pode manifestar extremamente
incapacitante (Morris & Condie, 2009).

As deformacgdes dos pés podem manifestar-se como pés planos, pés valgos, pés varos
e pés equinos (Amaral et al., 2003). O pé equino € a deformacdo do pé mais frequente nas
criangas com paralisia cerebral. Esta deformagédo ocorre devido a contraturas que surgem no

gastrocnémio por défice no crescimento longitudinal do musculo (Graham & Selber, 2003).
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O risco de escoliose é maior nas criangas com paralisia cerebral ndo ambulantes, ou
seja, nas criancas nivel IV e V no GMFCS. Pode haver a necessidade de corrigir esta
deformacgdo com intervencgao cirurgica, sendo que esta tem o objetivo de corrigir a postura,
promover um correto posicionamento na posi¢cado de sentado, reduzir as queixas algicas e o
desconforto e reduzir a sobrecarga que esta condicdo imp&e nos cuidadores da crianca. Para
além de todos estes beneficios, também pode ter impacto a nivel da melhoria da funcao
respiratéria, da ativagdo dos membros superiores, melhoria do controlo de cabegca e do

sistema visual (Morris & Condie, 2009).

4.1.7. Intervengao da Fisioterapia

Como ja referido anteriormente, a paralisia cerebral € a causa de incapacidade motora
mais comum nas criangas. Nas ultimas décadas, novas descobertas tém surgido a nivel de
diagnéstico, prevengao e tratamento, o que permitiu alteracdes positivas a nivel da incidéncia,
prognostico e resposta ao tratamento (Novak et al., 2020).

As formas nao ambulantes de paralisia cerebral, com epilepsia e com alteracdes
cognitivas sdo menos frequentes. Os epidemiologistas assumem que esta diminuigdo da
incidéncia se deve ao facto de existir uma visdo mais compreensiva a nivel da intervencao
obstétrica e neonatal. Desta forma, o niumero de criangas com paralisia cerebral que necessita
de intervencao por parte da fisioterapia € progressivamente maior (Novak et al., 2020).

Recentemente, a evidéncia sobre a fisioterapia na paralisia cerebral tem vindo a
progredir rapidamente, oferecendo aos clinicos e familias interven¢des novas, mais seguras
e mais eficazes. Apesar das vantagens, o incremento rapido de nova evidéncia faz com que
seja desafiante para clinicos e familias manterem-se a par da nova informacéo (Novak et al.,
2020).

A intervencao da fisioterapia nas criancas com paralisia cerebral deve focar-se no
desenvolvimento motor e no maximizar o potencial destas criancas, de modo que estas
consigam executar as tarefas da vida diaria, com o intuito de terem uma participagao social
ativa. Nas fases iniciais do neurodesenvolvimento ou com as criangas com maior
compromisso a nivel motor, a intervengcdo da fisioterapia vai ter como objetivo principal
melhorar o controlo postural. A aquisi¢cdo de um controlo postural eficaz vai permitir a crianga
obter, por exemplo, um melhor controlo cefélico, permitindo executar as atividades mais
basicas da vida diaria, como o sentar e comer de forma independente. Para as criangas com
menor comprometimento a nivel motor, a fisioterapia tera como objetivo, por exemplo, ajudar
a crianca a brincar com brinquedos adequados para a sua idade e treinar a marcha, se
possivel (Barber, 2008; Novak et al., 2020).

Apesar da evolucdo a nivel motor ser um fator positivo, &€ necessario considerar que

para algumas criangas com paralisia cerebral sera um objetivo igualmente importante manter
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o nivel de atividade motora de que dispdem. A fraqueza muscular é um fator que prejudica
em grande parte o controlo motor e a mobilidade destas criangas, tendo o potencial para
prejudicar a sua qualidade de vida. A fisioterapia tera como objetivo contrariar este padrao de
modo a devolver as criangas qualidade de vida (Barber, 2008; Spearing et al., 2022).

Para além da intervencao, faz também parte das fung¢des do fisioterapeuta avaliar,
examinar e estabelecer objetivos. A avaliagdo do fisioterapeuta vai permitir identificar quais
as capacidades da crianga e quais os problemas primarios e secundarios. O fisioterapeuta,
em conjunto com a crianga e a sua familia, ird determinar quais os objetivos a alcancar, tendo
sempre em consideracao o nivel de participagdo desejado nas tarefas da vida diaria (Spearing
et al., 2022).

Cada vez mais é importante que os profissionais de saude, nomeadamente os
fisioterapeutas, sejam capazes de selecionar métodos de intervengéo que vao de encontro a
objetivos especificos da crianga. Adicionalmente, é importante reconhecer que combinar
varias técnicas podera ser benéfico para ultrapassar diferentes barreiras que estejam a

impedir o alcance de um objetivo (Novak et al., 2020).

4.1.71. Intervencoes Motoras

Todas as criangas com paralisia cerebral tém, por definicdo, um compromisso motor
que as incapacita, de alguma forma, de realizar as suas tarefas da vida diaria. Nos paises
mais desenvolvidos o grau de severidade tem vindo a diminuir e a incidéncia de epilepsia e
compromisso cognitivo também se tem tornado menos expressiva. Numa perspetiva global,
trés em cada quatro criangas sao capaz de deambular (Novak et al., 2020).

Criancas com paralisia cerebral respondem, mais do que nunca, as intervencdes
motoras, visto que lesdes cerebrais mais pequenas resultam em comprometimentos motores,
sensoriais e cognitivos mais pequenos também (Novak et al., 2020).

Existe forte evidéncia cientifica para as intervengdes da fisioterapia baseadas no
treino, incluindo treino de observacdo, treino bimanual, Constraint Induced Movement
Therapy, treino dirigido para a tarefa, programas domiciliarios recorrendo ao treino dirigido
para a tarefa, treino de mobilidade e treino na passadeira. Adicionalmente, a adaptagao do
meio envolvente para promover o treino orientado para a tarefa revela-se uma forma eficaz
de atingir objetivos. Para além do treino, o fortalecimento de grupos musculares especificos
revela-se uma ferramenta bastante eficaz na reabilitacdo das criangcas com paralisia cerebral,
sobretudo nas criangas com paralisia cerebral espastica (Martin et al., 2010; Novak et al.,
2020).

Todas estas intervencdes tém aspetos em comum: treino de tarefas da vida diaria e
utilizacdo de movimentos ativos para executar estas tarefas. O mecanismo de acéo é a

experiéncia dependente da plasticidade. A motivacéo e a aten¢do sdo moduladores vitais da
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neuroplasticidade e as tarefas dirigidas e especificas tornam-se recompensadoras e
agradaveis para as criangas. Desta forma, de acordo com as guidelines de 2019, a
intervengdo que se mostra mais relevante e com melhores resultados é o treino orientado para
a tarefa, preferencialmente executado de forma intensiva (Novak et al., 2020).

Em contraste, intervencbes motoras passivas e ndo especificas sdo menos eficazes,
e por vezes completamente ineficazes, na recuperacdo da fungdo motora de criangas com
paralisia cerebral. Uma experiéncia passiva ndo permite a tomada de iniciativa por parte de
uma crianga, nao tendo qualquer tipo de impacto a nivel da neuroplasticidade (Novak et al.,
2020).

Existem ainda outro tipo de intervencées que quando combinadas com o treino
orientado para a tarefa permitem obter resultados positivos, como é o caso da
electroestimulagao, hidroterapia, taping, estimulagdo magnética transcraniana e gametherapy
(utilizagéo de jogos virtuais como complemento a terapia). Contudo, este tipo de intervencdes
ainda necessita de mais investigacao para que se possa aferir os seus beneficios concretos
(Novak et al., 2020).

Relativamente a subluxag¢ao/luxa¢ao da anca, cerca de uma em cada trés criancas em
paises desenvolvidos experienciam um processo de luxagdo progressivo decorrente da
paralisia cerebral. Neste sentido, existe a forte recomendacdo para a implementacdo de um
programa de vigildncia para a prevengdo da luxacdo da anca. A implementacdo deste
programa permite a detecdo e gestao precoce da luxacdo da anca. Existe forte evidéncia de
que uma intervengcdo multidisciplinar (administragdo de toxina botulinica, fortalecimento
muscular, treino motor e cirurgia ortopédica) aplicada no periodo adequado, pode prevenir a
luxacdo da anca. As Australian Hip Surveillance Guidelines for Children with Cerebral Palsy
2020 (Anexo lll) disponibilizam informagéo importante e relevante a ter em consideracao para
a implementacao de um programa de vigilancia da luxagédo da anca em criangas com paralisia
cerebral (Baker et al., 2020; Novak et al., 2020).

4.1.7.2. Atividade Fisica

O exercicio fisico é essencial para a melhoria da saude. Contudo, desenvolver e
implementar programas de atividade fisica moderada a vigorosa para criangas com varias
incapacidades a nivel motor € um processo complexo e desafiante. E neste setor que os
fisioterapeutas se tornam essenciais, como experts do exercicio e atividade fisica (Novak et
al., 2020).

As recomendagdes mais recentes apontam para o aumento progressivo da
intensidade da atividade fisica. Quando tal ndo se mostra possivel, a substituicdo do
sedentarismo por uma atividade fisica de baixa intensidade ja se mostra benéfico para a

melhoria da saude das criangas com paralisia cerebral (Novak et al., 2020).
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Atividades como o exercicio aerébio, treino de atividades da vida diaria e
fortalecimento muscular tém um impacto positivo no nivel de atividade fisica, na marcha, na
mobilidade global, na participacdo e na qualidade de vida. Contudo, ndo tém impacto
significativo na melhoria da motricidade grossa (Novak et al., 2020).

Visto que as criangas com paralisia cerebral tém niveis mais baixos de endurance
cardiorrespiratéria, de forca muscular e de atividade fisica quando comparadas com criangas
saudaveis, estdo mais predispostas ao desenvolvimento de doengas metabdlicas e
cardiovasculares durante o seu crescimento (Verschuren et al., 2016).

De uma forma geral, existe a necessidade de promover a participacdo em atividade
fisica, de acordo com as guidelines estabelecidas para esta populagédo. Os individuos com
paralisia cerebral devem manter um nivel elevado de atividade fisica de modo a retardar o
deterioramento da fungdo motora associado ao crescimento e as consequéncias da paralisia
cerebral (Barreira et al., 2022; Verschuren et al., 2016)

De acordo com as diretrizes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para a atividade
fisica e comportamento sedentario, criancas e adolescentes com algum tipo de deficiéncia
devem executar, pelo menos, sessenta minutos de atividade fisica de intensidade moderada
a vigorosa, sendo que a maior parte desta atividade fisica deve ser aerébia. E ainda
recomendado que estes sessenta minutos de atividade fisica ocorram pelo menos trés vezes
por semana, assim como atividades que promovem o fortalecimento dos ossos € musculos.
(World Health Organization, 2020). Todas as criangas que n&o sejam capazes de cumprir
estes requisitos, deverao realizar qualquer tipo de atividade fisica de modo a quebrar o padrao
de sedentarismo (Barreira et al., 2022).

E importante ter alguns fatores em consideracdo aquando da prescricdo de exercicio
fisico para individuos com paralisia cerebral:

e Estes individuos apresentam um maior risco de osteoporose quando
comparados com individuos saudaveis, pelo que o cicloergémetro podera ser
uma alternativa viavel para minimizar o risco de quedas e fraturas, sobretudo
em individuos com perturbagao do equilibrio (Barreira et al., 2022);

e A utilizacdo de equagdes standard para o calculo da frequéncia cardiaca
maxima em individuos com paralisia cerebral, podera nao ser o mais adequado.
Assim, considera-se como objetivo uma frequéncia cardiaca acima dos 180
batimentos por minuto (Barreira et al., 2022);

e Exercicios de resisténcia devem ser executados na totalidade da amplitude
articular de movimento, tanto de forma excéntrica como concéntrica. O treino
excéntrico podera ter um impacto positivo na diminuicdo da ativagcdo dos

musculos antagonistas do movimento (Barreira et al., 2022);
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o Podera ser necessario recorrer a material adaptado para que os individuos com
paralisia cerebral possam participar em desportos de grupo, de modo a

promover a sua participagao e integragdo na comunidade (Barreira et al., 2022).

4.1.7.3. Intervencao Precoce

A paralisia cerebral tem uma forte associagao a casos de prematuridade, encefalopatia
e também pode surgir como um risco associado a cirurgias executadas no periodo neonatal.
Atualmente, é possivel fazer um diagnostico precoce de paralisia cerebral aos trés meses de
idade (idade corrigida), o que permite uma intervengéo precoce por parte da fisioterapia. Até
entdo, apenas cerca de 60% das criangas com paralisia cerebral eram referenciadas para a
intervengdo precoce, ou seja, com menos de doze meses de idade, devido a diagnosticos
tardios. Isto afeta diretamente a qualidade e a eficacia dos métodos de intervengao precoce
(Novak et al., 2020)

Uma intervengao precoce que envolva a aprendizagem motora ativa por parte das
criancas com paralisia cerebral permite a aquisicdo de melhor qualidade de movimento e
potencia as capacidades cognitivas. Em contraste, metodologias passivas nao tém qualquer
impacto a nivel da aprendizagem motora. Na intervencdo precoce, o fator chave é a
aprendizagem motora ativa, o que engloba o treino orientado para a tarefa (Novak et al.,
2020).

Os objetivos da intervengédo precoce sao aumentar a capacidade cardiovascular,
aumentar a ativacao e a forgca muscular, melhorar o controlo motor, promover a eficacia e a
variabilidade do movimento e preservar o comprimento muscular e flexibilidade articular.
Pretende-se utilizar intervengdes que englobem movimentos repetitivos e que englobem uma
utilizacdo relevante dos quatro membros. Apesar das atividades serem repetitivas para
fortalecer as conexdes neurais, devem ser utilizados diferentes contextos e ambientes de
modo a oferecer variabilidad. Estes tipos de tarefas estio relacionadas com a experiéncia que
esta dependente da neuroplasticidade, o que permite fortalecer e solidificar as conexdes
neurais significativas que ajudam as criangas a executar atividades relevantes no seu dia-a-
dia (Novak et al., 2020; Shepherd R D, 2013).

4.1.7.4. Outras Intervengoes

Uma grande maioria das criangas com paralisia cerebral, cerca de 85%, apresenta
espasticidade. Muitas criancas apresentam um tipo misto de paralisia cerebral, uma
combinacao entre espasticidade e distonia, o que leva a presenga de movimentos e posturas
involuntarios que poderdo comprometer o controlo motor e até mesmo causar dor e
desconforto. Esta situagdo pode ser gerida através de produtos farmacolégicos, como é o

caso da toxina botulinica e do baclofeno, mas também através de procedimentos cirurgicos,

22



como a rizotomia dorsoseletiva. Nestes casos, torna-se essencial que exista um programa de
fisioterapia aliado a este tipo de interveng¢des, de modo a maximizar resultados positivos
(Novak et al., 2020).

A presenca de contraturas € uma complicagao bastante frequente em criangas com
paralisia cerebral, sobretudo na paralisia cerebral espastica. Contudo, existem intervencdes
que permitem a prevencgao do seu surgimento. A gestao e a prevengao de contraturas devem
ser percecionadas como intervengdes a longo prazo, duradouras e continuas. Numa fase mais
precoce da infancia, € recomendado que se recorra de forma intensiva a execucido de
movimentos ativos, de forma a prevenir o desuso, a fraqueza muscular e as contraturas
(Arpino et al., 2010; Novak et al., 2020). Ainda assim, quando surgem contraturas, a utilizacao
de serial casting (técnica executada por fisioterapeutas que consiste na aplicagdo de dois ou
mais gessos dinamicos seriados numa determinada articulagdo, com o intuito de aumentar a
amplitude articular passiva ao manter um alongamento passivo continuo na amplitude maxima
ou submaxima da articulagdo) podera ser uma ferramenta essencial para fazer a gestao do
problema a curto prazo. A aplicagdo do serial casting revela-se mais eficaz quatro semanas
ap6s a administracao da toxina botulinica, caso se revele necessaria a sua administracao.
Imediatamente apds a retirada do gesso, devera ser retomado o trabalho de fortalecimento
muscular e o treino orientado para a tarefa, de modo a tirar proveito das novas aquisigbes em
termos de amplitudes articulares. Quando uma contratura se revela grave, ou seja, com mais
de 20° de limitacdo da amplitude articular, ja devera ser considerada a intervengao cirurgica
para correcao do alinhamento dos segmentos articulares (Milne et al., 2020; Novak et al.,
2020).

4.1.8 Prognéstico

Maior parte das criangas com paralisia cerebral sobrevive até a idade adulta. A taxa
de sobrevivéncia varia entre os 87 e 0s 94%. Tal deve-se a evolucao dos cuidados de saude,
mas também ao aumento da quantidade de informagao disponivel para os cuidadores destas
criangas (S. E. Hanna et al., 2008; Rosenbaum et al., 2002).

De uma forma geral, a taxa de sobrevivéncia esta relacionada com o nivel de
incapacidade, peso ao nascimento e estatuto socioeconémico da familia/dos cuidadores da
crianca, sendo que o nivel de incapacidade é o fator determinante para a capacidade de
sobreviver até a idade adulta.(S. E. Hanna et al., 2008; Rosenbaum et al., 2002)

O prognéstico para a capacidade de deambular € pobre em criangas que ndo adquiram
controlo de cabeca até aos vinte meses de idade, em criangas que mantém reflexos primitivos,
em criangas que nao adquirem reagdes posturais até aos dois anos de idade ou em criangas
que ndo gatinham até aos cinco anos de idade. De uma forma geral, todas as criangas com

paralisia cerebral unilateral serdo capazes de deambular, assim como muitas criangas com
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tipo atetdsico ou ataxico. Para criangas que adquirem a capacidade de se sentarem até aos
dois anos de idade e que conseguem gatinhar antes dos trinta meses de idade, o prognéstico
para adquirirem marcha é favoravel. Criangas que sédo capazes de se sentar entre os trés e
0s quatro anos de idade eventualmente irdo conseguir andar, mas, provavelmente, irdo
necessitar de auxiliares de marcha ou produtos de apoio, como, por exemplo, ortéteses de
tornozelo e pé (S. E. Hanna et al., 2008; Rosenbaum et al., 2002).

De uma forma geral, as criangas que deambulam de forma independente adquirem
esta capacidade aos trés anos de idade e as criangas que necessitam de produtos de apoio
ou auxiliares de marcha comegam a andar até aos nove anos de idade. As criangas que nao
adquirirem marcha até aos nove anos de idade, muito provavelmente nunca irdo adquirir esta
capacidade (S. E. Hanna et al., 2008; Rosenbaum et al., 2002)

O outcome funcional esta também dependente de outros fatores, como a fungao
cognitiva, a capacidade comunicativa e a fungdo motora. Os fatores sociais e ambientais e a
possibilidade de acesso a cuidados de saude de qualidade também desempenham um papel
importante (Gulati & Sondhi, 2018).

Com o objetivo de descrever os padrdes de desenvolvimento das criangas com
paralisia cerebral de acordo com o grau de severidade da patologia, para efeitos de
prognéstico, em Rosenbaum et al., 2002 foram desenvolvidas curvas de desenvolvimento
motor para cada um dos niveis do GMFCS quando cruzados com os resultados da Gross
Motor Function Measure 66 (GMFM-66), tendo em consideracao a idade da crianga. Desta
forma, é possivel fornecer as familias e cuidadores das criangas com paralisia cerebral, mas
também aos profissionais de saude, informacdo mais especifica, concreta e fidedigna
relativamente as expectativas para o futuro e desenvolvimento destas criangas (S. E. Hanna
et al., 2008; Rosenbaum et al., 2002).

Para desenvolver estas curvas, assume-se que a classificagdo na GMFM-66 ao
nascimento é de aproximadamente zero. Subsequentemente, é expectavel que a crianca
adquira habilidades motoras grossas de forma rapida, sendo que a taxa de desenvolvimento
comeca a estabilizar a medida que atingem o limite do seu potencial. A taxa de
desenvolvimento diminui @ medida que a severidade das limita¢gdes motoras aumenta. Desta
forma, existe a tendéncia para as criangas com menor capacidade de desenvolvimento motor
atingirem o limite do seu potencial de forma mais precoce, quando comparadas com criangas
com maior capacidade de desenvolvimento motor (Rosenbaum et al., 2002)

A figura 4.1 ilustra as curvas de desenvolvimento motor do percentil 50 para cada um

dos niveis do GMFCS segundo Rosenbaum et al., 2002:
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Figura 4.1 Curvas desenvolvimento motor para o percentil 50 (Rosenbaum et al., 2002).

Pela observagao das curvas, podemos concluir que a classificacdo na GMFM-66 é
tanto maior quanto menor o nivel do GMFCS. De uma forma geral, as curvas do
desenvolvimento motor, em qualquer um dos niveis do GMFCS, atingem o seu planalto perto
dos sete anos de idade. Em média, as criancas atingem 90% do potencial maximo da sua
fungdo motora (classificado através da GMFM-66) aos 5 anos de idade, aproximadamente,
dependendo do nivel do GMFCS. Por exemplo, este modelo prevé que uma crianga percentil
50 nivel Il no GMFCS tenha como limite de potencial da sua fungcdo motora uma classificacéo
de 54,3 pontos na GMFM-66. Em termos de taxa de desenvolvimento motor, é expectavel que
estas criancas atinjam 90% do seu maximo potencial aos 3,7 anos de idade,
aproximadamente. Uma crianga pequena nivel lll no GMFCS com um desempenho motor
acima da média, é expectavel que atinja o planalto do seu desenvolvimento motor mais
precocemente quando comparada com os seus pares (Rosenbaum et al., 2002)

Apesar de se mostrar uma ferramenta bastante util para oferecer informacéao relativa
ao prognéstico do desenvolvimento motor das criangas com paralisia cerebral, as curvas nao
tém em consideragao a forma como as criangas utilizam as suas capacidades motoras nos
diferentes contextos que integram o seu dia-a-dia. Para tal, € necessario recorrer a
Classificagéo Internacional de Funcionalidade da Crianca e do Adolescente (ICF-CY)
(Rosenbaum et al., 2002).
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4.1.9 Classificacao Internacional de Funcionalidade

Na tentativa de criar uma linguagem comum em torno da funcionalidade, incapacidade
e saude, a OMS criou uma estrutura que permite descrever os diferentes fatores que
influenciam os parametros mencionados anteriormente. Em 2007 a OMS criou um
complemento a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude para
criar uma estrutura que tem em especial consideracido as rapidas alteracdes que ocorrem
devido ao crescimento nos primeiros 18 anos de vida dos individuos. A versao da ICF-CY tem
em consideragdo o contexto familiar, o desenvolvimento, a participacdo e o ambiente
envolvente visto que cada um destes parametros tem impacto a nivel do desenvolvimento e
crescimento da populacdo pediatrica. Estas interacbes sido multidimensionais e nao
hierarquicas. Cada uma delas tem o seu papel no desenvolvimento da crianga e nenhuma é
mais importante do que a outra (Spearing et al., 2022)

Tendo estas questbes em consideracdo, o desempenhar de tarefas motoras com
sucesso é fortemente influenciado pelas condi¢cdes de saude, estruturas e fungdes do corpo,
participacdo, fatores ambientais e fatores pessoais (Spearing et al., 2022). Em seguida, é
apresentado um esquema ilustrativo de como construir a ICF-YC, tendo em conta as suas

varias dimensoes:

Health condition = Cerebral Palsy

— - —_————]

i Functioning vs Disability
i "What a child with CP can or cannot do every day"

Figura 4.2 Esquema representativo ICF-CY (Spearing et al., 2022).

Todos os componentes da ICF-CY podem ser articulados de forma positiva ou
negativa. Se uma crianga tem algum tipo de condigdo de saude, podem manifestar-se
desafios/problemas relacionados com alteragdo ou comprometimento de uma fungdo ou
estrutura do corpo, limitacdo na execucido de atividades e restricdo na participacdo de

atividades da vida diaria. Todos estes termos s&o utilizados para descrever uma incapacidade
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por parte da crianga. Contudo, a presenca de uma patologia ndo significa que a crianga seja
incapacitada. Dentro das suas limitagdes, a crianga pode manifestar-se funcional (Spearing
et al., 2022; World Health Organization, 2007).

Relativamente as estruturas e fungdes do corpo, neste parametro é necessario ter em
consideracdo os componentes anatdmicos do corpo e as fungdes que desempenham. Por
exemplo, a presenca de espasticidade num determinado grupo muscular e a limitacdo de
amplitude articular de uma determinada articulagdo devem ser tidas em consideragao neste
parametro (World Health Organization, 2007).

No parémetro das atividades, devem ser tidas em consideragao as atividades da vida
diaria que poderéao representar um desafio para a crianga no seu dia-a-dia, como por exemplo,
andar por curtas distancias com um andarilho posterior (World Health Organization, 2007).

Na participacao, devera ser descrito de que forma é que a participagao da crianga, ou
a sua nao se participacao, ¢ influenciada pelas atividades da sua vida diaria e pelas limitacdes
das estruturas e fungdes do seu organismo. Tendo em consideragdo o exemplo anterior, sera
importante registar se a crianga é capaz de se deslocar independentemente em casa ou em
contexto escolar e se consegue utilizar o andarilho no periodo do recreio permitindo a sua
interacdo com as restantes criancas (World Health Organization, 2007).

Relativamente aos fatores contextuais, tanto ambientais como pessoais, cada um
destes fatores é especifico para cada crianca. Estes fatores tém implicagbes importantes na
funcionalidade de uma crianca e sdo capazes de ser os pardmetros mais importantes na
determinagéo do grau de funcionalidade da crianga no seu dia-a-dia. Alguns fatores podem
ser positivos (facilitadores), enquanto outros sdo negativos (barreiras) (World Health
Organization, 2007).

Nos fatores ambientais encaixam todos os fatores fisicos e sociais que poderao ter
influéncia no nivel funcional da crianga, por exemplo, a estrutura e composi¢cao dos espacos
de lazer da crianga (fator fisico) e se esta tem ou ndo professores, colegas e familiares que
prestam apoio diariamente (fator social) (World Health Organization, 2007).

No paréametro dos fatores pessoais encaixam fatores como a idade, o género, a racga,
outras condicdes de saude, o estilo de vida, os habitos, personalidade, entre outros. Neste
setor, € recomendado o registo de caracteristicas individuais da crianga que possam ter
impacto no seu grau de funcionalidade, como por exemplo, o seu nivel de motivacao face a
determinada situag&o (World Health Organization, 2007).

Para as criangas e jovens com paralisia cerebral, trabalhar dentro dos parametros da
ICF-CY tirou o foco das incapacidades a nivel motor. Este modelo chama a atencao para os
diferentes fatores que poderdo ter influéncia no dia-a-dia e também no processo de
reabilitacdo destas criancas. Avaliacdo, tratamento, planos de intervengao e definicdo de

objetivos devem ter em consideragéo todos os aspetos da ICF-CY (Spearing et al., 2022).
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Tendo isto em consideracao, foram criados core sets da ICF-CY para criangas com
paralisia cerebral. Estes core sets tém como objetivo estratificar os parametros da ICF-CY que
melhor se adaptam a classificagao das criancas com paralisia cerebral. Existem cinco core
sets da ICF-CY para criangas com paralisia cerebral: (1) ICF Core Set para Criangas e Jovens
com Paralisia Cerebral desde os 0 até aos 18 anos versao reduzida, (2) ICF Core Set para
Criangas e Jovens com Paralisia Cerebral dos 6 aos 14 anos versao reduzida, (3) ICF Core
Set para Criangas e Jovens com Paralisia Cerebral desde os 0 até aos 6 anos versao
reduzida, (4) ICF Core Set para Criangas e Jovens com Paralisia Cerebral dos 14 aos 18 anos
versao reduzida e (5) ICF Core Set para Criangcas com Paralisia Cerebral desde o nascimento

até aos 18 anos verao alargada (World Health Organization, 2007).

4.2 Instrumentos de Avaliagao Objetiva e Software de Analise de

Movimento

Para o desenvolvimento deste trabalho, foram utilizados quatro instrumentos de
avaliagdo: a Gross Motor Function Measure (GMFM), o Gross Motor Function Classification
System, a Functional Mobility Scale (FMS) e o Edinburgh Visual Gait Score. Foi ainda utilizado
o software de andlise de movimento Kinovea®para realizar a analise de marcha dos estudos
de caso selecionados.

Os primeiros trés instrumentos foram utilizados para caracterizar as capacidades das
criancas avaliadas no que diz respeito a8 motricidade grossa e a marcha. O ultimo foi o
instrumento de avaliagdo selecionado para a avaliagdo objetiva da marcha dos dois estudos
de caso. O software de analise de movimento Kinovea foi selecionado por conveniéncia, visto
ser gratuito, intuitivo e permitir obter resultados simples para construir uma analise de marcha.

Em seguida, € apresentada uma breve descricdo de cada um dos instrumentos de

anteriormente mencionados.

4.2.1. Gross Motor Function Measure

A GMFM (Anexo V) é uma ferramenta de avaliacdo observacional concebida para
avaliar as altera¢des da fungdo motora grossa das criangas com paralisia cerebral. Existem
duas versdes desta ferramenta de avaliagdo: a versdo original contempla 88 itens de
avaliacao (GMFM-88) e, recentemente, surgiu uma versao abreviada apenas com 66 itens de
avaliagdo (GMFM-66) (Beckers & Bastiaenen, 2015; Ko & Kim, 2013; Russel et al., 2002).

A avaliacdo da fungdo motora grossa revela-se de grande importancia nas criangas
com paralisia cerebral. E uma forma de monitorizar o progresso da crianga durante o processo
de reabilitacdo e permite ajustar os objetivos terapéuticos de modo a corresponder as

necessidades da crianca (Ko & Kim, 2013; Russel et al., 2002).
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Esta forma de avaliacdo destina-se a criangas com paralisia cerebral entre os cinco
meses e o0s dezasseis anos de idade em que o desenvolvimento das fungcbes motoras se
encontra em défice quando comparadas com criangas da mesma idade sem qualquer tipo de
patologia associada (Russel et al., 2002).

Apesar da GMFM-88 ter sido desenvolvida para avaliar criancas com paralisia
cerebral, atualmente ja se encontra validade para criangas com sindrome de Down e criangas
com lesdes cerebrais adquiridas. Em contrapartida, a GMFM-66 apenas se encontra validade
para criangcas com paralisia cerebral (Beckers & Bastiaenen, 2015; Ko & Kim, 2013).

O sistema de pontuagao da GMFM consiste numa escala de quatro pontos. Os itens
da escala dividem-se em cinco categorias: (1) deitar e rolar, (2) sentar, (3) gatinhar e posi¢cao
de joelhos, (4) ficar de pé e (5) andar, correr e saltar. Existem descritores especificos para a
atribuicdo da pontuacao a tarefa desempenhada pela crianga. Por exemplo, uma crianga de
cinco anos sem qualquer tipo de défice motor devera ser capaz de atingir o score maximo (Ko
& Kim, 2013; Russel et al., 2002).

Esta ferramenta de avaliacdo foi concebida para ser aplicada por terapeutas
pediatricos. Enquanto a GMFM-88 pode ser aplicada com a crianga calgada e com a utilizagao
de produtos de apoio, a GMFM-66 devera ser aplicada com a criangca descalga e sem a
utilizacao de qualquer tipo de ortdtese ou auxiliar de marcha (Beckers & Bastiaenen, 2015; Ko
& Kim, 2013).

4.2.2. Gross Motor Function Classification System

O GMFCS (Anexo V) para a paralisia cerebral é baseado no movimento auto-iniciado
com énfase no sentar, nas transferéncias e na mobilidade. Na definicdo do sistema de
classificacdo de cinco niveis, determinou-se que as distingdes entre niveis teriam de refletir o
impacto na vida diaria. As distingdes sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade
de utilizacdo de produtos auxiliares de locomogdo ou cadeiras de rodas e, em menor
consideracdo, na qualidade do movimento. A distingdo entre o nivel | e o nivel Il ndo é tao
evidente como a distingdo entre os restantes niveis, sobretudo nas criangas com menos de
dois anos. Quanto mais alto o nivel de classificacdo, maior o comprometimento das
habilidades funcionais da crianga. De uma forma geral, os niveis podem ser descritos da
seguinte forma: (1) deambula sem limita¢des, (2) deambula com limitagdes, (3) deambula com
auxiliar de marcha, (4) mobilidade com limitacées, (5) desloca-se numa cadeira de rodas
manual (Palisano et al., 1997, 2007; Spearing et al., 2022).

O GMFCS abrange a avaliagao de criangas com menos de 2 anos de idade e estende
a sua avaliagao até aos 18 anos de idade. Para quem aplica o GMFCS, é necessario ter em
consideracéo os fatores ambientais e pessoais que poderao ter influéncia no desempenho

das criangas e jovens. O objetivo do GMFCS é determinar qual o nivel que representa de
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forma mais credivel as atuais competéncias e limitagdes a nivel da funcionalidade global da
crianca/jovem. S&o0 avaliados em ambientes como a escola, o domicilio e em espacos de
comunidade de modo que tenham a melhor performance aquando da aplicacdo do GMFCS.
Neste instrumento de avaliacdo, ndo deve ser tida em consideracdo a qualidade do

movimento (Palisano et al., 1997, 2007; Spearing et al., 2022).

4.2.3. Functional Mobility Scale

A FMS (Anexo VI) foi construida com o objetivo de classificar a mobilidade funcional
das criangas com paralisia cerebral, tendo em conta os dispositivos de apoio que podem
utilizar para se deslocarem. Esta escala tem em consideragéo fatores como as deformidades
e as limitacdes a nivel funcional e a nivel da mobilidade que poderao afetar o dia-a-dia das
criangas com paralisia cerebral (Graham et al., 2004; Spearing et al., 2022).

Foi desenvolvida, originalmente, com o intuito de facilitar a comunicacdo entre
cirurgides ortopédicos e os restantes profissionais de saude, relativamente a mobilidade das
criangcas com paralisia cerebral (Graham et al., 2004; Spearing et al., 2022). A FMS tem a
capacidade de aferir alteracbes a nivel da funcionalidade da marcha num periodo de trés
meses pos uma cirurgia ortopédica multinivel, ou seja, uma cirurgia que tenha intervindo em
mais do que uma articulagdo do membro inferior (Harvey et al., 2007; Harvey et al., 2010).

A FMS é vantajosa pois permite a liberdade da classificagdo da mobilidade em trés
distancias distintas, 5 metros, 50 metros e 500 metros, sendo que cada uma destas distancias
foi selecionada para representar a mobilidade em casa, na escola e nos restantes espagos
comunitarios, respetivamente. Para cada uma destas distancias sera atribuida uma pontuacéao
entre 1 e 6, sendo que esta pontuagao ira descrever qual o auxiliar de marcha que a crianca
utiliza para se deslocar em cada uma das distancias: (1) utiliza cadeira de rodas; é capaz de
adquirir a posicao ortostatica para as transferéncias; consegue dar passos quando suportado
por terceiros ou com a utilizagdo de um andarilho; (2) utiliza andarilho, sem necessidade de
ajuda por parte de terceiros; (3) utiliza canadianas, sem necessidade de apoio por parte de
terceiros; (4) utiliza bengala (uma ou duas) sem necessidade de ajuda por parte de terceiros;
(5) marcha independente em superficies planas sem ajuda por parte de terceiros; (6) marcha
independente em todas as superficies. Quanto mais alta a pontuagédo, maior o grau de
independéncia e autonomia (Graham et al., 2004; Spearing et al., 2022).

A FMS torna-se util na medida em que permite fazer uma descricdo mais detalhada da
mobilidade da crianga com paralisia cerebral nos diferentes contextos em que esta se insere,
mas também porque se revela sensivel a alteragcbes que possam ocorrer no periodo pos-
operatério da cirurgia ortopédica, tal como ja descrito anteriormente (Graham et al., 2004;
Spearing et al., 2022).
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4.2.4. Edinburgh Visual Gait Score

O EVGS foi desenvolvido com o intuito de avaliar alteragdes no padrdao de marcha para
criangcas com paralisia cerebral que conseguem deambular. O teste recorre a parametros
observacionais para cada uma das fases principais da marcha recorrendo a filmagens no
plano coronal e no plano sagital. Sdo dezassete parametros observacionais para cada um dos
membros inferiores que sdo pontuados de 0 a 2, em que 0 indica que n&o existe desvio ou
existe um desvio minimo do padrdo de marcha tipico, 1 indica um desvio moderado e 2 indica
um desvio acentuado do padrao de marcha tipico (Orozco et al., 2016; Read et al., 2003;
Tzikalagia & Ramdhary, 2017). E disponibilizado um guido de aplicagdo do EVGS, que se
encontra em anexo neste relatorio (Anexo VII).

O EVGS para a paralisia cerebral foi validado para fiabilidade intra e inter-observador,
quer sejam experientes ou inexperientes em analise de marcha (Ong et al., 2008; Read et al.,
2003). A fiabilidade do EGVS é maior para os segmentos mais distais do que para os
segmentos proximais. Existe também uma relagdo direta entre um maior nivel de
funcionalidade por parte do examinado e a fiabilidade do EGVS (Orozco et al., 2016; Read et
al., 2003). A validade do EGVS para a paralisia cerebral foi testada em varios estudos
comparando os dados obtidos com dados recolhidos através da analise de marcha 3D
(Orozco et al., 2016; Read et al., 2003; Tzikalagia & Ramdhary, 2017).

O score maximo para cada um dos membros inferiores é de 34 pontos. Quanto mais
baixo for o score, menos altera¢des se verificam no padrao de marcha do examinado (Read
et al.,, 2003; Tzikalagia & Ramdhary, 2017). Robinson et al., 2017 refere que a minima
diferenga clinicamente significativa é de 2,4 pontos. O EGVS é considerado uma ferramenta
de apoio que permite aos avaliadores utilizar dados quantitativos em adigdo a dados
qualitativos.

Embora o EVGS seja uma ferramenta util, existem dois aspetos que sdo necessarios
ter em consideracao aquando da sua aplicagdo. O primeiro prende-se com o facto de ser dificil
avaliar os efeitos positivos do material de apoio (como por exemplo, as AFO), visto que os
parametros de avaliacido sdo apenas focados na cinematica das articulagbes. Para além
disso, & também necessario ter em consideragcédo a disténcia a que € feita a flmagem da
marcha, de forma a obter informag&o mais detalhada, mais precisa e rigorosa dos pontos de
referéncia anatomicos (Macfarlane et al., 2020; Orozco et al., 2016; Read et al., 2003).

Apesar de ser descrito anteriormente que o EVGS podera ser limitado na avaliagao
dos efeitos positivos dos produtos de apoio, em Macfarlane et al., 2020 é descrito um estudo
experimental que tem como um dos objetivos comparar a marcha com e sem AFO em criangas
com paralisia cerebral, recorrendo ao EVGS. Este estudo atingiu conclusdes positivas, na

medida em que se verificou uma alteracao clinicamente significativa no score do EVGS na
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marcha com utilizagdo de AFO, quando se compara com a marcha com as criangas descalcas.
Contudo, também é descrito que, dada a falta de estudos que tenham como objetivo utilizar o
EVGS para avaliar o impacto das AFO na marcha das criancas com paralisia cerebral, é

necessario manter a investigagéo nesta area (Macfarlane et al., 2020).

4.2.5. Software Analise de Movimento Kinovea®

O Kinovea é um software concebido para a analise de movimento, recorrendo a
imagens capturadas por video. A versao utilizada para as analises de video deste relatério foi
a versao 0.9.5. Este é um software que nao se encontra subsidiado por uma empresa, a sua
utilizacdo encontra-se ao abrigo da Licenca de Publico Geral versao 2 (Kinovea, 2021).

Este software de analise de movimento torna-se util na medida em que permite
abrandar, acelerar ou parar a imagem, o que proporciona uma avaliagdo observacional mais
minuciosa e criteriosa. Dispbe de varias ferramentas, sendo que a mais relevante para o
desenvolvimento deste relatdrio foi a que permite a avaliacdo das amplitudes articulares, de

modo que estes resultados pudessem ser utilizados na aplicagdo do EVGS.

4.3 Ciclo de Marcha
4.3.1. Padrao de Marcha Tipico

O padrao de marcha tipico tem essencialmente cinco pré-requisitos: estabilidade no
apoio, clearance do pé durante o balango, pré-posicionamento adequado do pé para a fase
de balango, um comprimento de passada adequado e conservagcdo de energia.
Frequentemente, estes cinco pré-requisitos sado perdidos na marcha patologica (Gage et al.,
2009; Hefti et al., 2007).

Uma crianga inicia a marcha sem estes pré-requisitos. Numa fase inicial, os joelhos
encontram-se rigidos e existe uma base de suporte alargada. Gradualmente, a medida que a
crianga vai adquirindo equilibrio, o padrdo de marcha comecga a assemelhar-se ao do adulto.
Normalmente, a marcha é adquirida com um ano de idade, mas apenas adquire as
caracteristicas da marcha do adulto perto dos trés anos (Gage et al., 2009).

Um ciclo de marcha competente comega com o contacto do pé com o chao e termina
quando este mesmo pé volta a entrar em contacto com o chdo. O ciclo de marcha pode ser
caracterizado pela velocidade, cadéncia e comprimento da passada (Gage et al., 2009; Hefti
et al., 2007).

Existem duas grandes componentes do ciclo de marcha: a fase de balango e a fase
de apoio. E possivel subdividir a fase de apoio em contacto inicial, resposta a carga, fase de
médio-apoio, fase de apoio terminal e fase de pré-balanco. A semelhanga da fase de apoio,

também a fase de balanco pode ser subdividida em fase de balanco inicial, fase de balanco
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médio e fase de balango terminal. O padrao de marcha tipico é considerado simétrico (Gage
et al., 2009; Hefti et al., 2007).

A fase de apoio constitui 60% do ciclo de marcha. Durante a marcha, existem dois
periodos de apoio duplo, sendo que cada um destes periodos constitui 10% do ciclo. O
primeiro apoio duplo ocorre imediatamente a seguir ao contacto inicial e o segundo
imediatamente antes da retirada do pé do chdo. A fase de resposta a carga constitui um
periodo de desaceleracdo em que a forga do impacto é absorvida. O primeiro periodo de apoio
duplo é seguido por um periodo de apoio unico, periodo este que constitui cerca de 40% do
ciclo de marcha. Durante o apoio Unico, decorre a fase de balango do membro inferior oposto
(Gage et al., 2009; Hefti et al., 2007).

A fase de balango constitui cerca de 40% do ciclo de marcha. O objetivo da fase de
balango é permitir a progressao do membro inferior, a clearance do pé, variancia na cadéncia
e conservagao de energia. Durante esta fase, o membro inferior comporta-se como um
péndulo. Existe a tendéncia para selecionar uma velocidade da marcha que permita apenas
a ativagdo minimamente necessaria dos grupos musculares envolventes (Gage et al., 2009;
Hefti et al., 2007).

E importante ter em conta que durante a marcha, a atividade dos musculos envolvidos
esta concentrada nos periodos inicial e final das fases de balanco e de apoio. Tal deve-se ao
facto de estes musculos serem os responsaveis por redirecionar o centro de massa do corpo
durante os periodos de apoio duplo (Gage et al., 2009; Hefti et al., 2007).

A figura 4.3 ilustra em forma de esquema os diferentes componentes do ciclo de

marcha tipico:
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Figura 1 Fases da Marcha (Gage et al., 2009).

Figura 4.2 Padrbes de marcha tipicos das criangas com paralisia cerebral
unilateral (Rodda & Graham, 2001).Figura 3 Fases da Marcha (Gage et al.,
2009).
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4.3.2. Padrao de Marcha Patologico

No que diz respeito a analise do padrao de marcha e as alteragdes que ocorrem, € util
perceber a conex&o entre o problema primario e a sua etiologia (Spearing et al., 2022).

As alteragdes no padrao de marcha das criangas com paralisia cerebral tém sobretudo
quatro causas: fraqueza muscular, défice no alinhamento dos segmentos ésseos, presenga
de contraturas e presencga de espasticidade. A acido da espasticidade nos musculos chave
para a marcha pode levar a inibicdo do movimento, resultando numa ativagéo prolongada e
inapropriada destes mesmos musculos (Graham & Selber, 2003; Spearing et al., 2022).

A medida que as criancas com paralisia cerebral vdo crescendo e maturando, as
alteragcbes de ténus e a fraqueza muscular vao levar a alteragdes estruturais a nivel
esquelético que resultam em alteragdes do alinhamento 6sseo e contraturas articulares. Visto
que as criangcas com paralisia cerebral tém espasticidade e fraqueza muscular em mais do
que um grupo muscular, vai existir mais do que uma alteragao a nivel do padrao de marcha
(Graham & Selber, 2003; Spearing et al., 2022).

Atabela 4.2. descreve as principais alteragdes do padrao de marcha nas criangas com

paralisia cerebral e as suas principais causas:

Tabela 2.2 Principais alteragbes do padrdo de marcha das criangas com paralisia cerebral (Spearing et al., 2022)

Localizagdo/Problema | Causa Primaria

Pélvis

Bascula anterior Contratura nos flexores da anca/fraqueza
muscular dos extensores da anca

Rotacdo aumentada Ativacao deficiente do gastrocnémio, rigidez
da anca, fraqueza muscular dos flexores da
anca

Abatimento da pélvis no lado do balanco Fraqueza muscular dos abdutores da anca

Anca

Flexdo diminuida Contratura do gluteo ou do isquio-tibial,

fraqueza muscular dos flexores plantares na
fase de retirada, fraqueza muscular dos
flexores da anca

Défice da extenséo (fase de apoio) Contratura dos flexores da anca ou dos
flexores do joelho

Aumento da abducao Fraqueza muscular dos adutores da anca,
contratura dos abdutores

Aumento da adugao Contratura dos adutores/ténus aumentado

Aumento da rotacdo interna Anteversao femoral, aumento do

ténus/contratura dos rotadores internos,
compensacao para rotagcao externa da tibia
Aumento da rotacdo externa Retroversao femoral, aumento do
ténus/contratura dos rotadores externos,
compensacao para rotacao interna da tibia
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Joelho

Aumento da flexdo no contacto inicial

Contratura dos flexores do joelho, aumento
dos ténus dos isquio-tibiais, contacto inicial
com os dedos devido a aumento do ténus
dos flexores plantares

Diminuicao da flexdo no contacto inicial

Fragueza muscular dos isquio-tibiais,
fraqueza muscular do quadricipite

Recurvatum na fase média de apoio

Aumento do toénus do gastrocnémio,
fragqueza muscular do gastrocnémio,
fraqueza muscular do isquio-tibial

Crouch Contratura na articulagdo do joelho,
contratura do isquio-tibial, contratura dos
flexores da anca, défice de equilibrio, pé
planovalgus severo, tornozelo equino

Joelho rigido Aumento do téonus muscular do reto-femoral,
contratura do quadricipite, fraqueza
muscular do gastrocnémio

Jump knee Sobreativacdo dos isquio-tibiais

Pé

Equino no contacto inicial

Contratura do gastrocnémio/solhar,
sobreativacdo do gastrocnémio, fraqueza
muscular dos dorsiflexores

Diminuicdo do impulso de retirada

Fraqueza muscular do gastrocnémio/solhar,
pé planovalgus

In-toeing (inversdo do antepé)

Rotacao interna da tibia, pé varus

Out-toeing (eversao do antepé)

Rotacao externa da tibia, fraqueza muscular

global, défice de equilibrio

De modo a determinar quais as principais alteragdes musculo-esqueléticas que tém
impacto a nivel da marcha, é necessario conduzir uma analise de marcha. A analise de
marcha € uma ferramenta essencial em contexto clinico para monitorizar a condigdo motora
de um utente. Para além de ser importante na designagao de um diagndstico médico, revela-
se também de grande importancia na area da reabilitagdo, visto que permite avaliar os
potenciais progressos que possam existir a nivel do desempenho da marcha, mas também
permite comparar o impacto de diferentes produtos de apoio ou auxiliares marcha (Celik et
al., 2021; Hefti et al., 2007; Lundh et al., 2014). Tipicamente, a analise de marcha na paralisia
cerebral é conduzida em criangas mais velhas, idealmente com mais de 4/5 anos, visto que a
partir desta idade ja se encontram mais predispostas a colaboragcao em situa¢des de avaliagéo
clinica (Kawamura et al., 2007; Ricardo et al., 2021; van den Noort et al., 2013).

Quando a analise de marcha em contexto laboratorial ndo se mostra possivel, esta
pode ser desenvolvida em contexto clinico — designada analise de marcha observacional.
Para tal, de forma a obter dados fidedignos, € importante recorrer a uma ou varias cadmaras

para capturar imagens de video, para que estas possam ser analisadas em detalhe
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posteriormente. Estas imagens de video serdo analisadas nos planos sagital e coronal e o
principal objetivo sera analisar o movimento articular da pélvis, anca, joelho, tornozelo e pé,
assim como outros pardmetros da marcha como a velocidade e o comprimento da passada
(Celik et al., 2021; Hefti et al., 2007; Kawamura et al., 2007).

De modo a tornar a recolha de informacédo mais fidedigna, na andalise de marcha
observacional € possivel recorrer a colocagdo de marcadores nos principais pontos
anatémicos. A colocacao destes marcadores vai permitir uma maior facilidade na identificacéao
dos principais pontos anatémicos a ter em consideragao aquando da avaliagdo da amplitude
articular de uma determinada articulagcdo numa fase especifica da marcha (Collins et al.,
2009).

Existem padrbes de marcha classicos caracteristicos da crianga com paralisia
cerebral. De seguida, sdo apresentados e descritos os padrdes tipicos das paralisias cerebrais

unilateral e bilateral.

4.3.2.1. Paralisia Cerebral Unilateral

Parte das criancas com quadro de paralisia cerebral unilateral sdo capazes de
deambular e a grande maioria vai conseguir fazé-lo de forma funcional. Maior parte destas
criangcas conseguem deambular de forma independente, ndo necessitando de qualquer
produto de apoio até aos 15-24 meses de idade (Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham,
2001; Spearing et al., 2022).

Estima-se que apenas 3% das criangas com paralisia cerebral unilateral ndo sao
capazes de andar até aos cinco anos de idade. Atribui-se esta incapacidade ao défice
cognitivo severo que podera existir nestes casos. Antes dos dois anos de idade, a maioria das
criangas com paralisia cerebral deambulam essencialmente de duas formas: marcha com pé
equino bilateralmente ou marcha com pé planovalgus. A espasticidade presente a nivel do
gastrocnémio é a principal causa para as altera¢des no padrdo de marcha destas criangas.
Caso néo seja feita uma corregéo recorrendo a produtos de apoio, estas criangcas manterdo o
padrdo de marcha alterado (Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham, 2001; Spearing et al.,
2022).

Em casos severos de paralisia cerebral unilateral com presenga de deformidades
acima do joelho no hemicorpo afetado e tonus aumentado e/ou fraqueza muscular no
hemicorpo “ndo afetado”, as criangas podem nao ser capazes de deambular até aos trés anos
de idade (Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham, 2001; Spearing et al., 2022).

Em Winters et al., 1987 sdo descritos quatro tipos de padrées de marcha tipicos das
criancas com paralisia cerebral unilateral:

e Tipo 1: caracterizado pela existéncia de drop foot na fase de balangco, mas com

amplitude articular passiva normalizada a nivel da dorsiflexdo. Neste grupo
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também se verifica a existéncia de flexdo do joelho aumentada na fase final de
balango, no contacto inicial e na resposta a carga. Outras compensacdes
presentes sao a hiperflexdo da anca na fase de balanco e o aumento da lordose
lombar (Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham, 2001; Spearing et al.,
2022);

Tipo 2: descrito como o mais comum dos quatro tipos de padrdo de marcha
tipicos das criangas com paralisia cerebral unilateral. E caracterizado pela
presenca de flexao plantar durante todo o ciclo da marcha, hiperextensao ou
recurvatum do joelho na fase de apoio, hiperflexdo da anca e aumento da
lordose lombar. Contratura a nivel do ftricipite sural previne que a tibia se
desloque anteriormente em relacdo ao pé na fase de apoio, resultando assim
na hiperextenséo ou recurvatum do joelho na fase média e final de apoio do
membro inferior. Como consequéncia, a progressao do tronco esta limitada;
desta forma, para manter o centro de gravidade sob os pés, a crianga tera de
recorrer a hiperflexado da anca e a hiperlordose lombar (Graham & Selber, 2003;
Rodda & Graham, 2001; Spearing et al., 2022);

Tipo 3: caracterizado pela presenca de espasticidade ou contratura do
gastrocnémio e solhar e pela diminuicdo da atividade do joelho (stiff knee),
especialmente durante a fase de balangco, devido a co-contracdo do
quadricipite/isquiotibial. Também se verifica restricdo da amplitude articular de
dorsiflexdo na fase de balango (Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham,
2001; Spearing et al., 2022);

Tipo 4: as criangas com este tipo de padrao de marcha, sdo as criangas com
maiores limitagdes. Existe um maior comprometimento proximal e o padrao é
idéntico ao observado na paralisia cerebral bilateral. Caracteriza-se por
restricdo das amplitudes de movimento da anca, devido a hiperatividade do
psoas-iliaco e dos adutores da anca. Estes mecanismos previnem a extensao
completa da anca na fase final de apoio. Existe a tendéncia para desenvolver
anteversao femoral, levando a necessidade de uma osteotomia de rotacao.
Também se verifica a presenca de pé equino, um joelho “rigido” em flexdo e
uma inclinacao anterior da pélvis (Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham,
2001; Spearing et al., 2022).
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A figura 4.4 mostra a representacado em forma de esquema dos tipos de marcha tipicos

da paralisia cerebral unilateral espastica descritos por Winters et al., 1987.
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Figura 4.4 Padrbes de marcha tipicos das criangas com paralisia cerebral unilateral (Rodda
& Graham, 2001).

Figura 4.5 Padrbes de marcha tipicos das criangas com paralisia cerebral bilateral (Rodda
& Graham, 2001).Figura 4.6 Padrées de marcha tipicos das criangas com paralisia cerebral
unilateral (Rodda & Graham, 2001).

4.3.2.2. Paralisia Cerebral Bilateral

Os padrées de envolvimento do joelho na paralisia cerebral bilateral espastica
descritos por Sutherland & Davids, 1993 servem de base para a classificacdo dos tipos de
marcha nestes casos (Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham, 2001; Spearing et al., 2022).

As deformidades torsionais dos 0ssos longos e do pé sao frequentemente encontradas
na paralisia cerebral bilateral espastica, em associacdo a contraturas musculares. As
deformidades mais comuns sdo torsao lateral do fémur, torsdo lateral da tibia e valgus e
abducao do pé. Osteotomias de rotagéo e cirurgias de estabilizagdo do pé sao muitas vezes
necessarias, em associagao a gestao da espasticidade e contraturas (Graham & Selber, 2003;
Rodda & Graham, 2001; Spearing et al., 2022).

Existem essencialmente quatro tipos de padrao de marcha que caracterizam a
paralisia cerebral bilateral espastica:

e Equino verdadeiro: quando a crianga com paralisia cerebral bilateral comeca a

andar, com ou sem assisténcia, a espasticidade dos gémeos é frequentemente
dominante, resultando num padrdo de marcha com pé equino verdadeiro, com
o pé em flexdo plantar durante todo o ciclo da marcha e as ancas e os joelhos
em extensdo. A administracdo de toxina botulinica torna-se bastante eficaz na

gestdo da espasticidade do gastrocnémio, de modo a promover a estabilidade
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durante a fase de apoio da marcha. Algumas criangas com paralisia cerebral
bilateral mantém o padrdo de equino verdadeiro durante a infancia e, se
desenvolverem contraturas fixas, poderdo beneficiar de alongamento do
tendao de Aquiles. Contudo, a persisténcia deste padrdao ndo é comum
(Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham, 2001; Spearing et al., 2022);

Marcha em salto: este padrdo de marcha é mais frequente em criangas com

paralisia cerebral bilateral com envolvimento dos segmentos proximais, com
espasticidade dos isquiotibiais, flexores da anca e dos gémeos. Existe pé
equino, flexdo do joelho e anca, inclinagdo anterior da pélvis e aumento da
lordose lombar. Frequentemente verifica-se a existéncia de joelho rigido,
devido a atividade predominante do reto femoral na fase de balanco. Este
padrao € dos mais frequentes nas criancas com paralisia cerebral bilateral
(Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham, 2001; Spearing et al., 2022).

Equino aparente: a medida que as criangas com paralisia cerebral unilateral

ficam mais velhas e mais pesadas, poderdao ocorrer varias alteracbes que
tornam os gémeos e o complexo extensores do pé — extensores do joelho
menos competentes. O pé equino pode diminuir gradualmente, enquanto a
flexao do joelho e da anca aumentam. Ocorre frequentemente um padréo de
equino aparente em que a crianga anda em “tip-foes” e uma simples analise
observacional pode levar a confundir com um padrao equino verdadeiro. O que
se verifica nos casos de equino aparente é que existe uma amplitude articular
normal de dorsiflexdo, mas a anca e o joelho estdo em flexao excessiva durante
a fase de apoio da marcha. Nesta fase, recorrer & administragdo de toxina
botulinica para diminuir a atividade dos gémeos ou submeter a crianga a um
alongamento destes mesmos musculos, ira apenas provocar um padrao de
marcha em crouch, resultando num comprometimento da funcionalidade. A.
intervencao devera ser focada nos segmentos mais proximais, nomeadamente
ilio-psoas e isquio-tibiais (Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham, 2001;
Spearing et al., 2022);

Marcha em crouch: é caracterizada pela dorsiflexdo excessiva em combinacao

com a flexdo excessiva do joelho e da anca. Este padrdao de marcha é
caracteristico das criangas com paralisia cerebral bilateral mais severa e faz
parte do desenvolvimento natural da sua condicdo clinica. Infelizmente, este
padrdo de marcha esta muitas vezes associado ao alongamento isolado do
tendao de Aquiles nas criangas mais novas. Uma vez feito este procedimento,
caso a contratura/espasticidade do isquio-tibial e do ilio-psoas n&o seja gerida,

verificar-se-4 um aumento progressivo da flexdo do joelho e da anca. Como
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resultado, surge um padrdo de marcha com um elevado dispéndio energético,
com queixas algicas a nivel do joelho e desenvolvimento de patologia patelar
na fase da adolescéncia. A gestdo da marcha em crouch é dificil pelo que
requer alongamento do isquio-tibial e do ilio-psoas, uma AFO e corregdo das
deformidades 6sseas, como a torsdo medial da tibia e estabilizagdo do pé
(Graham & Selber, 2003; Rodda & Graham, 2001; Spearing et al., 2022).

A figura 4.5 mostra a representacado em forma de esquema dos tipos de marcha tipicos

da paralisia cerebral bilateral espastica baseados na descricdo de Sutherland e Davis.
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Figura 4.7 Padrbes de marcha tipicos das criangas com paralisia
cerebral bilateral (Rodda & Graham, 2001).

4.4, Produtos de
. Figura 4.8 AFO rigida Figura 4.9 Padrées de marcha tipicos das
APOIO criangas com paralisia cerebral bilateral (Rodda & Graham, 2001).
44.1. Coletes de
Compressao

A postura pode ser definida como a relagdo da posicdo dos diferentes segmentos
corporais entre si e a sua orientagdo no espaco. O controlo postural refere-se a capacidade
que o corpo tem de controlar a sua posicdo no espaco de forma a obter estabilidade e
orientacdo. O ftronco, estando numa posicdo central da nossa estrutura anatémica,
desempenha um papel bastante importante no controlo postural (Almeida et al., 2017; Giray
et al., 2018; Morris & Condie, 2009).

A integragdo de informagdo sensorial proveniente dos sistemas visual, vestibular e
somatossensorial € o controlo do sistema motor s&o fatores essenciais para obter estabilidade
e controlo postural (Almeida et al., 2017; Giray et al., 2018; Morris & Condie, 2009).

Criancas com paralisia cerebral apresentam comprometimento do controlo de tronco
e do controlo postural por forga muscular inapropriada e défice de integragdo de informacgao

sensorial. Receber input sensorial durante as sessbes de fisioterapia podera ser uma
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ferramenta benéfica para melhorar o controlo postural. Uma boa gestdo do tronco podera
prevenir o surgimento de problemas associados a articulagdo da anca nas criangas com
paralisia cerebral (Almeida et al., 2017; Giray et al., 2018; Morris & Condie, 2009).

O principal objetivo dos coletes de compressdo (ou ortéteses de compressdo) é
oferecer input sensorial para promover a corregao postural a nivel do tronco. Mais
concretamente, permite promover a estabilidade a nivel proximal. Esta ortétese oferece
informacgao propriocetiva extra, o que aumenta a consciéncia do corpo para este tipo de input,
permitindo um alinhamento mais eficaz dos segmentos corporais envolvidos. Estando o corpo
e 0s seus segmentos num correto alinhamento, as sessdes de fisioterapia com a utilizagado do
colete de compressao permitem a reeducagdo do sistema nervoso central para a correta
ativagdo dos musculos necessarios (Almeida et al., 2017; Giray et al., 2018; Morris & Condie,
2009)

4.4.2. Ortoteses de Membro Inferior

As ortoteses sao classificadas como equipamento médico de longa duragéo e, como
tal, € necessaria uma prescricdo médica para a sua aquisicdo. A necessidade da sua
utilizacdo € identificada por uma equipa multidisciplinar de profissionais de saude,
nomeadamente, fisioterapeutas e/ou terapeutas ocupacionais (Hefti et al., 2007; Spearing et
al., 2022).

As criangcas com alteragdes musculo-esqueléticas ou com atraso do desenvolvimento
serdo submetidas a uma avaliacdo minuciosa por parte destes profissionais e nesta avaliagcao
poderdo ser logo identificados de imediato os grupos musculares que necessitam de
apoio/suporte adicional. O conhecimento destes produtos de apoio por parte de um terapeuta
tera um impacto significativo a nivel do progndstico e, inclusivamente, ajudar a diminuir o
tempo necessario para alcangar os objetivos terapéuticos propostos para a crianga (Hefti et
al., 2007; Spearing et al., 2022).

Na avaliacao inicial, € importante que exista comunicagao interdisciplinar de modo a
garantir que a ortéteses selecionada € a que melhor corresponde as necessidades da crianga
(Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022).

Estando perante criangas em que a sua condicao fisica e funcional esta em constante
alteracdo, o principal objetivo da ortétese € suprir as necessidades imediatas da crianga,
enquanto se antecipa as necessidades futuras. A equipa terapéutica responsavel pela crianca
tem de ter em consideracdo o impacto deste produto na funcionalidade, de modo a
estabelecer objetivos terapéuticos adequados (Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022).

Alguns dos beneficios das ortéteses sado:

e Melhorar, controlar ou limitar amplitudes articulares (Hefti et al., 2007; Spearing
et al., 2022);
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e Simular uma contragdo excéntrica ou concéntrica de um musculo (Hefti et al.,
2007; Spearing et al., 2022);

e Gerir/melhorar as amplitudes articulares de movimento (Hefti et al., 2007;
Spearing et al., 2022);

o Oferecer feedback cinestésico (Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022);

e Alivio da dor (Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022);

o Cicatrizagéo de feridas e fraturas (Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022).

As indicacbes para a utilizagao de ortoteses sao défice muscular, comprometimento
neuromuscular, contraturas, instabilidade articular, fraturas, queixas algicas, desalinhamento
articular e assimetrias longitudinais (Aboutorabi et al., 2017; Hefti et al., 2007; Spearing et al.,
2022).

Os objetivos para a utilizagdo das ortoteses e o tempo de utilizagdo deverédo ser
partiihados com os cuidadores/familiares da crianga. O uso inapropriado de uma ortotese
pode conduzir a lesbes internas e/ou externas na crianga, estrago do produto e ndo alcance
dos objetivos terapéuticos (Firouzeh et al., 2021; Spearing et al., 2022).

Quando se avalia uma crianga para a prescricdo de uma ortétese, é necessario ter
varios aspetos em consideracao: as vantagens e as desvantagens da utilizagdo da ortétese,
0 ambiente domiciliario, o ambiente escolar, a facilidade da utilizagcdo da ortétese por parte
dos cuidadores/familiares ou até mesmo da prépria crianga e as atividades em que esta
participa. E necessaria uma avaliagdo regular, de modo a verificar e avaliar a funcionalidade
do produto, a sua integridade e a existéncia de pontos de pressdo na pele (Hefti et al., 2007;
Spearing et al., 2022).

As ortéteses sao fabricadas de modo a oferecer estabilidade supra e infra articular.
Utilizam, essencialmente, trés pontos de forgas (uma forca de correcdo e duas de suporte)
para assegurar a estabilidade do segmento corporal. Este sistema de trés pontos permite
otimizar a vantagem do controlo segmentar sem comprometer a amplitude de movimento
articular desejada para as atividades diarias. Existem amplitudes de movimento que poderao
ser limitadas pela ortotese de modo a controlar e estabilizar a anatomia do segmento corporal.
A utilizagdo de multiplos sistemas de trés forgas numa unica ortdétese tem como objetivo
estabilizar o segmento articular nos diversos planos espaciais (Aboutorabi et al., 2017,
Firouzeh et al., 2021; Spearing et al., 2022).

As ortéteses de membro inferior pediatricas podem ser divididas em trés categorias:
posicionais, para gestao de contraturas e dispositivos funcionais. Cada uma destas categorias
requer a utilizagdo de materiais especificos para garantir que a funcao do produto corresponde
as necessidades da crianga (Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022).

As ortéteses posicionais tém como principal objetivo a prevenc¢ao de contraturas nos

individuos com maior predisposi¢ao para aquisicdo de alteracbes musculoesqueléticas. Na
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maioria dos casos, estas ortéteses sdo almofadadas nas regides com maior predisposigéo
para causa zonas de pressao (Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022).

As ortoteses para gestdo de contraturas podem ser divididas em trés categorias:
estaticas/passivas, estaticas progressivas e dindmicas. As ortoteses estaticas sao
consideradas uma ortétese de posicionamento e sao utilizadas para diminuir a incidéncia de
contraturas e/ou estabilizar um segmento corporal. As ortoteses estaticas progressivas tém
pontos de articulagdo com a possibilidade de ajustar as amplitudes de movimento articular de
acordo com as necessidades da crianga e/ou com 0s objetivos terapéuticos. As ortoteses
dindmicas sao utilizadas para oferecer alongamento constante a um musculo contraturado de
forma a melhor as amplitudes de movimento articular (Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022).

Para além destes trés tipos de ortéteses de membro inferior, € possivel ainda recorrer
as tiras de torcdo. Pode ser necessaria a sua utilizagao por criangas com sobreativacdo dos
rotadores internos, quebrando assim o padrao de rotacdo interna persistente durante a
marcha. Este padréo verifica-se com maior frequéncia nas criangas com paralisia cerebral
espastica bilateral. Este padrdo de rotacdo interna manifesta-se devido a excessiva
anteversdo do fémur e rotacdo tibial, afetando os musculos solear e médio gluteo. Ao
contrariar esta alteracdo no padrao de marcha, as tiras de torcdo permitem obter estabilidade
no dinamismo e nas posicoes estaticas, como consequéncia da correcao do alinhamento dos
segmentos constituintes dos membros inferiores (Davoudi et al., 2022; Eid et al., 2018).

A selecao de uma ortétese de membro inferior deve ser algo criterioso por parte do
fisioterapeuta e da restante equipa multidisciplinar. Para além da analise de marcha para
avaliar os principais desvios do padrao de marcha normal, o fisioterapeuta também contribui
com a avaliagao das amplitudes articulares de movimento ativas e passivas, do alinhamento
dos segmentos articulares do pé e flexibilidade, controlo e movimento voluntario da perna,
tornozelo e pé e capacidade funcional global. O fisioterapeuta também vai ser responsavel
por estabelecer quais os objetivos que se pretendem atingir com a utilizacdo da ortotese
(Spearing et al., 2022).

Visto que o pé é utilizado tanto para a estabilidade como para a mobilidade, é
importante ter em consideracdo a atuagado da ortétese em ambas as situagdes. Tal como ja
referido anteriormente, a ortétese vai oferecer estabilidade, mas também vai desempenhar
um papel importante na restricdo do movimento, dificultando o fortalecimento dos musculos
estabilizados — para prevenir a atrofia dos grupos musculares, deverdo ser estabelecidos
periodos de utilizacdo da ortétese. Desta forma, a ortétese deve permitir tanto movimento
quanto possivel, restringido apenas as amplitudes de movimento n&o desejadas (Aboutorabi
et al., 2017; Firouzeh et al., 2021; Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022).

Existe uma grande variedade de ortéteses de membro inferior que poderdo ser

prescritas a criancas com paralisia cerebral: ortéteses de tornozelo e pé, ortoteses
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supramaleolares e ortéteses de pé. Para o propdsito deste relatério, irdo ser descritas em

detalhe somente as ortéteses de tornozelo e pé (Spearing et al., 2022).

4.4.2.1. Ortéteses de Tornozelo e Pé

As AFO sao frequentemente utilizadas em criangas com paralisia cerebral para
prevenir deformidades musculo-esqueléticas e para oferecer suporte e estabilidade na
posicao ortostatica e durante a marcha. Sdo consideradas um produto de apoio essencial para
estas criangas e sdo frequentemente utilizadas em combinagdo com outro tipo de
intervengdes para melhorar o alinhamento biomecéanico durante a marcha. Considera-se que
ao melhorar o alinhamento biomecéanico durante a marcha a eficacia desta aumenta, assim
como o controlo postural (Aboutorabi et al., 2017; Eddison & Chockalingam, 2021; Firouzeh
et al., 2021; Spearing et al., 2022)

As criangas com paralisia cerebral frequentemente apresentam espasticidade no
gastrocnémio e no solear e as AFO sao utilizadas para controlar o pé equino ao limitar a flexao
plantar excessiva durante a marcha. Adicionalmente, a AFO também ajuda a prevenir e a
retardar a alteracdo da arquitetura musculo-tendinosa do gastrocnémio. Para além dos
beneficios biomecanicos, a AFO também atua positivamente a nivel do comprimento da
passada, da velocidade da marcha e diminuigdo do dispéndio energético (Hefti et al., 2007;
Spearing et al., 2022).

Aquando da prescricdo das AFO, é necessario ter varios aspetos em consideracéo,
visto que maior parte das vezes estas sao prescritas antes dos seis anos de idade, idade em
que se considera de grande importancia a prevencao de deformidades e limitagdes articulares
que poderdo restringir a mobilidade necessaria para que a crianga se consiga mexer no chao
e adquirir posi¢cdes de transicao de e para o chao (Firouzeh et al., 2021; Spearing et al., 2022)

Existem trés grandes grupos de ortoteses de tornozelo e
pé: AFO rigida, AFO articulada e AFO dinamica (Firouzeh et al.,
2021; Hefti et al., 2007; Spearing et al., 2022).

A AFO rigida com bragadeira tibial anterior e bragadeira
do tornozelo anterior € uma ortétese comummente utilizada para
oferecer estabilidade a nivel do tornozelo e pé, oferecendo uma
base de sustentacdo estavel a crianca quando esta adquire a
posicao ortostatica ou quando realiza marcha. O termoplastico
grosso e rigido que constitui a ortétese, a auséncia de articulagao

a nivel do tornozelo e o seu design de cano alto permite

¥ estabilidade medio-lateral maxima do tornozelo e do joelho na
Figura 4.10 AFO rigida (Spearing POSIGa0 ortostatica e oferece um elevado nivel de resisténcia a

etal, 2022). espasticidade dos flexores plantares. Este tipo de AFO mostra-
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se eficaz no aumento da atividade dos flexores plantares na fase terminal de apoio, na
normalizagdo da cinematica do tornozelo na fase de apoio, no aumento do comprimento da
passada e na melhoria do desempenho da marcha e da corrida de acordo com os parametros
da GMFM. A AFO rigida encontra-se indicada em casos em que existe um equinovarus ou
um equinovalgus severo e em criangas com paralisia cerebral bilateral espastica. A sua
prescricdo € comum para criancas que nao deambulam ou que deambulam apenas por curtas
distancias. Para criangas que ndo deambulam, o principal objetivo de uma AFO rigida é o
correto posicionamento do segmento do tornozelo e a prevengado de contraturas. Para as
criancas que deambulam por curtas distancias com marcha em crouch, por exemplo, a AFO
rigida vai permitir reduzir a dorsiflexdo e a flexao do joelho excessivas. Os aspetos negativos
desta ortotese incluem o facto de ser dificil para os cuidadores/pais encontrarem sapatos que
a crianca consiga utilizar devido a baixa maleabilidade da ortdtese; exige baixa ativagao
muscular distal para manter o equilibrio na posigéo ortostatica; produzem um efeito negativo
no equilibrio dindmico da crianga quando esta realiza atividades funcionais como, por
exemplo, subir e descer escadas (Aboutorabi et al., 2017; Eddison & Chockalingam, 2021;
Hefti et al., 2007; S. Radtka et al., 1997; S. A. Radtka et al., 2005; Spearing et al., 2022).

A AFO articulada, ao contrario da AFO rigida,
tem pontos de articulagdo a nivel do tornozelo,
permitindo liberdade a nivel da dorsiflexado e da flexao
plantar ou permitindo a dorsiflexdo com bloqueio da
flexdo plantar — esta ultima € a mais frequentemente
prescrita para criangas com paralisia cerebral. Estas
ortéteses inibem o aumento do ténus a nivel dos
flexores plantares, enquanto permitem liberdade

articular para a dorsiflexdo, facilitando atividades

dindmicas como deambular e subir e descer escadas.

Figura 4.13 AFO articulada
Este tipo de ortotese facilita a ativacdo do tornozelo, o que (Spearing et al., 2022).

podera promover o fortalecimento muscular dos musculos que rodeiam esta articulagdo. Com
a utilizagdo de uma AFO articulada verificam-se alteragdes significativamente positivas a nivel
da mobilidade da articulagdo do tornozelo. Os beneficios incluem o aumento do comprimento
da passada, atividade dindmica do tornozelo na posicdo ortostatica e maior simetria da
mobilidade dos segmentos dos membros inferiores. Contudo, em casos de paralisia cerebral
bilateral espastica as AFO articuladas podem induzir altera¢des prejudiciais, como aumentar
a extensdo maxima do joelho na fase inicial de apoio, promover excessiva dorsiflexdo e
diminuir a velocidade da marcha (Aboutorabi et al., 2017; Eddison & Chockalingam, 2021;
Hefti et al., 2007; S. A. Radtka et al., 2005; Spearing et al., 2022).
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A ortotese de tornozelo e pé dindmica (DAFO) evoluiu

N | do gesso inibitorio que se utilizava nos anos setenta. Este tipo

‘ ‘ ’ de gesso era utilizado para gestdo da espasticidade, ao

‘ promover um alongamento mantido e prolongado do tricipite

- sural e dos flexores dos dedos e ao inibir ou diminuir os

\. reflexos atipicos no membro inferior, por permitirem a protegao

/ do pé de estimulos sensitivos externos. A base da ortétese

‘ N )7 numa DAFO pode ter areas de relevo debaixo dos dedos, nos

) arcos lateral e medio-longitudinal e ainda um apoio no arco
WDAFO (Cascade metatarsal com areas de descompressdo debaixo dos
DAFO, 2023). metatarsos e do calcanhar. Estas caracteristicas oferecem
suporte e estabilidade as arcadas do pé e posicionam as articulacbes subtalar e
tarsotransversa numa posig¢ao neutra. A base da ortétese é desenhada de forma a reduzir
atividade muscular desnecessaria e de forma a promover alteragcées biomecanicas positivas
como diminuir a flexdo plantar excessiva e melhorar a mobilidade dos segmentos do membro
inferior, da pélvis e do tronco durante a marcha. A forma como o tornozelo faz contacto com
a ortétese também é um ponto caracteristico da DAFO. Nesta ortdtese, existe contacto total
entre o seu apoio posterior e o tornozelo. O design circunferencial com envolvimento total do
tornozelo podera ter beneficios a nivel da proprioceg¢ao, da distribuicdo das forcas de pressao
sobre uma area maior de pele e pode permitir um alinhamento mais eficaz dos segmentos
corporais. A DAFO ¢ fabricada a partir de um material plastico que € mais fino e maleavel
comparativamente ao material utilizado nas AFO rigidas, o que permite uma melhor
graduagao do movimento. Um dos aspetos negativos da DAFO esta relacionado com o facto
de o material que as constitui ndo permitir a facilidade de ajustes a ortétese, o que limita a seu
periodo de utilizagdo no caso de, por exemplo, a crianga ter um pico de crescimento. As DAFO
tém um impacto positivo na motricidade grossa e no equilibrio nas criangas com paralisia
cerebral — verificam-se melhorias a nivel do gatinhar/rastejar, na manuten¢do da posi¢ao
ortostatica, na marcha/corrida e na capacidade de saltar e também nos mecanismos de
reacdo a perturbagbes externas do equilibrio (Aboutorabi et al., 2017; Eddison &
Chockalingam, 2021; Lam et al., 2005; S. Radtka et al., 1997; Spearing et al., 2022) As DAFO
foram criadas e popularizadas pela empresa Cascade DAFO, uma empresa ortopédica
americana que se dedica Unica e exclusivamente ao fabrico de ortoteses de tornozelo e pé
dindmicas pediatricas. Atualmente, existem mais de dez modelos de DAFO standardizadas.
Cada um destes modelos tem objetivos e funcionalidades diferentes, pelo que o modelo
selecionado devera ser criteriosamente escolhido tendo em conta as necessidades da
crianga, mas também os objetivos terapéuticos. Para além dos modelos standard, existe

também a possibilidade de ser fabricada uma DAFO por medida, ou seja, uma DAFO que se

46



adequa uUnica e exclusivamente a crianca em questdo (Cascade DAFO, 2023). Existem,

essencialmente, sete tipos de DAFO (Anexo VIII):

1.

para corregao da pronacao do pe decorrente de baixo ténus (Cascade DAFO,
2023);

para corre¢cdo da pronacgdo/supinagdao decorrente de ténus alto (Cascade
DAFO, 2023);

para correcido de inconsisténcias que ocorrem durante a fase de balanco do
membro inferior, como, por exemplo, um incorreto contacto inicial (Cascade
DAFO, 2023);

para correcao da flexdo plantar excessiva (toe walking) (Cascade DAFO,
2023);

para corregao da hiperextensdo do joelho (Cascade DAFO, 2023);

para correcao da dorsiflexdo excessiva, como o que ocorre, por exemplo, em
casos de marcha em crouch (Cascade DAFO, 2023);

para posicionamento em criangas que nao deambulam ou que deambulam por
curtas distancias (Cascade DAFO, 2023).

De acordo com os tipos de marcha descritos no capitulo anterior “Padrdao de Marcha

Patologico”, existem recomendagdes sobre o tipo de ortétese de tornozelo e pé a utilizar. Nos

casos de paralisia cerebral unilateral, sdo recomendadas as seguintes ortéteses de tornozelo

€ pé:

Tipo 1: AFO articulada ou DAFO (Rodda & Graham, 2001);

Tipo 2: AFO articulada ou DAFO (Rodda & Graham, 2001)

Tipo 3: AFO articulada ou AFO rigida, dependendo da integridade da interagao
do par flexdo plantar — extens&o do joelho (Rodda & Graham, 2001);

Tipo 4: DAFO, AFO articulada ou AFO rigida, dependendo da integridade da

interacao do par flexdo plantar — extensao do joelho (Rodda & Graham, 2001);

Nos casos de paralisia cerebral bilateral, sdo recomendadas as seguintes ortéteses de

tornozelo e pé:

Equino verdadeiro: DAFO, AFO rigida ou AFO articulada, dependendo da
integridade da interagédo do par flexdo plantar — extensao do joelho (Rodda &
Graham, 2001)
Marcha em salto: DAFO, AFO rigida ou AFO articulada, dependendo da
integridade da interagdo do par flexdo plantar — extensao do joelho (Rodda &
Graham, 2001);
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e Equino aparente: DAFO, AFO rigida ou AFO articulada, dependendo da
integridade da interagédo do par flexdo plantar — extensao do joelho (Rodda &
Graham, 2001);

e Marcha em crouch: DAFO (Rodda & Graham, 2001)

E importante reforcar que estas sdo recomendacdes preconizadas por Rodda &
Graham, 2001. Diversas revisdes sistematicas conduzidas até a data, como por exemplo
Brehm et al., 2008, Firouzeh et al., 2021 e Aboutorabi et al., 2017, ndo sdo consensuais
relativamente a utilizacdo das ortdteses de tornozelo e pé para correcdo das alteracdes
estruturais existentes nas criancas com paralisia cerebral. Desta forma, de modo a selecionar
o0 modelo mais adequado de AFO, teremos de recorrer as recomendagdes cientificas que

existem até a data, com a ressalva de que nao sdo uma guideline.

4.4.2.2. Ortoteses de Tornozelo e Pé em 3D

As AFO personalizadas (entenda-se, por medida) sao tipicamente fabricadas através
de um molde de gesso do membro inferior do individuo, neste caso, da crianga. Ao atingir o
estado solido, este molde negativo é retirado do membro inferior da crianga e posteriormente
preenchido com gesso liquido de modo a criar um molde positivo. Este molde positivo é entdo
trabalhado, para que adquira a configuracdo desejada. Posteriormente, é moldado o
termoplastico, atraveés de um sistema de vacuo, neste molde positivo. Este método de fabrico
€ moroso, exige bastante trabalho por parte dos ortoprotésicos, oferece opcdes de design
limitadas, é dispendiosa e pode estar associada a longos tempos de espera desde a retirada
do molde negativo até a sua entrega ao utente (Cha et al., 2017; Wojciechowski et al., 2019).

A impressao 3D é um método de producdo em que os
materiais sdo depositados e agregados camada por camada, de
modo a criar um objeto através de uma fonte de informacao digital.
Para além de uma impressora 3D, é necessaria a utilizagdo de um
aparelho que capte imagem para fazer o scan do membro inferior.
A impressao 3D tem a capacidade para eliminar varias etapas do

fabrico tradicional de AFO. Permite liberdade de design,

possibilitando o afastamento das configuragbes tipicas das AFO,

atingindo assim o verdadeiro potencial da ortétese feita por medida

e personalizada. Estas AFO podem ser adaptadas de modo a

Figura 4.19 AFO 3D (Buchanan . . A e
Orthotics, 2023). responder a necessidades biomecanicas especificas de cada

individuo para promover melhoria da funcionalidade, oferecer mais
conforto e melhor encaixe no membro inferior (Cha et al., 2017;

Figura 4.20 Foot UpFigura 4.21

AFO 3D (Buchanan Orthotics, \Nojciechowski et al., 2019).
2023).
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Este € um método de fabrico de AFO aparentemente com varios beneficios

relativamente ao método tradicional. Por ser uma técnica recente, requer ainda bastante

pesquisa de modo a determinar qual a melhor forma de impresséo e os melhores materiais a

serem utilizados para promover resultados positivos na marcha, na durabilidade do produto e

na sua utilizagdo a longo prazo por parte do utente (Cha et al., 2017; Wojciechowski et al.,

2019).

4.4.2.3. Ortéteses de Tornozelo e Pé - Foot Up e TurboMed

O Foot Up é uma ortétese e tornozelo e pé que
promove suporte dindmico. Permite a reposicdo da
flexdo dorsal nos casos de pé pendente, ou flat foot.
Este produto é constituido por duas componentes: uma
bracadeira que fica posicionada em torno do tornozelo
e uma presilha que fica fixa nos atacadores do sapato
a utilizar. Dependendo do modelo selecionado, esta
ortétese pode ser utilizada com o pé descalgo ou em

sapatos com atacadores (Herchenrdder et al., 2021;

AN

Hoang et al., 2021; Ossiir, 2023).

Figura 4.22 Foot Up (Osstir, 2023).

O TurboMed €& um dispositivo que surgiu

recentemente e que tem como indicagdes O P€ Figyra 4.23 TurboMedFigura 4.24 Foot Up

pendente ou a diminuigao de for¢a dos dorsiflexores do

(Ossiir, 2023).

pé em situacbes de hemiplegia, paralisia do nervo peroneal, paralisia cerebral e esclerose

Figura 4.25 TurboMed (TurboMed Orthotics,
2023).

multipla. E uma AFO dinamica que pode ser utilizada
com varios tipos de calgcado, como sandalias, ténis e
botas. Através do design mecéanico deste produto, a
perda de dorsiflexdo pode ser reconstituida, pois o
TurboMed repde automaticamente a energia elastica
necessaria para a dorsiflexdo durante a marcha. A
vantagem do TurboMed é que n&o esta em contacto
direto com o pé ou tornozelo, pelo que os seus
utilizadores nao precisardo de se preocupar com
zonas de pressao. Esta € uma ortétese que pode ser
aplicada em calcado de qualquer tamanho. E

fabricada através de um material plastico bastante

resistente e que também ¢é termomoldavel, pelo que pode ser adaptado as necessidades

especificas de cada utilizador. Pela sua versatilidade, este € um produto que pode ser
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utilizado durante a pratica de desporto como, por exemplo, escalada. Atualmente, esta ndo é
uma opgao frequentemente explorada por receio que o material desta ortétese ndo seja
suficientemente resistente. Até a data, os estudos que descrevem os efeitos do TurboMed
sao limitados. Ha a necessidade de conduzir mais estudos que confirmem os beneficios do
TurboMed na melhoria da funcionalidade da marcha e no correto alinhamento dos segmentos
corporais (Choo & Chang, 2021)
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5 Estudos de Caso

Neste capitulo serdo apresentados os dois estudos de caso selecionados para integrar
este relatério.

S&o duas criangas com diagnésticos diferentes entre si: uma delas tem o diagndstico
médico de paralisia cerebral bilateral espastica com predominio dos membros inferiores e
outra de paralisia cerebral unilateral espastica direita.

A informacdo para a composigdo da avaliagdo subjetiva foi recolhida do processo
individual de cada uma destas criancas. Serdo também apresentados os resultados dos
instrumentos de avaliagcao objetiva utilizados.

Posteriormente, sera apresentada a analise de marcha que foi conduzida com o intuito
de verificar se a utilizagdo de AFO tem um impacto clinicamente significativo na marcha destas
criangas. Serdo apresentadas imagens recolhidas no soffware de analise de imagem
Kinovea®, imagens estas que permitiram a aplicagdo do EVGS para a aquisicdo de uma

avaliagdo de marcha objetiva e clinicamente relevante.

5.1 Estudo de Caso 1

5.1.1. Avaliacdo Subijetiva e Objetiva

Tabela 3.1 Avaliagéo Subjetiva Y.S.

Avaliagcao Subjetiva

Nome Y.S. Género Feminino

Data nascimento 23/05/2020

Idade mae a data do parto 26 anos

Irmaos gémeo (faleceu a nascenga) Numero partos anteriores 1

Tipo parto distocico

indice de Apgar 1°7 5° 8 10° 8

Idade gestacional 28 semanas + 5 dias

Peso ao nascimento 1335 gramas

Diagnéstico médico paralisia cerebral
unilateral espastica direita (sequelar de
enfarte hemorragico esquerdo no periodo

Principais problemas em fisioterapia
Alteracdo do padréao de marcha; défice de
equilibrio estatico e dindmico na posicao

neonatal). ortostatica; alteracao do controlo postural.

A Y.S. é uma crianca de dois anos que € acompanhada no centro em fisioterapia,
terapia ocupacional e terapia da fala. Foi avaliada pela fisioterapia pela primeira vez a
12/11/2021 e, atualmente, tem sessodes de fisioterapia uma vez por semana.

Tem como antecedentes pessoais relevantes hipotensdo (D2 de internamento),
(D2), (D3),

hiperbilirrubinemia multifatorial, sépsis tardia a S. Epidermidis,

acidose metabdlica hipertensdo pulmonar grave trombocitopenia,

enfartes cerebrais

parenquimatosos extensos (parietal e frontal esquerdos) e displasia broncopulmonar ligeira.
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Apods o parto, a Y.S. esteve um periodo na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal,
onde esteve ventilada por um periodo superior a 24 horas. Nao teve convulsdes nas primeiras
72 horas de vida. O parto foi distocico (cesariana de emergéncia por descolamento da
placenta) e n&o foi induzido.

Relativamente as etapas do neurodesenvolvimento, esta informagéo foi dificil de
recolher na primeira avaliagao devido ao contexto em que a crianga se encontra inserida: a
Y.S. encontra-se institucionalizada numa casa de acolhimento da Santa Casa da Misericordia
de Lisboa.

Em termos comportamentais, esta € uma crianga com alteracdes significativas e com
frustracao facil. Nao sao relatadas alteracdes a nivel da rotina do sono.

Verifica-se tdnus aumentado no hemicorpo direito, com uma classificacido de Ashworth
1. A preensdo e a manipulacdo de objetos encontra-se comprometida a direita,
maioritariamente devido a presenca de espasticidade. Nao faz medicacao habitual.

Em agosto de 2022 foi aplicada toxina botulinica a nivel dos flexores plantares
bilateralmente. N&o fez serial casting posteriormente. Usa AFO durante o dia, normalmente
quando esta na escola. Assim que chega a casa de acolhimento, esta é retirada para alivio
de zonas de pressdo. Esta é uma tala que esta emprestada pelo centro, por isso nido é
adaptada as suas necessidades. E necessario recorrer a material emprestado devido a
demora dos processos de atribuicdo de verbas para aquisicdo de produtos de apoio. O estudo
de produtos de apoio ja tomou lugar, sendo que a prescrigdo para uma AFO direita foi feita a
12 de abril de 2022.

A data, a Y.S. é capaz de deambular autonomamente por curtas distancias, sem
necessitar de utilizar qualquer tipo de auxiliar de marcha.

Integrou a creche em fevereiro de 2022.

Em seguida, encontra-se uma breve descrigdo dos exames neurologicos realizados.

Tabela 5.2 Exames Complementares de Diagndstico Y.S.

Exames Complementares de Diagnoéstico

RM CE (17/06/2020) “‘Aspetos compativeis com  extensos
hematomas parenquimatosos com extensao
subpial de topografia frontal e parietal
esquerdas, associados a micro-hemorragias
multiplas bilaterais infra e supra tentoriais.
Estes aspetos ndo sao frequentes, estando
mais visualmente associados a alteragdes
de coagulagédo.”
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TC CE (12/05/2021) “Extensas areas de encefalomalacia cortico-
subcorticais de topografia frontal e parietal
esquerdas, com hemiatrofia cerebral e
degenerescéncia walleriana
homolateralmente, em resultado de
reabsor¢cao de hemorragia subpial extensa
nestes locais.”

Dos instrumentos de avaliagdo objetiva aplicados, obtiveram-se os seguintes

resultados:

Tabela 5.3 Instrumentos de Avaliagéo Objetiva Y.S.

Instrumentos Avaliagao Objetiva

Gross Motor Function Classification System Nivel |
Gross Motor Function Measure 66 77,4%
5 metros 5
Functional Mobility Scale 50 metros 5
500 metros | 5

5.1.2. Analise de Marcha

A recolha das imagens de video para a analise de marcha da Y.S. decorreu no dia
7/11/2022. Encontra-se em anexo o formulario de analise de marcha devidamente preenchido
de acordo com a avaliagdo feita (Anexo IX).

No somatdrio dos 17 itens do EVGS para o membro inferior direito foi obtido um score
de 21 pontos no momento 1 (marcha sem AFO). Para o momento 2 (marcha com AFO) foi
obtido um score de 18 pontos. Os dois momentos de avaliagdo tém uma diferenca de 3 pontos
(momento 1 > momento 2), o que indica que existe uma diferenga clinicamente significativa
do momento 1 para o momento 2. Desta forma, podemos concluir que a utilizagdo de AFO
produz um efeito significativamente positivo na marcha da crianga em analise.

Tendo em conta o diagnéstico médico desta crianga (paralisia cerebral unilateral
espastica direita), apenas €& utilizada AFO no membro inferior direito para prevenir
deformacgdes e corrigir alinhamento dos segmentos 6sseos. Apds anadlise das imagens de
video referentes ao membro inferior esquerdo, no momento 1 (marcha sem AFO) foi obtido
um score de 13 pontos, enquanto no momento 2 (marcha com AFO) foi obtido um score de
12 pontos. Assim, podemos concluir que nao existiu uma diferenga clinicamente significativa
do momento 1 para o momento 2 no membro inferior esquerdo, ou seja, o impacto da
utilizacdo de ortétese de tornozelo e pé no membro inferior direito ndo se refletiu na
performance do membro inferior esquerdo durante a marcha.

De seguida, serdo apresentados os resultados obtidos da analise das imagens no

software de analise de movimento Kinovea® para cada um dos itens do EVGS.
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5.1.2.1. Membro Inferior Direito

1. Contacto Inicial: relativamente ao contacto inicial, apds analise das imagens de

video recolhidas, sem a utilizagdo de AFO, verifica-se que o contacto inicial é
feito com os dedos. Com a utilizagdo da AFO, esta situacdo mantém-se, pelo
que nao existe uma correcao do padrao.

2. Elevacéo do calcanhar: na fase de apoio, ndo existe contacto do calcanhar com

o chao, dada a existéncia de equino. Esta situagdo verifica-se sem e com a
utilizacédo da ortotese de tornozelo e pé.

3. Dorsiflexdo maxima na fase de apoio: tal como se pode verificar na figura 5.1,

sem a utilizagao de tala, na fase de apoio existe uma flexao plantar de 19,4°,

enquanto com a utilizagdo de AFO, é adquirida uma dorsiflexdo de 6°.

Figura 5.1 Dorsiflexdo maxima na fase de apoio do membro inferior direito sem
AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.

4. Retropé varus/valgus na fase de apoio: na figura 5.2, é possivel constatar que,

sem a utilizagdo de AFO, existe um valgus do retropé de 25° que, com a
utilizagao da AFO, reduz de forma acentuada para um valgus de 9,3°.

Figura 5.2 Retropé valgus do membro inferior direito sem AFO (a esquerda) e com
AFO (adireita) Y.S.
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5. Rotacado do pé na fase de apoio: na figura 5.3, verifica-se uma rotagao interna

de 19,6°, enquanto na imagem x, com a utilizagdo da AFO, verifica-se uma

rotacdo interna de 31,7°.

Figura 5.3 Rotagdo do pé na fase de apoio do membro inferior direito sem AFO (a
esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.

6. Clearance de pé na fase de balanco: nos dois momentos de avaliagao (com e

sem AFO) verifica-se uma retirada exagerada do pé do solo, classificado no
EVGS como high steps.
7. Dorsiflexdo maxima na fase de balanco: na figura 5.4 a esquerda, sem AFO,

verifica-se a existéncia de flexao plantar de 10,5°, sendo passivel de corregao
para dorsiflexdo com a utilizacdo de ortétese de tornozelo e pé, obtendo assim
uma dorsiflexao de 2,8°

Figura 5.4 Dorsiflexdo méaxima na fase de balango do membro inferior direito sem AFO (a
esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.
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8. Angulo de progressdo do joelho na fase média de apoio: em ambas as

situacdes, verifica-se uma rotagdo externa da rotula, ligeiramente mais

exacerbada com a utilizacdo de AFO. Ainda assim, toda a rétula esta visivel.

Figura 5.5 Angulo de progresséo do joelho na fase média de apoio do membro inferior
direito sem AFQO (a esquerda) e com AFO a direita) Y.S.

9. Extensdo maxima do joelho na fase de apoio: na figura 5.6, a esquerda verifica-

se uma flexado do joelho de 21°, enquanto com a colocagao da AFO verifica-se
uma flexao do joelho de 25,2°.

Figura 5.6 Extensdo maxima na fase de apoio do membro inferior direito sem
AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.
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10. Posicdo do joelho na fase de balanco final: na fase final de balango, sem a

utilizagao de AFO, o joelho apresenta uma flexdo de 47,8°, enquanto com a
utilizacdo de AFO reduz para uma flexao de 40,6°.

o ——

Figura 5.7 Posigcdo do joelho na fase de balancgo final do membro inferior
direito sem AFQO (a esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.

11. Flexdo maxima do joelho na fase de balanco: sem AFO, verificamos que o

joelho apresenta uma flexao maxima de 105,9°. Com a colocagéao da AFO a

reduz consideravelmente, verificando-se uma flexao de 80,7°.

e

Figura 5.8 Flexdo maxima do joelho na fase de balango do membro inferior
direito sem AFQO (a esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.

12. Extensdo maxima da anca na fase de apoio: na figura 5.9 a esquerda, verifica-

se uma flexdo da anca de 4,7°. A direita, com a colocacéo da AFO, verifica-se
uma flexdo da anca na fase de apoio de 3,5°.

i

Figura 5.9 Extensdo maxima da anca na fase de apoio do membro inferior
direito sem AFQO (a esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.
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13. Flexdo maxima da anca na fase de balanco: sem AFO, verifica-se uma flexao

maxima do joelho na fase de balango de 78,1°. Com a utilizagao de AFO, existe

uma flexdo maxima de 61,6°.

Figura 5.10 Flexdo maxima da anca na fase de balango do membro inferior direito
sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.

14. Obliquidade pélvica na fase média de apoio: neste parametro do EVGS néo se

verificaram alteracdes consideraveis com a correcdo do alinhamento articular
induzida pela AFO.

Figura 5.11 Obliquidade pélvica na fase média de apoio do membro
inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) Y.S.

15. Rotacdo pélvica na fase média de apoio: sem a utilizacdo da ortétese, existe

uma retragao pélvica no membro inferior direito na fase de apoio. Esta retragéo

mantém-se com a utilizagdo da AFO.
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16. Posicdo sagital maxima do tronco na fase de apoio: em ambos os momentos

de avaliacdo, verifica-se a existéncia de flexdo do tronco, neste caso,
ligeiramente exacerbada com a utilizagao da AFO, quando se compara com

asua néo utilizacdo durante a marcha.

Figura 5.12 Posigao sagital maxima do trono na fase de apoio do
membro inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita)
Y.S.

17. Transferéncia lateral maxima do tronco na fase de apoio: neste parametro,

tanto com a utilizagdo de AFO como com a sua nao utilizacdo, ndo se
verificaram desvios significativos do padrao de marcha tipico, tendo a utente
em questdo obtido um score de 0 (sem desvio/desvio minimo do padrao de

marca tipico) em ambos os momentos de avaliagao.

5.2 Estudo de Caso 2
5.2.1. Avaliacao Subjetiva e Objetiva

Tabela 5.4 Avaliagado Subjetiva T.N.

Avaliagao Subjetiva

Nome T.N. Género masculino
Data nascimento 30/01/2017 Idade mae a data do parto 29 anos
Irmaos 1 NuUmero partos anteriores 1

Idade gestacional 29 semanas + 5 dias Tipo parto distécico

Peso ao nascimento 1650 gramas indice de Apgar 1°15°7 10° 8

Principais problemas em fisioterapia
Alteragédo do padrao de marcha; défice de
equilibrio estatico e dindmico na posicao
ortostatica; défice do controlo postural;
fraqueza muscular a nivel dos membros
inferiores.

Diagnéstico médico paralisia cerebral
bilateral espastica com predominio dos
membros inferiores
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O T.N. é uma crianca de 5 anos que é acompanhada no centro em fisioterapia, terapia
ocupacional e terapia da fala. Foi avaliado pela fisioterapia pela primeira vez em 2020 e
atualmente tem sessdes de fisioterapia uma vez por semana.

Dada a sua idade gestacional, pode-se classificar como muito prematuro. Para o parto,
houve a necessidade de recorrer a uma cesariana eletiva por descolamento da placenta.

Apds o nascimento, o T.N. teve a necessidade de ficar internado numa Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatal e esteve ainda sob ventilagdo mecanica invasiva por um
periodo inferior a 24 horas. No total, esteve internado 45 dias apds o parto.

Tem como antecedentes pessoais relevantes um episodio de sépsis, bronquiolites de
repeticao, epilepsia refrataria (durante o periodo de sono), perturbagéo do espetro do autismo,
infecdes do trato urinario de repeticdo e atraso global do desenvolvimento psicomotor.
Atualmente, tem um défice visual com a necessidade de utilizacdo de 6culos. Como
medicacdo habitual, toma o baclofeno, um medicamento direcionado para a gestdo da
espasticidade.

Relativamente as etapas do neurodesenvolvimento, estas estdao descritas na tabela
5.5:

Tabela 5.5 Etapas do Desenvolvimento Motor T.N.

Etapas do Desenvolvimento Motor

Etapa Idade de Aquisicdo Intervalo de Aquisigcao
Sorrir 6 meses Primeiro trimestre
Suporte de cabeca 9 meses Segundo trimestre
Rolar 18 meses Segundo trimestre

Em abril de 2021, o T.N. foi submetido a um alongamento dos flexores da anca, dos
isquiotibiais e do tenddo de Aquiles, bilateralmente. No pds-cirurgico, utilizou gesso
curopodalico durante seis semanas. Foi submetido a cirurgia ortopédica por sequelas de
paralisia cerebral bilateral espastica com pés equinos, flexo dos joelhos e das ancas. Esteve
internado durante quatro dias.

Foram feitas trés administragdes de toxina botulinica: em fevereiro de 2018, dezembro
de 2019 (com posterior colocag¢ao de serial casting) e outubro de 2022. As administragdes da
toxina botulinica foram a nivel dos adutores, isquiotibiais e gémeos, bilateralmente.

Atualmente, o T.N. utiliza um colete de compressao e ortoteses de tornozelo e pé
bilateralmente. Existe um comprometimento cognitivo importante, o que dificulta a sua
colaboracgao durante a intervencao. Cumpre ordens de forma muito esporadica e muito a base
da recompensa. Tem periodos de agressividade para com os outros, mas também para

consigo mesmo.
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Atualmente, o T.N. encontra-se integrado na escola, estando inserido num Centro de
Apoio a Aprendizagem (CAA) onde despende maior parte do tempo que passa na escola.
Neste espacgo de aprendizagem, tem também a sua disposicdo um andarilho posterior.

Em seguida, encontra-se uma breve descrigdo dos exames de imagem realizados:

Tabela 5.6 Exames Complementares de Diagnéstico T.N.

Exames Complementares de Diagnéstico

Ecografia Transfontanelar (2017) “(...) leucomalacia periventricular, mais
expressiva a esquerda.”
RM CE (01/2019) “‘Observa-se alargamento dos trigonos e

corpos dos ventriculos laterais, a que se
associam irregularidades das paredes
ventriculares. Reducdo da espessura do
corpo caloso e hipersinal nas sequéncias
ponderadas em T2 da substéncia branca
periventricular frontal e parietal. Aspetos
mais expressivos a esquerda. (...) aparente
assimetria ligeira da via cortico-espinhal, de
menor dimensao a esquerda. Estes aspetos
sdo compativeis com leucomalacia
periventricular.”

EEG com Prova de Sono (06/2019) “Achados neurofisiolégicos que
consubstanciam a presenga de processo
epileptogénico.”

Dos instrumentos de avaliacdo objetiva utilizados, obtiveram-se os seguintes

resultados:

Tabela 5.7 Instrumentos de Avaliagéo Objetiva T.N.

Instrumentos Avaliagao Objetiva

Gross Motor Function Classification System Nivel Il
Gross Motor Function Measure 66 82,7%
5 metros 5
Functional Mobility Scale 50 metros 2
500 metros | 2

5.2.2. Analise de Marcha

A recolha das imagens de video para a analise de marcha do T.N. decorreu no dia
24/10/2022. Encontra-se em anexo o formulario de analise de marcha devidamente

preenchido de acordo com a avaliagéo feita (Anexo X).
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Neste utente, foram colocados marcadores refletores nos pontos de referéncia
anatomicos necessarios a medicagdo dos angulos de movimento articular das principais
articulacoes, para aplicagdo do EVGS. O set de marcadores selecionado foi o utilizado em
Ricardo et al., 2021, um estudo conduzido para avaliar a fiabilidade deste set de marcadores
refletores para a analise de marcha em criancas com paralisia cerebral. Este set de

marcadores (6DoF marker set — figura 5.13) foi adaptado de Hanavan, 1964.
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Figura 5.13 6DoF marker set para analise de marcha Figura 5.146DoF marker set aplicado no T.N.
(Ricardo et al., 2021)

Tendo em conta o diagndstico meédico desta crianga (paralisia cerebral bilateral
espastica com predominio dos membros inferiores), esta utiliza AFO em ambos os membros
inferiores para prevenir deformacgdes e corrigir alinhamento dos segmentos 6sseos.

No somatdrio dos 17 itens do EVGS para o membro inferior direito foi obtido um score
de 16 pontos no momento 1 (marcha sem AFQO). Para o momento 2 (marcha com AFO) foi
obtido um score de 8 pontos. Os dois momentos de avaliagéo tém uma diferenga de 8 pontos
(momento 1 > momento 2), o que indica que existe uma diferencga clinicamente significativa
do momento 1 para o momento 2.

Relativamente ao membro inferior esquerdo, no momento 1 (marcha sem AFO) foi
obtido um score de 12 pontos, enquanto no momento 2 (marcha com AFO) foi obtido um score
de 9 pontos. Podemos concluir que, a semelhanga do membro inferior direito, verifica-se uma
diferenga clinicamente significativa do momento 1 para o momento 2, neste caso uma
diferenca de 3 pontos.

Desta forma, apesar de se verificar uma diferenca mais acentuada no membro inferior
direito quando comparado com o membro inferior esquerdo, podemos concluir que a utilizacéo
de AFO produz um efeito significativamente positivo na marcha da crianga em analise.

De seguida, serdo apresentados os resultados obtidos da andlise das imagens no

software de analise de movimento Kinovea® para cada um dos itens do EVGS.
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5.2.2.1. Membro Inferior Direito

Contacto Inicial: apés andlise das imagens de video recolhidas, sem a

utilizacdo de AFO, verifica-se que o contacto inicial é feito simultaneamente
com o calcanhar e os dedos (flat foot). Com a utilizagao da AFO, o contacto
inicial é feito com o calcanhar.

Elevacdo do calcanhar: sem a utilizacdo de AFO, a elevacdo do calcanhar

ocorre depois do pé do membro inferior oposto fazer o contacto com o chao.
Com a utilizagdo de AFO, ocorre elevagdo do calcanhar no instante
imediatamente antes do calcanhar oposto fazer o contacto com o solo.

Dorisiflexdo maxima na fase de apoio: como se pode verificar na figura 5.15 a

esquerda, sem a utilizagao de AFO, na fase de apoio existe uma dorsiflexdo de
1,7° (dorsiflexdo diminuida, de acordo com o EVGS), enquanto a direita, com
a utilizagdo de AFO, é adquirida uma dorsiflexao de 6,6° (padrao tipico, de

acordo com o EVGS).

Figura 5.15 Dorsiflexao maxima na fase de apoio do membro
inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.

Retropé varus/valgus na fase de apoio: sem a utilizacdo de AFO, constata-se

um valgus do pé direito de 23,6°. Esta situacdo corrige parcialmente com a

utilizagao da AFO, diminuindo o grau de valgus para 7,3°.

Figura 5.16 Retropé valgus na fase de apoio do membro inferior
direito sem AFQO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.
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5. Rotacado do pé na fase de apoio: na figura 5.17 a esquerda, sem AFO, verifica-

se uma rotagao externa de 25,2°, enquanto a direita, com a utilizacdo da AFO,

verifica-se uma rotagao externa de 5,6°.

Figura 5.17 Rotagdo do pé na fase de apoio do membro inferior direito
sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.

6. Clearance do pé na fase de balango: sem a utilizagdo de AFO, verifica-se que

a retirada do pé do membro inferior direito ndo ocorre na sua totalidade, ou
seja, durante a fase de balango existem periodos em que o pé tem contacto
com o solo. Com a colocagédo da AFO, esta situagao ja nao se verifica, pelo
que durante a fase de balango o pé direito em periodo algum tem contacto com
o solo.

7. Dorsiflexdo maxima na fase de balanco: em ambos os momentos de avaliacéo,

segundo o EVGS, néao se verificam desvios do padrao de marcha normal, pelo
que a classificagdo obtida no EVGS remete para a existéncia de um grau de

dorsiflexdo normal.

Figura 5.18 Dorsiflexdo maxima na fase de balango do membro
inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.
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10.

Angulo de progressdo do joelho na fase média de apoio: no momento 1

(marcha sem AFO), verifica-se uma rotagao interna da roétula, mas mesmo
assim todo esta se encontra visivel no plano avaliado. Esta situagdo mantém-
se com a utilizagéo da AFO.

Extensdo maxima do joelho na fase de apoio: na figura 5.19, sem utilizagdo de

AFO, verifica-se uma flexao do joelho na fase de apoio de 8,5° (= 180°- 171,5°).
Com a colocagéo da AFO, a flexdo aumenta ligeiramente, para 11,3°. Ambas

as situagdes se encontram dentro do padrao tipico, de acordo com o EVGS.

Figura 5.19 Extensao maxima do joelho na fase de apoio do
membro inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a
direita) T.N.

Posicao do joelho na fase de balanco final: na fase de balanco final, devera

existir uma ligeira flexao do joelho. Na marcha sem AFO, existe uma flexdo do
joelho de 34,1° (= 180° - 145,9°). Com a colocagao de AFO, na fase de balango
final verifica-se uma flexdo do joelho direito de 30°. Em ambos os momentos,
a flexdo do joelho apresentada ndo se encontra dentro dos padrdes tipicos,
sendo que no momento 1 se verifica um desvio acentuado do padrdo de

marcha tipico.

Figura 5.20 Posigdo do joelho na fase de balango final do
membro inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a
direita) T.N.
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11. Flexao maxima do joelho na fase de balanco: no momento 1 existe uma flexao
maxima do joelho na fase de balango de 51,6° (= 180° - 128,4°). No momento

2, a flexdo maxima do joelho direito na fase de balanco é de 50,2°. Em ambos

os momentos o grau de flexdo encontra-se dentro dos padrdes tipicos da

marcha.

1 C
Figura 5.21 Flexao maxima do joelho na fase de balango do
membro inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a
direita) T.N.

12. Extensdo maxima da anca na fase de apoio: nas duas imagens verifica-se uma

ligeira flexdo da anca durante a fase de apoio do membro inferior direito. De
acordo com o EVGS, em ambos os momentos verifica-se um desvio moderado

do padrao de marcha tipico.

Figura 5.22 Extensdo maxima da anca na fase de apoio do membro
inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.
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13. Flexdo maxima da anca na fase de balanco: na figura 5.23 a esquerda,

correspondente a marcha sem AFO, verifica-se uma flexao da anca reduzida
na fase de balango (23°). Na marcha com AFO, esta situagao corrige-se,

verificando-se uma flexao da anca dentro dos padrdes tipicos (28,2°).

Figura 5.23 Flexdo maxima da anca na fase de balango do membro
inferior direito sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.

14. Obliquidade pélvica na fase média de apoio: tanto no momento 1 como no

momento 2, verifica-se um desvio moderado do padrdo de marcha tipico, ou
seja, a utilizagdao da AFO nao possibilitou a corregdo da obliquidade pélvica

direita na fase média de apoio do membro inferior homolateral.

Figura 5.24 Obliquidade pélvica na fase média de
apoio do membro inferior direito sem AFO (a esquerda)
e com AFO (a direita) T.N.

15. Rotacdo pélvica na fase média de apoio: sem a utilizagcdo da AFO, existe uma

retracdo pélvica no membro inferior direito na fase de apoio. Esta retracio

mantém-se com a utilizagdo da AFO.
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16. Posicéo sagital maxima do tronco na fase de apoio: na figura 5.25 a esquerda,

verifica-se uma flexdo do tronco de 1°, sendo que com a utilizagdo da AFO,
esta flexdo do tronco aumenta ligeiramente (4,5°). Ambas as situag¢des se

encontram dentro do padrao tipico de acordo com o EVGS.

Figura 5.25 Posi¢do sagital maxima do tronco na
fase de apoio do membro inferior direito sem AFO
(a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.

17. Transferéncia lateral maxima do tronco na fase de apoio: nos dois momentos

de avaliagao, verifica-se uma marcada transferéncia lateral do tronco a direita.
Ambas os momentos foram classificados com a pontuacéo 2 (desvio marcado

do padrao de marcha tipico).

5.2.2.2. Membro Inferior Esquerdo

Relativamente aos itens 1. Contacto inicial e 2. Elevacdo do calcanhar, o pé do

membro inferior esquerdo teve um comportamento semelhante ao pé do membro inferior
direito com e sem AFO. Desta forma, os scores obtidos para o membro inferior esquerdo no
EVGS foram os mesmos que os obtidos para o membro inferior direito. A AFO teve o0 mesmo

impacto positivo no membro inferior esquerdo que teve no membro inferior direito.
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3. Dorsiflexdo maxima na fase de apoio: na figura 5.26, a esquerda, verifica-se

uma flexao plantar de 9° na fase de apoio do membro inferior esquerdo. Com a AFO,
esta situacao é corrigida, verificando-se uma dorsiflexdo de 4,8°. A correcéo imposta
pela AFO, permite obter a dorsiflexdo necessaria a fase de apoio do membro inferior

esquerdo durante a marcha.

Figura 5.26 Dorsiflexdo maxima na fase de apoio do membro
inferior esquerdo sem AFO (a esquerda) e com AFQO (a direita) T.N.

4. Retropé varus/valgus na fase de apoio: sem AFO, verifica-se um valgus de

15,1°, situagéo esta corrigida em parte pela AFO, diminuindo o grau de valgus
para 9,4°. Ambas as situacbes sdo consideradas um desvio moderado do

padrao de marcha tipico, sendo classificadas com o score 7 no EVGS.

Figura 5.27 Retropé valgus na fase de apoio do membro
inferior esquerdo sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita)
T.N.
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5. Rotacao do pé na fase de apoio: na marcha sem AFO, verifica-se uma rotacao

externa do pé de 34,8°, uma rotacdo externa considerada como um desvio
moderado do padrdo de marcha tipico. A AFO permite a correcdo do
alinhamento dos segmentos, diminuindo a rotacdo externa do pé para 9,1°,

uma rotacao externa dentro do padrao tipico.

Figura 5.28 Rotagdo do pé na fase de apoio do membro inferior
esquerdo sem AFO (a esquerda e com AFO (a direita) T.N.

6. Clearance do pé na fase de balanco: neste item, ndo se verificaram alteragdes

dignas de registo de acordo com o EVGS, ou seja, durante a fase de balango
do membro inferior esquerdo, o pé nao teve qualquer periodo de contacto com
0 solo em ambos os momentos de avaliagao.

7. Dorsiflexdo maxima na fase de balanco: neste item, a AFO permitiu a correcao

de uma flexdo plantar de 11,3° para 7,6°. Contudo, ndo foi uma alteracao
significativa para alterar o score obtido no EVGS (desvio moderado do padréao

de marcha tipico em ambos os momentos).

A ~

Figura 5.29 Dorsiflexdo maxima na fase de balango do membro
inferior esquerdo sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita)
T.N.

8. Angulo de progressdo do joelho na fase média de apoio: ndo se verificaram

alteragdes dignas de registo neste pardmetro de acordo com as orientagdes do
EVGS.

70



9. Extensdo maxima do joelho na fase de apoio: na marcha sem AFO, verifica-se

uma flexdo do joelho de 4,9° na fase de apoio. Na marcha com AFO, verifica-

se uma flexado de 3,4°. Ambos os padrées de flexdo sdo considerados tipicos.

Figura 5.30 Extensdo maxima do joelho na fase de apoio do membro
inferior esquerdo sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.

10. Posicéo do joelho na fase de balanco final: na figura 5.31 a esquerda, verifica-

se uma flexado do joelho de 18,7° (= 180° - 161,3°). Contudo, este padrao altera-
se negativamente com a utilizacdo da AFO, ao verificar-se um aumento da

flexao do joelho na fase de balango final para 35°.

Y - - . g ”/ -
Figura 5.31 Posigao do joelho na fase de balango final do membro inferior
esquerdo sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.
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11. Flexdo maxima do joelho na fase de balanco: na figura 5.32 a esquerda verifica-
se uma flexdo do joelho de 56,4° (= 180° - 123,6°) e a direita uma flexdo do

joelho de 56,4°. Ambas as amplitudes de movimento se encontram dentro do

padrao tipico.

— s —
Figura 5.32 Flexdo maxima do joelho na fase de balango do membro
inferior esquerdo sem AFO (a esquerda) e com AFO (a direita) T.N.

12. Extensdo maxima da anca na fase de apoio: em ambos os momentos de

avaliacdo se verifica uma flexdo moderada da anca na fase de apoio do

membro inferior esquerdo.

Figura 5.33 Extensdo méaxima da anca na fase de apoio do
membro inferior esquerdo sem AFO (a esquerda) e com
AFO (a direita) T.N.

13. Flexdo maxima da anca na fase de balanco: ndo se verificaram desvios do

padrao de marcha tipico em ambos os momentos de avaliacdo de acordo com
este item.
14. Obliquidade pélvica na fase média de apoio: a semelhancga do que ocorreu com

o membro inferior direito, verifica-se um desvio moderado do padrao de marcha

tipico nos dois momentos, ou seja, a utilizagdo da AFO n&o possibilitou a
correcao da obliquidade pélvica esquerda na fase média de apoio do membro

inferior homolateral.
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15.

16.

17.

Rotacdo pélvica na fase média de apoio: a semelhanga do membro inferior

direito, sem a utilizagdo da AFQO, existe uma retracao pélvica no membro inferior
esquerdo na fase de apoio. Esta retracdo mantém-se com a utilizagdo da AFO.

Posicao sagital maxima do tronco na fase de apoio: em ambos os momentos

de avaliacdo, marcha com e sem AFO, verifica-se um desvio moderado do
padrdo de marcha tipico no que diz respeito a posi¢ao sagital do tronco na fase
de apoio do membro inferior esquerdo, ou seja, existe uma flexdo do tronco de
cerca de 14° nos dois momentos.

Transferéncia lateral maxima do tronco na fase de apoio: relativamente a

avaliacao deste item, o que se verifica € que a transferéncia lateral do tronco
aquando da fase de apoio do membro inferior esquerdo, mantém-se sobre o
lado direito, ou seja, existe transferéncia do peso para o lado do membro
inferior que se encontra na fase de balango. De acordo com o EVGS, esta

situacgéao é classificada como um desvio moderado do padrdo de marcha tipico.
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6 Discussao e Conclusao

Os dois estudos de caso apresentados neste relatério sdo bastante distintos entre si.
Das varias criangas que tive oportunidade de acompanhar durante o estagio, estes dois casos
sdo os que apresentam maior grau de independéncia a nivel da marcha.

Relativamente ao primeiro caso apresentado neste relatério, existem varios fatores a
ter em consideracdo. No que diz respeito ao comportamento, esta € uma crianga com um
grande nivel de frustragdo quando as suas vontades nao sao correspondidas. Apesar de se
mostrar colaborante durante a intervencgao, a sessao tem de ser conduzida de modo a evitar
o desencadear de frustragdo nesta crianca. Estas alteragdes de comportamento poderéo,
eventualmente, dever-se ao facto desta crianga se encontrar institucionalizada e nao ter uma
pessoa de referéncia. Contudo, esta crianga tem um projeto de vida que passa por ser
acolhida por uma familiar préxima. No ultimo dia em que tive a oportunidade de estar com a
Y.S., esta familiar esteve presente na sessao de fisioterapia e foi notéria a ligagdo que a Y.S.
ja havia estabelecido com ela.

No que diz respeito a sua condicdo motora, a Y.S. experienciou uma evolucao notavel
no que diz respeito @ marcha. Esta é uma crianga que, no inicio de outubro de 2022 se
encontrava em processo de aquisicado da marcha, tinha pouca nogéo do perigo, as quedas
ocorriam de forma descontrolada sem reacdo de extensdo protetora associada. A data da
analise de marcha, a Y.S. mostra-se funcional e consegue deambular por curtas distancias
em piso regular com supervisdo de adulto, mas sem qualquer tipo de apoio por parte de
terceiros ou de auxiliares de marcha. Existem défices de equilibrio, tanto estatico como
dindmico, mas n&o se revelam um obstaculo a sua funcionalidade. Contudo, o gatinhar
mantém-se a sua forma de deslocacao preferencial para distadncias maiores, provavelmente
devido as alteracdes de equilibrio que existem durante a marcha.

As sessoOes de fisioterapia da Y.S. sdo baseadas em atividades funcionais, como
apanhar objetos do chéo, subir e descer escadas, completar um percurso de obstaculos, de
modo a replicar as situagdes da sua vida diaria, para que esta se torne o mais auténoma e

independente possivel.

75



100]
901
801
70 29
7
7
601 2
- 4
Lgl- 50 ::n‘
401
307
201
107
0
1 I 1 1 I I I I I I I
o 1 2 5 6 7 8 9 10 11 12
Years of Age

Figura 6.1 Curvas desenvolvimento motor GMFCS | (S.

Hanna et al., 2008).

Relativamente ao progndstico
desta crianca, podemos recorrer as
curvas de desenvolvimento motor para
aferir a sua capacidade de evolucgao.
Tendo em consideragcdo o GMFCS para
0s 2 a 4 anos, o desempenho motor da
Y.S. estd enquadrado no nivel | — senta-
se no chdo com as maos livres para
manipular objetos; os movimentos de
sentar no chdo, sair da posicdo de
sentada e pér-se de pé sao efetuados
sem a ajuda de um adulto. Considerando
a classificacdo obtida pela Y.S. na
GMFM-66 (77,4%), ap6s analise do

gréafico, verificamos que a Y.S. obteve uma classificacdo superior a 97% das criangas da

mesma idade e com a mesma classificacdo no GMFCS, ou seja, a Y.S. encontra-se acima do

percentil 97. Assim sendo, podemos assumir, tendo por base esta informagado, que esta

crianga tem um bom progndstico a nivel motor e ira, provavelmente, continuar a evoluir, mas

nao sera uma evolugao tado exponencial como aquela que experienciou até entao.

Para além das classificagdes obtidas nos instrumentos de avaliagdo objetiva, sera

também importante ter em consideracao outros fatores que poderao ter impacto, positivo ou

negativo, no seu processo de reabilitagdo. Assim sendo, sera importante recorrer a

classificacao internacional de funcionalidade para averiguar estas questdes.

~
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Paralisia cerebral unilateral espéstica direita
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jardim de infancia. estabelece relacdes com
- : integrada numa casa de quem a rodeia.
acolhimento sem pessoa de - : frustragéo facil, alteragdes
referéncia, mobilidade comportamento importantes.

limitada dentro da casa
Figura 6.2 ICF-CY'Y.S.

Estes sdo apenas alguns dos fatores a ter em consideracdo quando abordamos a
reabilitacdo desta crianga de uma forma holistica. Tal como ja referido anteriormente, o facto
de estar inserida numa casa de acolhimento com outras criangas, n&o ter uma pessoa de
referéncia a quem recorrer quando necessita de maior atengcdo, dado que os trabalhadores
da casa estdo em constante rotacdo, poderdo ser fatores negativos que contribuem para a
sua pobre gestdo de momentos de frustragdo. Estes momentos acabavam por acontecer em
terapia — no inicio e no final da sessdo e em momentos em que esta era contrariada
relativamente a atividade a desenvolver durante a intervencéo. Estes momentos fazem com
que o rendimento e o aproveitamento do tempo de terapia ndo sejam o melhor possivel.
Contudo, os cuidadores mostravam-se disponiveis e participativos no processo de reabilitacido
da Y.S., tanto quanto possivel, tendo em consideracao as condigdes de trabalho. Também ja
foi referido anteriormente que, apesar das limitacbes motoras que apresenta, estas nao se
impdem como um obstaculo a sua participacao nas atividades da vida diaria. Estas limitagdes
fazem com que a Y.S. adote estratégias que Ihe permitam ser funcional, contornando as suas
dificuldades, como por exemplo, a manipulagdo de objetos com um grande recurso a mao
esquerda ou utilizar o gatinhar como forma preferencial de deslocacao para distadncias mais
longas. E uma crianca que se encontra em desenvolvimento e que, de acordo com a curva de
desenvolvimento apresentada anteriormente, tem um bom progndstico em termos motores.

A AFO utilizada por esta crianga, unicamente a direita, a data da analise de marcha é
uma AFO emprestada por parte do CRPCCG. Houve a necessidade de fazer este empréstimo

enquanto a AFO prescrita para corresponder as suas necessidades ndo € entregue. Desta
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forma, a AFO utilizada atualmente ndo é a que melhor se adequa as alteragdes musculo-
esqueléticas que esta crianga apresenta. Contudo, tendo em conta os prazos alongados por
parte do sistema financiador de produtos de apoio, o empréstimo de uma AFO foi a melhor
solugdo encontrada para atuar de forma imediata na prevengcdo da progressao e novo
surgimento de deformagdes musculo-esqueléticas.

Apesar de ser uma crianga com um comprometimento minimo a nivel do desempenho
da marcha (nivel | no GMFCS), verificam-se altera¢des estruturais importantes, sobretudo a
nivel do membro inferior direito. A mobilizagéo passiva, o equino do pé direito é passivel de
atingir a dorsiflexdo, o que indica a provavel auséncia de contraturas e retra¢gdes. Também
indica que é possivel gerir o tonus desta criangca a ponto de permitir a manutencdo da
integridade das amplitudes articulares das principais articulagdes. Contudo, o equino do pé
direito € uma reacao associada que tem tendéncia a exacerbar com a marcha. Recorrendo a
classificacdo de Winters do padrao de marcha em criangas com paralisia cerebral unilateral,
podemos caracterizar o padrao de marcha desta crianga como um tipo 3.

Tendo em consideracgao o tipo de marcha e as alteragdes estruturais decorrentes e os
diferentes tipos de AFO que existem para corrigir o alinhamento dos segmentos corporais e
oferecer estabilidade a articulacdo do tornozelo desta crianga, a ortétese mais adequada para
esta crianca, de acordo com as orientacdes estabelecidas por Rodda & Graham, 2001, seria
uma AFO rigida ou uma AFO articulada. Tendo em consideragdo que a Y.S. ainda se encontra
em fase de explorar o meio envolvente e passa ainda muito tempo entre o chéo e a posicéo
ortostatica, uma AFO articulada ira oferecer-lhe maior liberdade de movimento,
comparativamente a uma AFO rigida. Mas, mais uma vez, é importante ressalvar que, dada
a falta de consenso que existe relativamente as ortéteses de tornozelo, € complexo determinar
qual a melhor ortétese para a Y.S. Cada crianca € unica e é necessario ter varios fatores em
consideracdo, para além das recomendacdes existentes. E necessario verificar qual a
ortétese que melhor se adapta as necessidades da crianga, tendo sempre em consideracao
a forma como a crianga reage ao produto de apoio selecionado.

Para a analise de marcha desta crianca, nao foi possivel colocar o set de marcadores
nos pontos de referéncia anatémicos. Assim que eram colocados, a Y.S. retirava-os. Desta
forma, a analise de marcha teve de ser feita por aproximagao a localizagdo dos elementos
anatomicos relevantes para o efeito. Como ja referido anteriormente, as analises de marcha
por norma sao realizadas a criancas acima dos 4/5 anos de idade, precisamente pela forma
como estas se comportam e reagem perante a necessidade de cumprir ordens de forma
consistente.

A utilizacdo de AFO no membro inferior direito teve um impacto positivo na marcha da
Y.S. visto que o score obtido no EVGS para o membro inferior direito diminuiu de forma

significativa do momento 1 (marcha sem AFO) para o momento 2 (marcha com AFQO). Se esta
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melhoria se verificou com a utilizacdo de uma ortétese que nao € a mais adequado, podemos
assumir que os beneficios decorrentes de uma AFO adequada as suas necessidades poderao
ser mais marcados. Os itens em que as alteracbes se mostraram mais evidentes foram na
dorsiflexdo maxima na fase de apoio — a AFO permitiu uma correcdo de um desvio marcado
do padrdo de marcha tipico para uma dorsiflexao dentro dos parametros tipicos; retropé
varus/valgus na fase de apoio — AFO corrigiu parcialmente o valgus marcado, convertendo-o
num valgus moderado; dorsiflexdo maxima na fase de balango — a utilizagdo da AFO permitiu
corrigir a flexao plantar verificada e converter em dorsiflexdo, o padrao tipico para esta fase
da marcha. Apesar dos beneficios apresentados, houve parametros da analise de marcha
que viram o seu score aumentado com a colocacédo da AFO, ou seja, em certos parametros
verificou-se um agravamento do alinhamento dos segmentos corporais, nomeadamente no
item que avalia a rotacédo do pé na fase de apoio. Neste pardmetro, sem a colocagcao da AFO,
verifica-se a existéncia de uma rotagao interna moderada tendo em conta as orientacdes do
EVGS. Com a colocacao da AFO, esta rotacao torna-se marcada. Podera dever-se ao facto
de a ortotese utilizada nao ser a mais adequada para a crianga em questdo. De modo a tirar
esta conclusdo, seria necessario realizar nova andlise de marcha com a AFO prescrita de
modo a tirar conclusdes mais objetivas.

Relativamente ao segundo estudo de caso apresentado, o T.N. € uma crianga que,
para além da paralisia cerebral, apresenta um comprometimento cognitivo bastante
acentuado. Durante as sessbes de fisioterapia, bem como nas restantes relacbes que
estabelece durante o seu dia-a-dia, € capaz de cumprir ordens simples, mas n&o de forma
consistente. No geral, € bastante carinhoso e estabelece relagbes de empatia, proximidade e
confianga com relativa facilidade. O T.N. tem um suporte familiar bastante razoavel, sendo a
mae a sua principal cuidadora. Conta ainda com o apoio de uma irma mais velha, que interage
bastante com o T.N. nas atividades diarias. Esta € uma méae que esta bastante ciente das
limitagcdes que o filho apresenta e que da resposta as necessidades do T.N., sobretudo a nivel
da grande exigéncia horaria que existe somente para as terapias, visto que o T.N. é
acompanhado no CRPCCG em fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala, hidroterapia
e musicoterapia.

Em termos motores, o T.N. necessita de grande apoio em todas as atividades basicas
da vida diaria. Esta ainda dependente de fralda e necessita de apoio por parte da mae para a
higiene e para o vestir e despir. Apesar de obter um score de 82,7% no GMFM-66, o que
indica um nivel de autonomia razoavel em termos motores, esta € uma escala que nao avalia
a qualidade do movimento e também nao avalia a sua participacdo nas atividades da vida
diaria. Em termos de motricidade grossa, o T.N. apresenta um desempenho bastante
aceitavel, contudo, a qualidade do movimento também necessita de ser avaliada. Nos grupos

decubitos e rolar, sentar, gatinhar e ajoelhar e posi¢ao de pé, o T.N. obtém a pontuacao quase
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maxima em todos os pardmetros avaliados. Contudo no grupo andar, correr e saltar o T.N.
obtém uma pontuacéo de 43,1% (em 100%). Podemos assim concluir que, no que diz respeito
a deslocacao, o T.N. apresenta limitacdes consideraveis, sobretudo devido a alteragdes do
equilibrio estatico e dinAmico na posicao ortostatica e na marcha, mas também devido ao
comprometimento cognitivo que apresenta que nao lhe permite processar os mecanismos
motores necessarios para o alcance dos objetivos. Como podemos verificar de acordo com a
classificacdo na FMS, esta ndo é uma crianga que consegue deambular sem um auxiliar de
marcha para curtas distancias. Contudo, para distdncias maiores necessita do apoio de
terceiros ou de um andarilho. Na escola o T.N. dispde de um andarilho posterior, mas em casa
e nas terapias o T.N. deambula com o apoio de terceiros.

A semelhanca da Y.S., tendo por base a evidéncia cientifica mais atual em relacdo a
intervencao da fisioterapia nas criangas com paralisia cerebral, as sessdes de fisioterapia do
T.N. sdo baseadas no treino dirigido para a tarefa, de modo a incentivar a realizagdo de
movimento ativo com o intuito de alcangar um objetivo — por exemplo, andar até um
determinado local para recolher um objeto e levantar de um banco com o intuito de alcangar
um objeto. Dada a sua capacidade limitada de cumprir ordens por alteragdo da compreenséo,
estas sao tarefas que nao se revelam simples. Desta forma, o principal foco da intervencao
da fisioterapia com o T.N. é o treino de marcha. Assim é possivel trabalhar o equilibrio e a sua
mobilidade global, o que potenciara no futuro, possivelmente, um aumento da sua autonomia

na marcha.
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Figura 6.3 Curvas desenvolvimento motor GMFCS Il (S. Hanna distancias curtas sem necessidade de
otal, 2009) auxiliar de marcha, ndo consegue correr
nem saltar). Tendo em consideracao a classificacdo obtida na GMFM-66 (82,7%), verificamos
que o T.N. se encontra acima do percentil 97. Podemos assumir que o T.N. tem um bom

prognéstico em termos motores. Contudo, a semelhanca da Y.S., caso se verifique algum tipo
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de evolugado positiva, poderao ser alteragdes muito ténues que acabam por nao se traduzir
num aumento da classificacdo obtida na GMFM-66. Esta informacdo torna-se bastante
relevante em termos de gestdo de expectativas relativamente a evolugao clinica do T.N., mas
também para uma definicdo de objetivos realistas e alcangaveis para esta criancga.

Como ja referido anteriormente, a GMFM-66 revela-se uma ferramenta util em termos
objetivos, mas falha na avaliagdo da qualidade do movimento e da participagcdo da crianga
nas atividades da sua vida diaria. Para isso, podemos recorrer a ICF, através da construgao
de um esquema que permita averiguar os diferentes fatores envolvidos no dia-a-dia da

criancga.
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Figura 6.4 ICF-CY T.N.

Tal como referido anteriormente, o T.N. dispbe de um andarilho para se deslocar na
escola, mas maior parte do tempo utiliza o apoio de terceiros para se deslocar. A mae relata
que o acesso ao CAA é limitado, na medida em que o acesso tem de ser feito por escadas —
nao é um espaco que se encontre num piso térreo, o que dificulta o acesso por parte de
criancas com mobilidade reduzida. A mae relata também que o T.N. utiliza o andarilho para
se deslocar dentro da sala, mas este produto de apoio nem sempre acompanha a crianga nas
deslocacoes feitas fora de CAA, como por exemplo nos periodos de recreio. Estas condi¢des
limitam em muito a autonomia e funcionalidade do T.N., na medida em que se encontra
dependente de terceiros para deambular e até mesmo participar em brincadeiras com outras
criancas. Deste modo, podemos averiguar que apesar de a escola onde o T.N. se encontra

inserido dispor de uma infraestrutura para dar resposta as necessidades desta crianga e de

81



outras com limitacdes idénticas, as condicdes em que o faz ndo serdo as mais adequadas. E
sempre necessario ter em consideracido os contextos em que a crianga se insere de modo a
oferecer a melhor resposta possivel as suas necessidades. Neste sentido, a elaboracio do
esquema de acordo com a ICF torna-se uma ferramenta bastante util e valida pa analisar
todos estes fatores.

Em abril de 2021, o T.N. foi submetido a uma cirurgia multinivel e tem vindo a ser
submetido a administragédo de toxina botulinica em diversos grupos musculares dos membros
inferiores de forma recorrente. Ambas as situagdes contribuiram de forma positiva para a
gestdo da espasticidade e das deformag¢des musculo-esqueléticas. A terapeuta responsavel
pelo T.N., refere que desde que foi submetido a cirurgia ortopédica ndo houve agravamento
das alteragdes estruturais que existiam previamente. Para além disto, também se verifica que
em termos de amplitude de flexdo plantar e dorsiflexdo do pé bilateralmente, ndao existe
qualquer tipo de restricdo destas amplitudes articulares, situagcdo que nao se verificava
anteriormente a cirurgia, segundo a terapeuta. Esta avaliagdo leva-nos a concluir que nao
existem contraturas significativas a nivel dos flexores plantares e dorsfilexores que
condicionem retragdes. Apesar de se verificar esta evolugdo positiva em termos de flexado
plantar e dorsiflexdo, algo que ndo sofreu alteracdes foi a estabilidade e o alinhamento da
articulagéo tibiotarsica bilateralmente. O T.N. apresenta um valgismo marcado do pé
bilateralmente, o que condiciona de forma negativa a sua performance durante a marcha.
Para além disto, verifica-se também uma flexdo da anca e do joelho bilateralmente, mantidas
durante todo o ciclo da marcha. Contudo, este flexo & passivel de ser corrigido com
alongamento da cadeia posterior, o que indica que n&o existe um encurtamento significativo
a nivel dos isquio-tibiais e dos flexores da anca em ambos os hemicorpos. Este padrédo de
flexdo podera dever-se a existéncia de fraqueza muscular dos extensores da anca e do joelho.
Tendo em consideracao a classificagdo da marcha patolégica na paralisia cerebral bilateral,
o padrédo de marcha do T.N. é consistente com um padrdo de marcha em crouch, mas com
adicao do valgo marcado a nivel do pé

O T.N. utiliza AFO bilateralmente, dada a presenca de pé equino marcado. As AFO
que esta crianga utiliza foram prescritas de acordo com as suas necessidades e, portanto,
serdo as mais adequadas para a sua problematica. De acordo com as recomendacgdes de
Roda et al., 2001, o modelo de ortoteses de tornozelo e pé mais adequado para o T.N. serdo
as DAFO. O T.N. utiliza umas DAFO Jumpstart Kangaroo, um modelo standard.

Para além das DAFO, o T.N. utiliza também um colete de compressao. Tal como
referido anteriormente, as criangas com paralisia cerebral poderdo apresentar défice do
controlo postural a nivel do tronco, nao sé por fraqueza muscular, mas também por défice na
integracdo da informacdo sensorial. O colete de compressdo permite o reforgco desta

informacéao sensorial, potenciando o correto alinhamento das estruturas proximais. Quando o
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T.N. deambula sem o colete de compresséo colocado existe uma maior flexdo do tronco, o
que condiciona a anteriorizagdo do centro de gravidade, potenciando a alteragdo do equilibrio
durante a marcha, o que leva a um aumento do nimero de quedas num determinado percurso.
Com a colocagao do colete, existe um maior alinhamento das estruturas proximais, o que
permite um melhor controlo do equilibrio dindmico e do controlo postural durante a marcha.

Para a analise de marcha do T.N. foi possivel colocar os marcadores refletores para
assinalar os pontos de referéncia anatomicos relevantes para o efeito. Tal como ja referido
anteriormente, existiu uma diferenga clinicamente significativa do momento 1 (marcha sem
AFO) para o momento 2 (marcha com AFQO) para os dois membros inferiores. Esta diferenca
foi mais acentuada a nivel do membro inferior direito (diferenca de 8 pontos do momento 1
para o momento 2). Através desta analise quantitativa da marcha, podemos verificar que a
utilizacdo das AFO durante a marcha tem um impacto clinicamente significativo no
desempenho da marcha. Apesar de ser um modelo standard, as DAFO utilizadas participam
positivamente na correcdo das alteragdes estruturais que o T.N. apresenta a nivel dos
membros inferiores. Para o membro inferior direito, as corre¢cdes foram mais evidentes nos
itens que avaliam o contacto inicial — com a utilizagdo da AFO o contacto inicial é feito com o
calcanhar e ndo com o calcanhar e os dedos simultaneamente; a dorsiflexdo maxima na fase
de apoio — a AFO permitiu a aquisicdo de uma dorsiflexdo adequada na fase de apoio; o
valgus do retropé na fase de apoio do membro inferior direito — a AFO permitiu uma corregéo
de um valgus marcado para um valgus moderado; a rotacdo do pé na fase de apoio — o
alinhamento imposto pela AFO permite a corregdo de uma rotagcdo externa com desvio
marcado do padrdo de marcha tipico para uma rotacao externa que se encontra dentro dos
valores considerados tipicos pelo EVGS; a posi¢cédo do joelho na fase final de balango — a
colocacado da AFO permitiu a corregao de um desvio marcado do padrao de marcha tipico
para um desvio moderado. Para o membro inferior esquerdo, os itens com as alteragdes mais
evidentes foram aproximadamente os mesmos que para o membro inferior direito. Contudo,
verificou-se um agravamento no item que avalia a posi¢géo do joelho na fase final de balango
— com a colocagao da AFO, o padrao de flexao verificado passou de um desvio moderado do
padrao de marcha para um desvio marcado do padrdo de marcha tipico. Esta exacerbagao
do padréo flexor podera dever-se a tentativa de contrariar o padrao de extenséo imposta pela
DAFO. Para poder tirar conclusdes significativas, seria necessario conduzir uma nova analise
de marcha para verificar se o padrao se mantém.

Para além de aprofundar conhecimentos relativamente as AFO convencionais, durante
o estagio no CRPCCG tive a oportunidade de aplicar uma ortoétese de tornozelo e pé recente
e com caracteristicas inovadoras - o TurboMed, que foi descrito anteriormente neste relatério.
O TurboMed foi aplicado numa utente com status pos hemisferectomia funcional. Como

sequelas, apresenta uma hemiparesia direita e, consequentemente, pé direito pendente. Foi
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realizado um estudo informal de produtos de apoio passiveis de aplicar nesta situacao. Foi
realizado treino de marcha com um TurboMed e com um estabilizador de tornozelo. Os efeitos
dos dois produtos foram bastante distintos. O TurboMed revelou-se mais eficaz na reposicao
da dorsiflexdo do pé quando comparado com o estabilizador de tornozelo. As seguintes
figuras mostram o contacto inicial do pé do membro inferior direito com a utilizagéo dos dois
produtos de apoio. Com o estabilizador de tornozelo, podemos verificar na figura 6.5 a
esquerda que o contacto inicial é feito simultaneamente com o calcanhar e com os dedos.
Com o TurboMed esta situagao é corrigida e o contacto inicial é feito com o calcanhar (figura
6.5 a direita). Tendo em conta o padrao de marcha tipico, o TurboMed permite uma corregao

mais eficaz do contacto inicial feito por esta crianca em questao.

Figura 6.5 Contacto inicial do membro inferior direito com estabilizador
de tornozelo (a esquerda) e com TurboMed (a direita).

O EVGS ¢é uma ferramenta bastante util para a avaliagao objetiva da marcha nas
criancas com paralisia cerebral. E um instrumento de avaliacdo que se encontra validado para
avaliar a marcha especificamente nesta populagcédo e que tem um elevado grau de fiabilidade
inter e intraobservador, tanto para avaliadores experientes como inexperientes. Oferece
informacéao objetiva que permite avaliar de forma quantitativa a performance de uma crianga
durante a marcha. Torna facil a transmisséo de informacéao para outros profissionais de saude
e permite averiguar, quase de forma imediata, as principais alteracées que ocorreram no
padrao de marcha da crianga em questdo, quando sao comparados dois momentos de
avaliagdo. Permite, por exemplo, avaliar o padrdao de marcha pré e pés cirurgia ortopédica, de
modo a verificar os efeitos do procedimento cirurgico. Esta é uma situagao que faria sentido
aplicar no T.N. — pré e pds alongamento dos flexores da anca, isquio-tibiais e tendao de
Aquiles. Contudo, apesar dos aspetos positivos apresentados anteriormente, é uma
ferramenta de avaliagcdo objetiva que apresenta algumas limitagBes. Este é um score que
avalia apenas o alinhamento dos principais segmentos corporais que tém uma participacao
ativa na marcha. Nao avalia, por exemplo, a qualidade do movimento, as oscilagbes de

equilibrio, base de sustentacédo, a velocidade, a cadéncia e o comprimento da passada. Todos
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estes pardmetros também sdo de grande relevancia quando se realiza uma analise de
marcha, visto serem componentes integrantes da marcha. Para além da avaliagdo da marcha
com recurso ao EVGS, considero também relevante que se recorra ao registo por breves
palavras a forma como os elementos descritos anteriormente se manifestam nos momentos
de avaliagédo, de modo a oferecer uma descrigdo mais detalhada e fidedigna da marcha da
crianca a ser avaliada. Podemos afirmar que o EVGS oferece uma avaliagdo mais analitica
da marcha, sendo necessario complementar com outro tipo de informagéao.

Com o intuito de oferecer mais informacao sobre a evolugdo da marcha nos estudos
de caso apresentados, teria sido importante e de relevancia conduzir uma nova avaliagao de
marcha. Contudo, a evolucdo destas criangas é um processo prolongado no tempo e com
alteracdes bastante ténues mesmo apos meses de intervencdo. Desta forma, considerou-se
que nao seria pertinente conduzir uma nova analise de marcha apenas com um més de
intervalo da primeira. E também importante ressalvar que o objetivo deste relatério era verificar
o impacto que as AFO tém no desempenho da marcha das criangas com paralisia cerebral
com recurso ao EVGS e esse obijetivo foi alcangado com o desenvolver deste relatorio.

Tal como ja foi mencionado anteriormente, as AFO desempenham um papel vital no
alinhamento dos segmentos corporais das criangas com paralisia cerebral que apresentam
alteragbes estruturais. Estas alteracbes estruturais ocorrem sobretudo nas criangas com
paralisia cerebral espastica. Visto que cerca de 80% das criancas com paralisia cerebral
apresenta forma espastica, maior parte das criancas apresentam deformidades musculo-
esqueléticas, pelo que um grupo alargado de criangas com paralisia cerebral necessita de
AFO. Para que a crianga consiga executar com sucesso as atividades que lhe sdo propostas
em contexto de terapia, a crianga necessita de suporte e estabilidade. O suporte e estabilidade
sdo oferecidos pela AFO, na medida em que corrige o alinhamento das estruturas. O correto
alinhamento biomecéanico vai ter um impacto positivo ndo s6 a nivel da aquisicdo e
manutencdo da posi¢cao ortostatica e da marcha, mas também a nivel do controlo postural.
Para que as criangas consigam executar com sucesso as atividades da sua vida diaria,
necessitam de um controlo postural eficaz. Desta forma, conseguem potenciar a sua
participacdo e a sua funcionalidade. Aliadas a fisioterapia, as AFO tém a capacidade de
maximizar a performance da crianga no seu dia-a-dia, de acordo com a informagao
apresentada previamente.

Os produtos de apoio, nomeadamente as AFO, sao um aliado da fisioterapia.
Permitem a crianga transpor as aquisicoes feitas em sessao de intervencao para o seu dia-a-
dia. Permitem a manutencao do suporte e da estabilidade, dado que nao existe a possibilidade
de o fisioterapeuta estar 24 horas sobre 24 horas com a criangca. Permitem o maximizar da
autonomia e da funcionalidade da crianca. Apesar de serem um produto que nao se encontra

unica e exclusivamente ligado a fisioterapia, € necessario que exista o envolvimento de uma
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equipa multidisciplinar no processo de reabilitacdo da criangca em questdo. Como especialista
do movimento, é necessario que o fisioterapeuta faga parte desta equipa e dé o seu contributo
para a avaliacdo das necessidades da crianca, sobretudo em termos biomecéanicos.

A elaboracdo deste trabalho final de mestrado foi bastante produtiva e, na minha
perspetiva, permitiu acrescentar informagéo relevante para a investigacdo de um tema que
necessita de mais atencao e dedicagao por parte da comunidade terapéutica e cientifica. Tal
como ja referido anteriormente, é necessario continuar a produzir investigagdo sobre o
impacto que as ortoteses de tornozelo e pé tém nas criangcas com paralisia cerebral, de modo
que profissionais de saude que contactam diariamente com estas criangas, nomeadamente
os fisioterapeutas, possam estar devidamente informados e atualizados sobre quais as
praticas mais corretas no que diz respeito a esta questao.

Este estagio foi bastante enriquecedor pois permitiu-me a aquisicdo de novos
conhecimentos, mas também me permitiu aprofundar conhecimentos ja existentes. Deu-me a
hipétese de questionar e de simultaneamente procurar respostas para estas mesmas
questdes. Foi uma experiéncia bastante enriquecedora que me deu a oportunidade de intervir
na minha area de eleicdo na fisioterapia. Espero, no futuro, poder vir a desenvolver mais
trabalho e investigacao na area da fisioterapia neuroldgica pediatrica, de modo a oferecer um

contributo relevante para a reabilitagdo das criancas com paralisia cerebral.
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8. Anexos e Apéndices

8.1. Anexo | — Formulario Analise de Marcha

FORMULARIO ANALISE DE MARCHA

Nome utente:

N° Processo:

Diagnostico:

Marcha auténoma: Sim D Nao |:]

Utiliza auxiliar de marcha: Sim [_| Nao [_]

Qual?

Data avalia¢do: Momento 1 [

Momento2 [/ [

Momento 1 Momento 2

MID MIE MID MIE

1. Contacto Inical 0/1/2 0/1/2 | 0/1/2 | 0/1/2

2. Elevagao do calcanhar 0/1/2 0/1/2 | 07172 | 07172
3. Dorsiflexdo. maxima na

fase de apoio 0/1/2 0/1/2 [ or1/2 | 0/1/2
4. Relmpé, valgus/varus na

fase de apoio 0/1/2 0/1/2 | 01112 | o/112

5. Rotagao do pé na fase
de apoio

0/1/2 0/112 | 0/1/2 | 0/1/2

6. Clearance do pé na fase
de balanco

0r/1/2 0/1/2 | 0/1/2 | 0/1/2

7. Dorsiflexao maxima na
fase de balango

0/1/2 0/112 | 0/1/2 | 0/1/2

8. Angulo de progressao do
joelho na fase média de

apoio

0/1/2 /112 | 0/1/2 | 0/1/2

9. Extensao maxima do
joelho na fase de apoio

0r/1/2 0/1/2 | 0/1/2 | 0/1/2

10. Posigao do joelho na
fase de balango final

0r/1/2 0/1/2 | 0/1/2 | 0/1/2

11, Flexao maxima do
joelho na fase de
balango

0/1/2 0/112 | 0/1/2 | 0/1/2
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12. Extensao maxima da
|___anca na fase de apoio

0/1/2

0/112

0/1/12

0/1/2

3. Flexao maxima da
anca na fase de balango

0/1/2

0/1/2

0/1/2

0/1/2

14.  Obliquidade pélvica
na fase média de apoio

0/1/2

0/1/2

0/112

0/1/2

15. Rolagao Pélvica na
|__fase média de apoio

0/1/2

0/1/2

0/1/2

0/1/2

16. Posigao sagital
maxima do tronco na
fase de apoio

0/1/2

0/112

0/112

0/1/2

17. Transferéncia lateral
maxima do tronco na
fase de apoio

SCORE TOTAL

OBSERVAGOES

0/1/2

0/1/2

0/1/2

0/1/2

134

134

Momento 1

Momento 2
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8.2. Anexo Il - Apresentagao Power-Point — Analise de Marcha
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8.3. Anexo lll - Australian Hip Surveillance Guidelines for Children

with Cerebral Palsy

Australian Hip Surveillance Guidelines
or Children with Cerebral Palsy 2020
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8.4. Anexo |V - Gross Motor Function Measure

MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 e GMFM-66)*

Nome da crianga Regutro

Duta da avaliagho :I:I:l Nivel 50 GMFCS'

] i i =
Madecoonciigia [ ] mes [ ] s Candigies de teste (p. ex., local, vestuirio, Sempa, cutras
peasaas presnles):

Nooe do avalisdor

A GMPM ¢ um instrumento de observagdo poadroaizado, caborado o vahdado para medir modanga na fengdo motora grossa que
occere a0 kago do lempo nas criangas com paraliea ceschrad O siena de poatuagho deve ser enmendalo como diretniz genérica
Eatretamo. a maioria dos itens tem descrigho especifica para cada poatuagdo. B obrigatdrio que as diretroes contidas no manual
wejun walic para poatuar cada wem

SISTEMA DE PONTUACAO* 0 = sdoinidia
I =imcia
2w completa peecisdaente
3 =n% completa

NT = n%o testado (usado na poatuagdo pelo GMAE)

ﬁl-'omncdlluad.avMpMW‘(uwﬁanalmmqumdomcm.
so vock estiver interessado em wsar o programa Estimador de Habilidade Motora Grosa GMFM-46

O peograma Eqtimadoc de Habilidade Motces Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 esth dispordvel para download no enderego
www canchild ca para aqueles que adquiriram o Mamsal da GMFM. A GMFM-66 ¢ viihda apenas para aplicagdo 2 criangas com
paradiva cerchend.

Contate para Grapes de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Dvaalility Research, Instinae for Appiied Health Sciences, MoMasser Universiry
1400 Main St. W, Room 408

Haemtilton, ON Canada L3S 1C7.

E-mml:canchild @ memanster.ca - Website: www conchild ca

'O sivel GMEFCS ¢ uma modida da gravadade da fungto moton. Defirgtes pan o OMFCS (capaadido ¢ reviasdo) 380 excoomrada ers Pakamo
« o Develspovenind Malioine & CAW Nearalagy 208, SOTE450. ¢ no programe Esimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE- 21
Accaw: htpimotorgeowd canchild cafes/ OMFCS rewrarce s OMPCS-ER pdf.
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2w alpuss oo alo & woado INTL cucule o sdincioo Jo inces o colusa & diccita

ITEM _ A: DEITAR E ROLAR PONTUACAO NT
| SUP CABECA NA LINHA MEDIA: vire & cabegs com merbeos sandtses ... o : | ] 1 : L] : L
"I SUP waz as mabos para & Rebw soddia. dodos U Coom o ouros csssssssssssass L I R S B A B 2
3 b cigad ..occccccmscccsssmssssssmsssssssmssssssmsssssannmss R B B . i - » - . |
4 SUP ficaioea quadnl ¢ joelye drero am srplinade complets oo R B LN B B I B 4
S SUP Desionn quadiil e joelve esquerdo om mgdinede conglets .. A B L S B SR B . L)
v SUr *a,:mohxodnmmloawa:lmmm-unsqlomlw ....... R R L N B B B -
T SUP alcsaga com @ brage eugaenda, mdo cnua & keba média am dveglo 20 brnqeado ... .. R I B B R B B !
5 SUI cobs para 3 possgo prons xobee @ 1ada e oo R IR L N B B B 1
9 SU cobs pasa 3 possgde prona wbee @ lade cuguendo R B LN B B A B .
10 PR eventa o cabega o verical . . . R I LN B R B B "
11 PR SOBRE OS ANTEBRACCS lrvmnba.am-«mi Cotrnelon etendidn, pero
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS peso sobre 0 mrchoago Giredo, estende cong ktansede 0
brage contrabsenad pora o frewe ... ... cssssssssssassssssssase - o D ! D 1 D s D 1
I3 PR SOBRE O8 ANTEBRACCS msMuqun- qaerdo, estenade Congen ©
o 1 3 , n
- o 1 1 ] IS
1 o 1 z g "5
6 IR pivotcta W08 paca 3 et waanndo 08 METROIE 0 ! 1 » S
17 PR preotcta 908 paea 3 cagpaerda wnaads oo mesdoox o ! i » ”
TOTAL DA DIMENSAO A C—————1
ITEM _B: SENTAR PONTUACAO NT
*IE SO MADS SDGURADAS PILO AVALIADOR: pess-e pass sotae oo ootk e cabega . . o ' 1 ] "
19 SUP sole pern 0 lado daete, comsepae ol o E 1 E 1 E s E "
SUP ol pern 0 ledo exquesdo. comsepue sewier L ! 1 3 2
*21 SENTADA SORRE O TAFETE, APOGADA NO TORAX PHILO TERAPIUTA: kvass » cabega
o verixcul emeien por 3 sepundon o D | D 1 D s D n
*22 SENTADA SOBRE O TAFETE, APOGADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: kevasts s osboye
ra leka s, sawdmipod 10 WRESEE oo o 1 3 . 2
IS5 SENTADA SORRE O TAFETE, BRAQOS ) APOLADO ) sassle por S wpands .. oo o ! i ' pAR
*28 SENTADA SOBRE O TAFETE: eseeiies brages lvres por 3 sepundes o B 1 E 1 B L] B M
SIS SENTADASOBRE O TAFETE QUM UM BRINGUEDO PEQUEND XA FRENTE: msclonar
o A fee, woa o bringeado, sadluar s ek Sa bEe e uD 1 D ID AD p1 s
26 SINTADA SOBRE O TAFETE oca @ briaguedo colecada 45" srds de Lado dawiso da arlaega,
rewena para 3 pedkda kicial . I f.D . D :D \D %
27 SENTADA SOBRE O TAPETE: kca ¢ briaquedo colacada 45" s de lado cugendo da -
Crmmgn. schormm pwss & posephe sl FOPp— ol 1 3 - , | n
22 SENTADA SOBRE O LADO DAREITO: psen¥en, brages heoes, per Sarpundn . R B LN B B I B n
29 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERD): wmwta, bragm Lrvres, por § sepuads L I R I B B B n
*H) SENTADA SOBRE O TAFETE: swine-se pare o posighe press coes cootsle R R L N B B B n
"3 SENTADA SOURE O TAPETE OO0 S PES PARA A FRENTE stinge 4 apoks wbes o bado B R B i - ‘ - n
*12 SENTADA SOBRE O TAPETILOOM IS PES PARA A IRENTIE singe 4 spobos sobes 0 bdo angario R B B . i - ] - n
55 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoscta 90 wom aeafio S0 besget — oo R B LN B B A B n
SIS SENTADANO BANCO: pseebien, brages « pés hoes, por 10 sepundon — cmsoma R N LA S B S B . M
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RESUMO DA PONTUACAO DA GMFM

AREAMETA
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51 51
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B, Sentar = ___ %
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¥ 9
E. Asdar, Corser ¢ Palr Fiotall Ga Timematin it 0. %
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- % % SC+% SE
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+ - +
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_ Scena das poatuaches percestiies em cula dimersdo identificada como frea-meta

Nisero de fecis-mta

Portusio ds OMEM-£6
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Madanya 02 poomn o da GMPM 66

! Coaf o E dor de Habiladade M

Pontuagio do Estisador de Habilidade Motora Grossa da GMFM.66'

Inicrvals de Confimn de 95%
?

Isxrvala de Condlanga & 99%

Crooms (GMAE)
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8.5. Anexo V — Gross Motor Function Classification System

Gross Motor Function Classification System - nded and Revised (GMFCS-E &R

NIVEL 1: A crianga senla-se no cho & sai desta posicho. Mankim-se sentada com &8 mos livies para manipuar os objecies. Gatnha sotee &3 mdos
e joehes, poe-sa de pé @ anda agarads 3 mobida. Enlre 08 18 meses e o8 2 anos anda sem apoio & sem necassidade de auwxiliar de marcha.

NIVEL 11: A crianga senta-se no chio, mas pods bar necassidade do spoio das mdos para mantar o equiibeio. A crianga rasiejs sobee o abddman ou
gainta sobre a8 mdos e joshos. Pods pir-se de pé & dar giguns passss sgarrsda 4 mobila.

NIVEL 111: A crianga manlim-e2 sanlada com apoio lombar. Volla-se & rasleja para a frante scbes o abdimen.

NIVEL 1V: A crianga tem conlrole da cabea, mas nacessila de apaio do renod pars se sentar no chio. Vella-sa de decibilo venkal pers dorsal e
pode vellar- de dorsal para venlal

NIVEL V: A deficinda fisica limita o controle velunlano do movimento. A crianca @ incapaz de manler o conirdle anli-gravidade da cabecs e do
trenco em decibito venlral & na posicho senfada. Necessila de assisiinca do adulo para se volar.

EN I RE O, . AND.

NIVEL I: A crianga santa-e2 no chio com a2 mdos bwes para manipular objecios. Os movimentos da sentar no chdo, sair da posico sentsda & por-
56 de ph sho eleduades sem a ajuda do aduln. O méddo preferencial de lecomoclo & & marcha sem necessidade de qualquer ajusa lbcnica.

NIVEL 11: A crianga serta-se no cho, mas pode ler difculdsde em equibrarse quando uliiza ambss as mdos pars manigulsr objecks. Os
mevimenios de sentar no chlo & sair da posicho sanlada sdo efecluados sem a ajuda do adullo. A ofanga pde-se de pé com apaio numa superfice
estivel Gatnha spoisda nas mios e pelhos com padedo allernado. Anda agarrada & mobiis @ a sus forma de lecomogdo preferencial & a marcha com
auda benica.

NIVEL 111: A crianga mankéen-se sentads no chio em “posiclo de w™ {axdo & rols;do inlema das ancas e joshos) & pade necsssiter da ajuda do
adullo para se sentar. A forma preferendial de kecomogio espontinea da crianga & rasiejando solee o abdomen ou gatnhando speisda nas maos e
ehos (mulas vezes sem dlaminga). A crianga pode plr-sa de pé com apoio nums superfice estivel e dedocar-se de lado agarrada & mobila em
curtas distiinciss. Pode andar curtas distinciss com auxliar de marcha 30 dentro de casa & com apoio do adullo para o guisr & dar a volia

NIVEL 1V: A crianga mantim-s2 sentada no chio, quando ai colocada, mas & incapaz de manber & poshuers & 0 equilbdo sam uliizar as mos para
apoio, precisando fequeniemente de equipamento adaplado para se senfar ou fcer de pé. Consegus desiocarge rebolando, raskjando sobee o
abdiomen ou galinhando sobre & mdos & joalhes sem movimentos allermados, curtss dstingas (denlro do quarto).

NIVEL V: A deficiéings fisica mila o coelrole volunlirio dos movimentos e 8 capacidade de menter & postura da cabeca & do renco, anti-granidade.
Todss as &reas das fungbes moloras estio limitadas. As limilaghes funconais das posipies sanlada & de pé ndo 3o lolaiments compensadas com o8
equipamenios adaplades & tacnclogias de apoio. No nivel V a crianga ndo tem qualquar mobilidade independente @ nacessila de sar ransportada,
Algumas crisngas conseguem aulonomia na mobiidade usando cadera de rodas déctrica com milliplss adaplages.

NIVEL I: A crianga senta-ge & levanta-s» de uma cadera sem necsssidade de £2 apoiar nas mdos. Levanla-se do chlo & da posicdo sanlada ruma
cadera para a posicho de pé sem necessidade de o2 apoiar em cbjeclos. Anda denlro @ fora de casa e sobe escadss. Capacdade emergents para
cofrer & sallar.
NIVEL 11: A crfianga senla-s numa caders com ambas as mdos bwes para manipulsr objecios. Levanta-ge do chdo cu de uma cadera para &
posiclo de pé, mas necessila muitas vezes de uma suparfice estivel pars & Spoiar ou iGar com 08 membros suparionss. Ands em c2ss & na rua b em
superficies planss & dstindas curtas sam necsssidade de sudlar de marcha. Sobe escadas com apoio do commio, mas ndo consegue commer nem
sallar,
NIVEL 111: A crianga sanla-e2 numa cadera nomal, mas pede necessilar de apaio pévico ou do lrenco para maximizar & fungho das mdos. Sents-
o ¢ levania-se de ura cadeira com 8 guda de uma superfice estivel para se apaiar ou igar com o8 membros supedores. Anda em superfices planas
com audliar de marcha & sobe escadas com suds do adul. £ lrequentements Yarsporiada pars percorer delincias longss cu na rua em lameno
ireguar.
LEVEL 1V: A crisnga senla-se numa cadera, mas necessila de adaplaghes pars estabiizar o Yonco & maximizar & fungdo das mios. Senla-s2 ¢
vanta-se de uma cadeira com guda do adulo ou de uma suparfice estivel pars 36 Spoisr Ou para 52 igar com o8 membros superores. Na malhor das
hipbleses pode ser capaz de percorrer dstingas curtas com um andariiho @ a supervisdo de um adullo, mas tem dificuidade am dar as curvas @ em
manter o equiibrio em superfices imeguares. Na comunidade lam de sar lransportada. Pode ser sutdnoma conduzindo cadeira de rodas eédrica.
NIVEL V: A incapacidade fisica mita o contrels valuntirio dos movimanios & a capscidade de manler uma postura anfigravidade da cabesa & do
tronco. Todss a3 dreas da fungdo motora estlo Emitadas. As Imiagies Lincionss das pesipdes sentada e de pé ndo 3o lotdments comparnsadas com
0% equpamenios adaplades & as Rendlogas de spoio. No nivel V, & crisnga ndo tem qualquer mobiidade independente @ necessila de ser
Fansporiada Algumas criangas consaguem aulonomia na meblidade em caders de rodas elctica com mililas adaplagies.

© 2007 CanChid pag3of 4
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NIVEL I: A crianga anda sam Imiagdes denro e fora de casa, na escola & na comunidade. Sobe & desos sscadas sem necessidade de oommao.
Consegue comer e sallsr, mas & veloddads, o equilbdo & 8 cordenaglo slo Imiadas. As criangas pedem paricipsr em acividades fsicas e de
desportn dapendendo das suss escalhss passcais e de factores do meio ambinle.
NIVEL 11: A crisnga anda na maice parts dos conlexios, mas pode ter dificubdade em percommer longas distinciss. Tem Imilagies em supsrficis
regulares ou indinadas e em espaces com muils genle cu confinados ou quando ansports cbjecks, Scbe & desce escadas com apoio NO cormimdo ou
com assishinga fisica se ndo houver cormimdo. Fora de casa e na comunidade pods necassiiar de assisiénca fsica ou suxiiar de marcha ou cadsira de
rodss para longas dstincas. Na melhor das hipiteses lam uma sptidio minima para acividsdes mokras glebais Lais como commer & sakiar. Dewido 3s
imilagBes nas acividades moless gobas, pode necassiler 3 adaptagies para particpar nas adhidades fisicas & de desporta.
NIVEL 111: A crianga ands com auxiliar de marcha da conlrole sanual denlro da casa na maicda das siluagdes. Quando sanlada pede nacessilar de
um cinto para alinhamento pévico & conlroks do equilibrio. Para passar de sentada ou do chido para 8 posiclo de pé, requer assisbinga fsica de uma
pessoa ou de apaio numa superfice estivel Para longss distincias necsssita de cadeira de rodas. Pode subir & descer escadas, apoiando-e2 no
COMimBs com supervisio ou assistincia fisica. Devido &8 Imiapies na marcha pods nacessiter de sdaple;des para parfcipagdo nas actividades fsicas
& no desporto, induindo cadeira de rodas manual cu ekclrica.
NIVEL 1V: A mebiidade da crianga requer, na maicda das sitiapdes, assstinda Msica cu cadeina de rodas dédrica A crisnga necessila de
adaplaches pars conlrole da pévis e do Yonco para se senlar & de assisléncia fisica na maicda das lransferdnciss. Em cass pode ler mobiidade no
chio (rebolsr, raslear cu gatnhar), deslozar-se dstingas curlas com assistingia fisics ou ussr cadeirs de rodas déclrica. Se posicionads pode utizar
na escols ou em cass um andariho com suporis do Yonco. Na escola, na rua e na comunidade & ranaportada numa cadeira de rodss manual ou pede
usar cadeira de rodss dédrica As limitagdes na mebiidade exigsm adsplagies para particpachn nas acividades fisicas e no desporto, indundo
assistinda fsica elou cadeira de rodas déctrica.
NIVEL V: A crianga & transportads em cadeirs de redas em lodss os conlextos. Difculdade no controle da posturs ani-gravidads da cabega & do
ronco & no conltrele dos movimenios dos membros supedores & inferiores. Sho ussdas lecnalogias de spoio para malhoria do ainhamento da cabeca,
da poshura sanlads & de pé alou da mobiidade, mas as imlagies ndo 8o lotaiments compensadss pelo equipamento. As Yranslerineiss requerem a
assistinga fisica lolal de um adulo. Em casa, pode percomer dislinciss curtas no chio ou ser kansporiada por um adullo. Pode consaquir alguma
Mmmmmmnmmmummnmummnmemammnmm As limitagdes na mobiidade
Japlaie GpacHo na adividade fisica & no desporto, inchindo assisléncia fisica e uso da cadeira da rodas elclica

NIVEL I: Anda denlro  fora de casa, na sscola, nos aspanes exlenionss e na comunidade. £ capaz de subir @ dascar o passsio sem ajuda fisica e de
subir & descer escadas sem necessidade de utizer o corrimdo. Consegue comrer & sallar mas & velodidade, equilibdo & coordenagio 3o imiladss. Pede
parfcipar em acividades fisicas & desportivas dependendo das suss sscolhas pesioas & de faclores ambientais.

NIVEL 11: Anda, na maior parie dos conliafios. Faclkorss ambientais (como tereno imeguidr ou indinado, distinciss longss, restrigies de tempo,
gleragies dimalénicas, e scelagdo dos pares) e preferdndas pessoais nflusndam as escobas a nivel da mobiidade. Na escola ou lrabaho, pede
andar uiizando um dispositivo auxiiar de locomogdo, por molives de saguranga. Nos espagos exieriones e comunideds, pode ulizer caders de rodss
péara longas distingias. Scbe e desce escadas segurando no corrimdo ou com assisténcia fisica de uma pessos, caso ndo exisla commao. As Iimitagdes
ns exeouchs de acdividades moloras globas podem implicar & necessidade de adsplagies para permilic 2 parfcpasdo em acividsdes fisicas e
desporivas.

NIVEL 111: E capaz de andsr ulizando um dispositvo susilar de marcha. Comparado oom individuss de culros niveis, damonstra uma sraice
varigbiidads de métodos de modiidads, dependendd da capacidade fisica e de faclores ambientsis & pessosis. Na posiclo de sentsdo, pade ser
necessinio uliizar um cnto para ainhamenio pévico & contralo do equiibrio. As Yranslerdncias do cho ou de sentado para a posicio de pé, requerem
assistinga fisica de UM pessod cu apoio numa superfice estivel. Na escola, pode sulo-propuisionsr ums cadeira da rodss ou ullizer lecnokgias de
apcio com melor pars a mobiidade pesscal Nos espacos exleriores @ na comunidads & Iransportado numa cadeira de redas manual ou uliza
lecnologias de apaio com motor para a mobifidade pesscal. Pode subir e descer escadas, usando o comimBo com supenvisio ou com ajuda fsica de
urra passoa. As limits;bes na marcha podem implicar 8 necessidade de adaptagies para permilic 2 participasdo am aclividades Fsicas & dasporivas,
ncuindo 8 uliizaglo de cadeira de rodas manual cu lecnokgiss de apaio com molor para 8 mobiidads.

NIVEL IV: Uiiza cadeira de redas na maior parle dos condexios. Necessla de assenlo adaplado pars convolo pHvico e de Yonco. Nas
ranslerinciss necessila d ajuda fisica de uma ou duas pessaas. Pode suportsr peso nos membros infedores para gudar nas iransferncias No espago
inlericr, andar distincas curtas com guda fisica de uma pessoa, ulizer cadera da rodas, ou quando posicionado usar andariho com suporte do
onco. E capaz de manabrar lecnologias de spoio com motor para & mobiidade pesscal. Quando estas lacnologias de apcio nio estdo dsponiveis ou
ndo & vidval 3 sua uliizagdo, & Iransportado numa cadeira de rodas manusl. As limitspies na mebiidade podem implicer 8 necessidads de adaptagies
para permiir a participacho em acividades fisicss & desportivas, ncuindo & ajuda fisica de uma pessca ou lecnolegias de apsio com molkr para a
mobiidade.

NIVEL V: E transpertado em cadsira de redas manual em tedas o conlextos. Esté limitado na capacidade de manter posturas an-gravidade da
cabega & lronco, & no contralo dos movierenios dos membros superiorss e dos membros inferiores. Sdo ullizadas tecndlogas de apoio para malhoesar o
girhamento da cabeca, & posiclo de senfado, o pesidonamento & a mobiidade, mas a3 imilagies ndo sdo totalmente compensadas pelo equipameanto.
Para redlizar as ransferénciss & necessiria guda fisica de uma ou duas pas20as cu um elvadengrua. Pods ¥ conlrolo da cadeira. As limitagdes na

mobldnahvp!amammummwipﬂdmeImemiMndoamnﬁadeumpesme
; as g o pars © 2007 CanChid pag 4 of 4
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8.6. Anexo VI — Functional Mobility Scale

Independent an &l surfaces: ' Uses aruiches:

Does not use any wallking ads Without hdp fom another person.
ar need any hdp fom another

persan when wallking over all

surfaces nduding unewen ground,

curbs etc., and in a crowded

emaranment.

Ratng Ratng

Independent an leve surfaces: Uses a waker or rame:

Does not use walking aids or need help fram Without hedp fom another person.

another pemon. “Requires a ral for stars.

“Ifuses lumiture, wals, lences shop bonts br
support, please use 4 as ppropdate descipion.

Ratng RAatng

Uses sSicks (one or wa): Uses wheelchair:

Without hep fom another pemson. May stand for ransiess, may
do same stepping supported by

another pemson or using a

wakerframe.
Rasng Cawing
Ratng: select e number
Waking dstance {ram 1-6) which best : Child cranis for mabilty at home (5m).
describes curment funcion
§ metres (yards)
Ratng N « does not spply:
60 mates tyasie) For example, child does nat complete
e dstance 500m).
500 metmes (yaxds)
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8.7. Anexo VIl — Guiao Aplicagao Edinburgh Visual Gait Score

/A iF ACADEMY
r- ANCH

Robinson et al. (2015) found that the EVGS had a strong correlation with the Gait Profile Score (r = 0.816) by
analyzing retrospective data colected from 151 diplegic CP children (Robinson et al., 2015).

Required Resources
Time: 10-15 minutes
Personnel: 1-2 persons

Equipment:

One or two wdeo cameras (any smart phone or tablet will work)
One or two height-adpustable tripods
Measuring tape
Maskong tape
¢ Colorful dot stickers or reflective markers {less than 15 mm in dameter)
Shorts for patient to wear
* Goniometer

Space: Walkway that is at least 8x4m

Cost: equpment only

Test Administration

Set up one of the cameras at the end of the 8m walkway track line to capture a coronal view. Place the
second camera facing the center of the walkway to capture the sagittal view. The second camera should be set
far emough away so as to capture the middle four meters of each trial. A patient should be able to complete
two full strides in this distance. If only using one camera, set it up to capture the coronal view. Mark and
record camera placement and height to ensure accurate replacement for each test condition. Place the
stickers or markers on four anatomical landmarks of the patient’s lower extremities (e both ASIS's and greater
trochanters). Adjust the cameras to be level with the height of the patient’s greater trochanter. Record the
patient walking back and forth along the walkway. The patient should be barefoot.

Open the video recordings in any video player software and take screenshots of each gait cycle event
from both coronal and sagittal views. There are 17 observational parameters that should be measured (See
Table 1). Each parameter is scored based on either cbserved condition or measured joint angles. A three-point
scale is used for each parameter (See Tables 2 and 3). After scores have been assigned for each parameter, all
scores should be summed.

TABLE 1. £VGS Observational Parameters
1. Intial Contact in Stance
2. Heel Lift in Stance
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. Max Ankle Dorsiflexion in Stance
. Hind-foot Varus/Valgus in Stance
. Foot Rotation in Stance

. Max Ankle Dorsiflexion in Swing
. Knee Progression Angle in Mid-Stance

3
4
5
6. FootClearance in Swing
7
8
9

. Peak Knee Extersion in Stance
10. Knee Pasition in Terminal Swing
11. Peak Knee Flexion in Swing
12. Peak Hip Extension in Stance
13. Peak Hip Flexson during Swing
14. Pehvic Obliquity at Mid-Stance
15. Pehnc Rotation at Mid-Stance
16. Peak Sagittal Trunk Pasition in Stance
17. Maximum Trunk Lateral Shift

TABLE 2. EVGS Three-point Scale

Ordinal Scale

Condition/measurement

0 Normal {within +/- 1.5 standard deviations (S0) of normal mean)
1 Moderate deviation (between 1.5 and 4.5 S0 of normal mean)
2 Marked deviation (greater than 4.5 SD of normal mean)
TABLE 3. EVGS Parameters and Scores
Observational Explanation Score
Parameter
1. Initial Contactin | The heel normally contacts first. The e Heel contact: 0
Stance toe describes that portion of the foot e Hatfoot contact: 1
distal to the metatarsophalangeal e Toecontact: 2
jaints. Simultaneous contact with the
heel and toe comprises flatfoot
contact.
2. Heel Liftin If there is no heel contact during * No forefoot contact:
Stance stance, there can be no heel lift 2
(Le., "No heel contact”). Heel kit e Delayed:-1
normally ccours between oppasite e Normal: 0
foot level and opposite foot contact e Early:1
.

["Normal”). "Early” heel lift
indicates that heel lift precedes the
opposite foot being level with the
stance foot. "Delayed™ heel lift is
present if heel lift occurs with or
after opposite foot contact. "No
farefoot contact” describes the rare
cccasion of a calcaneus foot when

No heel contact: 2
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the forefoot does not contact
during stance.

1. Max Ankde There is normal forward Excessive dorsflexion
Dorsflexion n progression of the tibal over the [>40" df)- 2
Stance planted hindfoot from slight Increased dorsifiexion

plantarflexion at instial contact to [26%- 40" df): 1
darsifiexion at terminal stance. Normal dorsiflexion
Describe the maximum angle of (5% 25° df): 0
darsifiexion between hindfoot and Reduced dorsiflexon
shaft of the tiba during stance. In (10° pl - 4* df): 1
pathological gait, lack of heel Marked plantarfiexion
contact may be caused by either (>10" pl): 2

excessive plantarflexion of the foot

or excessve knee flexion. The tibal-

hindfoot angle is therefore analyzed

irrespective of the position of the

foot on the floor.

4. Hindfoot in the coronal plane, the normal hind- Severe valgus (more
Varus/Valgus in | foot is in neutral or very slight valgus. than 15" valgus): 2
Stance Med valgus (6° to 15°

valgus): 1
Neutral/slight valgus
0" to 5 valgus): 0
Mild varus (1* to 10°
varus): 1

Severe varus (more
than 10® varus): 2

S. Foot Rotationin
Stance

The normal foot is slightly externally
rotated relative to the Knee
Progression Angle (KPA, i.e., the
direction in which the knee points

during gait).

Marked ext. >KPA (by
>40%): 2

Mcd ext. >XPA (by
21°- 40"):1

Shghtly more ext. than
KPA (by 0 20°
extension): 0

Maod int. >KPA (by 1°-
2511

Marked int. >XPA by
>25%:2
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6. Foot Clearance The whole foot induding the toe e High Steps: 1
in Swing should dear the foot and not make o Full:0
contact during swing phase. e Reduced:1
"None® should be recorded if there e None:2
is continuous contact between
some part of the foot and the floor
throughout swing phase.
"Reduced” indicates that there is a
shortened but definite period of
dearance during some part of the
swing phase between the whole
foot and the floor.
"full” or normal clearance is when
the focot does not touch at all in
swing; however, normal dearance &
a very small amount.
"High steps” describes excessive
lifting of the foot from the floor.
When there is reduced dearance
followed by high stepping, orcle
bath, giving a score of 2 for this
combination of features.
7. Maxmum Ankle The ankle is normally approximately o  Excessive dorsiflexion
Dorsflexion in neutral in swing, but very slight (>30" df)- 2
Swing plantarflexion (5°) s acceptable. e Increased dorsiflexion
[16%30° df): 1
* Normal dorsifiexion
(15 df- 5" pl): O
s Mod plantarflexon
[6°- 20" pl): 1
o  Marked plantarflexion
(>20° pl): 2
& kKnee The knee normally paints forward e External, part of knee
Progression during gait. Record the position in cap visible: 2
Angle in Mid- which the knee appears to point o External, all of knee
Stance during most of the stance phase. cap visible: 1
When esther internal or external e Neutral, knee cap
rotation is present but the whole midline: 0
knee cap is visible, score 1. When o Internal, Ml of knee
rotation is present to such an extent cap visible: 1
that the knee cap & partially out of o Internal, part of knee
Gapwisble:2 |

113

November 2019November 13, 2015



/A iF ACADEMY
rf ANCH

view [external or internal, part cap
visible), score 2.

S. Peak Knee
Extension in

The knee approaches full extension
in terminal stance. In pathological
gait, the knee may remain more
flexed throughout stance.
Alternatively, hypertension can
ccour as femaral progression
procesds over an arrested tibia.

Severe flexion [>25%):
2

Med flexion (16°-
2511

Normal (0°- 15*
flexion): 0

Mcd hyperextersion
(1%~ 10°):1

Severe

hyperextension
[<10%)- 2

10. Knee Position in
Terminal Swing

The knee is normally in slight flexion
immediately before heel strike.

Severe flexion (>30%):
2

Mced flexion {16°-
301

Noermal (S°- 18*
flexion): 0

Mcd averextension
(4* flexon- 10°
extension): 1 ¢
Severe
hyperextension {(>10°
extension): 2

11. Peak Knee
Hexion in Swing

The normal range is 50* to 70°.

Severely increased
[>85" flexion): 2
Mcderately increased
{71 85° flewon): 1
Normal (50*- 70*
flexion): 0

Moed reduced (35°-
45" flexion): 1
Severely reduced
[<35* flexion): 2

12. Peak Hip
Extension in
Stance

The hip normally extends in stance
to between neutral and 20° of
extenson.

Severe flexion (>15°
flexion): 2
Med flexion (*1- 15°
flexion): 1
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Normal (0°- 20°
extension): 0

Mcd hyperextension
{21% 35" extension):
1

Marked
hyperextension {>35*
extension): 2

13. Peak Hip Flexion
during Swing

Normal flexion is between 25° and
45°.

Marked increased
flexion [>60" flexion):
2 Increased flexion
(46" E0" flexon): 1
Normal flexion (25°-
45° flexion): 0
Reduced flexon (10°-
24" flexion): 1
Severely reduced
{<10* flexion): 2

14, Pelvic Obliquity
at Mid-Stance

The pelvis normally drops slightly
on the opposite side during loading,
becoming leved by terminal stance.
Estimate the pasition in mid stance.
"Up" and "down" refer to the
pasition of the ASES on the stance
side, relative to the cpposite side
ASIS.

Marked down (>10%):
2

Mod down (1% 10°):
1

Normal cbliquity (0*-
5% up):0

Mod up (6°- 151
Marked up [>15°): 2

15. Pelvic Rotation In mid stance, the pelvis should be Marked retraction
at Mid-Stance at appraxmately neutral rotation, (>15%)- 2
between 5* backward rotation Mcd retraction (6°-
(retraction) of the stance leg, and 15°):1
10" forward rotation (protraction). Normal (S* retraction-
10" pro): 0
Mcd protraction (11°-
20°):1
Severe protraction
[>20°):-2
16. Peak Sagittal The trunk is erect during stance and Marked forward lean
Trunk Position in swing phases. (> 15" forward): 2
Stance Mcd forward lean
|between 6* and 15°
forward): 1
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e Normal upright
|vertical to 5* forward
or backward): 0
s Mocd backward kean
[>5* backward):1
17. Maxmum Trunk Normally the trunk displaces o Marked: 2
Lateral Shift laterally appraxmately 25 mm e Meod: 1l
during stance, towards the stance e Normal: 0
leg. "Excessive” thoracic shift e Reduced:1
laterally or lateral flexion should be
considered when recording
observations. "Reduced" describes
thase cases in which the trunk
remains leaning over the swinging
leg.
Interpretation

The maomum total score per lower extremity is 34. A score that is lower than the maximum indicates less gait
deviation (Read et al., 2003). Rebinson et al. (2017) found that the minimal clinically important difference
needed for the EVGS is 2.4, The EVIGS is considered to be a supportive tool that allows evaluators to utilize
quantitative data in addition to qualitative data (del Pilar Duque Orozco et al, 2016).

Limitations

There are two major limitations in the EVGS. First, it is difficult to examine the biomechanical orthotic
treatment because some of the EVGS parameters were only focused on the joint kinematics. Also, the distance
from which gait videos were taken should be decreased to better delineate when initial contact accurs and to
obtain clearer observation of anatomical markers for measuring angles and distances.
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8.9. Anexo IX — Formulario Analise de Marcha Y.S.

FORMULARIO ANALISE DE MARCHA

Nome utente: \,1.$~ N° Processo:

Diagndstico: PA ALSIA CENERRAL EOSSNOA (UNILBNSA DnE(TA
Marcha autonoma: Sim [} Nao []

Utiliza auxiiar de marcha: Sim [_] Nao [

Qual?
Data avaliagdo: Momento 1 2 / \\/ 22

Momento2 3 Im /22
Momento 1 Momento 2
—S=eM MO | o AFD
MID MIE MID__ =
1. Contacto Inicial on% 0/102 | 0/102)] 0f1)2
2. Elevago do calcanhar | 0/1 0k132 | 0/1K25 0RD2
| vaE] sihE @)z {12
4. Retropé vagushansna | o/1(2)| 0/1@)| o2 | 0(1)2
N P | a3z | ofme | ai5(E) SO
T —
=k "-"" 02 |(@172 | o(D2 |(@1/2
T naamana | o2 [@1/2 [(@1/2 (9112
8. Angulo de progressao do
joelho na fase médiade | 0(1)2 | 0(1)2 | ofa)2 | o(1)2
apoio
s | W12 | 9l4)Z TR H)1i>
10 Fosichodojoethona | o,1(2)| 0(1)2 | 0/1(D)| 0(1)2
1. Flexdo maxima do
o SR 0r1@)| o122 | G2 | o2
balango
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OBSERVAGOES

Momento 1

MRASTAR. DPAS  PEDQS DS PE PRA A NENNMA—
DA DO pE O SolO

Momento 2 P4 ny

emoa&Agao oA wm?() NIERNA S AVRGS
OS my's

MO EMPRNESTADA, NAD ADAPTADA AS SWAS
neCeESS1 DaDES
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8.10. Anexo X — Formulario Analise de Marcha T.N.

FORMULARIO ANALISE DE MARCHA

Nome utente: TN PTObNNeD> 25 B0 B
WMWWO

pOS™M'S
Utiliza auxiliar de marcha: Sim [x] Nao []

Momento 2 2.4 (V2.2
Momento 1 Momento 2
25600000 . 1 SO DED
= e | o 1= |
1 0f1)2 | 0(1)2 oguz 12
2. : o(1y2 | ol1»2 1/2 éoguz
e o2 | o2 (@12 |(©1/2
| va® | s@r 1(®2 | o)z
S et | o2 | o®2 (0112 @112
O Comastopsmiss | oMy2 |(@112 [(@)1/2 (D112
et (G2 | o2 @Dz | o
8. Angulo de progressao do
joelho na fase mediade | 0(122 (@172 | o2 |(oD1/2
apoio
9.§mw:m& @112 (@172 (o)112 (D172
e °°f°f:;‘°“° 01| o(ip2 | o(M2 | 011(2)
ot L (@112 (oy1r2 (@112 |(@ 112
balango
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12. Exiensao maxima da
anca na fase de apoio

13. Flexdo maxima da
anca na fase de balanco

14.
na fase média de

15. Rotagdo Pélvica na
fase média de apoio

16.
méaxima do tronco na
fase de

17. Transferéncia lateral
maxima do tronco na
fase de

OBSERVAGCOES

Momento 1

CADENCIA Dirin DA
BASE SLSENVTACRD INSTALVEL
ANECESSATA, 4p0I0 EROQWOS

MANEM 2pOIC TF  TEROEWRCS
ESIAR \ DADE  (LORAL MEUTRA

BASE DS SOSteNTACAD @ STAVS-
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