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RESUMO 
 

O presente relato de caso clinico abordou a intervenção terapêutica, segundo Bobath, 

no controle postural de crianças com Paralisia Cerebral (PC) – Diplegia Espástica. 

A (PC) é descrita como um grupo de desenvolvimento de distúrbios do movimento e da 

postura, causando limitação nas atividades. A alteração do controle postural é um dos 

principais problemas em crianças com PC, que interfere nas atividades da vida diária. 

O Controle Postural é organizado para garantir a manutenção do equilíbrio e manter a 

projeção do centro de massa dentro dos limites de estabilidade corporal. 

A abordagem terapêutica utilizada neste relato de caso baseou-se no Tratamento de 

Neurodesenvolvimento (TND), com o objetivo de modular o tónus muscular e promover 

a atividade e o alinhamento postural por meio de técnicas de manuseio específicas e, 

em seguida, trabalhar para uma melhor participação ativa e prática de capacidades 

funcionais, específicas e relevantes no dia-dia. 

Após 12 semanas de intervenção terapêutica (2 vezes/semana durante 1 hora), a utente 

aumentou os scores da PBS (Pediatric Balance Scale) em 12 pontos, o GMFM (Gross 

Motor Function Measure) em 9,86% e a FMS (Functional Mobility Scale), melhorando o 

seu controlo postural e equilíbrio, com consequência da função motora global e da 

mobilidade funcional. Estes resultados têm repercussão direta na autonomia do sujeito. 

Apesar do TND carecer de informação rigorosas sobre sua eficácia clínica, há 

resultados clínicos para apoiar e aconselhar esta abordagem. 

 

 

Palavras Chave: Paralisia Cerebral; Habilitação; Tratamento do Neuro-

desenvolvimento (TND); Espasticidade; Controlo Postural 
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ABSTRACT 
 

The purpose of this work is to address the children therapeutic intervention in postural 

control with cerebral palsy (CP) – Spastic Diplegia.  

Cerebral Palsy (CP) is described as a group of development into movement and posture 

disorders, causing limitation in activity. Dysfunctional postural control is one of the major 

problems in children with CP, which interfere with daily life activities. Postural Control is 

organized to guarantee the maintenance of equilibrium and to keep the centre mass 

projection within body stability limits.  

The philosophy and therapeutic approach used in this case study was based on 

Neurodevelopmental Treatment (NDT), aiming at modulate the muscle tone and improve 

postural alignment by specific handling techniques, and then to work for better active 

participation and practice of specific, relevant and functional skills in daily.  

After 12 weeks of therapeutic intervention (2 times/week for 1 hour), the child both 

increase the scores of PBS (Pediatric Balance Scale) in 12 points, the GMFM (Gross 

Motor Function Measure) in 9,86% while for the FMS (Functional Mobility Scale) results 

suggested an increase in the score, improving his postural control and balance, with a 

consequence of global motor function and functional mobility. These results impact 

directly on the subject's autonomy.  

Despite NDT intervention has lack of rigorous research into its clinical effectiveness, 

there are a number of clinical results to support and advise this approach.  

 

 

 

 

 

Keywords: Cerebral Palsy; Habilitation, Neurodevelopmental Treatment; Spasticity; 

Postural Control 
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Capítulo 1 - INTRODUÇÃO 
 

Este trabalho foi desenvolvido para o requerimento de provas públicas para atribuição 

do título de especialista em Fisioterapia, pela Escola Superior de Saúde Atlântica, 

acompanhando o Curriculum Vitae. 

O trabalho baseia-se num relato de caso clinico, onde o seu objetivo geral é constatar se 

a aplicação da técnica de intervenção do Tratamento do Neuro-desenvolvimento em 

Bobath (TND), durante 12 semanas (3 meses), com a periodicidade de duas vezes por 

semana, interfere com o controlo postural e equilíbrio, numa criança com o diagnóstico 

de Paralisia Cerebral (PC) espástica bilateral – diplegia. A criança selecionada possui 6 

anos de idade, com o diagnóstico de PC espástica bilateral, diplegia, com nível de 

severidade III (GMFCS) (Palisano et al., 1997), que cumpre os critérios de inclusão 

(compreende ordens simples e complexas, não tendo sido submetida a nenhuma 

cirurgia ortopédica e à realização de toxina botulínica, há menos de 6 meses).  

No relato de caso clinico, após autorização do responsável com o preenchimento do 

consentimento informado, a avaliação foi realizada antes do início da intervenção da 

fisioterapia e no final da mesma, ocorrendo um intervalo de 12 semanas. Na avaliação 

e reavaliação foram aplicados diversos instrumentos de avaliação, amplamente 

utilizados em estudos científicos, validados e traduzidos para a língua portuguesa, entre 

os quais o Gross Motor Function Measure (GMFM) (Russell et al., 2000), a Pediatric 

Balance Scale (PBS) (Franjoine et al., 2003) e a Functional Mobility Scale (FMS) (Graham 

et al., 2004). Neste relato de caso a inclusão dos instrumentos na avaliação da função 

motora global e da mobilidade funcional, prende-se com a importância de adicionar 

medidas complementares e importantes na eficácia do controlo postural, sendo um 

complemento na sua avaliação, tendo sido verificado o mesmo em diversos estudos 

(Brogren et al., 2001; Tekin et al., 2018; Pierce et al., 2020). 

Para caracterizar o sujeito do relato de caso, foi também aplicado a folha de Perfil da PC 

(adaptada) (Virella et al, 2018), estando incluídas a Gross Motor Functional Classification 

System (GMFCS) (Palisano et al., 1997), a Manual Ability Classification System (MACS) 
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(Eliason et al., 2002), a Vickying Speech Scale (VSS) (Penington et al., 2013) e a integração 

escolar. 

Considero este relato de caso clinico relevante e pertinente para a intervenção da 

Fisioterapia integrada na Neuro-pediatria, contribuindo para reforçar a eficácia da 

intervenção segundo o método do Neuro-desenvolvimento em Bobath (TND), na 

melhoria do controlo postural e do equilíbrio, promovendo a evidência clínica. O TND 

carece de evidência científica, sendo por vezes desaconselhado, tendo em conta as 

dificuldades metodológicas referenciadas nos diversos estudos sobre temática (tamanho 

da amostra, falta de protocolo de intervenção, falta de instrumentos adequados). É 

essencial a realização deste tipo de estudos de caso, que embora tenha um nível baixo 

de evidência científica, permite mostrar e comprovar a realidade da prática clinica, de 

forma a reforçar a credibilidade da técnica de intervenção mais utilizada no trabalho da 

neuro-pediatria, mais especificamente na PC. Desta forma, conseguimos contribuir para 

o desenvolvimento de uma base de evidência clínica da intervenção, no sentido de 

promover a elaboração de protocolos de intervenção, e consequentemente, de estudos 

científicos mais rigorosos.  

 

 

Capítulo 2 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

1. Paralisia Cerebral 
 

A Paralisia Cerebral (PC) refere-se a um grupo de perturbações do movimento e da 

postura, devido a uma alteração/lesão/anomalia permanente, mas não progressiva, que 

ocorre no cérebro imaturo e/ou em desenvolvimento. As alterações motoras da PC são 

frequentemente acompanhadas de problemas associados e comorbilidades como 

distúrbios sensoriais, cognitivos, comunicativos, preceptivos, comportamentais e 

presença de epilepsia (Bax et al, 2005; Morris, 2007; Graaf-Peters, et al., 2007). A PC é 

uma patologia que pode envolver uma interrupção das vias descendentes (Johnston, 
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2006). Também Graham & Selber (2003) referem, em termos motores, que a PC resulta 

da lesão do moto-neurónio superior, resultando em características positivas 

(espasticidade, hiper-reflexia, clónus, co-contração) e negativas (fraqueza muscular, 

fatigabilidade, equilíbrio não eficaz e déficits sensoriais). Dada a variabilidade infinita da 

localização e gravidade das lesões, os quadros clínicos são extremamente variáveis. 

É considerada a deficiência motora mais frequente na infância (Patel et al., 2020, Sellier 

et al., 2015; Brogen et al., 2001), e como tal, a que mais é intervencionada pela área da 

Fisioterapia. Afeta, nos países mais desenvolvidos entre 1,7% e 2,2% das crianças (Sellier 

et al., 2015), embora, dados mais recentes referem uma redução significativa da 

incidência nos últimos anos, com uma taxa de 1.8 casos de PC em 1000 nados vivos 

(Sellier et al, 2015). Em Portugal verifica-se igualmente um declínio da taxa de incidência 

de PC, aos 5 anos nas crianças nascidas em Portugal entre 2001 e 2010, principalmente 

devido à redução do risco de PC nos prematuros nascidos com mais de 28 semanas, mas 

também se observa uma redução do risco entre os nascidos a termo. De acordo com o 

nosso Programa de Vigilância Nacional da Paralisia Cerebral (PVNPC), a taxa global de 

incidência de PC para crianças nascidas entre 2001 e 2007, e com base nos casos 

registados, foi de 1,55% nados-vivos (Virella et al., 2018), revelando estar abaixo da 

incidência acima referida. 

A prematuridade e o baixo peso ao nascer são fatores de risco importantes. No entanto, 

cerca de metade das crianças que possuem PC nasceram de termo, peso normal ao 

nascer e sem fatores de risco identificados. Pode ser identificada uma etiologia 

específica numa percentagem muito pequena de casos (Graham et al., 2016; Patel et al., 

2020). 

A PC caracteriza-se e classifica-se de diferentes formas, entre elas, a qualidade do tónus 

muscular (aumentado, diminuído ou flutuante); com a topografia dos segmentos 

corporais mais afetados (diplegia, hemiplegia, tetraplegia, ataxia, disquinésia e tipos 

mistos – apêndice 1) e com a severidade das limitações funcionais. Já o Programa de 

Vigilância Europeu de Paralisia Cerebral (SCPE), tentando padronizar a classificação de 

PC, propôs uma classificação mais simples, dividindo em três grandes grupos – 
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espásticos (espásticos unilaterais ou bilaterais), disquinéticos (distónicos ou coreo-

atetosicos) ou atáxico (apêndice 2 - fluxograma de classificação dos subtipos de PC - 

Virella et al., 2018).  

Os distúrbios motores espásticos e mistos são responsáveis por mais de 85% das 

crianças. A maioria dos ganhos funcionais é alcançada na primeira década da criança 

com PC (Graham & Selber, 2003). Os autores Nordmark et al., (2001), concluíram que a 

marcha autónoma ocorre em 86% de crianças com hemiparesia, 63% com ataxia, 61% 

com diplegia e 21% com disquinésias.  

Relativamente à classificação com a severidade das limitações funcionais, encontramos 

o Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Palisano et al., 2007 – apêndice 

2), que classifica as capacidades motoras globais da criança, iniciadas pela criança, de 

acordo com a idade e a severidade das limitações funcionais; e o Manual Ability 

Classification System (MACS) (Eliasson et al., 2006 – apêndice 3), com objetivo de 

classificar a função bimanual dos membros superiores. O tipo clínico de PC mais 

frequente é o espástico, tendo em Portugal sido verificado a forma espástica em 82,4%, 

seguida da forma disquinética em 11,1% e da atáxica em 4,7%. Dos 82,4% citados, 33,7% 

das crianças registadas está referida espasticidade nos quatro membros. (Virella et al., 

2018) 

2. Controlo Postural 
 

De acordo com os autores Horak (1992) e Shumway-Cook & Woollacott (1993) (citados 

por Harris e Roxborough, 2005), o objetivo do controlo postural é manter o equilíbrio e 

orientação nas posturas de sentado e de pé. O controlo postural exige a produção e a 

coordenação de forças que geram os movimentos eficazes para controlar a posição do 

corpo no espaço (Shumway-Cook & Woollacott, 2003). De acordo com o autor Massion 

(1998, citado por Graaf-Peters et al., 2007), o controlo postural é organizado para 

garantir a manutenção do equilíbrio e para manter a projeção do centro de massa dentro 

dos limites de estabilidade do corpo. Isto envolve a resistência às forças de gravidade e 

ao suporte mecânico durante o movimento.  
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A definição consensual de controlo postural é o controlo da posição do corpo no espaço 

para orientação postural e, dentro do base de sustentação, para estabilidade postural 

(Dewar et al., 2016; Horak, 2006). 

Os autores Forssberg & Hirschfeld (1994), citados por vários autores da área, 

propuseram um modelo Central Pattern Generator (CPG), que explica a organização 

neural dos ajustamentos posturais. Tem dois níveis funcionais:   

1º) Especificidade Direcional – onde existe uma ativação em conjunto de uma 

quantidade específica de músculos durante uma perturbação do corpo numa 

direção específica significa, isto é, as perturbações que induzem a transferência 

anterior do peso do corpo (ex. movimento de alcançar), são acompanhadas por 

atividade postural nos músculos do lado dorsal do corpo, enquanto as 

perturbações que induzem a transferência posterior do peso do corpo são 

acompanhadas por atividade nos músculos ventrais do corpo; 

2º) É o nível que controla a regularização precisa do padrão selecionado para a 

atividade específica funcional, informação aferente multi-sensorial. 

A autora Hadders-Algra (2005) estabeleceu quatro períodos ao longo do ciclo de vida 

humana, nos quais se caracteriza o desenvolvimento do processo do controlo postural. 

O 1º período ocorre aos 3 meses de idade, o segundo aos 6 meses, o terceiro entre os 9 

e os 10 meses e por último, o quarto período ocorre aos 13-14 meses de idade:  

1º Período que corresponde ao reportório inato dos ajustes posturais com 

especificidade direcional: Nas crianças com um mês de idade, verifica-se a 

ocorrência de ajustes posturais com especificidade direcional, significando que o 

nível básico do controlo postural é funcionalmente ativo nesta idade, tendo 

possivelmente uma origem inata (Hedberg et al., 2004, citados por Hadders-

Algra, 2005). A idade dos 3 meses é o período mais importante de transição no 

desenvolvimento do controlo postural. Depois dos 3 meses, a criança apresenta 

maior mobilidade com melhor controlo da cabeça, permitindo-lhe estar em 

posturas contra a gravidade e mais recetiva a estímulos externos. Dos 3 aos 6 
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meses, a criança continua a mostrar um reportório variável dos ajustes de 

especificidade direcional (Hedberg et al., 2005, citados por Hadders-Algra, 2005). 

2º Período que corresponde aos 6 meses: É o período de maior transição no 

desenvolvimento do controlo postural. É aos 6 meses, que a criança desenvolve 

a capacidade de selecionar, dentro de reportório dos ajustes posturais de 

especificidade direcional, o padrão no qual todos os músculos desta capacidade 

são ativados, ocorrendo com a experiência. A criança vai explorar qual o padrão 

de especificidade direcional que resulta numa melhor estabilização da cabeça no 

espaço. Para os autores Piper & Darrah (1994, citados por Hadders-Algra, 2005) 

os 6 meses de idade correspondem a uma fase de transição, onde as crianças 

geralmente aprendem a sentar-se de uma forma autónoma.  

3º Período que corresponde ao aperfeiçoamento das atividades posturais na 

idade entre os 9 e 10 meses: A transição pode ser ligada ao aumento da atividade 

funcional nos córtex parietal e frontal, que ocorre nesta idade (Rubinstein et al., 

1989; Chugani, 1998, citados por Hadders-Algra, 2005), refletindo também 

alterações importantes nas capacidades socio-cognitivas (Carpenter et al., 1998, 

citados por Hadders-Algra, 2005). Neste período é iniciada a capacidade de 

precisão do grau de contração muscular especifica à situação, de co-ativação 

antagonista e a dominância do padrão em bloco. Ainda entre os 9 e 10 meses de 

idade, as crianças iniciam o desenvolvimento da capacidade de adaptar os ajustes 

posturais de um modo subtil. Durante uma perturbação externa na postura de 

sentado, que provoque uma oscilação do corpo posterior, a criança desenvolve: 

a) a capacidade de adaptar o grau de contração de todos os músculos de 

especificidade direcional à velocidade da superfície movível e b) a capacidade de 

modular o grau de contração dos músculos abdominais e dos membros inferiores 

à posição inicial da pélvis. 

4º Período que corresponde à emergência da atividade postural antecipatória, 

no período compreendido entre os 13 e 14 meses de idade: o controlo postural 

antecipatório emerge, surgindo o seu aparecimento após 6 semanas de 
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experiência de marcha (Barela et al., 1999, citado por Hadders-Algra, 2005). 

Neste período de transição, os processos de planeamento neural de feedforward 

tornam-se integrados dentro do controlo postural (Van der Fits et al., 1999, 

citados por Hadders-Algra, 2005). 

Igualmente os autores Cech & Martin (2002) sugerem que o processo de controlo 

postural, ao longo da vida, ocorre em quatro períodos compreendidos entre a fase do 

nascimento até à 2ª infância: 

1º Período – ocorre desde o nascimento à aquisição da postura de pé, 

caracterizando-se por uma organização céfalo-caudal, onde tem início o 

aparecimento do controlo dos músculos cervicais, tronco e, por último, dos 

membros inferiores.  

2º Período – ocorre da aquisição da postura de pé aos 6 anos de idade, onde o 

controlo ascende da superfície de apoio (na postura de pé são os pés, na marcha 

são as ancas).  

3º Período – ocorre por volta dos 7 anos, após um retorno a uma organização 

descendente pela ligação articulada entre a cabeça e o tronco, funcionando como 

uma progressão na determinação de uma estratégia de estabilização da cabeça 

no espaço. Esta regressão funciona como base na organização temporal do 

controlo do equilíbrio, que se traduz numa melhoria considerável da capacidade 

da criança em dominar os seus graus de liberdade.  

4º Período – ocorre no período designado de segunda infância e assinala o final 

do desenvolvimento postural, em que o controlo seletivo dos graus de liberdade 

vai depender essencialmente da tarefa a realizar. 

Quanto à avaliação do controlo postural, os autores Johnson et al., (2023) consideraram 

que deve ser avaliado através de testes que incluam no seu constructo, as seguintes 

estratégias de movimento:  

- Ajustes posturais antecipatórios 

- Respostas posturais reativas 
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- Estratégias sensoriais 

- Orientação no espaço 

- Controlo das dinâmicas 

Os mesmos autores concluíram que não existe uma avaliação especifica que reúna estes 

sistemas. No entanto, aconselham a utilização da Pediatric Balance Scale (PBS) para 

crianças com déficit de controlo postural dos 4 aos 8 anos, em conjunto com o teste Time 

Up and Go (TUG). No entanto, os autores Kembhavi et al., (2002), referenciaram a 

utilização das dimensões D e E do Instrumento Gross Motor Function Measure (GMFM) 

para avaliar a componente de controlo postural como uma componente da função 

motora global, na criança com PC. Contudo o GMFM não foi especificamente projetado 

para avaliar o equilíbrio (Yi et al., 2012). 

Segundo o autor Aruin (2002), o controlo central da postura é expresso através dos 

ajustes posturais antecipatórios (APA´s) e compensatórios (APC´s), existindo diferenças 

claras na função e no modo de controlo destes ajustes. As reacções antecipatórias são 

iniciadas pelo sujeito e precedem a perturbações posturais planeadas, minimizando-as 

com correcções antecipatórias. As reacções compensatórias lidam com perturbações 

actuais do equilíbrio, que ocorrem como um resultado de ineficiência das correcções 

antecipatórias, sendo iniciadas por sinais sensórios de feedback. 

 

3. Controlo Postural na PC 

 

Diversos autores concluíram que as alterações do controlo postural têm sido verificadas 

nas crianças e adolescentes com PC (Rose et al., 2002; Brogen et al., 2001; Graaf-Peters, 

2007; Tekin et al., 2018), tanto nas posturas estáticas (ao manter a postura) como 

durante as atividades dinâmicas (com mobilidade) (Woolacott & Shumway-Cook, 2005; 

Tekin et al., 2018), que afetam o seu desempenho nas atividade diárias (Brogen et al., 

2001; Graaf-Peters, 2007), a marcha e a capacidade de alcançar (Rose et al., 2002; 

Woolacott & Shumway-Cook, 2005). 
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A maior alteração postural na criança com PC é a capacidade reduzida de modular o grau 

da contração muscular postural à situação específica (Brogen et al., 2001; Van der Heide 

et al., 2004; Woolacott et al., 2005, citado por Graaf-Peters et al., 2007).    

A postura normal é necessária tanto para o desenvolvimento de novas capacidades 

motoras, quanto para o sucesso das capacidades motoras adquiridas. O equilíbrio cria a 

base para as capacidade motoras. Uma das tarefas do sistema nervoso central é 

possibilitar movimentos que exijam skills/capacidades de alto nível, proporcionando o 

controlo da postura e do equilíbrio. A inervação recíproca dos músculos que trabalham 

inversamente não é a única forma de coordenação. Os grupos musculares sinergistas 

contraem-se ao mesmo tempo, para fixação nas articulações adjacentes. Às vezes, os 

músculos antagonistas devem-se contrair com o músculo agonista. Este mecanismo é 

especialmente utilizado para a estabilização da articulação proximal durante os 

movimentos distais e é denominado como "co-contração". Os mecanismos de inervação 

recíproca e co-contração têm uma importância neurofisiológica para proporcionar o 

equilíbrio e regular o tónus postural, durante os movimentos normais/típicos.  

Mas estes mecanismos não funcionam adequadamente em crianças com PC, por 

ausência dos mecanismos descritos. Apresentam algumas dificuldades em proporcionar 

controlo postural e equilíbrio. Assim, a criança com PC não consegue alcançar 

capacidades motoras essenciais e torna-se dependente das famílias nas atividades da 

vida diária (Kerem Günel & Livanelioglu, 2009, citados por Tekin et al., 2018). 

Também os autores Graham & Selber (2003), ao referirem as características negativas, 

na PC (fraqueza muscular, fatigabilidade, deficit de equilíbrio e deficit sensorial), 

resultantes da lesão do moto-neurónio superior, afirmaram que estas são as que 

determinam o prognóstico locomotor, tornando-se assim essencial a eficácia do 

equilíbrio para a melhoria funcional.   

As crianças pré-escolares e escolares com PC revelam sempre alterações do ajustamento 

postural de especificidade direcional (1º nível), isto é, uma ordem de recrutamento 

invariável, um excessivo grau de co-activação do antagonista durante perturbações 
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externas, e uma capacidade reduzida para modular os ajustamentos posturais (Brogen 

et al., 2001; Graaf-Peters e al., 2007).  

Segundo os autores Dewar et al. (2016), os déficits de controle postural são uma das 

deficiências mais comuns tratados na prática da fisioterapia numa variedade de 

populações pediátricas, como PC, traumatismo crânio-encefálico ou alteração do 

desenvolvimento da coordenação. A melhoria do controlo postural, torna-se desta 

forma, um dos principais objetivos da intervenção da Fisioterapia pediátrica, 

influenciando a funcionalidade na criança com PC.  

 

4. Intervenção da Fisioterapia na PC 

 

Os programas de Fisioterapia têm como um dos seus objetivos principais o aumento da 

função postural, visando o aumento da eficiência tanto do controlo de equilíbrio reativo 

como da postura estática (Woollacott & Shumway-Cook, 2005).  

Os autores Liao et al. (2001) referem que a intervenção da Fisioterapia melhora a função 

motora em crianças com dificuldades, utilizando o treino de equilíbrio.  

Estudos que testaram a eficácia do treino de equilíbrio reativo em crianças de idade 

escolar com PC, sugerem que o equilíbrio pode melhorar significativamente, através de 

um treino intensivo de 5 dias com 100 perturbações por dia (Shumway-Cook et al., 2003, 

Woollacott & Shumway-Cook, 2005), diminuindo o deslocamento do centro de pressão 

e o tempo gasto para a recuperação de uma ameaça de equilíbrio, com melhorias 

mantidas após um mês de treino (Shumway-Cook, 2003; Woollacott et al., 2005).  

Segundo os autores Novak et al., (2013), as intervenções da fisioterapia na criança com 

PC, mais eficazes são: 1) toxina botulínica, diazepam, rizotomia dorsal seletiva para 

redução da espasticidade, 2) gesso funcional para melhoraria e manutenção das 

amplitudes de movimento da tibio-társica, 3) vigilância do anca para manutenção da 

integridade articular da articulação da anca, 4) constraint induce movement (CIM) 

(terapia de restrição de movimento), treino bi-manual, terapia focada no contexto 
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(Context-focused therapy) após toxina botulínica, programas em casa (home programes) 

para melhoria do desempenho da atividade motora e/ou autocuidado, 5) treino físico 

para melhoria do condicionamento físico, 6) bifosfonatos para melhorar a densidade 

óssea, 7) pressoterapia para reduzir o risco de úlceras de pressão, 8) anticonvulsivantes 

para a gestão de convulsões. Também o TND está entre as abordagens terapêuticas 

tradicionais mais comumente usadas para intervir na função motora na PC (Novak et al., 

2013; Morgan et al., 2016; Ungereanu et al., 2022).  

Continuando na intervenção da fisioterapia direcionada para melhoria do controlo 

postural, os autores Dewar et al. (2014) realizaram uma revisão sistemática onde 

concluíram que havia evidência moderada para suportar as seguintes estratégias de 

intervenção em crianças com PC: hipoterapia, treino em treadmill sem suporte de peso, 

treino direcionado ao tronco, treino de equilíbrio reativo e da tarefa motora global. Esta 

revisão também constatou que ao TND, quando aplicada isoladamente ou combinada 

com mobilização articular, fortalecimento muscular e atividades de mobilidade, possui 

efeitos no controle postural, embora o nível de evidência seja fraco. 

Relativamente ao aumento de tónus, a espasticidade na PC pode ser modulada a nível 

não neural, influenciando o comprimento e amplitude do músculo. Na PC espástica, o 

tônus pode ser reduzido através de: 1) Mobilização de músculos e de articulações rígidas, 

2) Alongamento do músculo, 3) promover padrão de movimento normal/típico, 4) 

desempenho de tarefas funcionais eficientes e com menos esforço e 5) Suporte de peso 

(Rabindran et al., 2020). 
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5. Tratamento do Neurodesenvolvimento (TND) 

 

O Tratamento do NeuroDesenvolvimento (TND) em Bobath, cujo objetivo é influenciar o 

tónus muscular e melhorar o alinhamento postural por técnicas específicas de 

manuseamento, permite trabalhar para uma melhor participação, praticando 

capacidades funcionais específicas e relevantes (Mayston, 2001). O principal objetivo do 

TND é alcançar a máxima independência das crianças, de acordo com a idade e os limites 

das capacidades. As sessões de tratamento são planeadas para uma determinada função 

e a participação ativa do paciente é solicitada, tanto quanto possível (Tekin et al., 2018). 

É um modelo de prática clínica holística e interdisciplinar para habilitação e reabilitação 

que enfatiza o manuseamento terapêutico individualizado com base na análise do 

movimento. O terapeuta utiliza uma abordagem de resolução de problemas para avaliar 

a atividade e participação, identificando e priorizando integridades e deficiências 

relevantes, como base para estabelecer resultados alcançáveis. O exame, a avaliação e a 

intervenção dependem de um conhecimento profundo do sistema de movimento do Ser 

Humano e compreensão do desenvolvimento motor típico e atípico, tal como, uma 

análise do controlo postural, movimento, atividade e participação ao longo da vida. 

Sabe-se que existe uma ampla variação na aplicação do TND (Farjoun et al., 2020). No 

entanto, os autores Michielson et al., (2019), desenvolveram um modelo da prática 

clínica em Bobath, estabelecendo como principais componentes do modelo: a) análise 

do movimento funcional; b) facilitação qualificada; c) raciocínio clinico. 

Um programa individual baseado no TND melhora a atividade de tronco, o equilíbrio e a 

capacidade de marcha recuperar movimentos funcionais baseados no controlo postural 

e alinhamento em utentes com alterações neurológicas (Kilinç et al., 2015). O 

tratamento do TND é considerado apropriado para intervir em  qualquer alteração do 

controlo motor na PC (Mayston, 1992). 

Os autores Farjoun et al. (2020) referiram que o terapeuta do TND utiliza uma 

abordagem de resolução de problemas para avaliar a atividade e participação, 

identificando e priorizando integridades e deficiências relevantes, como base para 
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estabelecer resultados alcançáveis. O exame, a avaliação e a intervenção dependem de 

um conhecimento profundo do sistema de movimento do Ser Humano e compreensão 

do desenvolvimento motor típico e atípico, tal como, uma análise do controlo postural, 

movimento, atividade e participação ao longo da vida. 

Além disso, o conceito Bobath está em conformidade com a Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) na procura do bem-estar e melhoria da 

qualidade de vida da pessoa afetada (Russell et al., 2018, citados por Cabezas-López & 

Bernabéu-Brotóns, 2022). 

Ao referirem-se ao TND, os autores Knox & Evans (2002) consideram que as estratégias 

de intervenção que envolvem a participação da família e da criança mostraram que são 

mais eficazes no alcançar um melhor resultado no desenvolvimento.  

Encontramos estudos relevantes que corroboram a utilização do TND na intervenção na 

PC mais especificamente na melhoria do controlo postural e equilíbrio (Tekin et al., 2018; 

Ungereanu et al., 2022) e na melhoria da função motora global (Knox & Evans, 2002; 

Tsorlakis et al., 2004; Cabezas-López & Bernabéu-Brotóns, 2022).  

Contudo, o TND apresenta falta de investigação rigorosa na sua eficácia clínica, devido a 

diversas limitações. Os autores Novak et al., (2013), após realizarem uma revisão 

sistemática, concluíram que a intervenção através do TND na PC, tem uma evidência 

desfavorável. Também Dewar et al., (2014), Zanon et al., (2019) concluíram, após uma 

revisão sistemática, que os efeitos do TND na criança com PC tem um nível de evidência 

pobre, necessitando de mais investigação.  

Na minha opinião e de acordo com vários autores (Michielson et al., 2019; Cabezas-

López & Bernabéu-Brotóns, 2022) este facto deve-se à dificuldade em estabelecer um 

protocolo de intervenção, que possa ser utilizado e comparado entre diferentes 

populações e profissionais e em obter amostras homogéneas, já que o mesmo 

diagnóstico numa criança pode indicar um quadro clínico com características diferentes. 

Também os autores Farjoun et al. (2020) referiram que existe uma ampla variação na 

aplicação do TND. Também a International Bobath Instructors Training Association 
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(IBITA), reconheceu que a falta de uma estrutura claramente definida da prática clínica 

limita pesquisas relevantes e apropriadas sobre a eficácia do Conceito de Bobath. Além 

disso, uma estrutura claramente definida da prática clínica de Bobath facilitaria a 

consistência nos cursos educacionais de pós-graduação em Bobath em todo o mundo 

(Michielson et al., 2019). Na minha prática clínica, este fator tem sido constatado nos 

diferentes locais de utilização do TND por diferentes fisioterapeutas, em âmbito 

nacional, levando-me a corroborar com o já exposto. No entanto, foram apontadas 

outras preocupações metodológicas nos estudos com o TND, como a não inclusão de 

estudos randomizados e falta de avaliação critica (Zanon et al., 2019), a variabilidade das 

amostras e falta de critérios de elegibilidade (Cabezas-López & Bernabéu-Brotóns, 2022).  

 

 

Capítulo 3 – Metodologia/Procedimentos 
 

Este relato de caso clinico insere-se num paradigma quantitativo e tem como objetivo 

geral constatar se a aplicação de um plano de intervenção em fisioterapia baseado no 

Tratamento do Neuro-desenvolvimento em Bobath (TND), durante 12 semanas (3 

meses), com a periodicidade de duas vezes por semana, interfere e melhora o controlo 

postural e equilíbrio, numa criança com o diagnóstico de Paralisia Cerebral (PC) 

espástica bilateral – diplegia.  

Apresenta-se o resumo do desenho do estudo na Figura 1. 

 
Figura 1. Desenho do estudo 

1ª avaliação (4/11/2022) - aplicação dos instrumentos de caracterização (Folha de 
perfil da PC adaptada) e dos instrumentos de avaliação (GMFM, PBS e FMS)

Aplicação do plano de intervenção por 12 semanas, com a periodicidade de 
2x/semana (excepto entre o periodo de 23/12/22 a 2/1/23), com a duração de 
uma hora por sessão. 

2ª avaliação (3/2/2023) -- aplicação dos instrumentos de caracterização (Folha de 
perfil da PC adaptada) e dos instrumentos de avaliação (GMFM, PBS e FMS) 
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A avaliação foi realizada antes do início da intervenção da fisioterapia e no final da 

mesma, ocorrendo um intervalo de 12 semanas. Na avaliação e reavaliação foram 

aplicados diversos instrumentos de avaliação, amplamente utilizados em estudos 

científicos, validados e traduzidos para a língua portuguesa, entre os quais o Gross 

Motor Function Measure (GMFM) (Russell et al., 2000), a Pediatric Balance Scale (PBS) 

(Franjoine et al., 2003) e a Functional Mobility Scale (FMS) (Graham et al., 2004).   

O Pediatric Balance Scale (PBS) (Franjoine et al., 2003) (anexos 5 e 6), uma modificação 

da Escala de Equilíbrio de Berg, foi desenvolvida como uma medida de equilíbrio para 

crianças em idade escolar com deficiências motoras leves a moderadas. PBS é 

constituída por 14 itens, fácil de administrar, não requer equipamento especializado e 

pode ser concluído em 15 minutos. A escala de classificação de 0 a 4 fornece uma 

avaliação quantitativa e qualitativa medida de desempenho. A pontuação máxima é de 

56 pontos e esta é obtida na conclusão do teste. É referido pelos autores Chen et al., 

(2013), que uma diferença clínica mínima importante (MCID – minimal clinically 

importante diference), situa-se entre os valores de 3,66-5,83.  

O Gross Motor Function Measure (GMFM) (Russell et al., 2000) (anexos 3 e 4), é a medida 

padrão de avaliação quantitativa na função motora global (grossa) para crianças com 

PC. O instrumento foi concebido com 88 itens, tendo sido em 2002, simplificado para 66 

itens (Russell et al., 2002). Os itens estão organizados em 5 dimensões: a) 

decúbitos/rodar, b) sentar, c) gatinhar e ajoelhar, d) posição de pé e andar, e) correr e 

saltar. Cada tarefa é pontuada com base nas diretrizes de pontuação listadas no Guia do 

Utilizador. Uma pontuação mais alta indica melhor função motora global. A pontuação 

máxima do GMFM 66 é de 198 pontos, referindo sempre uma percentagem funcional. 

Cada item é avaliado numa escala de 4 pontos (0 = incapaz de iniciar a tarefa, 1 = capaz 

de iniciar a tarefa, 2 = capaz de executar a tarefa parcialmente e 3 = capaz de realizar a 

tarefa completamente); essas pontuações são então convertidas numa pontuação total.  
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O Functional Mobility Scale (FMS) (Graham et al., 2004) (anexos 7 e 8), classifica a 

mobilidade funcional da criança com PC dos 4 aos 18 anos, tendo em conta o produto 

de apoio que utiliza. São 3 itens diferentes (distância de 5 – em casa, 50 metros – no 

contexto da escola e 500 metros – em longas distâncias como no centro comercial), 

onde é cotado o tipo de auxiliar numa escala de 1 a 6, em que a cotação 1 é a utilização 

de cadeira de rodas e o 6 a autonomia total nas diferentes superfícies. A sua utilização 

é muito fácil e rápida. 

Para além dos instrumentos de avaliação quantitativos, também foi aplicada a folha de 

perfil da PC (adaptada) (Virella et al., 2018) (anexos 1 e 2), de forma a caracterizar a 

criança globalmente, e que contém os sistemas de classificação Gross Motor Functional 

Classification System (GMFCS) (Palisano et al., 1997) (apêndice 3), a Manual Ability 

Classification System (MACS) (Eliason et al., 2002) (apêndice 4), a Vickying Speech Scale 

(VSS) (Penington et al., 2013) e a integração escolar. 

Quanto aos critérios de inclusão neste relato de caso, foram: 1) possuir o diagnóstico 

médico PC espástica bilateral, diplegia; 2) possuir um nível de severidade III; possuir 

idade compreendida entre 4 e 6 anos de idade; 3) compreender ordens simples e 

complexas; 4) não foi submetida a nenhuma cirurgia ortopédica e à realização de toxina 

botulínica, num período igual ou inferior a 6 meses.  

O plano de intervenção da fisioterapia foi aplicado tanto em contexto escolar como 

domiciliar, tendo perfazido um total de 31 sessões.  

Para a execução do relato de caso clinico, foi solicitado ao responsável da criança o 

preenchimento do consentimento informado (anexo 9).  

 

Capítulo 4 - DESCRIÇÃO DO CASO: 
 

O caso escolhido para este trabalho é o de uma criança com 6 anos “X”, cujo diagnóstico 

é Paralisia Cerebral Espástica Bilateral – Diplegia, cuja etiologia é sequela de asfixia 

neonatal causando Encefalopatia hipóxico-isquémica de grau III. 
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A Diplegia Espástica é caracterizada pelo envolvimento de todo o corpo, ocorrendo 

maior envolvimento no controlo da cabeça, membros superiores e tronco. (Bobath, 

1984). 

1. Exame subjetivo/ História Clínica: 
 

1.1) Antecedentes pessoais: 

• História Pré-natal: gravidez por Fertilização in Vitro (FIV). Não teve 

intercorrências na gravidez. Gravidez gemelar. 

• História Peri-natal: 31 semanas de gestação. 

Tipo de parto: eutócico em 2/9/2016, em Lisboa. Peso ao nascer: 1,700Kg. 

Complicações: Sofrimento fetal (anóxia) com ausência de choro e cianose. Apgar: 5 

1´, 8 5´, 9 10´. 

• História Pós-natal: necessitou da incubadora e de ventilação assistida por mais 

de 24 horas. Ficou internada nos cuidados neo-natais, um mês por síndrome de 

dificuldade respiratória, anemia multifatorial, hiperbilirrubinémia. Não teve 

convulsões.  

1.2) Antecedentes familiares: não há informação relevante 

1.3) História clínica anterior: Iniciou o apoio de Fisioterapia no Centro de Reabilitação 

PC Calouste Gulbenkian a Maio de 2017 até Junho de 2022. A partir dessa data, a 

cuidadora solicitou o apoio na escola, visto ter iniciado a 1º ano de escolaridade. 

Realizou toxina botulínica em Janeiro de 2019, em Outubro de 2020, em Maio de 2021 

e em Abril de 2022, ao nível dos adutores e gémeos bilateralmente, com a respetiva 

aplicação de gesso funcional por 2 semanas. Não fez qualquer cirurgia ortopédica.  

1.4) História clínica atual: Não tem alterações no estado de saúde e não toma 

medicação. Tem apoio de Fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala. Vive com os 

pais e irmã gémea (saudável). Irá fazer toxina botulínica no dia 15 do mês do Março de 

2023. 
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1.5) Exames Complementares de Diagnóstico: Fez Ressonância Magnética em 2016, que 

revelou Leucomalácia quistica periventricular, bilateral de predomínio esquerdo; fez 

Raio-x à bacia em 2020, não revelando alterações. 

1.6) Domicílio: Reside num apartamento espaçoso sem barreiras interiores, com 

elevador espaçoso para acessibilidade do andar.  

1.7) Integração escolar: Frequenta o 1º ano do 1º ciclo de ensino regular, com apoio de 

uma técnica superior de ensino especial, uma vez por semana, em contexto de sala de 

aula. Escola sem barreiras arquitetónicas para acessibilidade. 

1.8) Produtos de apoio: possui uma cadeira de rodas manual e consegue deslocar-se de 

forma autónoma em curtas distâncias; cadeira de banho rotativa; andarilho anterior de 

duas rodas; par de talas posteriores de tibio-társica; e um triciclo adaptado. Aguarda 

receber uma cadeira de rodas elétrica, onde demonstrou capacidade de condução, a ser 

utilizada em longas distâncias e para promover a interação escolar. 

1.9) Dificuldades referidas pela família: falta de força e dificuldades no equilíbrio em pé. 

A própria refere que não acompanha os colegas na escola. 

2. Exame Objetivo 
 

2.1 Sentidos e Comportamento (orientação e atenção para as tarefas) 

É uma criança interessada pelo meio, colaborante e que se relaciona com o adulto. 

Compreende e executa ordens simples e complexas. Revela insegurança relativamente 

à manutenção das posturas e à sua alteração. 

Revela algumas dificuldades na visão, em especial em ângulos de visão, mas não afeta a 

interação com o brinquedo. Apresenta estrabismo, utiliza óculos. Audição não revela 

alterações. 
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2.2 Função   

AVD´S:  

✓ Alimentação: Alimenta-se de forma autónoma, sentada numa cadeira com 

apoios de braços. Necessita de ajuda para cortar os alimentos. 

✓ Higiene: tem controlo de esfíncteres. Necessita de ajuda para passar para a sanita 

e banheira. 

✓ Vestir: necessita de ajuda para se vestir mas colabora na atividade. 

Mobilidade: desloca-se em cadeira de rodas manual em longas distâncias, em contexto 

comunitário ou quando está cansada. Desloca-se de andarilho anterior em 

curtas/médias distâncias (até 15/20 metros) na escola e em contexto domiciliar. 

No Sistema de Classificação da motricidade global (GMFCS), pertence ao nível III (anexo 

1 – Folha de Perfil de PC adaptado). 

Manipulação: Manipula os objetos com as duas mãos, tendo preferência pela mão 

esquerda. Tem mais dificuldade em manipular e realizar atividades precisas e finas, 

necessitando de ajuda do adulto.  

No Sistema de Classificação das Capacidades de Manipulação 4-18 anos (MACS), 

pertence ao nível II. (anexo 1 – Folha de Perfil de PC adaptado). 

Comunicação: é realizada verbalmente e percetível. Na Escala Vicking da Fala (VSS), 

pertence ao nível I (anexo 1 – Folha de Perfil de PC adaptado).  

Esta informação encontra-se resumida na Tabela 1 

Folha de Perfil de PC (adaptado)  Resultado 

Gross motor function classification system 

(GMFCS): Sistema de Classificação da motricidade 
global  

Nível III  (com andarilho anterior)  

Manual Ability Classification System (MACS): 
Sistema de Classificação das Capacidades de 
Manipulação 4-18 anos  

Nível II 
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Vicking Speech Scale (VSS) – Escala Vicking da 
Fala 

Nível I 

Integração da Criança no Sistema de Ensino Nível II 

Tabela 1: 1ª avaliação com o Folha de perfil da criança com PC adaptada. 

 

2.3. Impressão geral 

Apresentou-se a andar com o andarilho anterior ou na cadeira de rodas manual, 

empurrada por terceiros (dependendo do cansaço).  

 

2.4 Observação do Comportamento Neuromotor: Posturas 

Sentada no banco:  

Cabeça em extensão com inclinação lateral para o lado direito (que acentua quando 

comunica verbalmente), com protração dos ombros (mais acentuada à direita) e 

elevação do ombro esquerdo.  

Os membros superiores não apresentam padrão patológico relevante, mas o lado direito 

é pouco recrutado para estabilizar e funcionar. Membro superior funcional é o esquerdo. 

Consegue se estabilizar no banco com os membros superiores, verificando-se ligeira 

flexão do cotovelo do lado direito.  

O tronco encontra-se com flexão e encurtamento do lado direito, com transferência do 

peso para o lado esquerdo e báscula posterior acentuada. Com estimulação táctil ou 

reforço verbal, verifica-se melhoria da postura de tronco.  

Membros inferiores encontram-se sem carga, sendo devida à extensão dos joelhos (mais 

acentuada à direita) e flexão do tronco (com transferência do peso posterior), o que 

compromete algumas sequências de movimento (ex. saída desta postura para de pé). 

Pés em equinismo e valgismo, mais acentuado à direita.  
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Manutenção da postura: postura mantida de forma autónoma, mas com assimetria 

marcada. Realiza ajustes posturais, verificando-se melhoria da assimetria descrita. No 

entanto, a amplitude dos ajustes é limitada. 

Atividade: realiza movimentos de manipulação e carga com os membros superiores 

bilateralmente (embora à direita necessite de ser solicitado) de forma autónoma; realiza 

saída da postura de sentada para o chão de forma autónoma (com preferência sobre o 

lado esquerdo) mas para a postura de pé necessita de apoio do adulto, necessitando de 

se fixar em flexão com os membros superiores. Reação exagerada ao toque e 

estimulação táctil no tronco e membros inferiores. 

Postura de pé: (com apoio numa mesa)  

Cabeça em extensão com inclinação lateral para o lado direito (que acentua quando 

comunica verbalmente), com protração dos ombros (mais acentuada do lado direito) e 

elevação do ombro esquerdo.  

O membro superior direito encontra-se com flexão do cotovelo e adução (para se  

estabilizar na mesa). Membro superior funcional é o esquerdo com estabilização do 

membro contralateral. Com reforço verbal e orientação, realiza a atividade com o 

membro superior direito (estabilizando-se com o membro superior esquerdo).  

O tronco encontra-se em ligeira flexão, com encurtamento do lado direito e com 

tendência para se encostar na superfície da mesa, promovendo uma flexão dos membros 

inferiores acentuada (ficando com mais estabilização para utilização dos membros 

superiores). Báscula posterior. Transferência de peso para o lado direito. 

Os membros inferiores encontram-se afastados da mesa (numa direção posterior), em 

que o do lado direito encontra-se ligeiramente mais atrás. Verifica-se flexão das ancas e 

joelhos, mais acentuados do lado direito, com adução e rotação interna da anca direita. 

Pés equino-valgus, mais acentuado do lado direito.  Com reforço verbal, consegue 

desencostar-se e realizar transferência de peso para o lado esquerdo, com extensão e 

retificação parcial do tronco. Dificuldade marcada na seletividade de movimento entre 

os diferentes segmentos dos membros e entre os membros.  
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Manutenção da postura: postura não é mantida de forma autónoma, revelando 

assimetria marcada e necessidade de se estabilizar. Não realiza ajustes posturais ântero-

posteriores e laterais. Dificuldade na extensão contra-gravidade dos membros inferiores 

e pélvis, tal como nas transferências de peso laterais e ântero-posteriores, sem apoio. 

Com estabilização do adulto, verifica-se extensão do tronco e membros inferiores, com 

esboço de ajustes posturais laterais e ântero-posteriores. Revela muita insegurança 

nesta postura, o que dificulta a colaboração.   

Atividade: realiza movimentos de manipulação unilateralmente (à esquerda), 

necessitando de se estabilizar com o membro contralateral. No entanto, a pedido realiza 

com o membro superior direito. Não realiza movimentos de entrada e saída da postura 

(sequências de movimento – stand to sit e vice-versa) com apoio dos membros 

superiores. Realiza o passo com estabilização no andarilho ou com o adulto, verificando-

se exacerbação do padrão descrito. Consegue ir buscar um objeto ao chão, mantendo o 

apoio unilateral na mesa e verificando-se exacerbação do padrão patológico nos 

membros inferiores, em especial do lado direito. 

 

2.5  Observação do Comportamento Neuromotor: Capacidades Funcionais 

Gatinhar: realiza de forma autónoma, mantendo a carga maioritariamente na cintura 

pélvica e membros inferiores. Apresenta alguma dissociação de cinturas. Maior parte do 

tempo, desloca-se desta forma em casa. 

Marcha: Atividade realizada com o andarilho anterior. Na estabilização dos membros 

superiores nas pegas, verifica-se ligeira flexão do cotovelo direito. O tronco encontra-se 

em ligeira flexão com báscula posterior. Os membros inferiores encontram-se afastados 

do andarilho (numa direção posterior), de forma a se estabilizar e conseguir deslocar-se 

no espaço. Verifica-se flexão das ancas e joelhos (mais acentuada do lado direito), com 

adução e rotação interna da anca direita. Pés equino-valgus, mais acentuado do lado 
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direito. O passo com o membro inferior direito é mais curto, não passando à frente do 

membro inferior esquerdo. É uma marcha lenta.  

Com reforço verbal, consegue chegar-se mais perto do andarilho e melhorar um pouco 

o padrão de marcha. Revela dificuldades na direccionalidade do andarilho, mostrando 

um esforço acrescido em distâncias médias e tendência para virar à direita (devido à 

flexão do cotovelo).  

 

2.6. Avaliação do Tónus Muscular 

A avaliação do tónus foi realizada com a Escala de Espasticidade de Ashworth 

modificada (Bohannon et al., 2010), tal como se pode observar na tabela 2. 

Grau  Descrição Membros sup. 
Dto e Esq 

Membros inf. Dto 
e Esq. 

0 Tónus muscular normal M. sup esq.  

1 Ligeiro aumento do tónus muscular, manifestado por 
tensão momentânea ou resistência mínima no final da 
amplitude do movimento articular, quando a região 
afetada é movida em flexão ou extensão 

M. sup Dto (+ 
distalmente) 

 

1+ Ligeiro aumento do tónus muscular, manifestado por 
tensão abrupta seguida da resistência mínima, em menos 
da metade da amplitude de movimento restante. 

  

2 Aumento mais acentuado no tónus muscular durante a 
maioria da amplitude de movimento, mas as partes 
afetadas são facilmente movidas. 

 M. Inf. Esq  (+ 
distalmente) 

3 Aumento considerável do tónus muscular, movimento 
passivo difícil. 

 M. Inf. Dto  
(+distalmente) 

4 Partes afetadas rígidas na flexão ou na extensão   

Tabela 2: Escala de Espasticidade de Ashworth  modificada, aplicada a 4/11/2022. 

Relativamente ao tronco é bastante inativo. No entanto, com estimulação táctil ou 

reforço verbal reage para extensão contra-gravidade e diminuição da assimetria. Não 

manifesta persistência dos reflexos primitivos. 
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2.7. Controlo Postural 

Presença, mas lentificação dos ajustes posturais antecipatórios e compensatórios na 

postura de sentada, embora se observe assimetria postural marcada e variável. Nos 

decúbitos e na posição de gatas estão presentes e adequados. Tem reações de extensão 

protetiva nas posturas identificadas.  

Porém, na postura de pé, não se verifica a presença dos ajustes posturais antecipatórios 

e compensatórios, na direcção antero-posterior e lateralmente, já que a utente não 

possui autonomia na postura de pé. A insegurança da utente contribui também para a 

ausência referida. Não se verificam reações de extensão protetiva. 

Neste âmbito, foi aplicado o instrumento de avaliação PBS, com o objetivo de avaliar o 

equilíbrio e controlo postural, de acordo com a sugestão encontrada na revisão 

sistemática sobre a avaliação do controlo postural na população pediátrica (Johnson et 

al., 2023). Na mesma revisão também foi sugerido avaliar com o teste TUG. No entanto, 

de acordo com as capacidades avaliadas, não foi possível aplicar o TUG. (ver ponto 2). 

 

2.8. Alterações biomecânicas 

Não apresenta encurtamentos musculares nem deformidades. Verifica-se tendência 

para encurtamento muscular a nível dos flexores plantares no membro inferior direito 

por tensão considerável no tendão de Aquiles e Gémeos. Verifica-se também tendência 

para sub-luxação da anca direita (a longo prazo), por aumento da adução e rotação 

interna da anca direita. 
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3. Instrumentos de Avaliação (1ª AVALIAÇÃO: 4/11/2022) 
 

Na 1ª avaliação, que ocorreu a 4/11/2022, os resultados dos instrumentos 

quantitativos encontram-se na tabela 3. 

Instrumento de Avaliação  Score ou resultado 

Gross Motor Function Measure 66 itens (GMFM - 
66) ou Teste Medida Função Motora 66 itens 
(TMFM - 66) 

66,4% (dimensão D: 38%; dimensão E: 18%) 

(anexo 3) 

Functional Measure Scale (FMS) 2 (5 metros); 1(50 metros); 1 (500 metros) (anexo 7) 

Pediatric Balance Scale (PBS) 4 (anexo 5) 

Time Up and GO (TUG) Não foi realizado 

Tabela 3: 1ª Avaliação com os Instrumentos de Avaliação  

 

4. Processo de diagnóstico em Fisioterapia 
 

4.1 Principais Problemas 

Os principais problemas encontram-se na tabela 4, e foram definidos com base na CIF 

(Classificação Internacional da Funcionalidade) 

P
ri
n
c
ip

a
is

 P
ro

b
le

m
a
s
 

Limitação da Atividade/ Funcional e Participação: 

d410 Mudar a posição básica do corpo; 

d4103 Sentar-se (de pé para sentada),  

d4104 Pôr-se em pé- A “X” não se consegue colocar de pé sozinha, pelo padrão que apresenta dos 

membros inferiores e tronco. 

d415   Manter a posição do corpo- Em pé, não é capaz de ter um controlo postural eficaz, sem apoio. 

d430 Levantar e transportar objetos 

d440 Utilização de movimentos finos da mão (dificuldades no manuseio e manipulação de objetos) 

com o membro superior direito; 

d446 Utilização de movimentos finos do pé realizar ações coordenadas para mover ou manipular 

objetos utilizando o pé e os dedos do pé (ex. chutar uma bola ou mover objetos); 

d450 Andar (dificuldades na realização de marcha com auxiliar por longas distâncias e sem ajuda); 

d455   Deslocar-se- Necessita de um andarilho. Incapacidade para subir/descer escadas, de forma 

autónoma, saltar e correr.  

D460 Deslocar-se em diferentes locais, seja dentro de casa seja em espaços exteriores. 
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d465  Desloca-se utilizando um produto de apoio. Utiliza um andarilho para se deslocar em curtas 

distâncias. Para longas distâncias, utiliza uma cadeira de rodas manual. 

D510 Lavar-se – colabora mas não é autónoma.,  

d540   Vestir-se- colabora mas não é autónoma. 

d9200 Jogos (dificuldades em acompanhar os pares nas brincadeiras);  

Alterações de estrutura e função: 

b1471 Qualidade das funções psicomotoras- tem dificuldade nas tarefas de maior destreza fina e 

coordenação bimanual; 

b152 Funções emocionais: insegurança nas posturas e na sua alteração, por dificuldades sensório-

motoras, proprioceptivas e visuais. 

b210 Funções da visão: apresenta estrabismo e dificuldades nos ângulos visuais 

b710 Funções relacionadas com a mobilidade articular: dificuldades na seletividade de movimento 

intra e entre segmentos.  

b715 Funções relacionadas com a estabilidade articular: dificuldade na estabilidade proximal, em 

especial cintura pélvica e tronco 

b7303 Funções relacionadas com a força muscular da metade inferior do corpo: diminuição da força 

dos principais grupos musculares dos membros inferiores (++ lado direito); 

b7305 Força dos músculos do tronco: diminuição da força dos músculos da CORE; 

b735 Funções relacionadas com o Tónus muscular: espasticidade dos principais grupos musculares 

dos membros inferiores, em especial o lado direito, e inatividade do tronco);  

b760 Funções relacionadas com o controlo do movimento voluntário: controlo e coordenação de 

movimentos, em especial dos membros inferiores, tronco e membro superior direito;  

b770   Funções relacionadas com o padrão de marcha: marcha com padrão espástico e assimétrico, 

dificuldades nas transferências de peso antero-posteriores e laterais (mais acentuado no lado  esq.)   

Problemas Potenciais: 

- Tendência para retrações musculares e deformidades ósseas (ex. retração do tricipete sural e escoliose); 

- Maior risco de queda e traumatismo; 

- Dependência de um cuidador para atividades de vida diária e mobilidade na comunidade; 

- Aumento da dificuldade nas aprendizagens escolares; 

- Aumento da dificuldade na interação com os pares; 

-Diminuição da participação em todos os contextos da comunidade; 

- Diminuição da qualidade de vida. 

Tabela 4: Principais Problemas de acordo com a CIF  
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4.2 Principais Objetivos 

Os principais objetivos foram definidos e dispostos na seguinte figura (2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Principais Objetivos 

Modulação do tónus a nível: dos membros e 

inferiores (+ acentuado à direita) e do tronco. 

↑ Informação 

sensorial e 

propriocetiva, 

nos membros e 

tronco. 

↑ relação estabilidade/ 

mobilidade da cintura 

pélvica na postura de pé 

 
Na postura de pé: 
•  Padrão de flexão dos membros inferiores 

(+dto.) c/ flexão, adução e rotação interna das 
ancas, flexão joelhos e pés equino-valgus. 

•  Encurtamento do tronco à esq e rotação 
para a esq. 

•  transferência de peso para o lado dto. 

Na postura de sentada: 
•  Padrão de flexão do tronco e pélvis posterior 

•  Encurtamento do tronco e cabeça à dta. 

•  transferência de peso para o lado esquerdo. 

• ↑ transferência de peso anteriormente para 
melhoria da carga dos membros inferiores. 

↑ Eficácia dos APA´s de preparação e de 

acompanhamento, durante atividades 

estáticas e dinâmicas, na postura de pé 

 Assimetria das posturas de 

sentada (encurtamento tronco 

à dta.) e em pé (encurtamento 

tronco à esq. e rotação à dta.) 

• ↑ da estabilidade na postura de pé e na transição de posturas (alcançar na postura de pé sem 

apoio e passar de sentada para pé) 

• ↑ Controlo postural na postura de pé, em atividades que envolvam alteração do centro de 

gravidade. Melhoria da postura de sentada nas alterações do centro de gravidade.  

• ↑ sit to stand e stand to sit. 
• ↑ Funcionalidade na postura de pé (posturas estáticas) e o equilíbrio em pé (posturas dinâmicas 

- as quais envolvam alteração do centro de gravidade): melhoria no instrumento GMFM em 5%; 

melhoria na PBS de 6 pontos.  

• Melhorar a mobilidade funcional nos diferentes contextos, representada pela FMS. 

↑ Força muscular dos 

membros inf. e tronco 

 

• Melhorar a participação e interação nos diferentes contextos familiar e escolar (ex. interação com irmã e 

colegas de escola, introdução de dinâmicas com mobilidade sem apoio no contexto domiciliar, e com apoio 

mais dinâmico (ex. tripés) no contexto escolar);  

•  Tendência para o aparecimento de contraturas (gémeos e isquio-tibiais) e prevenir o aparecimento de 

deformidades (ex. subluxação da coxofemural dta; anquilose da tíbio-társica dta); 

● ↑ Qualidade de Vida da X e da família. 
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4.3 Diagnóstico em Fisioterapia 

 

Criança de 6 anos com dificuldade em participar em atividades motoras funcionais, 

comprometendo a sua participação nas AVD´s, mobilidade e participação escolar, por 

dificuldade em permanecer em pé sem apoio dos membros superiores e realizar 

transferências de peso laterais e ântero-posteriores nessa postura, por diminuição da 

eficácia do controlo postural e dificuldade na extensão contra gravidade, estabilidade da 

cintura pélvica na postura de pé, devido a fraqueza muscular mais acentuada nos 

membros inferiores, a espasticidade dos membros inferiores (mais acentuada no 

hemicorpo direito), inatividade do tronco, por consequência de Paralisia Cerebral 

Espástica Bilateral, diplegia, nível III de severidade. 

 

4.4 Prognóstico 

 

Segundo Gulati & Sondhi (2017) e Keeratisiroj et al., (2015), o resultado funcional na PC 

não depende só da função motora. Depende também de outros fatores tais como: nível 

cognitivo, comunicação, funções do temperamento e personalidade e de fatores sociais 

e ambientais (apoio à família, acompanhamento médico). 

De acordo com alguns autores, existem vários fatores preditores de um bom 

prognóstico, designadamente: a aquisição de autonomia na posição de sentado, antes 

dos dois anos de idade. Os resultados de uma revisão sistemática concluem que a 

aquisição desta competência motora é um pré-requisito crucial para a aquisição da 

marcha uma vez que os músculos antigravitacionais do tronco, que permitem o controlo 

postural na posição de sentado, são essenciais para a aquisição da posição ortostática 

(Keeratisiroj et al., 2015). Os autores Wu et al., (2004) referem que a capacidade de 

alcançar a posição sentada independente aos dois anos é um sinal de prognóstico 

promissor para uma futura locomoção independente.  
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Também o nível de severidade vs função motora global é um fator a considerar pois para 

Rosenbaum et al., (2002), as crianças com nível de severidade III (GMFCS) têm uma 

maior probabilidade de atingir um pico máximo de função motora na GMFM-66 de 54,3 

pontos, por volta dos sete anos e 11 meses idade. Opinião corroborada por Wu et al., 

(2004) que defende que as crianças com PC com nível de severidade III, apresentam a 

possibilidade de dar 10 passos sem apoio. 

Já os autores Rosenbaum et al., (2002), estabeleceram curvas preditoras (Figura 3), 

permitindo estabelecer objetivos de intervenção para o desenvolvimento motor 

realistas e adequados ao perfil da criança com Paralisia Cerebral, e por outro lado, 

monitorizar ao longo do tempo as alterações motoras com a idade e o nível de função 

motora global. Ainda permitiram verificar que após atingido o valor máximo dentro de 

cada nível da GMFCS, o desenvolvimento motor é estável ao longo do tempo, 

observando-se um ligeiro declínio na adolescência para os níveis III, IV e V (Alvarilhão, 

2018). Nas curvas, é possível identificar-se, com base na idade e no nível de severidade 

III, que o desenvolvimento de capacidades poderá estender-se até aos 8/9 anos. 

 

Figura 3: Curvas preditoras da Função motora global na PC segundo a medida GMFM (Rosenbaum et al., 2002) 
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5. PLANO DE INTERVENÇÃO 

 

A intervenção da fisioterapia ocorreu durante 12 semanas, com a periodicidade de 2 

vezes por semana, com a duração de 1 hora por sessão. A “X” utiliza as talas posteriores 

e tiras de rotação externa, nas atividades com carga dos membros inferiores, para 

garantir o alinhamento dos membros inferiores. A tabela 5, reúne as estratégias com os 

respetivos objetivos. 

Exercício Objetivos Atividade + fatores 
progressivos (FP) 

Sentada no banco, descalçar 
sapatos e meias. Despir 
casaco.  (2 min) 

↑das transferências de peso 
laterais e ântero-posteriores 
Promover autonomias 
Promover movimentos seletivos 
entre membros 

FP- A ajuda de terceiros 
vai diminuindo 

Sentada no banco, colocação 
do creme nos membros e 
informação propriocetiva (5 
min.) 

↑da informação sensório-
propriocetiva 
Modular o tónus muscular 

FP- O creme foi 
substituído por 1 
serrapilheira, após 3 
semanas de intervenção 

Sentada no banco, c/ 
retificação anterior da pélvis, 
realizar alongamentos 
musculares da cadeira 
posterior dos m. inferiores, 
tronco e membro sup. dto, 
com mobilização das fibras 
musculares (5 min.) 

Promover alongamento muscular 
↑ informação sensório-
propriocetiva 
Promover simetria postural 
↑Mobilização pélvis + tronco 
↑extensão do tronco c/ controlo 
cefálico 
Modulação tónus 

FP - Incluir a leitura de 
um livro ou jogo de 
colagem de imagens em 
diferentes direções, 
promovendo a 
mobilização de tronco 

Sentada, saída do banco 
para o chão, com orientação 
verbal, pelo lado direito.  (2 
min.) 
 

↑ atividade tronco c/ 
alongamento + transferência de 
peso p/ lado dto. 
↑ a relação estabilidade/ 
mobilidade das cinturas 
↑mobilidade+ seletividade de 
movimento 

FP – sem orientação 
verbal da atividade 

Passagem p/ decúbito 
ventral. C/ inibição da 
rotação interna + adução dos 
membros inferiores (pelo 
Ft.), solicitar carga dos 
membros superiores com 
extensão dos cotovelos. 
Pedir transferência de peso 
várias c/ atividade de 
manipulação (6min.) 

Promover relação 
estabilidade/mobilidade da 
cintura escapular, tronco e pélvis. 
↑das sequências de movimento 
↑da força muscular em atividade 
do tronco, pélvis, cintura 
escapular e membro superiores 
dto. 

Com jogo de colagem de 
imagens em diferentes 
direções. 
FP-Andar em carrinho 
de mão 
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Sentada no banco, c/ apoio 
nos ombros do Ft., solicitar 
transferências de peso p/ m. 
inferiores, báscula anterior, e 
sit to stand e vice versa, com 
graduação do movimento e 
inibição parcial de adução e 
rot. interna nos m. inf.. 
Realizar a mesma atividade 
com olhos fechados. (5 min.) 

↑da informação sensório-
propriocetiva 
↑ força concêntrica e excêntrica 
dos m. inferiores. 
↑ graduação de movimento 
Promover a carga nos m. inf.  
↑ transferência de peso anterior 
Facilitar sequências de 
movimento, p/ autonomia  
Modulação do tónus 

FP-Passar o apoio nos 
ombros para o apoio 
numa corda, podendo 
aumentar a carga 
anterior. 
Para a ↑autonomia, 
utilizar tripés para apoio 
dos membros 
superiores. 
Implementar o sentar à 
direita e esquerda. 

Postura de pé, encostada à 
parede, solicitar 
transferências de peso 
laterais, com extensão e 
estabilidade pélvica + 
atividade c/ membros 
superiores (preensão). 
Pedir flexão/extensão dos 
membros inferiores.  
Solicitar transferências de 
peso ântero-posteriores 
s/apoio na parede (8 min.) 

Promover relação 
estabilidade/mobilidade do m. 
inferior, cintura pélvica e tronco. 
↑ força muscular em atividade, 
c/ extensão contra-gravidade dos 
m. inferiores e tronco  
↑ transferências de peso laterais 
↑controlo postural 

FP-sem apoio na parede: 
-transferências laterais+ 
atividade de ir buscar 
objeto ao nível dos 
joelhos (e + tarde ao 
chão). 
FP – passar p/ tábua de 
balanço, c/ olhos 
abertos e fechados + 
atividades lúdica de 
alcançar. 
Pode utilizar pesos nas 
tíbio-társicas, p/ ↑ 
estabilidade distal 

Postura de pé (afastada da 
parede), solicitar 
transferências de peso 
laterais, com passo no 
membro inf. contraletral (8 
min.) 

Promover relação 
estabilidade/mobilidade do 
m.inferior, cintura pélvica e 
tronco. 
↑ força muscular em atividade, 
c/ extensão e flexão dos 
membros inf.  
Promover o passo – apoio unipodal  
↑controlo postural 

FP-sem apoio na parede: 
-transferências laterais+ 
passo do membro inf. 
contralateral 
-passar para 2 a 3 
passos, com objetivo 
lúdico (pisar uma figura 
conhecida). 

Postura de pé (afastada da 
parede), solicitar subida de 
um degrau de 20 cm de 
altura, com apoio nos 
ombros do terapeuta (7 
min.) 

↑ força muscular (concêntrica e 
excêntrica) e estabilidade pélvica 
contralateral. 
Promover transferências de peso 
laterais e antero-posteriores 
Promover subida/descida escadas 

FP- passar para as 
escadas (vários degraus) 
com corrimão. 

Em pé, a segurar uma corda, 
iniciar o passo. Realizar 2 
passos + parar + 2 passos + 
parar (5 min.) 

↑relação 
estabilidade/mobilidade do m. 
inferior, cintura pélvica e tronco. 
↑apoio unipodal - passo  
↑controlo postural 

FP- retirar a corda e 
passar a apoio leve na t-
shirt, promovendo o 
abaixamento dos m. 
superiores  

Voltar para a sala de aula 
com 2 tripés 
autonomamente, 

↑relação 
estabilidade/mobilidade do m. 
inferior + cintura pélvica + tronco. 

FP- não utilizar auxiliar 
de marcha. Realizar 
marcha s/ apoio nos 



32 
 

promovendo a marcha com 
dissociação de cinturas + 
passo dto que ultrapassa o 
pé esq e vice-versa (5 min)  

↑controlo postural com apoio 
diminuído 

Promover autonomias  

tripés (mas com apoio 
leve do Ft na camisola) 
por curtas distâncias. 

Tabela 5: Plano de Intervenção com os respetivos objetivos 

  

6. INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO/REAVALIAÇÃO: (2ª AVALIAÇÃO: 

3/02/2023) 
 

Na 2ª avaliação, que ocorreu a 2/2/2023, os resultados dos instrumentos quantitativos 

encontram-se na tabela 6 e a folha do perfil caracterizador, na tabela 7. 

Instrumento de Avaliação  Score ou resultado 

Gross Motor Function Measure 66 itens (GMFM - 
66) ou Teste Medida Função Motora 66 itens 
(TMFM - 66) 

76,26% (dim. A 100%, dim.B 98%, dim.C 93%, dim. D: 
64%; dim. E: 26,3%) 

(anexo 4) 

Functional Measure Scale (FMS) 4 (5 metros); 4 (50 metros); 1 (500 metros) (anexo 8) 

Pediatric Balance Scale (PBS) 18 (anexo 6) 

Time Up and GO (TUG) Não foi realizado 

Tabela 6: 2ª Avaliação com os Instrumentos de Avaliação 

 

Folha de Perfil de PC (adaptado)  Resultado 

GMFCS – Sistema de Classificação da motricidade 
global  

Nível III (com tripés. No entanto, já dá passos 

autónomos. Mas ainda não os utiliza no dia-dia) 

Manual Ability Classification System (MACS) – 
Sistema de Classificação das Capacidades de 
Manipulação 4-18 anos  

Nível II 

Vicking Speech Scale (VSS) – Escala Vicking da 
Fala 

Nível I 

Integração da Criança no Sistema de Ensino Nível II 

Tabela 7: 2ª avaliação com a Folha de perfil da criança com PC, adaptado ao caso escolhido. 

No aspeto qualitativo:  

A “X” obteve várias melhorias tendo em conta o aspeto qualitativo. Passo a indicar: 
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- Na postura de sentada obteve ganhos na assimetria postural e nas transferências de 

peso, embora nos dias que se sente mais cansada, verifica-se uma postura mais instalada 

e assimétrica.  

- A postura de pé é mantida de forma autónoma, recorrendo à função de agarrar objetos 

e manipulá-los enquanto se mantém na mesma posição. Também consegue visualizar 

melhor o espaço que a rodeia nesta postura. A postura encontra-se mais simétrica, com 

mais facilidade nas transferências de peso autónomas. 

- A insegurança diminuiu, tanto nas posturas como na sua transição. 

- Na utilização de produtos de apoio para apoiar a marcha, passou a utilizar pirâmides 

tripés, nos contextos domiciliar e escolar (com supervisão), melhorando bastante o 

padrão de marcha em relação ao andarilho anterior: melhoria da postura de tronco, 

verificando-se mais extensão e simetria; melhoria da extensão das ancas e joelhos 

bilateral; melhoria das transferências de peso laterais; melhoria da dissociação de 

cinturas (escapular e pélvica). 

 

Capítulo 5 – APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 

Os resultados obtidos, após as 12 semanas de intervenção baseada no TND, com o 

objetivo de melhoria do controlo postural, sugerem uma melhoria significativa no 

equilíbrio, nas capacidades funcionais motoras globais e na mobilidade funcional, de 

acordo com os instrumentos de avaliação utilizados, como pode ser observado na Tabela 

8. 

Instrumento de 
medida 

Score 1ª avaliação Score 2ª avaliação Percentagem do 
aumento- 

GMFM (máx.100%) 66,4% 76,26% 9,86% 

GMFM área objetivo 28% 45,15% 17,15% 

PBS (máx. 56) 4 = 7,14% 16 = 28,6% 21,46% (12) 

FMS 2 (33%)/1 (0%)/1 (0%) 4(66,6%)/4(66,6%)/1(0%) 33,3%/66,6%/0% 

Ashwoth mod. MS: 0(E)/1 (D);            
MI: 2(E)/3 (D) 

MS: 0(E)/1 (D);  
MI: 2(E)/3 (D) 

0 

Tabela 8: Apresentação de Resultados obtidos nas duas avaliações, com os Instrumentos de Avaliação 
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Passo a apresentar os resultados: 

Quanto à avaliação do tónus, com a escala de Ashworth modificada, não houve 

alteração. 

Relativamente à evolução do equilíbrio (PBS), verificou-se um aumento de 12 pontos, 

correspondendo a um aumento de 21,46%, sendo significativo. Verificou-se uma 

melhoria nas alterações das posturas (sentado e de pé) e transferências, sendo mais 

efetivas. Também se observou diferença significativa na manutenção e função na postura 

de pé sem apoio. Contudo as atividades necessárias de evolução são as que incidem no 

apoio unipodal, numa maior estabilidade tronco e pélvica, e autonomia. De acordo com 

os autores Chen et al., (2013), a diferença clínica mínima importante (MCID – minimal 

clinically importante diference) da PBS situa-se entre os valores de 3,66-5,83. A 

diferença obtida neste estudo foi de 12, podendo considerar uma MCID relevante 

Relativamente à evolução das capacidades relacionadas com a função motora global 

(GMFM), verificou-se um aumento de 9,86% no valor total do teste, passando do valor 

de 66,4% para 76,26%. Nas dimensões D e E, sendo estas as dimensões escolhidas e 

identificadas como área de objetivo da intervenção, ocorreu um aumento percentual de 

17,15% (passou de 28% para 45,15%). São dimensões que implicam maior controlo 

postural, já que recorrem à postura de pé e mobilidade. Os autores Kembhavi et al. 

(2002), referiram a utilização das dimensões D e E (GMFM) para avaliação da 

componente de controlo postural, na criança com PC. No entanto, a inclusão deste 

instrumento de avaliação neste relato de caso clinico, também se prende com a 

importância de adicionar medidas complementares e representativas do sucesso do 

controlo postural como a função motora global (dando uma perspetiva mais funcional, 

indo ao encontro da classificação CIF) e a mobilidade funcional.  

Quanto à mobilidade funcional (FMS), obteve-se uma melhoria significativa nas curtas e 

médias deslocações (5 e 50 metros), passando do valor 2 (dependência total) para o 

valor 4 e do valor 1 para o valor 4, respetivamente. Nas curtas distâncias verificou-se 

alteração do produto de apoio que auxilia a marcha, passando de um auxiliar pesado 
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que promove uma fixação grande (andarilho) para um auxiliar mais leve e dinâmico, que 

promove menos fixação e um padrão de marcha mais funcional (com mais dissociação 

com passo mais simétrico). Nas distâncias médias, foi onde se verificou uma melhoria 

mais significativa, passando da utilização da cadeira de rodas para os tripés, revelando 

maior estabilidade na postura de pé, melhoria das transferências de peso e do controlo 

postural. Nas longas distâncias, não ocorreu qualquer diferença na sua deslocação. 

A análise dos resultados obtidos da GMFM e da PBS pode sugerir que o valor obtido é 

baixo, no entanto quando comparamos com a funcionalidade nos dois períodos, 

verificou-se um ganho relevante não só para a criança (em termos de concretização e 

auto-estima) mas para os cuidadores (em termos de poupança de esforço e cansaço), 

em virtude de se ter verificado um aumento na função na postura de pé sem apoio, 

permitindo utilizar esta postura no dia-dia nos contextos domiciliar e escolar (ex. nos 

pequenos trajetos de casa, na colaboração das AVD´s que implicam a entrada e saída da 

postura de pé; nos pequenos trajetos dentro da sala de aula e na ida/vinda do WC 

escolar).  

No entanto ao comparar os valores de melhoria (dos instrumentos PBS e GMFM), 

verificou-se que o aumento mais significativo ocorreu no instrumento PBS, dando mais 

relevância e suporte ao resultado específico obtido através da intervenção do TND, 

utilizada neste relato de caso, que é a melhoria do controlo postural. O Instrumento PBS 

é específico para avaliação do equilíbrio, sendo o GMFM utilizado para obter informação 

quantitativa sobre a função motora global. Desta forma, a qualidade da informação 

obtida nestas avaliações, remete para a necessidade de utilizar um instrumento de 

avaliação sensível e adequado. No entanto, considero importante incluir a avaliação de 

uma variável global (função motora global), em que o controlo postural torna-se 

essencial para a sua concretização, contribuindo assim para reforçar os resultados 

obtidos. A mesma metodologia foi utilizada em vários estudos (Brogren et al., 2001; 

Tekin et al., 2018; Pierce et al., 2020). 

É de salientar que estes resultados quantitativos são complementados com os resultados 

qualitativos, onde se verificou uma melhoria da simetria postural e uma melhoria das 
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transferências de peso, tanto na postura de sentada como em pé. Igualmente verificou-

se uma diminuição da insegurança postural e da transição de posturas (melhorando a 

colaboração da “X”). 

No instrumento FMS, os resultados obtidos tornam-se claros e permitem confirmar a 

evolução funcional e autónoma do caso escolhido, remetendo ao papel da participação 

nos contextos da comunidade, sendo um fator essencial para apoiar uma perspetiva 

holística do sujeito que foi objeto de estudo.  

Contudo, poder-se-ia ter complementado a avaliação com a utilização de uma escala 

funcional, que incluísse o auto-cuidado, as AVD´s e a função social, tanto da perspetiva 

do sujeito como do cuidador, como por exemplo a Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory (PEDI). No entanto, este instrumento é muito longo (197 itens), fator esse que 

dificulta em muito a sua implementação tendo em conta o tempo disponível e a idade 

da criança. 

Os resultados obtidos neste relato de caso clinico, vão ao encontro de premissas 

relacionadas com o trabalho da fisioterapia em todas as populações, ao afirmarem que 

os programas de fisioterapia permitem uma melhoria da eficiência tanto do controlo de 

equilíbrio reativo como da postura estática (Butler, 1998, citados por Woollacott & 

Shumway-Cook, 2005).  

Mais especificamente, na intervenção da fisioterapia na PC, a intervenção neste relato 

de caso foi ao encontro das conclusões de muitos autores que sustentam e defendem a 

treino de equilíbrio baseado no TND em Bobath, aplicado à criança com PC espástica 

unilateral e bilateral, melhorando o seu nível motor funcional (Knox & Evans, 2002; 

Tsorlakis et al., 2004; Tekin et al., 2018, Cabezas-López & Bernabéu-Brotóns, 2022) 

juntamente com capacidades de controle postural (Tekin et al., 2018, Ungereanu et al., 

2022), afetando os níveis de autonomia nas atividades de vida diária (Tekin et al., 2018). 

Os autores Ungureanu et al., (2022), concluíram que o TND é uma intervenção com 

resultados favoráveis, na criança com PC, na manutenção do equilíbrio e distribuição do 

peso bilateralmente, reduzindo assim a assimetria. Mais especificamente, o artigo que 
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avaliou o TND e que sugeriu melhorias significativas na função motora (Tsorlakis et al., 

2004), teve um alto nível de evidência (nível 2b), constatando que ambas as intensidades 

de intervenção (duas ou cinco vezes por semana, ao longo de 16 semanas) obtiveram 

uma melhoria no GMFM, com uma melhoria mais significativa na intervenção mais 

intensa. Neste estudo, devido a contingências de tempo para apresentação do estudo 

do caso, a intervenção teve uma duração de 12 semanas. 

No entanto, os resultados obtidos pelos autores Dewar et al., (2014) e Zanon et al., 

(2019), após revisões sistemáticas, apresentam evidências cientificas fracas do TND, para 

obter resultados positivos na melhoria do controlo postural. Já o autor Novak et al., 

(2013), apresentam resultados mais extemos e controversos ao concluírem que o TND 

não deve ser utilizado na PC. Os resultados obtidos no presente relato de caso não são 

concordantes com os autores acima citados uma vez que se verificou uma melhoria do 

controlo postural, função motora e mobilidade funcional através do TND.  

Neste trabalho, considero ainda como fator relevante o facto da intervenção ter sido 

realizada no contexto comunitário da criança (contexto escolar e domiciliar), 

possibilitado o ensino e a orientação aos cuidadores da criança e permitindo assim, a 

continuidade da intervenção nos restantes períodos diários. As estratégias de 

intervenção que envolvem a participação da família e da criança são mais eficazes na 

melhoria do seu desenvolvimento (Knox & Evans, 2002). Desta forma, consegue-se 

transmitir e assegurar a continuidade da intervenção evitando que a criança passe mais 

tempo em cuidados terapêuticos específicos e intensivos, promovendo mais tempos de 

lazer e recreativos.  

Penso que este relato de caso clinico, através da intervenção baseada no TND, reflete o 

conceito das “F-words”, apresentadas por Rosenbaum & Gorter (2011), aplicadas na 

criança com dificuldades neurológicas, sendo Function, Family, Fitness, Fun, Friends e 

Future. As F words foram uma forma de apelar a todos os profissionais envolvidos na 

reabilitação desta população, para incluir estes conceitos importantes na visualização do 

ser criança e nas suas famílias. 
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Capítulo 6 - CONCLUSÃO 

 

Este relato de caso clinico baseou-se na intervenção da fisioterapia numa criança com 

PC espástica bilateral, diplegia, de 6 anos de idade, pertencente a um nível de severidade 

III, com a utilização do Tratamento do Neuro-desenvolvimento, num período de 16 

semanas com uma periodicidade de duas vezes por semana.  

A filosofia da intervenção terapêutica utilizada é baseada no TND, desenvolvido por 

Berta Bobath, fisioterapeuta, e o seu marido Karel, médico, como resposta às suas 

observações clínicas de crianças e adultos com défices neurológicos. O TND está entre 

as abordagens terapêuticas tradicionais mais comumente utilizadas para intervir na 

função motora na PC.  

Após avaliação e caracterização do quadro clínico da utente, com recurso à aplicação de 

instrumentos de avaliação amplamente utilizados (PBS, GMFM e FMS), válidos e 

traduzidos para a população portuguesa, foram ainda definidos os principais problemas 

e objetivos, a descrição do plano de intervenção e, ainda, apresentados e discutidos os 

resultados obtidos.  

Neste trabalho, concluiu-se que a intervenção do TND por um período de 12 semanas, 

promove a melhoria do controlo postural na PC, revelando ganhos importantes tanto a 

nível do controlo postural bem como da função motora global e da mobilidade funcional. 

Estes resultados foram obtidos por via de instrumentos de medida quantitativos 

contribuindo, assim, para a evidência clínica desta estratégia de intervenção na 

fisioterapia. Foram obtidos resultados positivos na melhoria do controlo postural em 12 

pontos (correspondendo a um aumento de 21,46%) com o instrumento PBS, tendo sido 

considerada uma diferença clínica mínima (MCID) relevante. Verificou-se melhoria nas 

alterações das posturas de sentado e na manutenção e função da postura de pé e 

transferências. No que diz respeito à função motora global (GMFM) verificou-se um 

aumento de 9,86%, passando de 66,4% para 76,26%. Nas dimensões D e E, sendo estas 

as dimensões escolhidas e identificadas como área de objetivo da intervenção e que 

implicam maior controlo postural, ocorreu um aumento de 17,15%. A tendência de 

melhoria também foi verificada na mobilidade funcional (FMS), obtendo-se um aumento 
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de scores nas curtas e médias deslocações, passando do valor 2 (dependência total) para 

o valor 4 e do valor 1 para o valor 4, respetivamente para 5 e 50 metros. Nas curtas 

distâncias os resultados sugerem uma alteração do produto de apoio que auxilia a 

marcha, passando de um auxiliar pesado que promove uma fixação grande (andarilho) 

para um auxiliar mais leve e dinâmico. Nas distâncias médias, foi onde se verificou uma 

melhoria mais significativa, passando da utilização da cadeira de rodas para os tripés, 

revelando maior estabilidade na postura de pé, melhoria das transferências de peso e 

do controlo postural. No que diz respeito às longas distâncias, não se verificou qualquer 

diferença ao nível da sua deslocação. Estes resultados são suportados não só por um 

instrumento especifico do equilíbrio mas também de medidas que se tornam um 

complemento para a sua avaliação. 

Como conclusão, os resultados obtidos através deste estudo permitem contribuir de 

forma positiva para a prática baseada na evidência (PBE). Assim, torna-se importante a 

sua realização de forma mais sistemática com vista a desenvolver a investigação nesta 

área de atuação, promovendo uma profissão mais credível e reconhecida na área dos 

cuidados de saúde, tal como está descrito nos Padrões de Prática da Associação 

Portuguesa de Fisioterapeutas.  
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Apêndice 2: Folha de perfil da criança com PC (adaptado): 03/02/2023 
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Apêndice 7: Functional Mobility Scale (FMS): 4/11/2022 

 

Apêndice 8: Functional Mobility Scale (FMS): 3/02/2023 

 

 

 



69 
 

Apêndice 9: Consentimento Informado 
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Anexo 1: Descrição topográfica dos tipos de PC (Graham et al., 2016) 
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Anexo 2: Fluxograma de classificação dos subtipos de PC (Virella et al., 2018) 
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Anexo 3: GMFCS 
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Anexo 4: MACS 

 

 

 


