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RESUMO

O presente relato de caso clinico abordou a intervencéo terapéutica, segundo Bobath,
no controle postural de criancas com Paralisia Cerebral (PC) — Diplegia Espastica.

A (PC) é descrita como um grupo de desenvolvimento de distlrbios do movimento e da
postura, causando limitacdo nas atividades. A alteracdo do controle postural é um dos
principais problemas em criancas com PC, que interfere nas atividades da vida diaria.
O Controle Postural é organizado para garantir a manutencado do equilibrio e manter a
projecéo do centro de massa dentro dos limites de estabilidade corporal.

A abordagem terapéutica utilizada neste relato de caso baseou-se no Tratamento de
Neurodesenvolvimento (TND), com o objetivo de modular o tbnus muscular e promover
a atividade e o alinhamento postural por meio de técnicas de manuseio especificas e,
em seguida, trabalhar para uma melhor participacdo ativa e pratica de capacidades
funcionais, especificas e relevantes no dia-dia.

Apos 12 semanas de intervencgdo terapéutica (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 equilibrio, com consequéncia da fungcdo motora global e da
mobilidade funcional. Estes resultados tém repercussao direta na autonomia do sujeito.
Apesar do TND carecer de informacdo rigorosas sobre sua eficacia clinica, ha

resultados clinicos para apoiar e aconselhar esta abordagem.

Palavras Chave: Paralisia Cerebral; Habilitagao; 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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Capitulo 1- INTRODUCAO

Este trabalho foi desenvolvido para o requerimento de provas publicas para atribuicdo
do titulo de especialista em Fisioterapia, pela Escola Superior de Saude Atlantica,

acompanhando o Curriculum Vitae.

O trabalho baseia-se num relato de caso clinico, onde o seu objetivo geral é constatar se
a aplicagdo da técnica de intervengao 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 equilibrio, numa crianga com o diagndstico
de Paralisia Cerebral (PC) espastica bilateral — diplegia. A crianc¢a selecionada possui 6
anos de idade, com o diagndstico de PC espdstica bilateral, diplegia, com nivel de
severidade Il (GMFCS) (Palisano et al., 1997), que cumpre os critérios de inclusdo
(compreende ordens simples e complexas, ndo tendo sido submetida a nenhuma
cirurgia ortopédica e a realizagdo de toxina botulinica, ha menos de 6 meses).

No relato de caso clinico, apds autorizacdo do responsavel com o preenchimento do
consentimento informado, a avaliacdo foi realizada antes do inicio da intervencao da
fisioterapia e no final da mesma, ocorrendo um intervalo de 12 semanas. Na avaliacdo
e reavaliagdo foram aplicados diversos instrumentos de avaliagdo, amplamente
utilizados em estudos cientificos, validados e traduzidos para a lingua portuguesa, entre
0s 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 inclusdo dos instrumentos na avaliacdo da funcao
motora global e da mobilidade funcional, prende-se com a importancia de adicionar
medidas complementares e importantes na eficacia do controlo postural, sendo um
complemento na sua avaliagdo, 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 incluidas a Gross Motor Functional Classification

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



(Eliason et al., 2002), a Vickying Speech Scale (VSS) (Penington et al., 2013) e a integracdo
escolar.

Considero este relato de caso clinico relevante e pertinente para a intervencdo da
Fisioterapia integrada na Neuro-pediatria, contribuindo para reforgar a eficacia da
intervencdo segundo o método do Neuro-desenvolvimento em Bobath (TND), na
melhoria do controlo postural e do equilibrio, promovendo a evidéncia clinica. O TND
carece de evidéncia cientifica, sendo por vezes desaconselhado, tendo em conta as
dificuldades metodoldgicas referenciadas nos diversos estudos sobre tematica (tamanho
da amostra, falta de protocolo de intervencdo, falta de instrumentos adequados). E
essencial a realizacdo deste tipo de estudos de caso, que embora tenha um nivel baixo
de evidéncia cientifica, permite mostrar e comprovar a realidade da pratica clinica, de
forma a reforcar a credibilidade da técnica de intervencdo mais utilizada no trabalho da
neuro-pediatria, mais especificamente na PC. Desta forma, conseguimos contribuir para
o desenvolvimento de uma base de evidéncia clinica da intervencdo, no sentido de
promover a elaboracao de protocolos de intervencao, e consequentemente, de estudos

cientificos mais rigorosos.

Capitulo 2- ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Paralisia Cerebral

A Paralisia Cerebral (PC) refere-se a um grupo de perturba¢cdes do movimento e da
postura, devido a uma alteragdo/lesdo/anomalia permanente, mas ndo progressiva, que
ocorre no cérebro imaturo e/ou em desenvolvimento. As alteragcdes motoras da PC sdo
frequentemente acompanhadas de problemas associados e comorbilidades como
disturbios sensoriais, cognitivos, comunicativos, preceptivos, comportamentais e
presenca de epilepsia (Bax et al, 2005; Morris, 2007; Graaf-Peters, et al., 2007). A PC é

uma patologia que pode envolver uma interrupcao das vias descendentes (Johnston,



2006). Também Graham & Selber (2003) referem, em termos motores, que a PC resulta
da lesdo do moto-neurdnio superior, resultando em caracteristicas positivas
(espasticidade, hiper-reflexia, clonus, co-contracdo) e negativas (fraqueza muscular,
fatigabilidade, equilibrio ndo eficaz e déficits sensoriais). Dada a variabilidade infinita da

localizacdo e gravidade das lesdes, os quadros clinicos sdo extremamente variaveis.

E considerada a deficiéncia motora mais frequente na infancia (Patel et al., 2020, Sellier
et al., 2015; Brogen et al., 2001), e como tal, a que mais é intervencionada pela area da
Fisioterapia. Afeta, nos paises mais desenvolvidos entre 1,7% e 2,2% das criancas (Sellier
et al.,, 2015), embora, dados mais recentes referem uma reducdo significativa da
incidéncia nos ultimos anos, com uma taxa de 1.8 casos de PC em 1000 nados vivos
(Sellier et al, 2015). Em Portugal verifica-se igualmente um declinio da taxa de incidéncia
de PC, aos 5 anos nas criangas nascidas em Portugal entre 2001 e 2010, principalmente
devido a reducdo do risco de PC nos prematuros nascidos com mais de 28 semanas, mas
também se observa uma reducdo do risco entre os nascidos a termo. De acordo com o
nosso Programa de Vigilancia Nacional da Paralisia Cerebral (PVNPC), a taxa global de
incidéncia de PC para crian¢as 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

incidéncia acima referida.

A prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo fatores de risco importantes. No entanto,
cerca de metade das criancas que possuem PC nasceram de termo, peso normal ao
nascer e sem fatores de risco identificados. Pode ser identificada uma etiologia
especifica 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 ténus
muscular (aumentado, diminuido ou flutuante); com a topografia dos segmentos
corporais mais afetados (diplegia, hemiplegia, tetraplegia, ataxia, disquinésia e tipos
mistos — apéndice 1) e com a severidade das limitagdes funcionais. Ja o Programa de
Vigilancia Europeu de Paralisia Cerebral (SCPE), tentando padronizar a classificacdo de

PC, prop6s uma classificagdo mais simples, dividindo em trés grandes grupos —



espasticos (espasticos unilaterais ou bilaterais), disquinéticos (distdnicos ou coreo-
atetosicos) ou ataxico (apéndice 2 - fluxograma de classificagdo dos subtipos de PC -
Virella et al., 2018).

Os disturbios motores espasticos e mistos sdao responsdveis por mais de 85% das
criancas. A maioria dos ganhos funcionais é alcancada na primeira década da crianca
com PC (Graham & Selber, 2003). Os autores Nordmark et al., (2001), concluiram que a
marcha auténoma ocorre em 86% de criangas com hemiparesia, 63% com ataxia, 61%

com diplegia e 21% com disquinésias.

Relativamente a classificagdo com a severidade das limitagdes funcionais, encontramos
o Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Palisano et al., 2007 — apéndice
2), que classifica as capacidades motoras globais da crianca, iniciadas pela crianga, de
acordo com a idade e a severidade das limitagdes funcionais; e o Manual Ability
Classification System (MACS) (Eliasson et al., 2006 — apéndice 3), com objetivo de
classificar a funcdo bimanual dos membros superiores. O tipo clinico de PC mais
frequente é o espastico, tendo em Portugal sido verificado a forma espdstica em 82,4%,
seguida da forma disquinética em 11,1% e da ataxica em 4,7%. Dos 82,4% citados, 33,7%
das criancas registadas estd 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 € manter o equilibrio e
orientacdo nas posturas de sentado e de pé. O controlo postural exige a producdo e a
coordenacdo de forgas que geram os movimentos eficazes para controlar a posicao do
corpo no espaco (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 manutencao do equilibrio e para manter a projecao do centro de massa dentro
dos limites de estabilidade do corpo. Isto envolve a resisténcia as for¢as de gravidade e

ao suporte mecanico durante o movimento.



A definicdo consensual de controlo postural é o controlo da posi¢do do corpo no espaco
para orientagdo postural e, dentro do base de sustentagao, para estabilidade postural

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

Os autores Forssberg & Hirschfeld (1994), citados por varios autores da drea,
propuseram um modelo Central Pattern Generator (CPG), que explica a organizagdo

neural dos ajustamentos posturais. Tem dois niveis funcionais:

12) Especificidade Direcional — onde existe uma ativagdo em conjunto de uma
guantidade especifica de musculos durante uma perturbagdo do corpo numa
direcdo especifica significa, isto é, as perturbacdes que induzem a transferéncia
anterior do peso do corpo (ex. movimento de alcangar), sdo acompanhadas por
atividade postural nos musculos do lado dorsal do corpo, enquanto as
perturbacdes que induzem a transferéncia posterior do peso do corpo sao

acompanhadas por atividade nos musculos ventrais do corpo;

22) E o nivel que controla a regularizacdo precisa do padrio selecionado para a

atividade especifica funcional, informacgao aferente multi-sensorial.

A autora Hadders-Algra (2005) estabeleceu quatro periodos ao longo do ciclo de vida
humana, nos quais se caracteriza o desenvolvimento do processo do controlo postural.
O 19 periodo ocorre aos 3 meses de idade, o segundo aos 6 meses, o terceiro entre 0s 9

e 0os 10 meses e por ultimo, o quarto periodo ocorre aos 13-14 meses de idade:

12 Periodo que corresponde ao reportério inato dos ajustes posturais com
especificidade direcional: Nas criancas com um més de idade, verifica-se a
ocorréncia de ajustes posturais com especificidade direcional, significando que o
nivel bdsico 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 periodo mais importante de transicdo no
desenvolvimento do controlo postural. Depois dos 3 meses, a crianca apresenta
maior mobilidade com melhor controlo da cabeca, permitindo-lhe estar em

posturas contra a gravidade e mais recetiva a estimulos externos. Dos 3 aos 6



meses, a crianca continua a mostrar um reportério variavel dos ajustes de

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

22 Periodo que corresponde aos 6 meses: E o periodo de maior transicdo no
desenvolvimento do controlo postural. E aos 6 meses, que a crianca desenvolve
a capacidade de selecionar, dentro de reportério dos ajustes posturais de
especificidade direcional, o padrdo no qual todos os musculos desta capacidade
sao ativados, ocorrendo com a experiéncia. A crianga vai explorar qual o padrao
de especificidade direcional que resulta numa melhor estabilizagdo da cabega no
espaco. Para os autores Piper & Darrah (1994, citados por Hadders-Algra, 2005)
os 6 meses de idade correspondem a uma fase de transicdo, onde as criancas

geralmente aprendem a sentar-se de uma forma auténoma.

32 Periodo que corresponde ao aperfeicoamento das atividades posturais na
idade entre 0os 9 e 10 meses: A transicao pode ser ligada ao aumento da atividade
funcional nos cértex parietal e frontal, que ocorre nesta idade (Rubinstein et al.,
1989; Chugani, 1998, citados por Hadders-Algra, 2005), refletindo também
alteracdes importantes nas capacidades socio-cognitivas (Carpenter et al., 1998,
citados por Hadders-Algra, 2005). Neste periodo é iniciada a capacidade de
precisdo do grau de contracdo muscular especifica a situacdo, de co-ativacao
antagonista e a dominancia do padrao em bloco. Ainda entre 0s 9 e 10 meses de
idade, as criancas iniciam o desenvolvimento da capacidade de adaptar os ajustes
posturais de um modo subtil. Durante uma perturbagao externa na postura de
sentado, que provogque uma oscilacdo do corpo posterior, a crianca desenvolve:
a) a capacidade de adaptar o grau de contracdo de todos os musculos de
especificidade direcional a velocidade da superficie movivel e b) a capacidade de
modular o grau de contracdo dos musculos abdominais e dos membros inferiores

a posicao inicial da pélvis.

42 Periodo que corresponde a emergéncia da atividade postural antecipatdria,
no periodo compreendido entre os 13 e 14 meses de idade: o controlo postural

antecipatorio emerge, surgindo o seu aparecimento apds 6 semanas de



experiéncia de marcha (Barela et al., 1999, citado por Hadders-Algra, 2005).
Neste periodo de transicdao, 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 periodos compreendidos entre a fase do

nascimento até a 22 infancia:

12 Periodo — ocorre desde o nascimento a aquisicdo da postura de pé,
caracterizando-se por uma organizacdo céfalo-caudal, onde tem inicio o
aparecimento do controlo dos musculos cervicais, tronco e, por ultimo, dos

membros inferiores.

22 Periodo — ocorre da aquisicdo da postura de pé aos 6 anos de idade, onde o
controlo ascende da superficie de apoio (na postura de pé sdo os pés, na marcha

sdo as ancas).

32 Periodo — ocorre por volta dos 7 anos, apés um retorno a uma organizacao
descendente pela ligacdo articulada entre a cabega e o tronco, funcionando como
uma progressdo na determinacdo de uma estratégia de estabilizacdo da cabeca
no espacgo. Esta regressdao funciona como base na organizacao temporal do
controlo do equilibrio, que se traduz numa melhoria consideravel da capacidade

da crianca em dominar os seus graus de liberdade.

42 Periodo — ocorre no periodo designado de segunda infancia e assinala o final
do desenvolvimento postural, em que o controlo seletivo dos graus de liberdade

vai depender essencialmente da tarefa a realizar.

Quanto a avaliacdo do controlo postural, os autores Johnson et al., (2023) consideraram
gue deve ser avaliado através de testes que incluam no seu constructo, as seguintes
estratégias de movimento:

- Ajustes posturais antecipatodrios

- Respostas posturais reativas



- Estratégias sensoriais

- Orientagdo no espago

- Controlo das dinamicas
Os mesmos autores concluiram que ndo existe uma avaliagao especifica que reuna estes
sistemas. No entanto, aconselham a utilizacdo da Pediatric Balance Scale (PBS) para
criangas 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
utilizacdo das dimensdes D e E do Instrumento Gross Motor Function Measure (GMFM)
para avaliar a componente de controlo postural como uma componente da fungao
motora global, na crianca com PC. Contudo o GMFM nao foi especificamente projetado

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

Segundo o autor Aruin (2002), o controlo central da postura é expresso através dos
ajustes posturais antecipatdrios (APA’s) e compensatdrios (APC’s), existindo diferencas
claras na fung¢do e no modo de controlo destes ajustes. As reac¢es antecipatdrias sdo
iniciadas pelo sujeito e precedem a perturbacdes posturais planeadas, minimizando-as
com correcgdes antecipatdrias. As reac¢des compensatdrias lidam com perturbagdes
actuais do equilibrio, que ocorrem como um resultado de ineficiéncia das correcc¢oes

antecipatdrias, sendo iniciadas por sinais sensérios de feedback.

3. Controlo Postural na PC

Diversos autores concluiram que as alteracdes do controlo postural tém sido verificadas
nas criancas e adolescentes com PC (Rose et al., 2002; Brogen et al., 2001; Graaf-Peters,
2007; Tekin et al., 2018), tanto nas posturas estaticas (a0 manter a postura) como
durante as atividades dinamicas (com mobilidade) (Woolacott & Shumway-Cook, 2005;
Tekin et al., 2018), que afetam o seu desempenho nas atividade diarias (Brogen et al.,
2001; Graaf-Peters, 2007), a marcha e a capacidade de alcancar (Rose et al., 2002;
Woolacott & Shumway-Cook, 2005).



A maior alteracdo postural na crianca com PC é a capacidade reduzida de modular o grau
da contragdao muscular postural a situagdo especifica (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 necessaria tanto para o desenvolvimento de novas capacidades
motoras, quanto para o sucesso das capacidades motoras adquiridas. O equilibrio cria a
base para as capacidade motoras. Uma das tarefas do sistema nervoso central é
possibilitar movimentos que exijam skills/capacidades de alto nivel, proporcionando o
controlo da postura e do equilibrio. A inervagao reciproca dos musculos que trabalham
inversamente ndo é a Unica forma de coordenacdao. Os grupos musculares sinergistas
contraem-se a0 mesmo tempo, para fixagdo nas articulagdes adjacentes. As vezes, os
musculos antagonistas devem-se contrair com o musculo agonista. Este mecanismo é
especialmente utilizado para a estabilizacdo da articulacdo proximal durante os
movimentos distais e € denominado como "co-contrag¢do". Os mecanismos de inervac¢ao
reciproca e co-contracdo tém uma importancia neurofisioldgica para proporcionar o

equilibrio e regular o tonus postural, durante os movimentos normais/tipicos.

Mas estes mecanismos ndo funcionam adequadamente em criancas com PC, por
auséncia dos mecanismos descritos. Apresentam algumas dificuldades em proporcionar
controlo postural e equilibrio. Assim, a crianca com PC n3o consegue alcancar
capacidades motoras essenciais e torna-se dependente das familias nas atividades da

vida didria (Kerem Gunel & Livanelioglu, 2009, citados por Tekin et al., 2018).

Também os autores Graham & Selber (2003), ao referirem as caracteristicas negativas,
na PC (fraqgueza muscular, fatigabilidade, deficit de equilibrio e deficit sensorial),
resultantes da lesdo do moto-neurdnio superior, afirmaram que estas sdo as que
determinam o progndstico locomotor, tornando-se assim essencial a eficacia do

equilibrio para a melhoria funcional.

As criancgas pré-escolares e escolares com PC revelam sempre altera¢des do ajustamento
postural de especificidade direcional (12 nivel), isto é, uma ordem de recrutamento

invaridvel, um excessivo grau de co-activacdo do antagonista durante perturbacoes
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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 sdo uma das
deficiéncias mais comuns tratados na pratica da fisioterapia numa variedade de
populacdes pediatricas, como PC, traumatismo cranio-encefdlico ou alteracdo do
desenvolvimento da coordenag¢ao. A melhoria do controlo postural, torna-se desta
forma, um dos principais objetivos da intervencdo da Fisioterapia pediatrica,

influenciando a funcionalidade na crianga com PC.

4. Intervencao da Fisioterapia na PC

Os programas de Fisioterapia tém como um dos seus objetivos principais o aumento da
funcdo postural, visando o aumento da eficiéncia tanto do controlo de equilibrio reativo
como da postura estatica (Woollacott & Shumway-Cook, 2005).

Os autores Liao et al. (2001) referem que a intervencao da Fisioterapia melhora a func¢do
motora em criancas com dificuldades, utilizando o treino de equilibrio.

Estudos que testaram a eficacia do treino de equilibrio reativo em criancas de idade
escolar com PC, sugerem que o equilibrio pode melhorar significativamente, através de
um treino intensivo de 5 dias com 100 perturbacdes por dia (Shumway-Cook et al., 2003,
Woollacott & Shumway-Cook, 2005), diminuindo o deslocamento do centro de pressao
e o tempo gasto para a recuperacdao de uma ameaca de equilibrio, com melhorias
mantidas apds um més de treino (Shumway-Cook, 2003; Woollacott et al., 2005).
Segundo os autores Novak et al., (2013), as intervencdes da fisioterapia na crianca com
PC, mais eficazes sdo: 1) toxina botulinica, diazepam, rizotomia dorsal seletiva para
reducdo da espasticidade, 2) gesso funcional para melhoraria e manutencdo das
amplitudes de movimento da tibio-tarsica, 3) vigilancia do anca para manutencdo da
integridade articular da articulacdo da anca, 4) constraint induce movement (CIM)

(terapia de restricdo de movimento), treino bi-manual, terapia focada no contexto
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(Context-focused therapy) apds toxina botulinica, programas em casa (home programes)
para melhoria do desempenho da atividade motora e/ou autocuidado, 5) treino fisico
para melhoria do condicionamento fisico, 6) bifosfonatos para melhorar a densidade
dssea, 7) pressoterapia para reduzir o risco de Ulceras de pressao, 8) anticonvulsivantes
para a gestdo de convulsdes. Também o TND estd entre as abordagens terapéuticas
tradicionais mais comumente usadas para intervir na fun¢do motora na PC (Novak et al.,
2013; Morgan et al., 2016; Ungereanu et al., 2022).

Continuando na intervencao da fisioterapia direcionada para melhoria do controlo
postural, os autores Dewar et al. (2014) realizaram uma revisdo sistematica onde
concluiram que havia evidéncia moderada para suportar as seguintes estratégias de
intervencao em criangas com PC: hipoterapia, treino em treadmill sem suporte de peso,
treino direcionado ao tronco, treino de equilibrio reativo e da tarefa motora global. Esta
revisdao também constatou que ao TND, quando aplicada isoladamente ou combinada
com mobilizacdo articular, fortalecimento muscular e atividades de mobilidade, possui
efeitos no controle postural, embora o nivel de evidéncia seja fraco.

Relativamente ao aumento de tdnus, a espasticidade na PC pode ser modulada a nivel
ndo neural, influenciando o comprimento e amplitude do musculo. Na PC espastica, o
tonus pode ser reduzido através de: 1) Mobilizagdo de musculos e de articulagGes rigidas,
2) Alongamento do musculo, 3) promover padrdo de movimento normal/tipico, 4)
desempenho de tarefas funcionais eficientes e com menos esforco 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
ténus muscular e melhorar o alinhamento postural por técnicas especificas de
manuseamento, permite trabalhar para uma melhor participagdo, praticando
capacidades funcionais especificas e relevantes (Mayston, 2001). O principal objetivo do
TND é alcangar a maxima independéncia das criancas, de acordo com a idade e os limites
das capacidades. As sessGes de tratamento sdo planeadas para uma determinada funcdo
e a participacdo ativa do paciente é solicitada, tanto quanto possivel (Tekin et al., 2018).
E um modelo de prética clinica holistica e interdisciplinar para habilitacdo e reabilitacdo
que enfatiza o manuseamento terapéutico individualizado com base na andlise do
movimento. O terapeuta utiliza uma abordagem de resolucao de problemas para avaliar
a atividade e participacdo, identificando e priorizando integridades e deficiéncias
relevantes, como base para estabelecer resultados alcangdveis. O exame, a avaliagdo e a
intervengao dependem de um conhecimento profundo do sistema de movimento do Ser
Humano e compreensdao do desenvolvimento motor tipico e atipico, tal como, uma
analise do controlo postural, movimento, atividade e participacdo ao longo da vida.
Sabe-se que existe uma ampla varia¢do na aplicacdo do TND (Farjoun et al., 2020). No
entanto, os autores Michielson et al., (2019), desenvolveram um modelo da pratica
clinica em Bobath, estabelecendo como principais componentes do modelo: a) andlise

do movimento funcional; b) facilitacdo qualificada; c) raciocinio clinico.

Um programa individual baseado no TND melhora a atividade de tronco, o equilibrio e a
capacidade de marcha recuperar movimentos funcionais baseados no controlo postural
e alinhamento em utentes com alteracdes neuroldgicas (Kiling et al., 2015). O
tratamento do TND é considerado apropriado para intervir em qualquer alteracdo do

controlo motor na PC (Mayston, 1992).

Os autores Farjoun et al. (2020) referiram que o terapeuta do TND utiliza uma
abordagem de resolucdo de problemas para avaliar a atividade e participacao,

identificando e priorizando integridades e deficiéncias relevantes, como base para
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estabelecer resultados alcangdveis. O exame, a avaliacdo e a intervencdao dependem de
um conhecimento profundo do sistema de movimento do Ser Humano e compreensao
do desenvolvimento motor tipico e atipico, tal como, uma analise do controlo postural,

movimento, atividade e participa¢do ao longo da vida.

Além disso, o conceito Bobath estd em conformidade com a Classificagao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) na procura do bem-estar e melhoria da
qualidade de vida da pessoa afetada (Russell et al., 2018, citados por Cabezas-Lépez &

Bernabéu-Brotdns, 2022).

Ao referirem-se ao TND, os autores Knox & Evans (2002) consideram que as estratégias
de intervencdo que envolvem a participacdo da familia e da crianga mostraram que sao

mais eficazes no alcangar um melhor resultado no desenvolvimento.

Encontramos estudos relevantes que corroboram a utilizacdo do TND na intervencdo na
PC mais especificamente na melhoria do controlo postural e equilibrio (Tekin et al., 2018;
Ungereanu et al., 2022) e na melhoria da funcdo motora global (Knox & Evans, 2002;

Tsorlakis et al., 2004; Cabezas-Lépez & Bernabéu-Brotdns, 2022).

Contudo, o TND apresenta falta de investigacao rigorosa na sua eficdcia clinica, devido a
diversas limitacGes. Os autores Novak et al., (2013), apds realizarem uma revisdo
sistematica, concluiram que a intervengao através do TND na PC, tem uma evidéncia
desfavoravel. Também Dewar et al., (2014), Zanon et al., (2019) concluiram, apds uma
revisdo sistematica, que os efeitos do TND na crianga com PC tem um nivel de evidéncia

pobre, necessitando de mais investigacao.

Na minha opinido e de acordo com varios autores (Michielson et al., 2019; Cabezas-
Lépez & Bernabéu-Brotdns, 2022) este facto deve-se a dificuldade em estabelecer um
protocolo de intervengdo, que possa ser utilizado e comparado entre diferentes
populacdes e profissionais e em obter amostras homogéneas, j3 que o mesmo
diagndstico numa criancga pode indicar um quadro clinico com caracteristicas diferentes.
Também os autores Farjoun et al. (2020) referiram que existe uma ampla variacdo na

aplicacdo do TND. Também a International Bobath Instructors Training Association
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(IBITA), reconheceu que a falta de uma estrutura claramente definida da pratica clinica
limita pesquisas relevantes e apropriadas sobre a eficdcia do Conceito de Bobath. Além
disso, uma estrutura claramente definida da pratica clinica de Bobath facilitaria a
consisténcia nos cursos educacionais de pds-graduacdo em Bobath em todo o mundo
(Michielson et al., 2019). Na minha pratica clinica, este fator tem sido constatado nos
diferentes locais de utilizacdo do TND por diferentes fisioterapeutas, em ambito
nacional, levando-me a corroborar com o ja exposto. No entanto, foram apontadas
outras preocupacdes metodoldgicas nos estudos com o TND, como a ndo inclusdo de
estudos randomizados e falta de avaliagdo critica (Zanon et al., 2019), a variabilidade das

amostras e falta de critérios de elegibilidade (Cabezas-Lépez & Bernabéu-Brotdns, 2022).

Capitulo 3 — Metodologia/Procedimentos

Este relato de caso clinico insere-se num paradigma quantitativo e tem como objetivo
geral constatar se a aplicacdo de um plano de intervencdo 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 equilibrio, numa criangca com o diagndstico de Paralisia Cerebral (PC)
espastica bilateral — diplegia.

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

12 avaliagdo (4/11/2022) - aplicagdo dos instrumentos de caracterizagdo (Folha de
perfil da PC adaptada) e dos instrumentos de avaliagdo (GMFM, PBS e FMS)

Aplicagdo do plano de intervengao por 12 semanas, com a periodicidade de
2x/semana (excepto entre o periodo de 23/12/22 a 2/1/23), com a duragdo de
uma hora por sessao.

22 avaliagdo (3/2/2023) -- aplicagdo dos instrumentos de caracterizagdo (Folha de
perfil da PC adaptada) e dos instrumentos de avaliagdo (GMFM, PBS e FMS)

Figura 1. Desenho do estudo
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A avaliacdo foi realizada antes do inicio da intervencao da fisioterapia e no final da
mesma, ocorrendo um intervalo de 12 semanas. Na avaliagdo e reavaliagao foram
aplicados diversos instrumentos de avaliagdo, amplamente utilizados em estudos
cientificos, validados e traduzidos para a lingua 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 modificacdo
da Escala de Equilibrio de Berg, foi desenvolvida como uma medida de equilibrio para
criancas em idade escolar com deficiéncias motoras leves a moderadas. PBS é
constituida por 14 itens, facil de administrar, ndo requer equipamento especializado e
pode ser concluido em 15 minutos. A escala de classificacdo de 0 a 4 fornece uma
avaliacdo quantitativa e qualitativa medida de desempenho. A pontuagdao maxima é de
56 pontos e esta é obtida na conclusdo do teste. E referido pelos autores Chen et al.,
(2013), que uma diferenca clinica minima 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
padrdo de avaliacdo quantitativa na funcdo motora global (grossa) para criangas com
PC. O instrumento foi concebido com 88 itens, tendo sido em 2002, simplificado para 66
itens (Russell et al., 2002). Os itens estdo organizados em 5 dimensdes: a)
decubitos/rodar, b) sentar, c) gatinhar e ajoelhar, d) posicdo de pé e andar, e) correr e
saltar. Cada tarefa é pontuada com base nas diretrizes de pontuacdo listadas no Guia do
Utilizador. Uma pontuacado mais alta indica melhor funcdo motora global. A pontuacdo
maxima 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 pontuagdes sdo entdo convertidas numa pontuacao total.
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O Functional Mobility Scale (FMS) (Graham et al., 2004) (anexos 7 e 8), classifica a
mobilidade funcional da crianga com PC dos 4 aos 18 anos, tendo em conta o produto
de apoio que utiliza. Sdo 3 itens diferentes (distancia de 5 — em casa, 50 metros — no
contexto da escola e 500 metros — em longas distancias como no centro comercial),
onde é cotado o tipo de auxiliar numa escala de 1 a 6, em que a cotacao 1 é a utilizacdo
de cadeira de rodas e o 6 a autonomia total nas diferentes superficies. A sua utilizacao
é muito facil e rapida.

Para além dos instrumentos de avaliagdao quantitativos, também foi aplicada a folha de
perfil da PC (adaptada) (Virella et al., 2018) (anexos 1 e 2), de forma a caracterizar a
crianca globalmente, e que contém os sistemas de classificacdo Gross Motor Functional
Classification System (GMFCS) (Palisano et al., 1997) (apéndice 3), a Manual Ability
Classification System (MACS) (Eliason et al., 2002) (apéndice 4), a Vickying Speech Scale

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

Quanto aos critérios de inclusao neste relato de caso, foram: 1) possuir o diagndstico
médico PC espastica bilateral, diplegia; 2) possuir um nivel de severidade Ill; possuir
idade compreendida entre 4 e 6 anos de idade; 3) compreender ordens simples e
complexas; 4) ndo foi submetida a nenhuma cirurgia ortopédica e a realizacdo de toxina

botulinica, num periodo igual ou inferior a 6 meses.

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

domiciliar, tendo perfazido um total de 31 sessdes.

Para a execucdo do relato de caso clinico, foi solicitado ao responsavel da crianca o

preenchimento do consentimento informado (anexo 9).

Capitulo 4- DESCRICAO DO CASO:

O caso escolhido para este trabalho é o de uma crianca com 6 anos “X”, cujo diagndstico
é Paralisia Cerebral Espastica Bilateral — Diplegia, cuja etiologia é sequela de asfixia

neonatal causando Encefalopatia hipdxico-isquémica de grau lll.
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A Diplegia Espastica é caracterizada pelo envolvimento de todo o corpo, ocorrendo
maior envolvimento no controlo da cabeca, membros superiores e tronco. (Bobath,

1984).

1. Exame subjetivo/ Histéria Clinica:

1.1) Antecedentes pessoais:

e Histéria Pré-natal: gravidez por Fertilizacdo in Vitro (FIV). N&o teve

intercorréncias na gravidez. Gravidez gemelar.

e Histdria Peri-natal: 31 semanas de gestacao.

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

Complicacdes: Sofrimento fetal (andxia) com auséncia de choro e cianose. Apgar: 5

1,85,910.

e Histdria Pés-natal: necessitou da incubadora e de ventilagdo assistida por mais

de 24 horas. Ficou internada nos cuidados neo-natais, um més por sindrome de
dificuldade respiratdria, anemia multifatorial, hiperbilirrubinémia. N3o teve

convulsoes.
1.2) Antecedentes familiares: ndo hd informacao relevante

1.3) Histdria clinica anterior: Iniciou o apoio de Fisioterapia no Centro de Reabilitacdo
PC Calouste Gulbenkian a Maio de 2017 até Junho de 2022. A partir dessa data, a

cuidadora solicitou o0 apoio na escola, visto ter iniciado a 12 ano de escolaridade.

Realizou toxina botulinica em Janeiro de 2019, em Outubro de 2020, em Maio de 2021
e em Abril de 2022, ao nivel dos adutores e gémeos bilateralmente, com a respetiva

aplicacdo de gesso funcional por 2 semanas. Nao fez qualquer cirurgia ortopédica.

1.4) Historia clinica atual: N3o tem alteragbes no estado de saude e ndo toma
medicacdo. Tem apoio de Fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala. Vive com os
pais e irma gémea (sauddvel). Ira fazer toxina botulinica no dia 15 do més do Marco de

2023.
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1.5) Exames Complementares de Diagndstico: Fez Ressonancia Magnética em 2016, que

revelou Leucomaldcia quistica periventricular, bilateral de predominio esquerdo; fez

Raio-x a bacia em 2020, ndo revelando alteragdes.

1.6) Domicilio: Reside num apartamento espacoso sem barreiras interiores, com

elevador espagoso para acessibilidade do andar.

1.7) Integragao escolar: Frequenta o 12 ano do 12 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 arquitetdnicas para acessibilidade.

1.8) Produtos de apoio: possui uma cadeira de rodas manual e consegue deslocar-se de
forma auténoma em curtas distancias; cadeira de banho rotativa; andarilho anterior de
duas rodas; par de talas posteriores de tibio-tarsica; e um triciclo adaptado. Aguarda
receber uma cadeira de rodas elétrica, onde demonstrou capacidade de conducao, a ser

utilizada em longas distancias e para promover a interagdo escolar.

1.9) Dificuldades referidas pela familia: falta de forca e dificuldades no equilibrio em pé.

A propria refere que ndo acompanha os colegas na escola.

2. Exame Objetivo

2.1 Sentidos e Comportamento (orientacdo e atencdo para as tarefas)

s

E uma crianca interessada pelo meio, colaborante e que se relaciona com o adulto.
Compreende e executa ordens simples e complexas. Revela insegurancga relativamente

a manutencdo das posturas e a sua alteracao.

Revela algumas dificuldades na visdo, em especial em angulos de visdo, mas n3o afeta a
interacdo com o brinquedo. Apresenta estrabismo, utiliza dculos. Audi¢cdo nao revela

alteracGes.
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2.2 Fungao
AVD’S:

v" Alimentacdo: Alimenta-se de forma auténoma, sentada numa cadeira com
apoios de bragos. Necessita de ajuda para cortar os alimentos.

v’ Higiene: tem controlo de esfincteres. Necessita de ajuda para passar para a sanita
e banheira.

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

Mobilidade: desloca-se em cadeira de rodas manual em longas distancias, em contexto
comunitdrio ou quando estda cansada. Desloca-se de andarilho anterior em

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

No Sistema de Classificacdo da motricidade global (GMFCS), pertence ao nivel lll (anexo

1 — Folha de Perfil de PC adaptado).

Manipulacdo: Manipula os objetos com as duas maos, tendo preferéncia pela mao
esquerda. Tem mais dificuldade em manipular e realizar atividades precisas e finas,

necessitando de ajuda do adulto.

No Sistema de Classificacdo das Capacidades de Manipulacdo 4-18 anos (MACS),

pertence ao nivel Il. (anexo 1 — Folha de Perfil de PC adaptado).

Comunicacdo: é realizada verbalmente e percetivel. Na Escala Vicking da Fala (VSS),

pertence ao nivel | (anexo 1 — Folha de Perfil de PC adaptado).

Esta informacdo encontra-se resumida na Tabela 1

Folha de Perfil de PC (adaptado) Resultado

Gross motor function classification system Nivel lll (com andarilho anterior)
(GMFCS): Sistema de Classificagdo da motricidade

global

Manual Ability Classification System (MACS): Nivel Il

Sistema de Classifica¢cdo das Capacidades de
Manipulag¢ao 4-18 anos
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Vicking Speech Scale (VSS) — Escala Vicking da Nivel |
Fala
Integragao da Crianga no Sistema de Ensino Nivel Il

Tabela 1: 12 avaliagdo com o Folha de perfil da crianga com PC adaptada.

2.3. Impressao geral

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

empurrada por terceiros (dependendo do cansaco).

2.4 Observacdao do Comportamento Neuromotor: Posturas

Sentada no banco:

Cabega em extensao com inclinagao lateral para o lado direito (que acentua quando
comunica verbalmente), com protracdo dos ombros (mais acentuada a direita) e

elevacdo do ombro esquerdo.

Os membros superiores ndo apresentam padrado patoldgico relevante, mas o lado direito
€ pouco recrutado para estabilizar e funcionar. Membro superior funcional é o esquerdo.
Consegue se estabilizar no banco com os membros superiores, verificando-se ligeira

flexao do cotovelo do lado direito.

O tronco encontra-se com flexao e encurtamento do lado direito, com transferéncia do
peso para o lado esquerdo e bdscula posterior acentuada. Com estimulacdo tactil ou

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

Membros inferiores encontram-se sem carga, sendo devida a extensao dos joelhos (mais
acentuada a direita) e flexdo do tronco (com transferéncia do peso posterior), o que
compromete algumas sequéncias de movimento (ex. saida desta postura para de pé).

Pés em equinismo e valgismo, mais acentuado a direita.
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Manutencdo da postura: postura mantida de forma auténoma, 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 manipulacdo e carga com os membros superiores
bilateralmente (embora a direita necessite de ser solicitado) de forma autonoma; realiza
saida da postura de sentada para o chdo de forma auténoma (com preferéncia sobre o
lado esquerdo) mas para a postura de pé necessita de apoio do adulto, necessitando de
se fixar em flexdo com os membros superiores. Reacdo exagerada ao toque e

estimulagdo tactil no tronco e membros inferiores.

Postura de pé: (com apoio huma mesa)

Cabeca em extensdao com inclinacdo lateral para o lado direito (que acentua quando
comunica verbalmente), com protracdo dos ombros (mais acentuada do lado direito) e

elevacdao do ombro esquerdo.

O membro superior direito encontra-se com flexdo do cotovelo e adugdo (para se
estabilizar na mesa). Membro superior funcional é o esquerdo com estabilizacdo do
membro contralateral. Com reforgo verbal e orientacdo, realiza a atividade com o

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

O tronco encontra-se em ligeira flexdo, com encurtamento do lado direito e com
tendéncia para se encostar na superficie da mesa, promovendo uma flexao dos membros
inferiores acentuada (ficando com mais estabilizacdo para utilizacdo dos membros

superiores). Bascula posterior. Transferéncia de peso para o lado direito.

Os membros inferiores encontram-se afastados da mesa (numa dire¢ao posterior), em
gue o do lado direito encontra-se ligeiramente mais atras. Verifica-se flexdo das ancas e
joelhos, mais acentuados do lado direito, com aducdo e rotagcao interna da anca direita.
Pés equino-valgus, mais acentuado do lado direito. Com reforco verbal, consegue
desencostar-se e realizar transferéncia de peso para o lado esquerdo, com extensao e
retificacdo parcial do tronco. Dificuldade marcada na seletividade de movimento entre

os diferentes segmentos dos membros e entre os membros.
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Manutencdo da postura: postura ndo é mantida de forma auténoma, revelando

assimetria marcada e necessidade de se estabilizar. Ndo realiza ajustes posturais antero-
posteriores e laterais. Dificuldade na extensao contra-gravidade dos membros inferiores
e pélvis, tal como nas transferéncias de peso laterais e antero-posteriores, sem apoio.
Com estabilizacdo do adulto, verifica-se extensao do tronco e membros inferiores, com
esbocgo de ajustes posturais laterais e antero-posteriores. Revela muita inseguranca

nesta postura, o que dificulta a colaboracao.

Atividade: realiza movimentos de manipulacdo unilateralmente (a esquerda),
necessitando de se estabilizar com o membro contralateral. No entanto, a pedido realiza
com o membro superior direito. Nao realiza movimentos de entrada e saida da postura
(sequéncias de movimento — stand to sit e vice-versa) com apoio dos membros
superiores. Realiza o passo com estabilizacdao no andarilho ou com o adulto, verificando-
se exacerbacdo do padrao descrito. Consegue ir buscar um objeto ao chdo, mantendo o
apoio unilateral na mesa e verificando-se exacerbacdo do padrdo patoldgico nos

membros inferiores, em especial do lado direito.

2.5 Observagao do Comportamento Neuromotor: Capacidades Funcionais

Gatinhar: realiza de forma auténoma, mantendo a carga maioritariamente na cintura
pélvica e membros inferiores. Apresenta alguma dissociacdo de cinturas. Maior parte do

tempo, desloca-se desta forma em casa.

Marcha: Atividade realizada com o andarilho anterior. Na estabilizacdo dos membros
superiores nas pegas, verifica-se ligeira flexao do cotovelo direito. O tronco encontra-se
em ligeira flexdo com bascula posterior. Os membros inferiores encontram-se afastados
do andarilho (numa direcdo posterior), de forma a se estabilizar e conseguir deslocar-se
no espaco. Verifica-se flexdo das ancas e joelhos (mais acentuada do lado direito), com

aducdo e rotacdo 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, ndo passando a frente do

membro inferior esquerdo. E uma marcha lenta.

Com reforgo verbal, consegue chegar-se mais perto do andarilho e melhorar um pouco
o padrdo de marcha. Revela dificuldades na direccionalidade do andarilho, mostrando
um esforco acrescido em distancias médias e tendéncia para virar a direita (devido a

flexao do cotovelo).

2.6. Avaliagdao do Ténus Muscular

A avaliacdo do tonus foi realizada com a Escala de Espasticidade de Ashworth

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

Descri¢do Membros sup. Membros inf. Dto
Dto e Esq e Esq.
0 Ténus muscular normal M. sup esq.
1 Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por M. sup Dto (+
tensdo momentanea ou resisténcia minima no final da distalmente)

amplitude do movimento articular, quando a regido
afetada é movida em flexdo ou extensdo

1+ Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por
tensdo abrupta seguida da resisténcia minima, em menos
da metade da amplitude de movimento restante.

2 Aumento mais acentuado no ténus muscular durante a M. Inf. Esq (+
maioria da amplitude de movimento, mas as partes distalmente)
afetadas sdo facilmente movidas.

3 Aumento consideravel do ténus muscular, movimento M. Inf. Dto
passivo dificil. (+distalmente)
4 Partes afetadas rigidas na flexdo ou na extensdo

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

Relativamente ao tronco é bastante inativo. No entanto, com estimulacdo tactil ou
reforgo verbal reage para extensao contra-gravidade e diminuigdo da assimetria. Nao

manifesta persisténcia dos reflexos primitivos.
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2.7. Controlo Postural

Presencga, mas lentificacdo dos ajustes posturais antecipatérios e compensatdrios na
postura de sentada, embora se observe assimetria postural marcada e varidvel. Nos
decubitos e na posicao de gatas estdo presentes e adequados. Tem reagdes de extensdo

protetiva nas posturas identificadas.

Porém, na postura de pé, ndo se verifica a presencga dos ajustes posturais antecipatorios
e compensatorios, na direccdo antero-posterior e lateralmente, ja que a utente nao
possui autonomia na postura de pé. A inseguranca da utente contribui também para a

auséncia referida. Ndo se verificam rea¢des de extensdo protetiva.

Neste ambito, foi aplicado o instrumento de avaliacdo PBS, com o objetivo de avaliar o
equilibrio e controlo postural, de acordo com a sugestdo encontrada na revisdao
sistematica sobre a avaliacdo do controlo postural na populagdo pediatrica (Johnson et
al., 2023). Na mesma revisdao também foi sugerido avaliar com o teste TUG. No entanto,

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

2.8. Alterag6es biomecanicas

Ndo apresenta encurtamentos musculares nem deformidades. Verifica-se tendéncia
para encurtamento muscular a nivel dos flexores plantares no membro inferior direito
por tensdo consideravel no tenddo de Aquiles e Gémeos. Verifica-se também tendéncia
para sub-luxacdo da anca direita (a longo prazo), por aumento da aducdo e rotacao

interna da anca direita.
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3. Instrumentos de Avaliacdo (12 AVALIACAO: 4/11/2022)

Na 12 avaliacdo, que ocorreu a 4/11/2022, os resultados dos instrumentos

quantitativos encontram-se na tabela 3.

Instrumento de Avaliagao Score ou resultado

Gross Motor Function Measure 66 itens (GMFM - | 66,4% (dimensdo D: 38%; dimensado E: 18%)
66) ou Teste Medida Fungao Motora 66 itens

(anexo 3)
(TMFM - 66)
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) N3o foi realizado

Tabela 3: 12 Avaliagdo com os Instrumentos de Avaliagdo

4. Processo de diagndstico em Fisioterapia

4.1 Principais Problemas

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

(Classificacdo Internacional da Funcionalidade)

Limitacdo da Atividade/ Funcional e Participagdo:

d410 Mudar a posicdo basica do corpo;

d4103 Sentar-se (de pé para sentada),

d4104 Por-se em pé- A “X” ndo se consegue colocar de pé sozinha, pelo padrao que apresenta dos
membros inferiores e tronco.

d415 Manter a posi¢do do corpo- Em pé, ndo é capaz de ter um controlo postural eficaz, sem apoio.
d430 Levantar e transportar objetos

d440 Utilizacdo de movimentos finos da mao (dificuldades no manuseio e manipulagdo de objetos)
com o membro superior direito;

d446 Utilizagdo de movimentos finos do pé realizar agdes coordenadas para mover ou manipular

Principais Problemas

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

d450 Andar (dificuldades na realizagdo de marcha com auxiliar por longas distancias e sem ajuda);
d455 Deslocar-se- Necessita de um andarilho. Incapacidade para subir/descer escadas, de forma
auténoma, saltar e correr.

D460 Deslocar-se em diferentes locais, seja dentro de casa seja em espagos exteriores.
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d465 Desloca-se utilizando um produto de apoio. Utiliza um andarilho para se deslocar em curtas
distancias. Para longas distancias, utiliza uma cadeira de rodas manual.

D510 Lavar-se — colabora mas ndo é auténoma.,

d540 Vestir-se- colabora mas nao é auténoma.

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

Alteragoes de estrutura e fungao:

b1471 Qualidade das fungdes psicomotoras- tem dificuldade nas tarefas de maior destreza fina e
coordenagdo bimanual;

b152 FungGes emocionais: insegurancga nas posturas e na sua alteragdo, por dificuldades sensério-
motoras, proprioceptivas e visuais.

b210 FuncgGes da visdo: apresenta estrabismo e dificuldades nos angulos visuais

b710 FungGes relacionadas com a mobilidade articular: dificuldades na seletividade de movimento
intra e entre segmentos.

b715 FungGes relacionadas com a estabilidade articular: dificuldade na estabilidade proximal, em
especial cintura pélvica e tronco

b7303 Fungdes relacionadas com a forga muscular da metade inferior do corpo: diminui¢do da forga
dos principais grupos musculares dos membros inferiores (++ lado direito);

b7305 Forga dos musculos do tronco: diminuigao da forga dos musculos da CORE;

b735 Fungdes relacionadas com o Ténus muscular: espasticidade dos principais grupos musculares
dos membros inferiores, em especial o lado direito, e inatividade do tronco);

b760 Fungdes relacionadas com o controlo do movimento voluntdrio: controlo e coordenagdo de
movimentos, em especial dos membros inferiores, tronco e membro superior direito;

b770 Funcdes relacionadas com o padrdo de marcha: marcha com padrdo espastico e assimétrico,

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

Problemas Potenciais:

- Tendéncia para retragdes musculares e deformidades dsseas (ex. retragdo do tricipete sural e escoliose);
- Maior risco de queda e traumatismo;

- Dependéncia de um cuidador para atividades de vida diaria e mobilidade na comunidade;

- Aumento da dificuldade nas aprendizagens escolares;

- Aumento da dificuldade na interagdo com os pares;

-Diminuicdo da participacdo em todos os contextos da comunidade;

- Diminuicdo da qualidade de vida.

Tabela 4: Principais Problemas de acordo com a CIF



4.2 Principais Objetivos

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

N relagdo estabilidade/ Modulagdo do ténus a nivel: dos membros e

mobilidade da cintura | g inferiores (+ acentuado a direita) e do tronco.
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pélvica na postura de pé y #
Na postura de pé:

Na postura de sentada:

e | Padr3o de flexdo do tronco e pélvis posterior

e | Encurtamento do tronco e cabega a dta.

e | transferéncia de peso para o lado esquerdo.

e I transferéncia de peso anteriormente para
melhoria da carga dos membros inferiores.

N Informacgdo
sensorial e

propriocetiva,

{ Assimetria das posturas de
sentada (encurtamento tronco
a dta.) e em pé (encurtamento

tronco a esq. e rotagdo a dta.)

nos membros e
e | Padrio de flexdo dos membros inferiores tronco.
(+dto.) ¢/ flexdo, adugdo e rotacdo interna das
ancas, flexao joelhos e pés equino-valgus.
e | Encurtamento do tronco & esq e rotacdo
para a esq.
o | transferéncia de peso para o lado dto.
1 Eficacia dos APA’s de preparagdo e de N Forca muscular dos
acompanhamento, durante atividades membros inf. e tronco
estaticas e dinamicas, na postura de pé

'

A

e M da estabilidade na postura de pé e na transi¢do de posturas (alcangar na postura de pé sem
apoio e passar de sentada para pé)

e N Controlo postural na postura de pé, em atividades que envolvam altera¢do do centro de
gravidade. Melhoria da postura de sentada nas alteragdes do centro de gravidade.

e /| sit to stand e stand to sit.
e M Funcionalidade na postura de pé (posturas estéticas) e o equilibrio em pé (posturas dinamicas
- as quais envolvam alteragdo do centro de gravidade): melhoria no instrumento GMFM em 5%;
melhoria na PBS de 6 pontos.

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

l

e Melhorar a participacdo e interacdo nos diferentes contextos familiar e escolar (ex. interagdo com irma e
colegas de escola, introdu¢do de dindmicas com mobilidade sem apoio no contexto domiciliar, e com apoio
mais dindmico (ex. tripés) no contexto escolar);

e | Tendéncia para o aparecimento de contraturas (gémeos e isquio-tibiais) e prevenir o aparecimento de
deformidades (ex. subluxacdo da coxofemural dta; anquilose da tibio-tarsica dta);

o N Qualidade de Vida da X e da familia.

Figura 2. Principais Objetivos
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4.3 Diagndstico em Fisioterapia

Crianca de 6 anos com dificuldade em participar em atividades motoras funcionais,
comprometendo a sua participacdo nas AVD’s, mobilidade e participacdo escolar, por
dificuldade em permanecer em pé sem apoio dos membros superiores e realizar
transferéncias de peso laterais e antero-posteriores nessa postura, por diminuicdo da
eficacia do controlo postural e dificuldade na extensao 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 consequéncia de Paralisia Cerebral

Espdastica Bilateral, diplegia, nivel lll de severidade.

4.4 Progndstico

Segundo Gulati & Sondhi (2017) e Keeratisiroj et al., (2015), o resultado funcional na PC
ndo depende sé da fungdo motora. Depende também de outros fatores tais como: nivel
cognitivo, comunicacdo, fun¢des do temperamento e personalidade e de fatores sociais

e ambientais (apoio a familia, acompanhamento médico).

De acordo com alguns autores, existem vdrios fatores preditores de um bom
prognostico, designadamente: a aquisicdo de autonomia na posicdo de sentado, antes
dos dois anos de idade. Os resultados de uma revisdo sistemdtica concluem que a
aquisicdo desta competéncia motora é um pré-requisito crucial para a aquisicdo da
marcha uma vez que os musculos antigravitacionais do tronco, que permitem o controlo
postural na posicdo de sentado, sdo essenciais para a aquisicdo da posicdo ortostatica
(Keeratisiroj et al., 2015). Os autores Wu et al., (2004) referem que a capacidade de
alcancar a posicdo sentada independente aos dois anos é um sinal de progndstico

promissor para uma futura locomocgao independente.
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Também o nivel de severidade vs funcdo motora global é um fator a considerar pois para
Rosenbaum et al., (2002), as criangas com nivel de severidade Il (GMFCS) tém uma
maior probabilidade de atingir um pico maximo de funcdo motora na GMFM-66 de 54,3
pontos, por volta dos sete anos e 11 meses idade. Opinido corroborada por Wu et al.,
(2004) que defende que as criangas com PC com nivel de severidade IIl, apresentam a

possibilidade de dar 10 passos sem apoio.

J& os autores Rosenbaum et al., (2002), estabeleceram curvas preditoras (Figura 3),
permitindo estabelecer objetivos de intervencdao para o desenvolvimento motor
realistas e adequados ao perfil da crianga com Paralisia Cerebral, e por outro lado,
monitorizar ao longo do tempo as alteracdes motoras com a idade e o nivel de funcdo
motora global. Ainda permitiram verificar que apds atingido o valor maximo dentro de
cada nivel da GMFCS, o desenvolvimento motor é estdvel ao longo do tempo,
observando-se um ligeiro declinio na adolescéncia para os niveis Ill, IV e V (Alvarilhdo,
2018). Nas curvas, é possivel identificar-se, com base na idade e no nivel de severidade

[, que o desenvolvimento de capacidades podera estender-se até aos 8/9 anos.
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Figura 3: Curvas preditoras da Fungdo motora global na PC segundo a medida GMFM (Rosenbaum et al., 2002)
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5. PLANO DE INTERVENCAO

A intervengao da fisioterapia ocorreu durante 12 semanas, com a periodicidade de 2
vezes por semana, com a duracdo de 1 hora por sessao. A “X” utiliza as talas posteriores
e tiras de rotacdao externa, nas atividades com carga dos membros inferiores, para

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

respetivos objetivos.

Exercicio

Objetivos

Atividade + fatores
progressivos (FP)

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

Ndas transferéncias de peso
laterais e antero-posteriores
Promover autonomias
Promover movimentos seletivos
entre membros

FP- A ajuda de terceiros
vai diminuindo

Sentada no banco, colocacdo
do creme nos membros e
informacdo propriocetiva (5
min.)

Mda informacdo sensorio-
propriocetiva
Modular o ténus muscular

FP- O creme foi
substituido por 1
serrapilheira, apds 3
semanas de intervencao

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

Promover alongamento muscular
1 informagado sensério-
propriocetiva

Promover simetria postural
TMobilizagdo pélvis + tronco

M extensdo do tronco ¢/ controlo
cefalico

Modulagdo ténus

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

Sentada, saida do banco
para o chao, com orientagdo
verbal, pelo lado direito. (2
min.)

1 atividade tronco ¢/
alongamento + transferéncia de
peso p/ lado dto.

N a relagdo estabilidade/
mobilidade das cinturas
mobilidade+ seletividade de
movimento

FP —sem orientagdo
verbal da atividade

Passagem p/ decubito
ventral. C/ inibicdo da
rotacdo interna + aducao dos
membros inferiores (pelo
Ft.), solicitar carga dos
membros superiores com
extensdo dos cotovelos.
Pedir transferéncia de peso
varias ¢/ atividade de
manipulagdo (6min.)

Promover relagao
estabilidade/mobilidade da
cintura escapular, tronco e pélvis.
1Ndas sequéncias de movimento
Nda forca muscular em atividade
do tronco, pélvis, cintura
escapular e membro superiores
dto.

Com jogo de colagem de
imagens em diferentes
direcdes.

FP-Andar em carrinho
de mao
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Sentada no banco, ¢/ apoio
nos ombros do Ft., solicitar
transferéncias de peso p/ m.
inferiores, bascula anterior, e
sit to stand e vice versa, com
graduacdo do movimento e
inibicdo parcial de aducdo e
rot. interna nos m. inf..
Realizar a mesma atividade
com olhos fechados. (5 min.)

MNda informacdo sensorio-
propriocetiva

/M forca concéntrica e excéntrica
dos m. inferiores.

/N graduagdo de movimento
Promover a carga nos m. inf.

M transferéncia de peso anterior
Facilitar sequéncias de
movimento, p/ autonomia
Modulagdo do ténus

FP-Passar o apoio nos
ombros para o apoio
numa corda, podendo
aumentar a carga
anterior.

Para a M autonomia,
utilizar tripés para apoio
dos membros
superiores.
Implementar o sentar a
direita e esquerda.

Postura de pé, encostada a
parede, solicitar
transferéncias de peso
laterais, com extensdo e
estabilidade pélvica +
atividade ¢/ membros
superiores (preensdo).
Pedir flexdo/extensdo dos
membros inferiores.
Solicitar transferéncias de
peso antero-posteriores
s/apoio na parede (8 min.)

Promover relacdo
estabilidade/mobilidade do m.
inferior, cintura pélvica e tronco.
/M forga muscular em atividade,
¢/ extensdo contra-gravidade dos
m. inferiores e tronco

M transferéncias de peso laterais
N controlo postural

FP-sem apoio na parede:
-transferéncias laterais+
atividade de ir buscar
objeto ao nivel dos
joelhos (e + tarde ao
chdo).

FP — passar p/ tabua de
balanco, ¢/ olhos
abertos e fechados +
atividades ludica de
alcancar.

Pode utilizar pesos nas
tibio-tarsicas, p/ T
estabilidade distal

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

Promover relagdo
estabilidade/mobilidade do
m.inferior, cintura pélvica e
tronco.

/M forga muscular em atividade,
¢/ extens3o e flexdo dos
membros inf.

Promover o passo — apoio unipodal
N controlo postural

FP-sem apoio na parede:
-transferéncias laterais+
passo do membro inf.
contralateral
-passarpara2al
passos, com objetivo
Iudico (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.)

A forga muscular (concéntrica e
excéntrica) e estabilidade pélvica
contralateral.

Promover transferéncias de peso
laterais e antero-posteriores
Promover subida/descida escadas

FP- passar para as
escadas (varios degraus)
com corrimao.

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

M relagao
estabilidade/mobilidade do m.
inferior, cintura pélvica e tronco.
N apoio unipodal - passo

N 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,

M relagao
estabilidade/mobilidade do m.
inferior + cintura pélvica + tronco.

FP- ndo utilizar auxiliar
de marcha. Realizar
marcha s/ apoio nos
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promovendo a marcha com | M controlo postural com apoio tripés (mas com apoio
dissocia¢do de cinturas + diminuido leve do Ft na camisola)
passo dto que ultrapassa o Promover autonomias por curtas distancias.
pé esq e vice-versa (5 min)

Tabela 5: Plano de Intervengdo com os respetivos objetivos

6. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO/REAVALIACAO: (22 AVALIACAO:
3/02/2023)

Na 22 avaliagdo, 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 Avaliagao Score ou resultado

Gross Motor Function Measure 66 itens (GMFM -  76,26% (dim. A 100%, dim.B 98%, dim.C 93%, dim. D:

66) ou Teste Medida Fun¢do Motora 66 itens 64%; dim. E: 26,3%)

(TMFM - 66) (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) Nao foi realizado

Tabela 6: 22 Avaliagdo com os Instrumentos de Avaliagdo

Folha de Perfil de PC (adaptado) Resultado

GMFCS - Sistema de Classificagdo da motricidade  Nivel Ill (com tripés. No entanto, ja da passos
global auténomos. Mas ainda ndo os utiliza no dia-dia)

Manual Ability Classification System (MACS) — Nivel Il
Sistema de Classifica¢cdo das Capacidades de
Manipulagdo 4-18 anos

Vicking Speech Scale (VSS) — Escala Vicking da Nivel |
Fala
Integragdo da Crianga no Sistema de Ensino Nivel Il

Tabela 7: 22 avaliagdo com a Folha de perfil da crianga com PC, adaptado ao caso escolhido.

No aspeto qualitativo:

A “X” obteve vdrias 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 transferéncias 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 auténoma, recorrendo a funcdo de agarrar objetos
e manipuld-los enquanto se mantém na mesma posi¢cdo. Também consegue visualizar
melhor o espaco que a rodeia nesta postura. A postura encontra-se mais simétrica, com

mais facilidade nas transferéncias de peso auténomas.
- Ainseguranca diminuiu, tanto nas posturas como na sua transi¢ao.

- Na utilizacdo de produtos de apoio para apoiar a marcha, passou a utilizar piramides
tripés, nos contextos domiciliar e escolar (com supervisdo), melhorando bastante o
padrdao de marcha em relagdo ao andarilho anterior: melhoria da postura de tronco,
verificando-se mais extensdao e simetria; melhoria da extensdo das ancas e joelhos
bilateral; melhoria das transferéncias de peso laterais; melhoria da dissociacdo de

cinturas (escapular e pélvica).

Capitulo 5 — APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Os resultados obtidos, apds as 12 semanas de intervencdo baseada no TND, com o
objetivo de melhoria do controlo postural, sugerem uma melhoria significativa no
equilibrio, nas capacidades funcionais motoras globais e na mobilidade funcional, de

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

8.
GMFM (max.100%) 66,4% 76,26% 9,86%
GMFM area objetivo  28% 45,15% 17,15%
PBS (max. 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: O(E)/1 (D); MS: O(E)/1 (D); 0

MI: 2(E)/3 (D) MI: 2(E)/3 (D)
Tabela 8: Apresentagdo de Resultados obtidos nas duas avaliagdes, com os Instrumentos de Avaliagdo
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Passo a apresentar os resultados:

Quanto a avaliacdo do tonus, com a escala de Ashworth modificada, ndo houve

alteracao.

Relativamente a evolucdo do equilibrio (PBS), verificou-se um aumento de 12 pontos,
correspondendo a um aumento de 21,46%, sendo significativo. Verificou-se uma
melhoria nas alteragGes das posturas (sentado e de pé) e transferéncias, sendo mais
efetivas. Também se observou diferenca significativa na manutencdo e funcdo na postura
de pé sem apoio. Contudo as atividades necessarias de evolugdo sdo as que incidem no
apoio unipodal, numa maior estabilidade tronco e pélvica, e autonomia. De acordo com
os autores Chen et al., (2013), a diferenca clinica minima importante (MCID — minimal
clinically importante diference) da PBS situa-se entre os valores de 3,66-5,83. A

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

Relativamente a evolucdo das capacidades relacionadas com a fungdo 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 dimensdes D e E, sendo estas as dimensdes escolhidas e
identificadas como area de objetivo da intervencao, ocorreu um aumento percentual de
17,15% (passou de 28% para 45,15%). Sao dimensdes que implicam maior controlo
postural, ja que recorrem a postura de pé e mobilidade. Os autores Kembhavi et al.
(2002), referiram a utilizacdo das dimensGes D e E (GMFM) para avaliacdo da
componente de controlo postural, na crianga com PC. No entanto, a inclusdo deste
instrumento de avaliacdo neste relato de caso clinico, também se prende com a
importancia de adicionar medidas complementares e representativas do sucesso do
controlo postural como a fungdo motora global (dando uma perspetiva mais funcional,

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

Quanto a mobilidade funcional (FMS), obteve-se uma melhoria significativa nas curtas e
médias deslocacdes (5 e 50 metros), passando do valor 2 (dependéncia total) para o
valor 4 e do valor 1 para o valor 4, respetivamente. Nas curtas distancias verificou-se

alteracdo do produto de apoio que auxilia a marcha, passando de um auxiliar pesado
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que promove uma fixacdo grande (andarilho) para um auxiliar mais leve e dinamico, que
promove menos fixagdo e um padrao de marcha mais funcional (com mais dissociagao
com passo mais simétrico). Nas distancias médias, foi onde se verificou uma melhoria
mais significativa, passando da utiliza¢do da cadeira de rodas para os tripés, revelando
maior estabilidade na postura de pé, melhoria das transferéncias de peso e do controlo

postural. Nas longas distancias, ndo ocorreu qualquer diferen¢a na sua deslocagao.

A anadlise 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 periodos,
verificou-se um ganho relevante ndo sé para a crianga (em termos de concretizacdo e
auto-estima) mas para os cuidadores (em termos de poupanca de esfor¢o e cansaco),
em virtude de se ter verificado um aumento na fung¢do 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 colaboracdo das AVD’s que implicam a entrada e saida 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
relevancia e suporte ao resultado especifico obtido através da intervencdo do TND,
utilizada neste relato de caso, que é a melhoria do controlo postural. O Instrumento PBS
é especifico para avaliacdo do equilibrio, sendo o GMFM utilizado para obter informacao
guantitativa sobre a funcdo motora global. Desta forma, a qualidade da informacao
obtida nestas avaliacOes, remete para a necessidade de utilizar um instrumento de
avaliacdo sensivel e adequado. No entanto, considero importante incluir a avaliacdo de
uma varidvel global (funcdo motora global), em que o controlo postural torna-se
essencial para a sua concretizacdo, contribuindo assim para reforcar os resultados
obtidos. A mesma metodologia foi utilizada em varios estudos (Brogren et al., 2001;

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

E de salientar que estes resultados quantitativos sio complementados com os resultados

qualitativos, onde se verificou uma melhoria da simetria postural e uma melhoria das
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transferéncias de peso, tanto na postura de sentada como em pé. Igualmente verificou-
se uma diminuicdo da inseguranga postural e da transicdo de posturas (melhorando a

colaboracdo da “X”).

No instrumento FMS, os resultados obtidos tornam-se claros e permitem confirmar a
evolugdo funcional e auténoma do caso escolhido, remetendo ao papel da participagdo
nos contextos da comunidade, sendo um fator essencial para apoiar uma perspetiva

holistica do sujeito que foi objeto de estudo.

Contudo, poder-se-ia ter complementado a avaliagdo com a utilizagdo de uma escala
funcional, que incluisse o auto-cuidado, as AVD’s e a fungdo 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 implementagao tendo em conta o tempo disponivel e a idade

da crianca.

Os resultados obtidos neste relato de caso clinico, vdo ao encontro de premissas
relacionadas com o trabalho da fisioterapia em todas as populag¢des, ao afirmarem que
os programas de fisioterapia permitem uma melhoria da eficiéncia tanto do controlo de
equilibrio reativo como da postura estatica (Butler, 1998, citados por Woollacott &

Shumway-Cook, 2005).

Mais especificamente, na intervencdo da fisioterapia na PC, a intervencdo neste relato
de caso foi ao encontro das conclusdes de muitos autores que sustentam e defendem a
treino de equilibrio baseado no TND em Bobath, aplicado a crianca com PC espdstica
unilateral e bilateral, melhorando o seu nivel motor funcional (Knox & Evans, 2002;
Tsorlakis et al., 2004; Tekin et al., 2018, Cabezas-Lépez & Bernabéu-Broténs, 2022)
juntamente com capacidades de controle postural (Tekin et al., 2018, Ungereanu et al.,
2022), afetando os niveis de autonomia nas atividades de vida diaria (Tekin et al., 2018).
Os autores Ungureanu et al., (2022), concluiram que o TND é uma intervencdo com
resultados favoraveis, na crianca com PC, na manutencdo do equilibrio e distribuicdo 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 funcdo motora (Tsorlakis et al.,
2004), teve um alto nivel de evidéncia (nivel 2b), constatando que ambas as intensidades
de intervencdo (duas ou cinco vezes por semana, ao longo de 16 semanas) obtiveram
uma melhoria no GMFM, com uma melhoria mais significativa na intervengao mais
intensa. Neste estudo, devido a contingéncias de tempo para apresentacao do estudo

do caso, a intervengao teve uma duragdo de 12 semanas.

No entanto, os resultados obtidos pelos autores Dewar et al., (2014) e Zanon et al.,
(2019), apds revisdes sistematicas, apresentam evidéncias cientificas fracas do TND, para
obter resultados positivos na melhoria do controlo postural. J& o autor Novak et al.,
(2013), apresentam resultados mais extemos e controversos ao concluirem que o TND
ndo deve ser utilizado na PC. Os resultados obtidos no presente relato de caso nao sao
concordantes com os autores acima citados uma vez que se verificou uma melhoria do

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

Neste trabalho, considero ainda como fator relevante o facto da intervencdo ter sido
realizada no contexto comunitdrio da crianca (contexto escolar e domiciliar),
possibilitado o ensino e a orientacdo aos cuidadores da crianca e permitindo assim, a
continuidade da intervencao nos restantes periodos didrios. As estratégias de
intervencdo que envolvem a participacao da familia e da crianga sdao mais eficazes na
melhoria do seu desenvolvimento (Knox & Evans, 2002). Desta forma, consegue-se
transmitir e assegurar a continuidade da intervencado evitando que a crianga passe mais
tempo em cuidados terapéuticos especificos e intensivos, promovendo mais tempos de

lazer e recreativos.

Penso que este relato de caso clinico, através da intervencdo baseada no TND, reflete o
conceito das “F-words”, apresentadas por Rosenbaum & Gorter (2011), aplicadas na
crianca com dificuldades neuroldgicas, sendo Function, Family, Fitness, Fun, Friends e
Future. As F words foram uma forma de apelar a todos os profissionais envolvidos na
reabilitacdo desta populacdo, para incluir estes conceitos importantes na visualizacdo do

ser crianga e nas suas familias.
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Capitulo 6- CONCLUSAO

Este relato de caso clinico baseou-se na intervengao da fisioterapia numa crianga com
PC espastica bilateral, diplegia, de 6 anos de idade, pertencente a um nivel de severidade
[ll, com a utilizagdo do Tratamento do Neuro-desenvolvimento, num periodo de 16
semanas com uma periodicidade de duas vezes por semana.

A filosofia da intervengao terapéutica utilizada é baseada no TND, desenvolvido por
Berta Bobath, fisioterapeuta, e o seu marido Karel, médico, como resposta as suas
observacdes clinicas de criangas e adultos com défices neuroldgicos. O TND esta entre
as abordagens terapéuticas tradicionais mais comumente utilizadas para intervir na
funcdo motora na PC.

Apds avaliacdo e caracterizacdo do quadro clinico da utente, com recurso a aplicacdo de
instrumentos de avaliagdo amplamente utilizados (PBS, GMFM e FMS), vdlidos e
traduzidos para a populacdo portuguesa, foram ainda definidos os principais problemas
e objetivos, a descricdo do plano de intervencao e, ainda, apresentados e discutidos os
resultados obtidos.

Neste trabalho, concluiu-se que a intervencdo do TND por um periodo de 12 semanas,
promove a melhoria do controlo postural na PC, revelando ganhos importantes tanto a
nivel do controlo postural bem como da funcdo motora global e da mobilidade funcional.
Estes resultados foram obtidos por via de instrumentos de medida quantitativos
contribuindo, assim, para a evidéncia clinica desta estratégia de intervencdo 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 diferenca clinica minima (MCID) relevante. Verificou-se melhoria nas
alteracbes das posturas de sentado e na manutencdo e funcdo da postura de pé e
transferéncias. No que diz respeito a funcdo motora global (GMFM) verificou-se um
aumento de 9,86%, passando de 66,4% para 76,26%. Nas dimensdes D e E, sendo estas
as dimensdes escolhidas e identificadas como area de objetivo da intervencdo e que
implicam maior controlo postural, ocorreu um aumento de 17,15%. A tendéncia de

melhoria também foi verificada na mobilidade funcional (FMS), obtendo-se um aumento
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de scores nas curtas e médias deslocacGes, passando do valor 2 (dependéncia total) para
o valor 4 e do valor 1 para o valor 4, respetivamente para 5 e 50 metros. Nas curtas
distancias os resultados sugerem uma alteracdo do produto de apoio que auxilia a
marcha, passando de um auxiliar pesado que promove uma fixacao grande (andarilho)
para um auxiliar mais leve e dinamico. Nas distancias médias, foi onde se verificou uma
melhoria mais significativa, passando da utilizacdo da cadeira de rodas para os tripés,
revelando maior estabilidade na postura de pé, melhoria das transferéncias de peso e
do controlo postural. No que diz respeito as longas distancias, ndo se verificou qualquer
diferenca ao nivel da sua deslocacdo. Estes resultados sdo suportados ndo sé por um
instrumento especifico do equilibrio mas também de medidas que se tornam um

complemento para a sua avaliagao.

Como conclusao, os resultados obtidos através deste estudo permitem contribuir de
forma positiva para a pratica baseada na evidéncia (PBE). Assim, torna-se importante a
sua realizacdo de forma mais sistemdtica com vista a desenvolver a investigacdo nesta
area de atuacdo, promovendo uma profissdo mais credivel e reconhecida na area dos
cuidados de saude, tal como estd descrito nos Padrdes de Pratica da Associa¢do

Portuguesa de Fisioterapeutas.
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Apéndice 1: Folha de perfil da crianca com PC (adaptado): 4/11/2022

FOLHA DE PERFIL DA CRIANCA/JIOVEM COM PC (ADAPTADO)
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Apéndice 3: GMFM 66: 04/11/2022

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

Nome da crianga: Regstro: 18aval
CcP

Nivel no GMFCS!

1 [
1 1l 1 v v
d -
ade cronelagica II' e e Condigies de teste (p. ex., local, vestuirio, tempo, outras

pessoas presentes):
Wome do avaliador: TA escola

Data da avaliagio:

Data de nascimento:

A GMFM ¢ um instrumento de observagio padronizado, elaborado e validado para medir mudanga na fungfio motora grossa que
ocorre ao longo do tempo nas criangas com paralisia cerebral. O sistema de pontuagio deve ser entendido como diretriz genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem deseriglo especifica para cada pontuagio. E obrigatorio que as diretnizes contidas no manual
sejam usadas para pontuar cada item.

0 ndlo nicia

1 inicia

2 completa parcialmente

3 completa totalmente

T = nfio testado (usado na pontuacio pelo GMAE)

SISTEMA DE PONTUACAO*

N

i importante diferenciar a verdadeira pontuacio 0 (erianga ndo inicia) dos itens que ndo sio testados (NT),
e voci estiver interessado em usar o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 esti disponivel para download no endereco
www.canchild.ca para aqueles que adquiriram o Manual da GMFM. A GMFM-66 ¢ vilida apenas para aplicagio a criangas com
paralisia cerebral.

Contato com o Grupo de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Disability Research,
Institute for Applied Health Sciences, MeMaster University
1400 Main 5t. W., Room 408

Hamilton, ON Canada L8S 1C7. Ci ﬂﬂ(ﬂ”d

Email: canchild@memaster.ca - Website: www.canchild.ca. Centre for Childhood Disabilly Research

'O nivel GMFCS é uma medida da gravidade da fung3o motora. Definigdes para o GMFCS (expandido e revisado) sio encontradas em Palisano et
al. Developmental Medicine & Child Newralogy 2008; 50:744-50, ¢ no programa Estimador de Habilidade Maotora Grossa 2 (GMAE-2). Acesso:
http:/motargrowth.canchild.ca/en/ GMFCS /resources/ GMFCS-ERpdf.

(*) Tradugiio para a Lingua Portuguesa realizada por Luara Tomé Cyrillo e Maria Cristina dos Santos Galviio, fisioterapeutas da
AACD - Associacio de Assisténcia 3 Crianca Deficiente, S0 Paulo, SP, Brasil,



ITEM A: DEITAR E ROLAR PONTUACAD NT
| SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a eabega com membros simséicos oo 0| | 0] | 2] | 3] | L
*2  SUP: wraz as mdos para a linha média, dedos uns com os outros . of [ [ |s]X| 1
3 SUP: levanta a cabega 45° L R A A 3,
4 SUP: flexiona quadril ¢ joclho dircito em amplitude compleia L3N I I I B N BN 4.
5 SUP: flexiona quadril ¢ joetho caquerdo em litude completa - S I B N B A N LA
*6  SUP: alcanga com o brago direito, nﬁocmmalnlmmédmmdwﬁoaohmdo C I N .
Lil SUP:aIcamammobra@ﬁquudo.m&ntmzaahnhamédjacmdufﬁombfmwdﬁ......__ LI O I R L 1
B SUP: rola para a posico prona sobee o lado direito E I R 2 L] B
% SUP: rola para a posigio prona sobre o lado esquendo . L R A A L8
*1  PR: levantaa cabeca na vertical - LI N N 10,
11 PR SOBRE OS5 ANTEBRACOS: levanta cabeca na vertical, cotovelos estendidos, peito
elevado o l:l ! I:l 2 l:l : I:l 11.
12 PRS0OBRE 05 ANTEBRACOS: peso sobre o anmbmw direito, estende completamente o
brago contralateral para a frente L l:l ! I:l 2 l:l : I:l 12
13 PRS0OBRE 08 ANTEBRACOS: peso sobre o anicbrago esquerdo, cstende I o
brago contralateral para a frente ...... 0 1 2 : 13.
14 PR: rola para a posigiio supina sobre o lado direito o ! 2 3 14.
15 PR: rola para a posiglio supina sobre o lado esquerdo ....e...e.c. a 1 2 3 15
16 PR: pivoteia 90° para a direita usando o0s membros ... a ! 2 3 lé.
17 PR: pivoteia 90° para a csquerda usando os membros ....... a ! 2 3 17.
TOTAL DA DIMENSAQ A
ITEM B:SENTAR NT
*18  SUP: MADS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para senlar com controle de cabega CN i 18,
19 SUP: rola para o lado direito, consegue sentar ....... B N 2 I 19.
20 SUP- rola para o bado esquerdo, consegue sentar SR I B I R N 0.
*21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levania a cabega
na verlical, manlém por 3 segindos [ l:l 1 I:I 2 l:l IZI 2.
*27  SENTADA SOBRE O TAPETE, AFOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levania a cabega . - . _
na links miédds, nuantém por 10 SEEUIIS «..cosoee e e s s s st s e s [ 1 3 X 12,
*#23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACOS) APOIADOs ) mantéen por §segundos ... 0 | 1] | 2] | #[X] 3.
*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: maniem bragos livres por 3 segundos .............. D | * | M.
#25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUEND NA FRENTE: inclina-se
para a frente, toca o bringuedo, endireita-se sem apoio do brago o l:l i I:I I:I 25,
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: wea o brinquedo colocado 45% atris do ko direito da crianga,
retoma para a posicio micial ... [ l:l 1 |:| Izl 26,
#27  SENTADA SOBRE O TAPETE: oca o bringuedo colocado 457 atrs do lado esquerdo da . - . -
CTidnga, reloma par 2 posxEn inscial 1] 1 2 B 1.
2R SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mantem, bragos livres, par § segundos ... a : 1 : 2 : 5 : 18,
29 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDC: mantéem. brages livres, por § segundos a | 1 | 2 . 1.
*30  SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posigio prona com controle . ol v | | 3u.
*31  SENTADASOBRE O TAPETE COM 08 PES PARA A FRENTE: atinge 4 spoicssobre o bidodlireito. 0 | | 1] | 2] | | x| 31
*32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: singe d spoios sobreabboeseno. 0 | [ 0| [ 2| [ 3fx | 3
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivetea 907 sem auxilio dos brages ....... 4 L I A I 3
*34  SENTADA NO BANCO: mantém, bragos e pés bvres, por 10 segundos o ool |2 | s x] kN
*35  EM PE: atinge a posigiio sentada em um banco pequena 0N I O I - | % | 35
*36  NOCHAD: alinge a posicio sentada em um banco pequena L e | % | 36,
*37  NO CHAO: alinge a posicio sentada em um banco grande 0 L 1 L | 2 L L | i

TOTAL DA DIMENSAO B
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ITEM  C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAD NT
3B PR: arrasta-se |8 metros pana a frente ... L I e I 38
*39 4 APOIOS: :uamnunpno:ubmum&xqozlbm pmmngundm ..................................... L I e ] 1< | 3,
"0 4 APOIOS: stinge a posigio sentada com os brages lives S I N N R R 40,
*4]  PR: atinge 4 apoios, peso scbre s mios ¢ joelhos of e e e 4l
*42 4 APOIDS: avanga o brago direito para a frente, mio acima do nivel do ambro . GO I N N I O 4.
*43 4 APOIOS: avanga o brago esquerdo para a frente, milo acima do nivel do ombro . of e e EL s | 43,
*44 4 APOIOS: engatinha ou impulsiona-se |8 metros pars a fomte ...... CON I O N I B S .
*45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movi hemado dos memb o] [ || 3] x| 45,
*46 4 APOIOS: sobe 4 degraws engatinhando sobre 43 m3os ¢ o5 joelhos/pés . of e e e 46,
47 4 APOIOS: desce 4 degrans engatinhando para tris sobre as mios e o joelhospés . 0] | ¢ I N 47.
*4%  SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a psicio ajoelhada usando os bragos, mantém,
bragos livres, por 10 segund o[ ] L] =
49 AJOELHADA: atinge a posigio semsiajoelhada sobre o joelho direito usmdo bragos, maniém,
beagos livees, por 10 seguidas o] s[] "
3 AJOELHADA: atinge a posigio seminjoellada sobre o joetho esquerdo usando bragos,
mantém, brages livees, por 10 segundos ... o 1 3 =0,
*$1  AJOELHADA: anda na posigio sjoelhada 10 passos para a frente, bragos livres . . e EI 1 EI s1.
TOTAL DA DIMENSAQ C
ITEM  D: EM PE PONTUACADQ NT
*52 MO CHAD: pusa-se para a pesigho em pé apoiada em um baneo grande oo 0| [ 0| x [ 2] | 3] | 52,
*53  EM PE: mantém, beagos livres, por 3 ! CON I I O e 0 B 3,
54 EMFE%mmmmMmmmhmuu&mmpﬂriﬂm L I e i | 4.
*55  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma mdo, levanta o péesquendopor dsegundos . 0 | [ o] | 2 | X L | o
*56  EM PE: mantém, beagos livnes. por 20 d of o] s | 56,
*57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segundos . S I B R s7.
*5%  EM PE: levanta o pé direito, bragos livees, por 10 1 CH S D N I N 8,
*50  SENTADA EM BANCO PEQUENQ: atinge a posigio em pé sem sar os brages _. LN N N N 9.
*60  AJOELHADA: atinge a em do pels posigio Ihada sobre o joelso
dhﬁm.:mmm:sehag?w P'-’ e - ] I:l ] El l:l l:l .
*61  AJOELHADA: atinge a pasicio em pé do pela posigio Ihada sobre o joelbo -
esguende, sem usar os bragos E— o | v x| | | &l.
*62  EM PE: abaixa-se com controle para sentar no cho, bragos livees . o] v x| | &2
*63  EM PE: agacha-se, bragos livres CON I O S e I B =1
64 EM PE: pega um objeto no chio, brapes livies, retoma parn 3 pesico em pé ... CON [ L I 0 1 I 6
TOTAL DA DIMENSAO D
ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR PU-N‘]'I'.-\C.'AO NT
*65  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos para o lado dinsito e [] I:l 1 l:l [=H
*66  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos para o lado ! ] - ] i,
*67  EM PE, DUAS MADS SEGURADAS: anda 10 pamu:pura-lmnl:e o | .
*6%  EM PE, UMA MAO SEGURADA: ands 10 pasos para a frente . o | 8.
*69  EM PE: ands 10 p para a frente o 1 6.
*70 EM PE: ands 10 passos para a frente, para. vira 1807 ¢ retorma o ' o,
71 EM PE: ands 10 patsos para tris ofx| s n
*T2  EM PE: anda 10 passos para a frents, dor um ohjeto grande com s duas mios N EER .
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Esta avaliagio foi indicativa do desempenho habitual da crianga:

EM PE: anda 10 passos conseculivos para a frente entre linhas paralebss afastadas 20 centi-
ATIERPOS: METR (8 DI oo e e e s s

EM PE: anda 10 passos consecutives para a frente sobre uma linka com 2 centimetros de
largura

EM PE: transpie um hastio posicionado na altura dos joelhos, iniciands com o pé direito
EM PE: transpée um bastio posicionado na altura dos joelhos, iniciands com o pé esquerdo .
EM I'E:q:nmnlu mislrod, para @ reloma P
EM PE: chuta a bola com o pé direito
EM PE: chita a bola com o pé esquend

EM PE: pula 30 centimetros de alurs, com ambos s pés simul

EM PE: pula 30 contimitros para  frente, com anbos o8 pés siml
EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um cireudo com 60 centimetros de dismetro .
EM PE: pub 10 vezes sobee o pé exquendo dentro de um eireudo com 60 contimetros de diimetro ..
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: sobe 4 degraus, segurando em um corrino,
TS 95 PES .o oo oot o e et et e
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAQ: desce 4 degraus, segurarad em um corrimo,
TR 05 S ... e oo ccoccesce e oot o e et et s
EM PE: sobre 4 degraus, aliermando os pés ...
EM PE: desce & degrus, alemands os pls ..o....
EM PE EM UM DEGRAL COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pila do degrai, com
ambos o4 pés simil

TOTAL DA DIMENSAQ E

COMENTARIOS:

s [X] Ao []

e

Dl?@DIIIIIIIIIIID
O 0 B0 O
O 00 O OO O

—
[

A CP é auténoma com o andarilho de duas rodas em pequenas distincias e em trajetos a direito.

Com obstaculos necessita de supervisdo. Neste feste, s6 foi utilizado o andarilho no item 67.
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TESTE COM DISPOSITIVOS DE MOBILIDADE / ORTESE

Assinale abaixo com (V) qual dispositive de mobilidade / drtese foi utilizado e em que dimensio foi aplicado primeiramente. (Pode haver

mais do que um).

Dispasitive de mobilidade Dimensio Ortese Dimensio
Amndador com rodas |/ de cmpurrar E (item BT} Estabilizados de quadril D, E (Uiras de rotagao)
Andador .. Estabilizader de joelho .
Muleta axilar . Estabilizadee de tomozelo-pé D E
Muletas . Estabilizador de pé
Bengala de quatro apoios
Bengala -
o — Outra
Dutro Iespruilaus |
(S

RESUMO DA PFONTUACAO COM USO DE DISPOSITIVO DE MOBILIDADE / ORTESE

DIMENSAD CALCULO DAS PONTUACOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES AREA-META
Asazale com '\"l
Total da Dimensiio A = x 10D = % A
A. Deitar ¢ Rolar 12 100 [
iz 12
B. Seatar Total da Dimensio B = x 10D = % B.
42 %3 .
4045 045
Total da Dimensio C = x 100 = % C.
€. Engatinhar ¢ Ajoclhar 25 &3 I:l
4230 30
Total da Dimensdio D = x 100 = % D.
D. Em P& 15 38
£l 39
Total da Dirnensdo E = x 100 = 18 % E
E. Andar, Correr ¢ Pular 13
72 72
PONTUACAO TOTAL = Yo + %B + %6C + %D + %E
Nimeso total de Dimensdes
= 100 + 93 + 83 + 38 + 18 = 350 = 9 gg4 %
5 5

Soma das pontuagdes percentuais em cada dimensSo identificada como drea-meta
Niimero de reas-meta

PONTUACAO-META TOTAL

38 28 %

Pontuacio do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66"

Pontusgio da GMFM-66

a
Intervalo de Confianga de 95%
a
Intervalo de Confianga de 95%

Pontuagio anterior da GMFM-66

Mudanca nas pontuagices da GMFM-66

' Conforme o programa Estimador de Habilidade Motora (GMAE)

& Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvdo. Folha de Pontuacio da
GMFM
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Apéndice 4: GMFM 66: 03/02/2023

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

Nome da erianga: Registro: a,
8 cp cgis 2*aval

Data da avaliagio: Nivel no GMFCS!
Diata de nascimento: l:l l:l l:l

: [02 Joo [16] i Tl T e
Idade lGgi : e

g III s e Condighes de teste (p. ex., local, veshwirio, tempo, owiras

pessias presentes):

Mome do avaliador: TA escola

A GMFM € um instrumento de observagio padromizado, elaborado e validado para medir mudanga na fungio motora grossa que
ocorre a0 longo do lempo nas criangas com paralisia cercbral. O sistema de pontuagio deve ser entendido como dirctnz genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem descrigdo especifica para cada pontuagio. E obrigatorio que as diretrizes contidas no manual
sejam usadas para pontuar cada itern.

SISTEMA DE PONTUACAO* 0 =nio inicia
I =inicia
2 =completa parcialmente
3 =completa totalmente
NT  =ndo testado (usado na pontuagio pelo GMAE)

E importante diferenciar a verdadeira pontuagio “0” (crianga ndo inicia) dos itens gue ndio sio testados (NT),
se vocd estiver interessado em usar o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 esta disponivel para downlogd no enderego
www.canchild.ca para aqueles que adquiriram o Manual da GMFM. A GMFM-66 ¢ vilida apenas para aplicagio a criangas com
paralisia cerebral.

Contato com o Grupo de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Disability Research,
Institute jor Applied Health Sciences, McMaster University
1400 Main St. W., Room 408

Hamilton, ON Canada LES 1C7. Canchild

Email: canchildi@memaster.ca - Website: www. canchild ca. Comtre for Chaatfood Disabilly Research

O nivel GMFCS ¢ unsa medida da gravidade da fungfio motora. Definighes para o GMFCS {expandido ¢ revisado) sdo encontradas em Palisano et
al. Developmental Medicine & Child Nesrology 2008; 50:744-50, ¢ no programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2). Acesso:
hiip:‘'motorgrowth.canchild ca'en/ GMFC S resources \GMFCS-ER. pdf.

i) Tradugfio para a Lingua Portuguesa realizada por Luara Tomé Cyrillo e Maria Cristina dos Santos Galviio, fisioterapeutas da
AACD - Associagho de Assisténcia & Crianga Deficiente, Sdo Panlo, 5P, Brasil.

© Memnon Edigbes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvdo. Folha de Pontuagdo da
GMFM



Assinale (Wh a pontuagio apropriada: se algum item ndo € testado (NT), circule o nimero do item na coluna a direita.

ITEM  A: DEITAR E ROLAR PONTUACAD NT
1 SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a cabeca com memtbros siméirices ... of o] f2| || | 1.
*2  SUP: iraz a5 m30s para a linha meédia, dedos ums com o8 outmos ... of o] Jz2f |3]X]| 1
3 SUP: levants o cabega 45" CH O I e A O EX
4 SUP: flexiona quadril ¢ joelho direito em anplitude completa o el el s ] 1
5 SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em amplitude completa of oo fel ] s
*6  SUP: alcanga com o brago direito, mio cruza a linha média em diregiio 20 bringuedo L I I N = I N [%
=7 SUP: aleanca com o brago esquerdi, mSo erza a linha média em diregdo ao bringuedo o [ 2 |3 L 1.
8 SUP: rola para a posicio proma schre o lado direito L I I B I N 8.
9 SUP: rola pars o posicio prors sohre o lado esquerds of oo 2] s ] 9.
*10 PR levanta a caby wertical Lo I R I B N 1.
11 PR SOBRE 0% ANTEBRACOS: levants cabera na vertical, eotovelos estendidos, peita
g OO 0000 .
12 PR SOBRE 08 ANTEBRACOS: peso sobre o antebrapo direito, sstende completamente o
brage contralateral para a frente . S L] l:l ' l:l 2 l:l 3 l:l 1
13 PR SOBRE 08 ANTEBRACOS: peso sobre o antehrago esquendo, estend I a
brago luteral para a frente . - L] ! 2 3 13
14 PR: rola para a posicSo supina sobre o lado direst o 1 z 3 .
15 PR:rola para a posigioe supina sobre o lade esquendo L] 1 2 3 15.
16 PR: pivisteza 90F para a dineita usando os membros L] 1 2 i 1.
17 PR: pivotes 90 para a esquenda usando os membros o 1 2 El 17.
TOTAL DA DIMENSAO A
ITEM _B: SENTAR PONTUACAD NT
*i§  SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: pusa-se para sentar com controle de cabega ... © ! 2 3 18.
19 SUP: rla para o lado direits, consegue sentar . ] 1 2 3 19.
20 SUP: rwia para o lado esquerde, consegue sentar L] 1 2 3 .
*21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levants a cabega
na vertical, mantém por 3 segundos o[ ][] ]:[x] =
*22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
na linba média, manté gum o 1 2 3 n
*23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO{S) APOIADO(s): mantém por § segundos L) ! z 3 n.
*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres por 3 segundos L] 1 2 3 M
*2§  SENTADA SOBERE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENC NA FRENTE: inclina-se
para a rente, (oo © brinqued, endireita-se sem apaio do braga o|:| .|:| ;IZ| 3|:| 1.
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 45° atris do lado direito da crinnga,
TCROUTL PATD @ POSIGHE ICHIN .o ess s s s s s s o s s 102 e s s ] l:l 1 l:l 2 l:l 3 lzl 6.
*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 45° atris do lado esquerdo da
crianga, retoma par o posico inicial ° : 1 : 2 : 3 Z 7.
28 SENTADA SOBRE O LA DIREITO: mamtém, bragos livees, par § segundos L I I B I N 8.
29 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livres, por 5 segundas . L I B N 9.
*30  SENTADA SOBRE O TAPETE: shaixa-se para a pasigia S e N 3.
*31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE stinge d ppoiss sobreo bdodieito. @ | | 0| [ 2] | 3| x| 3
*32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobreo ladoesquendo. 0| | 1| [ 2] | 3% | 3.
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivotein 90" sem auxilio dos bragos .. i L I R A B 3.
*34  SENTADA NO BANCO: mamtém, bmgos e pés livies, por 10 segundas LN I I e I R M
*3%  EM PE:atinge a posigio da bamco pequena of o] 2| ]3|X| 35,
*36  NO CHAO: stinge a pasigla sentada em um banco pegueno o [ |z |3|X]| i,
*37 MO CHAC: atinge a posigho sentads em um banco grande o] fool ][] 37,

£ Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrille, Maria Cristina dos Santos Galvio.
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ITEM  C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
3% PR: arrsta-se |8 metros para a frente . N I N 0 T I " 1
*39 4 APOIOS: mantém o peso sobre as mios ¢ joelhos, por 10 segundes. ... C I O T T L " )
%40 4 APOIOS: stinge a posigio sentada com os bragos livres . ol ol [ x|
*41  PR: atinge 4 apoios, peso scbre &5 mios ¢ joelhos LI I I N R I R 4l
*42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, mio acima do nivel do ombro . ol [ 2 fx | 42,
*43 4 APOIOS: avanca o brago esguendo para a frente, mio acima do nivel do ombro o || |z |3|X| 43,
*44 4 APOLOS: engatinka ou impulsiona-se | € metros para a frente C N I - O T S
*45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movimento aliernadi dos membros LN I L I I O - S 45
"6 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as mSos ¢ 08 joelhosipés .. o o] || (%] 46,
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para iris sobre as mios ¢ os joelhos/pés oo, 0| [ 1) | 2| | 3] | 47
*4% SENTADA SOBRE 0 TAPETE: atinge a posicio ajoelhards usando os bragos, mantém,
bragos livees, por U0 segundos o l:l 1 I:l 2 E] l:l 48,
49 AJOELHADA- atinge a posigio semigjoelhads sobre o joelho direits usando bragos, mamtém,
bragos livres, por 10 segundos ... o l:l 1 I:l 2 3 l:l 4,
3 AJOELHADA: stinge a posigio semisjoelhada sobre o joetho esquendo usando bragos,
mantém, bragos livees, por 10 segundos o 1 2 E a0,
*$]  AJOELHADA: anda na posicio ajoellada 10 passos para a frente, brages Evres .. o E| 1 E| 2 E| sl
TOTAL DA DIMENSAO C
ITEM _D: EM PE FONTUACAQ NT
*52 MO CHAD: pua-se para a posigio em pé apoiada em um banco grande o B
#53  EM PE: mantém, besgos livees, por 3 ! o B
*54  EM PE: segurando-se e um barso grasds com uma mdo, levanta o g direito, por 3 segundos . 0 4
55 EM PE: sspurando-s¢ am urn baneo grande com s mdo, levanta o pé esquendo, per 3 segundes . © 13,
*56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 4 o 56
*57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 I o i
*5%  EM PE: levanta o pé direita, bragos livres, por 10 d o L
*$9  SENTADA EM BANCO PEQUENC: atinge a posicio em pé sem usar o8 bragos - o 59,
60 AMOELHADA: atinge a posigo em pé ko pela posagio seminjoelhada mﬂueujoc“lu
direito, sem wsar o8 bragos -] =
*61  AMOELHADA: atinge a posicio em pé bo pela posigio semiajoelhada
esquendo, semusar os brages o &l.
*62  EM PE: abaixa-se com controle para sentar no chio, bragos lvres ] &2
*63  EM PE: agacha-se, bragos lvres o 63,
"4 EM PE: pega um objeto no chiio, brages livres, nefoma pars 3 posiclio em pé . L} 6.
TOTAL DA DIMENSAQ D
ITEM  E: ANDAR, CORRER. PULAR PONTUACAO NT
"85 EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado § passos para o lado diseito o ][ ]:[1:[x] =
*66  EM PE SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAGS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos para o lado ! ! 2 3 .
“67  EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para a frente 1 2 3 .
*6%  EM PE, UMA MAD SEGURADA: anda 10 passos para a frente U = 4 6.
*69  EM PE:ands 10 p para a frente 1 2 3 .
=0 EM PE: anda |0 passes para a frente, para, vira 180 ¢ retoma [ 1 2 3 0.
71 EM PE:ands 10p para iris ] 1 z E] 7L
*72 EM PE: anda 10 passos pars a frente, carregando wm objeto grinde com = duss mios . 0 1 2 k] T

£ Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrilla, Maria Cristina dos Santos Galvio. Folha de Pontuagio da
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*73

=14

75
*T6
=T
*T8
*19
*30
*31
*32
*83
*34

*85

*86

*37
*38

EM PE:

anda 10) passos consecutivos para a frente entre linhas paralelas afastadas 20 centi-

VO TR (8 IR oo s msa s s snas s saisnaas L l:l

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente sobre uma linha com 2 centimetros de

largura
EM PE

EM PE

EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ..
EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro .
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: sobe 4 degraus, segurando em um comimio,

EM PE:
EM PE:

: transpie um bastio posicionado na alura dos joclhos, iniciando com o pé direito .....
EM PE:
EM PE: comre 4.5 metros, para e retorna
EM PE:
EM PE:
EM PE:
: pula 30 centimetros para a frente, com ambos os pés simultancamente ...

transpie um bastio posicionado na altura dos joelhos, miciando com o pé esquerdo .

clinrtn n balas com o P& BTN ... e o s s s e s e s s s sas

chuta a bola com o pé

pula 30 centimetros de altura, com ambos os pés si

s o o & 8 0o 0 0 0

desce 4 degraus, al do o= pés (]

EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degrau, com
ambes os pés simultaneamente ... L]

S M e ey ey reeyr e ey e ey e s sy e e e ey ey ey o
sobre 4 degraus, alternando 08 Pes ..o o

TOTAL DA DIMENSAO E

Esta avaliagdo fo1 indicativa do desempenho habitual da crianga: SIM NAO |:|

COMENTARIOS:

[]
[]

9

I

A CP é auténoma com os tripés em peguenas e meédias distancias e em superficies regulares.

Com obstaculos necessita de supervisdo. Neste teste, so foi utilizado os tripés no item 67.
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TESTE COM DISPOSITIVOS DE MOBILIDADE / ORTESE

Assinale ahaixo com (V) qual dispositivo de mobilidade / drtese foi utilizado ¢ em que dimensiio for aplicado primeimmente. (Pode haver

mais do que um).

Dispositive de mobilidade Dimensio Ortese
Andador com rodas | de empurrar . Estabilizador de quadril .
Andador .. Estabilizador de joelho ...

Muleta axila Estabilizador de tormozelo-
Muletas ...... Estabilizador de pé
Bengala de quatro apoios il E {itam B7) Sapaios ...

Bengala .- Menhuma .

Nenhum . Outra

Outro iesperifue)

Tepeanigae]

RESUMO DA PO.\'TUJ_AC.J.LO COM USO DE DISPOSITIVO DE MOBILIDADE / ORTESE
DIMENSAO CALCULD DAS PONTUACOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES AREA-META

Assshr com

Total da Dimensdio A = x 100 = 9 A

A, Deitar ¢ Rolar 12 100 ]
K12 312
B. Seatar Total da Dimensio B = x 1D = a8 % B.
a4 -
6045 645
Total da Dimenafio C = x 100 = 03 % C.
€. Engatinhar ¢ Ajoelhar 28 - ]
4230 30
Total da Dimensio D = x 100 = % D.
D. Em Pé 25 64
39 19
Total da Dimensio E = x 1D = 263 % E
E. Andar, Correr ¢ Pular 149 !
72 72
PONTUACAO TOTAL = Yo + %GB + 8l + %D + %E
Nimero total de Dimensdes
= 100 + 98 + 93 + 64 +263 - 3813 -7 %
5 5

PONTUACAO-META TOTAL = Soma das pontuaghes percentuais e cada dimensdo identificada como drea-meta

Miimero de dreas-meta

- B4 . 283 . e,
2

Pontuagio do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66"

Pontuzgic da GMFM-66 = 76,26 % a
Intervalo de Confianga de 95%

Pontuaglo anterior da GMFM-66 = 66 4 % a
Intervalo de Confianca de 95%

Mudanga sas pontuagies da GMFM-66 = 9 86%

' Conforme o programa Estimador de Habilidade Motosa (GMAE)

© Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuacio da
GMFM



Apéndice 5: PBS 04/11/2022

Anexo 1. Escala de Equilitrio Pedidtrica

Name: __ CP
Sata 4/11/2022

Local.

Examirador:

‘Descrigdo do ltem

o

1. Posicao sentada para posicdo em pé B

2 Posig3o em pé para posich sertada b

3. Tnsleréncas

4 Em pé sem 200

§. Sentado sem 2p0i0

6. Em pé com os cihos Sechados

7. Em pé com o3 pés juntos =

8 Em pé com um pé 3 trente

9_Em pé sobee um pé

10. Girando 360 graus

11, Veando-se para olhar para s

12. Pegando cbeto do chio

13 Coloandy pt 2emac 10 GargoO A0S 0.
0

14 Alcancando a frente com brago estendido

Pontuagdo Total do Teste 4

l-wlelam
Demonstre cada tarefa & Jomega instrugdes conforme descrito. A
Crianga poderd receber uma demonstraclo pritica em cada ilem Sea
crianga ndo consaguir completar 3 tarefa baseads em sua hadilidade
para entender as orientaglies, poderd ser realizada uma segunda
demonstraclo pedtica. Orientacles visudis e verbais poderio ser
esclarecidas/Sornecidas por meio do usd de Bcas tisicas,

2. Cacaitern deve set portiady ublizando-se 2 escaa de 0 2 4 S0
permiticas wirlas tentithvas em bodos os s, 0 desampenho da crana
deverd ser portundo baseando-se no mendr Critério, Que descreve 0
medhor desempenho i crianga. Se, na primein rtatva, 2 crianga seceber
2 portuacio b de 4, ndo serd necessing adminsta lertatvas
adicionais. Virios fens exigem que a rianga mantenha uma Germinada
posicio duranie um tempo especifico. Progresshamente, mais portos
mm:omwmmmmso

0 a1 9 0 indidon oea

unmemmrmmammmmm
enlender Que eles precisam manter 0 equilidyio enguants tertam raizar as
tyedas. A escobu sobre qual perma St em pé ou Qual Gistingia alcngyr
€ decidida pedo individuo. Um juigamento pobes ird influenci 62 forma
negativa 0 desempento @ 2 portuacio. Akm dos fens de pochagio 4,5,
6,7,8.9, 10 13, 0 examinador poderd escolher registrar 0 lampo exlo
M Segundos.

Equipamento

A Escala de Equiliteio Pecidirica fol desenvolvida para exigir utiizagio
minkma de equipamento especializacdo. A seguir, hi uma lista compleda de
1tens necessirios para adminisyaclo dest ferramenty

© Banco de altura austivel

© Cadeira com suporte no encosto & Bescanso para o3 bragos

* Crondmetro cu reldgio de mio

o Fita adesivade 25 centimetros o2 largura

© Um 2poi0 para 03 pés G2 15 centimetros d2

 Apagador 62 quadro negro

* Régua ou fita métrica

© Um paqueno nivel (instasmento usizado para verificr se um plang estd
horizonty))

Os dens sequintes $30 0pCONAs & poderdo ser less duanie a
administracdo do teste:

© 2moides dos pés tamanho infartil

© Tapa-olhos (venda)

© Um cbieto bem colorido medindo pelo mencs S centimeos
© Cartles coloridas

© 5 centimetros ée 2 (Guplo) velcro

® 21itas de 30 cm de velcro duplo

1. Posigdo sentada para posicdo em pé

* lnstrucdo especial liens o, 1 & ', 2 pocem ser testados
simultaneamente s2, na datermina(30 60 examinador, puder bcilitar
meihor desempenho da crianga.

NSTRUCCES Pede-se 3 crianga para “Manter os bragos para
cima e ficar em pé™. A crianga poderd selecionar 3 posiclo dos bragos.
EQUIPAMENTQ: Urm bianco de altura apropriaca para permilic que 03 pés &
Crianga permanecam apoiados no chdo com s Quadss e poeihos mantidos 3
90 graus de flexdo.

Methor dys ks berdathasg

( )4 capar e levanty-se sem utilizar s m3os ¢ estabilizas-se de forma
independente

( )3 capazde kevantar-se de forma independente wtilzando s mios

( )2 capazée vanta-se Wlilizando as m3os apls visias tentativas

()1 pecessiade aca minima para levantar-se ou estabiizar-se

(x)0  mecessia de apcs moderada ou mdxima para Jevantar-se

2. Posigdo em pé para posicdo sentada

* lostrugdo especial lers o, 1 e . 2 podem ser bestados
simultaneamente se, na delerminac3o 60 examinador, puder bicilitar o
medhor desempenho da crianga.

QISIRUCCES. Pede-se & crianga para seatar-se devagar, sem
utilizar as m3os. A cranca poderd selecionar 2 pasicdo dos brages.

EQUIPAMENTO: Um banco de altura apecpriada para permiis Que 03 pés &
C1aNGA PErmanecam apOkades nO Ch30 Com 03 Quadrs & josihos mantidos 3
90 graus de flexdo.

Melhor das rés tertativas

( )4 senta-se com seguranca com utilizagso minima das mios

( )3 cootroly a descida utdizando as mics

()2 weikaapate 0 vis dis pemas contra 3 cadena para contoly 3 descida
( )1 senta-se deforma independente, mas lem descida sem controle
(x)0  necessade apcs para sentyr-se
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3. Transteréncias

WSTRUCDES: Amume 25 cadeiras perpendicularments (90 graus) para
uma tanserdnga em pivd. Peca 3 crianga para transferir-se de uma
cadeira com apolo de brago para uma cadeira sem apolo de

brago.

EQUIPAMENTO: Duas cadeiras 0w Lma cadaa & um banco 62 Jtua
ajustivel Umg superticie do assento deve ter beagos. Uma cadeinabanco
Geve ser 02 Lmanh0 a0UR0 padk30 € 3 Culra Oeve Yer aRuna apropriadi pan
pemise Que 2 Crianga sente-se cocfortavelmente com oS pés 2podas no
Chio & 2 noventa graus o2 fiexdo de Quadnl & joeho.

Dsitgr g wés Retatvas

()4 capaz o transleris-52 COM SEQuran(a & LSO Minimo das M3os

()3 capar 02 transteric-S: COM SEQUAANGA COM O LSO 435 MAXS

()2 capar oe transteric-s sequind0 Oreatagles virbais &0y SLievisio
(odsetvaa)

(x)1  mecessita de uma pessoa para apudy

()0 meoessita de s passas para Judyr ou SLparvisionar
(menitoramesta proximd) para Sertin-se 0.0

4. Em pé sem 2polo

INSTRUCOES Pede-se A crianca que figue em pé por 30 sequndos
sem se apoiar ou mover sees pés, Uma 612 adesva ou moldes dos
Pis poderdn ser Colocades N0 CA30 pra Ut 3 Cranga 3 manter 2 pesiclo
€51Ca 805 pés. A Crianga poderd & envoiver M Lma Conversa n3o
estressante para mMankr 0 lmpd 02 2ten(do por 30 segundos. Reagles de
1r0C3 de peso & eQuikdrio nos Pis 530 aceitivels; 0 mMivimenid 60 pé e
£5p300 (fora G2 superficie de supinte) indica final do mpo doteste,

EQUIAMENTO: Um crondmetro cu relégro d: mio. Uma fita adesiva ée
30 cm de comprimento Ou ok maldzs 008 Pis COIOCIBOS SEparads
equivalente 3 Gistincia ca lrpura dos ombeos.

( )4 capar e permanacer em pé por 30 segundos

()3 capaz o permanscer em pé por 30 SaQundos sob Supenvisdo
(observarda)

()2 capaz de permanacer em pé por 15 SeQuUNE0S Sem 2p0i0

()1 mecessita ce virias tntathvas para peemaneces em pé por 10
$nd0s Sm 2poio

(x)0 incapar de permaneces em pé por 10 5eQundis sem Juda

Tempo em segundos

Instruges especis Se a criana pudsr permantcer em pé por 30 sgundos
SHM 3p050, MArGUE POt MENIMA Para Sentar-S& SEM 300 N0 itam
1. 5. Continue com o em 1. 6.

S. Sentando sem 2polo nas costas ¢ com os pés apolados no
chio

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados sobre
seu peito por 30 segundos. A crianga poderd se envolver em uma
CONVersa N30 estressants para manter 0 tampo 62 3t2n(30 por 30 Lgundes,
0 tempo Geverd ser interrompido se reagles 62 prolegdo no ¥0nCo ou
exdremidades superiores forem obsenadas.

EQUIPAMENTO: Um crondenetro ou relégio de m30. Um banco de aun
apeopriada para permitr que oS pés fiquem 2poadys no chda com o
Quadris ¢ Joaihos mantdos a noventa graus Ge fiexdo.

( )4 capaxce sentar-se de Lema segura por 30 seguados

(x)3 capazde sentar-se por 30 sagundas sob Supenvisdo (cbsenagdo) ou
POde necessitar 02 LSO Cefinitve das extremidades supericres para
manter-s2 1 pOSiI0 ertady

( )2 capazcde sentar-se por 15 sagundos

( )1 capazce sentar-se por 10 segundas

( )0 incapar de serntar-se Sem 200io por 10 seundos

. Tempo em segundos

6. Em pé sem apolo com os olhos fechados

INSTRLCOES: Pede-se 2 cfanca que fique em pé frata com 05 pés separacs
equialents 3 krgura dos omires ¢ fache 05 oos par 10 segundos. Orentagi:
Voanoh e dissey ohe 03 OGS, v Querd Quet vl figue parada, fche s oS
& rantenta 05 Rchadns 48 eu v para 2a-ies”. Se necessing, pods-ot LSy
um tpa-olhos. Aeaglies 32 Y0Ca 02 peso ¢ equildio nos ps S30 0BUhS
Movmenid 00 pé no 5500 (103 63 Superice de Supone) NG o el 4 Xmpo
00 13 Urma fit2 adesiva Ou molds (0% pis podirdo sér colocades no chlo e
2judy 20rianga 2 markey 3 POSIA0 eSCa 608 pls.

EQUIPAMENTO: Um erendenetro ou relégio de m3a, Uma fita ateshv 62
30 centime0s 0u S0is moldes 60s pés COKCAN0S separados equivaiente 3
distinGa da largura 608 omlros, um tapa oihos.

Mehor das rés tentatvas

( )4 capaxde permanecer em pé por 10 segundos 02 forma segura

( )3 capazde permanecer em pé por 10 Sepundos com supervisio

( )2 capaxde permanecer em pé por 3 s2Qundos

( )1 incapaz de permanecer com 05 oNos S2chados por 3 seQundos, mas
mantém-se firme

(x)0 necessita 02 2judd para eviy Queda

—_ Tempo em segundos

7. Em pé sem apoio com os pés juntos

INSTRUCOES: Pede-se que a crianca coloque sews pés juatos ¢
fique em pé parada sem segurar-se A Crianga poderd se envolver
M U3 CONVErS3 AJ0 Sressante para manter 0 16mpo e 2ten¢do por 30
seQundls. Reagdes oe Y0ca 6¢ Pesd & equildIio NS PES $30 Arithves;
MOvimento do pé 10 £55300 (10ra Ga superticie de suponte) indica o final
fempo 60 teste. Uma 653 adesiva ou moldes dos pés poderdo set colocades
10 Chad para 2judar 2 Crianga a manier 3 posicao estitica dos pis.

EQUIPAMENTO: U crondanitro 0w reldgio de m3o, uma fita adesiva e 30
CLntimetros ou Gois mokdes G0S Pés COIOCados unlos.

bahoe das ks feoklivas

( )4 capazde posicony 05 pés junis de foema independents &
permanecer empé  por 30 segundos 62 forma segun

( )3 capazde posiceny 05 pés juntos 62 forma independents e
permanecer em pé por 30 $6gundos com Supervisdo (cbsenagdo)
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()2 capar 02 posicionar 08 pés juntos 62 forma independente, mas 130
pode sustentar por 30 sagundes

()1 necessta G quda para pOsIoONa-Se, Mas & Cpa2 06 permaneoes
&m pé por 30 segundos com 08 pés juntos

(x)0 necessita de Juda para posiconar-se Lfou & InCapaz G2 parmanecet
NesS2 pasi20 por 30 segundis

. Tempo em segundos

8. Em pé sem 3polo com um pé A frente

INSTRUCOES: Pede-se A crianca que fique em pé, com um pé
frente do outro, com o calcanhar tocando os dedos do pé de tris.
Se 2 crianga ndo conseQuir colocar 05 Pés um 2 frente 80 outro (diretaments
1 frenite), pocde-se que G Lm passo & frenté 0 SUACients para parmitir que
0 Caicanhar G2 Lm pé S27a CoIOcad0 & Frente dos Gedos 6o pé 0, Umafla
20:51v2 ¢/0u moides 00 pés Poderdo S&r Colocadls N0 Chao para ajudy
A0rianca 2 manter 3 POSICE0 LS8 805 PES. Alm 02 Lma Gemonsira(io

visual, poderd ser dada uma 2 fisica simples (assisténcia com colocagao).

ACRNGA poderd S8 envolver £M UM3 CONVErsa N30 estressants para manter
0 Bmpo de 2teng30 por 30 segundos. Reagles de troca de peso /oy
equiibrio nos pés 530 acativeis. 0 1empo 00 teste podeed st interrompidd
S¢ Qualquer LM 43S s $2 MOV N0 E£0C0 (Gaar 3 Supedicie 08 Supone)
e/ou 25 exdremidades supericres forem utiizadas.

EQUIPAMENTO- Um crondmetro cu reiégio 62 m3o, uma fita adesiva ée 30
certimetr0s Ou G0is MOides oS pés colocadas na diregdo cakianhar 208
Gedos 60 pe.

Aaihor ¢35 s lentativas

( )4 capaz e colocar um pé 3 rents 6 Outro é forma indspendients ¢
sustentyr por 30 seQundes

( )3 capar oe colocar 0 pé asiarte G0 Oulr0 d¢ borma independente ¢
sustertyr por 30 seQundis
08 - 0 comprimento do passo Geve excider 0 comprimento 6o pé
fx, ¢ 2 largura 42 posicao em pé deve pranimar-se 3 lrgura
passo normal &3 oanga.

( )2 capax o2 dar um paquend Passo 02 Jorma independents ¢ sustentar
por 30 $£0andos Ou NECessits 62 3juda para colocar um pé 3 frente,
mas poce ficar em pé por 30 sequndos

()1 necessta oe quda para dar 0 passo, mas permanéce por 15
$Qundos

(~)0 perde 0 equiliteio 20 tertyr G 0 passo ou ficar em pé

. Tempo em segundos

9. Em pé sobre uma perna

LSIRUCOES Pede-se que a crianga fique em pé sobre uma perna
0 miximo que puder sem se segurar. Se necessdno, a (rianga poded
St Instruica 2 manter seus bragos 20 10003 62 COrPo Ou COM 38 MDS 13
cintura. Uma 22 ad25iva &/0u moIdes dos pés poderdd s2f Colocados no
chin para ajudyr 2 crianga 3 manter 2 posic30 estiica 4o pés. Reagles
021r0Ca 02 peso &/ou eQuidrio nos pés $30 acetdveis. 0lampo do sk
poderd ser interrompido se 0 pé Que ek susientando 0 Peso mover-5e no
€55250 (deixar 3 Superticie G2 SUpOre), S8 0 MemBeo Superior 1ocar 3 pema
0pOSta 0u S8 3 Superficie 82 20060 &/0u extremidades superiores forem
22328 para 30010,

EQUIPAMENTO: Urn crondmetro ou reidgio ¢ m3o, uma fi2 adesiva d2 30
CEntmetsos ou Gois moldes 008 pés Colocacas na Gregdd calcanhas para 08
03325 00 pb.

Mahoe das UEs Boatvas

( )4 capazoelevartyr 3 perna de forma independents € susientar por 10
SeQuUNdos

( )3 capazoe levarkyr 2 parna de dorma independinte ¢ susientar 2529
SN

( )2 capayoe levarty 3 perna d¢ forma independents ¢ Sustentar 2 334
HFNNS

( )1 tertalevantar 3 perna; € incapaz de Sustentas por 3 segundos, mas
peemanece em pé

(x)0 incapaz de tentar Ou neCessita de auda pra &vitr Queda

10. Girar 360 graus

NSTRUCOES Pede-se para a crianga girar completaments em
lorno de s mesma em uma volta completa, PARE, e entdo gire
completamenie em torno de si mesma na oulra diregdo.

EQUIPANENTO: Um crondmetro ou reldgio de mao.

( )4 caparce girar 350 graus ¢ 10rma Segura ém 4 Seundds Ou mencs
Cada volta (Yotad mencr Que 8 sequndus)

( )3 capazoe girar 360 graus o2 forma segura Somente em uma 64830
&M 4 SEuNGiS Ou MENCs: para completar 3 voita ra oura dineg20
requer mais Que 4 segundas

( )2 capazoe girar 360 graus 62 forma segura, mas isntamente

()1 necessity 02 supervisdo préadma (cRs2nvag30) ou Bicas verbais
constantes

(X)0  mecessit o 2juda enguarto g2

Tempo em segundos

11. Virar ¢ olhar para trés por cima do ombro esquerdo e direito
enquanlo permanece em pé

STRUCDES Pede-se 3 criana que fique em pé com seus pés
parados, fixos em um lugar. “Siga este objeto conforme eu for
movimentando-0. Mantenha o olhar enquanto ele se move, mas
n3o movimente os pés”.

EQUIPANMENTO: Um cbjeto bem colonido medindo pelo mencs 5
centimetzos cu Candes colondos, uma a2 adesiva @2 30 centimetros e
COTPAMENIo ou dois MOIGES dos PEs COICat0s Separados equivalents 2
distinGia 60s ombdeos.

( )4 ohapan rds por cima ¢ cada ombro; a iroca de peso indul
108530 00 tonco

( )3 ohaparris e sobee 0 omdIo COM rokaga0 do ¥orco:; 3 troca de
PEso na direg0 opasta 20 ombvo; N30 hd 10230 dO ¥0nco

( )2 viaacabega para ohar no nived do ombeo; n30 hd rotagdo 60 Yonco

)1 mecessita 02 supervisdo (obsenagan) Quandd v 0 Qued mave-

$& Mais 40 Que 3 metade &3 distinca 60 ombro

(x)0 necessita 02 ajuca para evitar perder 0 equildirio ou Cair, movimento
00 QuEix € menor G0 Que 3 metade da Gistincia do ombro
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12. Pegar objeto do chio a partir de uma posigdo em pé

INSIRUCOES Pede-se para que a crianga pegue um apagador de
lousa colocado aproximadamente no comprimento dos seus pés,
na freate do seu pé dominante Em criarngas em que 3 domednoa ndo
€ clra, pergunie pana ¢l Qual 30 el Quar LSar & COIoQue 0 Chjeto A rante
00 pé conespondente.

EQUIPLLIENTO Um agagador de kousa, uma 112 a0esva ou moldes 60s pis.

( )4 capaz o2 pegar 0 pagador de forma segura ¢ taciimerte

()3 capaz 02 pegar 0 pagador Mas NECESSa de Supeevisio (observagdo)

( ) 2incapaz 2 pegar © apagador, mas can(a 3 Sstirca 0222
COntmelros 60 20a0ador & mankim 0 equil brio de forma independents

()1 incapaz Ge pagar 0 pagacie; necessita de Superviso (cbsenagio)
enQuanto estd fentandd

(x)0  incapaz O tentar, nECRSSIta 08 Juca para evitar a perda 6o equilkeio
ouagqueds

13. Colocar o pé alternadamente no apoio enquanio permanece
em pé sem apoio

INSTRUCOES: Pede-se 3 crianca que coloque cada pé
alternadamente no apolo para os pés (degrau) e continue alé que
cada pé tenha locado o apolo qualro vezes.

EQUIPAVENTO. Unm degrauapaio para 05 pés 02 10 centimetros 02 2t
UM Crondmetro ou reidgio de m3o.

( )4 capaz o2 permanccer em pé G forma independents ¢ sequra e
completa 8 1oques no apoio em 20 segundes

( )3 capaz o2 permanicer ém pé G2 Iorma independents ¢ completa 8
10QuES PO 3p0I0 &M mais que 20 segundds

( )2 capaz o2 completar 4 10ques no 3p0i0 Sem 3jda; mas necessita
Supenisio prénima (observagdo)

()1 capaz o completar 2 10ques NO 3p0I; NECESSita G2 Juda minima

(x)0  necessita de auda para manter equildxio ou evit 3 queda, incapw
02 terty

14. Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

lestnean Garat o bretalacds Uma fta mérica, foada na horonts em uma
parede com a5 BLxs de veicro, Serd Wi2acta como faramenta e mediéa.
Usa-se uma 123 adesha e/ou moldes 6os pés pan manks 0 pé esco o
chao. Pede-s2 3 crianca que 2icance a frente 0 mais konQe passhvel sem cair
€ sem pisar 2ém da lnha. A aticuagdo metacarpotziangiana da mao 62
crianga serd uiizada como ponto o2 referdnea 3natimica para as meddas.
Auca poderd sér dada para posiciony inciaimerte 0 brago da crianga 2 90
praus. Ni0 serd Gacd suporte durante 0 processo de alcasce. Se uma fexdo
02 50 raus 6o Ombeo N30 10r AtNGIEE, ENtE0 exte item Serd OMAG0.

STBUCOES Pede-se que a crianga levante o brago desta
maneira “Estique seus dedos, feche a mio e leate alcangara
frente 0 mais longe que vocd puder sem mover seus pés™.

EQUIPAMENTO: Uma fita mética ou 16gua, Lma fita adesiva ou moides 6cs
PiS, Lm PaqUENG nivel,

Pontuacao mésa das ks lentatvas

( )4 copwoe dcangar atrente de forma confante mas que 25
centimetios

( )3 capazdealcancar afrente mais Que 12.5 centimetros com Sepurania

( )2 capazdeaicancar a frente mass Que S centimetsos com Saguranga

( )1 capazdealcanca 3 frente, mas necessEd G2 Supervisio
(observazzo)

(x)0  perde 0 equildrio enguanto esd kentando, necessita de 2p0i0
exemo

___ 4 Pontuagio Total do Teste

PONTUACAQ MAXIMA = 56
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Apéndice 6: PBS 03/02/2023

Anexo 1. Escala de Equilrio Pedidtrica

Nome: P

Satar- 3/2/2023

Local.

Examinador.

Descrigio do em |

1, Posic30 sentada para posicdo em pé 1
2. Posic3o em pé para posicho sentada
3. Tansterbocaas

4 Em pé sem 200 3

5. Sentado sem 2poio
6. Em pé com os olhas Sechados <
7.m pé com 08 pés juntos 0 S
B Em pé com um pé & trente

Em pé sobee um pé

10. Girando 360 praus

11, Vieando-s2 para olhar para rds

12. Peganc cbto 60 chdo

13 Colocand) pé aRmodd N0 G000 [ 05 pis =

14 Kcangando 3 frente com brago estendidy

Pontuacdo Total do Teste 18

Ilanolulmh
Dermonsire cada tarela e fornega instrugdes conforme descrito. A
crianga poderd receber uma demonstragio pritica em cada item Sea
Crianca ndo comsequir completar 3 tarefa basead em sua habilidade
para entender as orientagles, poderd ser realizada uma sequnda
demonsirado pedtica. Orientagles visudis ¢ verbais poderdo ser
esclarecicas Sornecidas por meio 40 uso de dicas Kisicas,

2. Cadatem deve ser portuady Wblizando-se a el de 024 Sho
permiticas virkas tentathvas em todas 08 dens. 0 desarmpenhio da cfang
Geverd ser portuado baseando-s2 no mencr Critévio, Que descreve 0
melhor zsempenho da crianga. Sa, na primeia Rrtatva, a crianga receber
2 poriagho mbxma de 4, ndo serd necessinio administr rtaivas
adicionas. Virios fens exigem Que 3 crianga manknha uma determinad
Posicio durarte um tempo especiico. Progressihvamente, mais portos
mm:omwmmmmso

An levdndA

mmma.mmmummmmem
enender Que eles precisam manker 0 equilibrio enquanto fertam realizar 2
treas. A escola scbre ual perma fcar em pé oy Qual distingia alcangyr
€ dacidida pedo individuo, Um juigamento pobee ird influenciar e forma
Negatva 0 desempento & 3 porbusclo. Akm dos ens 0 pochaciod §,
6,7,8,9, 10¢ 13, 0 exyminador poderd escolher registra 0 drrpo exdo
N Sequnds.

Equipamento

A Escala de Equilibelo Pechdirica fol Gesenvolvida para exigir utiiado
minima de equipamento especializado. A segur, N uma lista completa de
© Bunco de altura ajustivel

o Cadeira com superte no encosto € 82scanso para o3 bragos

o Crondmetro ou teldgio de mio

© Fta adesiva de 2.5 centimetros 02 largura

© Um 2p0i0 para 03 pés 62 15 centimetros e aun

* Aagader d2 quadio negro

o Régua oufita métrica

© U pequeno nivel (instrumento iz para verticar se um plano estd
horizonta)

(O idens sequintes $30 opcionais & pocerdo ser (tes duante
aminisyagdo 6o teste:

© 2moides & pés tamanha infant|

© Tapa-olhos (venda)

© Um cbjeto bem colorido medindo peio mencs S centimeros
o Cantles coloridos

© 5 centimetros de fta (Auplo) velcro

© 21itas de 30 cm de velcro duplo

1. Posigdo sentada para posi¢do em pé

* lastrucho especial lens . 1 & ' 2 podem ser testados
simuttaneamente s2, na determinag3o do eaminador, puder boilitar o
medor desmpenho da crianga.

NSTRUCTES Pede-se A crianca para *Manter os brages para
cima e ficar em pé". A crianca poderd selecionyr 3 posiclo dos bragos.
EQUPAVENTQ: Um banca de altura apropriada para permitc que o3 pés &a
crianga permanecam apoiados no chio com oS Quadris ¢ oeihos mantidos 3
90 graus de flexdo.

Aelhor dys bl bebitnag
( )4 caparce levantur-se sem utilizar 35 mdos e estabilizar-se ée forma

independents
()3 capazde levantar-se de forma indepandente utilzando as mios
()2 capaz d levantyr-se utilzando as mdos apds virias terditivas
(X)1 necessta d ajuda minima para levantar-se cu estabalizar-s2
( )0 necessia de ajuda moderada ou mdxima para levantar-se

2. Posigdo em pé para posicdo sentada

* lastrugdo especial lens o', 1 e n'. 2 podem ser estados
simultaneamente $2, na Gierminacdo do eaminador, puder bolitar o
medhor desempenho da cranga

RISIRUCLES. Pede-se 3 crianga para sentar-se devagar, sem
lilizar as m¥os. A cranga poderd selecionar 2 posicdo dos bragos.

EQUIPAMENTQ: Um banco de atura aprepriada para permilr que o8 pés
crlanga permanecim apolados 1o ch3o com o3 Quadris ¢ joslhos mantidos 3
90 graus de flexdo.

Meihor das trés tertativas

()4 senta-se com sequrana com utilizag3o minima das mdos
()3 condrold 3 descida utdzando 3s mios

()2 weizaapate d s dus pemas contra a cadein pra controly 3 descida
(X)1 santa-se de fonma independente, mas lem descid sem cookrole
()0 mecessiade apuds pra sentyr-se
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3. Transferénclas

DSTRUCOES: Arrume 25 cadeiras perpendicularments (30 graus) paa
uma tanslerdnga em pivd. Pega 3 crianga para transferir-se de uma
cadeira com apolo de brago para uma cadeira sem apolo de

brago.

FQUPAMENTO: Duas caseiras Ou LT Cadea & um tanco 02 2itura
austived Uma superticie do assentd deve ey bragos. Uma cadeira®anco
Geve ser 02 RManho aAUR0 Padra0 € 3 0ura deve Y alura apropriaca paa
premiss Que 3 crianga senle-se confortaveimente com 08 pés 2p0ads no
3o & 2 noventa graus G2 fexdo de qadd ¢ joeho.

Daihor g5 vis Retatvas

()4 capazdetransferis-se COM SEQUAANGA € LSO MINIMO CaS M305

(x)3  capar o2 transferie-se COM SEQLYANGA COM 0 S0 Bas M308

()2 capar o transferie-se seguindo Oriertagles verbais e/ou supervisio
(coserva30)

()1 meoessita de uma pessoa para ajudyr

( )0 mecessita de uas passaas para Judar ou SLpavisionar
(monitoramerta priximo) para Sentit-52 $u0

4. Em pé sem 2polo

LISTRUCOES Pede-se & crianca que fique em pé por 30 segundos
sem s¢ apolar ou mover seus pés. Ura 12 adesva ou moldes &
Pis poderad sef colocados no Ch30 para Ajudy 3 anga 3 manter 2 pesiclo
51302 008 pés. A Crianga poderd s envolver em Lm3 conversa n30
estressante pan manier 0 1mpo 62 2:en¢30 por 30 segundos. Reagdes de
110c3 de peso ¢ equildrio nos pés $30 aceitivels; 0 mavimendd 6o pé ro
55300 (fora G superticie de suparte) indca fnal 0o mpo doteste,

EQUIBAMENTO: Um crondmetro cu feldgio d2 m3o. Uma fita adesiva ée
30 om Ge comprimento 0y G0k MIGes 008 Pés COIOCINS 52518
equivalente & Gistincia da largura dos ombras.

( )4 capaz oz permanacer em pé por 30 segundos

(x)3  capaz o permantces em pé por 30 Sgundos Sob supenvisio
(observagdo)

)2 capaz de permanaces em pé por 15 SEQuCos sem 2000

)1 mecessita de vdrias tentathas para peemaneces em pé por 10
£9.ndos $em apoio

( )0 fncapaz e parmanecer em pé por 10 segundos sem uda

— Tempo em segundos

Instrugdes especiais Se a crianga puder permantoes em pé poc 30 segundos
S4M 2000, Marque PONhICED MAXIMA Para Sentar-s& S6M 2000 N0 item
1. 5. Continge com o item r”. 6.

S. Sentando sem apolo nas costas e com os pés apolados no
chio

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados sobre
seu peito por 30 segundos. A crianga poderd s envolver emuma
CONVersa N30 estressante para manief 0 tampo d2 312ng30 por 30 Segundos.
0 tempo Geverd s2r interrompido s reagles 62 proteg30 no ¥onco ou
exremidades superiores forem obsenadas.

EQUIPAMENTO Um crondenetro ou relégio de m3o. Um banco de 2un
propriada para permits Que 03 pés figuem 2p0ados no chdo com o5
Quadris & joaihos mantiaos 3 Noventa Graus Ge fexdo,

( )4 capaxce sentar-se de foema segura por 30 seguados

(x)3  capaz de sentar-s2 por 30 $egundas Sob Supervisdo (obsenagio) ou
POde Necessitar de LSO Cefinitive das extremidades supericees para
mantes-se 1 POsiIo sertada

( )2 capaxce sentar-se por 15 segundas

()1 capaxde sentar-se por 10 segundos

( )0 Incapaz e sentar-s2 sem apoio por 10 segundos

. Tempo em segundos

6. Em pé sem apolo com os olhos fechades

ISTRLCOES: Pede-se 2 cranga que fique em pé parada com 05 pés separas
equiciente 3 krgura dos om2res ¢ fache 05 oS por 10 segundos. Oriantaior
Vhsanay e clsser behe 05 GINGS, e Querd (ue vacd figue parady, foche 08 o
& manten’ia G Rchads b oy v para abai-ios”. Se oS0, PO usy
UM bpa-oihes. Ruaglies 02 B0ca de peso € eQuilio nos pis S50 antheis
MOvminio 40 pé o E0 (D & Speice de Supone) ndica o feal 0 Yoo
00 st Urma 122 adesiva Ou moides dos pis podirdo ser colocades no chdo pan
Ao 2 0rianGa a martey 3 PaSICID eStifica 608 pis.

EQUIPALENTO U crondenetro ou reldgio de m30. Uma fita adesha 68
30 centimeros cu Gois moldes 605 pés COKCad0s separados equivaiente 3
Gistinga 6 krgura dos omlros, um Lapa cihos.

Mehor das ks tenttivas

( )4 capazde permanecer em pé por 10 segundes de forma segua

( )3 capazde permanecer em pé por 10 Segundos Com Supeevisio

(x)2 capazde permanecer em pé pot 3 segundos

( )1 incapaz ce permanecer com 05 ohos 1echados por 3 segundos, mas
mantém-se firme

( )0 necessita G2 ajuca para evityr queda

— Tempo em segundos

7. Em pé sem apolo com os pés junlos

INSTRUCOES: Pede-se que a crianca coloque seus pés juntos ¢
fique em pé parada sem segurar-se. A Criana poderd se envolver
M UTA CONVErsa N30 estressarte para manter 0 16mpo B¢ aten¢do por 30
SeQundcs. Reagdes de YOca Oe pesd ¢ equildeio nos pis S30 aceithves;
movimento do pé o espaco (fora da superficie de supane) indica o final &
termpo 60 teste. Uma fi22 adesiva ou moides 005 pés poderd sef colocades
00 Cha) para 2jucar 3 rianGa 3 manker 2 posicao estatica dos pis.

EQUIPAMENTO U crondenetro ou reidgio de m3o, uma 12a adesiva 6¢ 30
Centimetros cu Gots moides 608 pés CoIOCadas funios.

Mahor das e teoihas

( )4 capaxde posiciony 0 pés junios O foema indepencent ¢
permanecer em pé  por 30 segundos 62 forma segua

( )3 capazde posicicny oS pés junios 02 foema independents ¢
permanacer em pé por 30 $2gundos Com Ssupanvisdo (cbsenagdo)
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()2 capaz de posicionar 03 pés juntos 62 forma independente, mas n30
pode sustentar poe 30 sagundos

()1 necessia de 3uda para pOSICON-Se, Mas & Capa2 08 PeMancoe
€m pé por 30 segundos com 05 pés juntos

()0 necessita de Juda para poSICONar-se e/ou € InCpar e permanecer
eSS pOSE30 pof 30 segunds

—_ Tempo em segundos

8. Em pé sem apolo com um pé 3 frente

DSTRUCOES Pede-se A crianga que figue em pé, com um pé 3
frente do outro, com o calcanhar tocando os dedos do pé de tris.
Se a crianga ndo conseQuir coOCar 05 pés um A frerte 00 Outro (dirtaments
12 frenie), pase-se que 02 Lm passo 3 krente 0 SUAKIEnts para parmit que
0 Calcanhar 02 um pé 523 col0cado 3 rente dos dedos 60 pé fxo. Uma fta
20isiva &0y Moldes 60S pés poderao ser colocades no chao para ajudar
2011anGa 3 manker 3 POSIC0 eS1NCA B8 PES. Alm 02 LM Gemenslragio
viswal, pocerd ser dada uma dica fisica simples (assisiéncia com colocagao).
Aarianga poderd e envolver em UMa CoNversa N30 estiessants para manter
0 2mpo de 2teng30 por 30 sepundos. Reagles de troca de peso elou
eQuilibeio nos pés $30 acetivess. 0 tempo 00 teste poderd ser interrompidd
& Qualquer um d0s ps S& MOVer 10 5p0 (Gear 3 superticie 0 Supone)
efou s extremedades supericres forem utilizadas.

EQUIPAMENTQ: Um crondmetr ou reiégio 6 mi), uma fita adesha de 30
centimelros Ou Gois moidzs oS pés colocadas na diregdo calcanhar 308
0edes 6o pé.

Maihor dgs wés tertativag

( )4 capaz decolocar um pé 3 Fents 40 outrp 62 fomma indipendinte ¢
sustentyr por 30 seQundos

( )3 capaz de colocar 0 pé adiarte 60 outo de forma indepencinte ¢
sustertar por 30 segundos
08s.- 0 compriment 60 passo Ceve excader 0 comprimento 6o pé
foxg, € 2 largura 42 pasicao em pé Geve aproamay-se 6 lrgura &
passo normal & anga.

()2 capaz o dar um pequend passo 02 Joma independents e Sustentar
por 30 $eQundos Ou necessita 68 ajuda para colocar um pé 3 frente,
mas pode ficar em pé por 30 sequndos

(x)1 necessita de Juda para Gar 0 pasSO, Mas parmanece por 15

s“gunics
( )0 perdz o equilibio a0 tertar Gar 0 PassO ou ficar em pé
. Tempo em segundos

9. Em pé sobre uma perna

LSIRUCOES Pede-se que a crianga fique em pé sobre uma perna
o miximo que puder sem se segurar. Se necssang, a tiana poderd
S8 Insuica 3 manter seus bragos 20 10000 60 Corpo Ou Com as Mios 13
cintura. Uma 122 2925iva &/0u moldes 05 pés poderdd ser colocados no
Cha0 para ajudar 3 Cianga a manter 3 pOSiC30 estica 605 pis. Reajles
02 170Ca 02 Peso &ou eQuERNI0 N0S pis $30 aceltdveis. 0 lampo do sk
poderd sef irtermompido se 0 pé Que €5t SUSentanco 0 PO MOver-5¢ N0
€50300 (Beiar 3 Supericie e SUpOne): 8 0 membeo Superior tocar 3 perma
0pOsta Ou 52 3 Superticie G2 2p00 e/ou exemidades superiores forem
2328 pana 3p0i0.

EQUIPANENTO: U crondimetro Ou reidgio 06 m3o, uma i adesivade 30
centimetsos ou Bois moldes dos pés colocadas ra Gregao calcanhar para 08
oedoscopl.

Mahor das Irés Bosativas

()4 capaz G levartar 2 perna de forma independente ¢ sustentar por 10
sQundos
( )3 capaz o levartar 2 perna G forma indipendinte ¢ sustentar 82 539

S6GUNG0S
( )2 capar O levartar a perna 62 forma independents ¢ sustentar 02 334

“gundos

( )1 tetaledantar 3 porna € incapar de sustentar por 3 segundos, mas
permanice em pé

)0 incapar e tentar Ou necessita de uda para eviar Queda

10. Girar 360 graus

WSIRUCOES Pede-se para a crianga girar completaments em
torno de si mesma em uma volta completa, PARE, e entio gire
completamente em torno de si mesma na oulra diregdo.

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou religio de m3o.

( )4 caparoe girar 360 graus de foema segura em 4 S63NG3s oy mencs
Cada voita (totad menor Que 8 segundos)

()3 capazce pirar 360 graus de forma segura somente em uma G26¢30
€M 4 SQuNGoS O Mends; para completar 3 vol 12 Outra Cireg30
fequer Mais que 4 segundos

( )2 capaoe pirar 360 graus de forma sequra, mas lentamente

()1 necessita 02 supervisdo préuima (oRsenvag2o) ou B¢as verbais
constantes

(x)0 necessita 02 ajuda enguanto g2

. Tempo em segundes

11. Virar ¢ olhar para trés por cima do ombro esquerdo e direito
enquanto permanece em pé

NSTRUCOES Pede-se & crianga que fique em pé com seus pés
parados, fixos em um lugar. “Siga este objeto conforme eu for
movimentando-o0. Mantenha o olhar enquanto ele se move, mas
n3o movimente os pés”.

EQUIPAMENTO: U cbieto bem calorido medindo pelo mencs §
centimetros cu canbes cobridas, uma fa adssiva d 30 centimetros ¢
comprimento ou dois mold:s dos pés colocados separados equivalente 3
distingia 808 ombees.

( )4 ohapara tris por cima de caca ombro; 3 roca de peso inclul
1082030 40 tronco

( )3 ohaparatris e scee © Omdro COM 10LX30 4O ¥onco; a troca de
eSO 13 direg30 0posta 30 ombeo; n30 hd 100 do Yorco

( )2 viaacadega para ohar 0o nivel 60 ombeo: n30 hd rotag3o 6o Yonco

()1 necessita 02 supervisdo (obsenagan) Quando vira 0 Quetd move-
S mais 60 Que 2 metace & distincia 60 ombio

( )0 necessita 62 ajuda para evitar perder 0 eQuitdrio ou cair; movimento
60 Quetxd € menor 60 Que 3 metade da Gistincia 60 omiro
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12. Pegar odjeto do chdo a partir de uma posicdo em pé

LSIBUCTES Pede-se para que a crianca pegue um apagador de
lousa colocado aproximadamente no comprimento dos seus pés,
na frente do seu pé dominante £m criangas em que 2 domendnoa nlo
€0, pergunie paa ¢la Qual M0 ela Quer Lsar ¢ coloque 0 Colo & rente
00 pé conespondente.

EQUIPAMENTO Um agagador de kousa, uma £ adesiva ou moldes 608 pis.

( )4 capar o2 pegar o pagadr de forma segura e aciimerte

()3 cagar 02 pegar 0 pagadcr, mas NACessa Ge SupRIViSdo (oservagdo)

() 2incapaz 02 pegar 0 apagador, mas 3Can(aa Sstirca 0: 225
centimelros 00 2pagade & mantém 0 equil brio Ge forma independente

()1 incapaz Oe pagar o pagaces; necessita Ge Supervisio (odservagdo)
enQuanto estd tentandd

(x)0  incapaz de tentls, neoesSita Oe Juca para evitar 3 perda 60 equikeio
ouagud:

13. Colocar o pé alternadamente no 2poio enquanto permanece
em pé sem apolo

INSTRUCOES Pede-se & criana que coloque cada pé
alternadamente no apolo para os pés (degrav) e continue até que
¢ada pé lenha locado o apolo qualro vezes,

EQUIPAMENTO: Uem degra2poio para 05 péss 02 10 centimatros 02 aitua,
um crondimetro ou reidgio de mao.

( )4 capa de permanaces em pé de forma independinte ¢ segura e
completa 8 10ques 10 3poio em 20 segundos

()3 capaz de permanccer em pé de forma independents ¢ completa 8
10Ques 1O 2000 &M mais Que 20 S2Qundcs

()2 capaz 02 completyr 4 Loques 10 2000 sem 2joda; mas necessita
supenisdo préxima (odservagdo)

()1 capa d2 completar 2 1oques n0 2p0id; Necessia e Juda minima

(X)0  necessita e uda para manter equildeio ou evity 2 queds, incap
g2 fenty

14. Alcangar a frenle com 0 brago estendido permanecendo em pé

lastaedn Gaol # betalasty Uma fita mérica, fxada na horontyl em uma
parece com as fitas de veiro, serd wtilzada como feramenta de medca.
Usa-s2 uma 122 3%esha /0w mOISES 608 pés para mankes 0 pé esCo no
cha. Pece-52 3 eriana que 2icance a frente o mais longe pussivel sem caif
€ sem pisyr 2i6m 62 Inha. A aricudagdo metacarpotaiangiana da mio da
crianga sivd wiizada como porto 62 referdntia nalimica pana 28 medidas.
Ajuta poderd ser dada para pesiconas inicialmerte 0 brago da crianja a %0
raus. N30 serd Ca0) suporte durante 0 processd d¢ alcarce. Se uma fexdo
¢ 90 raus 62 ombeo A2 o AlNGia, 1150 este lem S8 oMo,

DISTRUCOES Pede-se que a crianca levante o brago desta
maneira “Estique seus dedos, feche a mo ¢ lente alcangara
Irente o mais longe que vocd puder sem mover seus pés”.

EQUIPAMENTO: Ura fita métrica ou 16gua, uma it adesiva ou moides dos
pis, Lm paquend nivel.

Porbuado mésa das s tenihas

( )4 capadealcangar a trents Ge forma confante mas que 25
centimetsos

()3 caparde alcancar a trente mars Que 125 Centimetios com SeQuanga

()2 capardealcanca afrente mais Que 5 centimetsos com Seguania

(x)1 caparde alcancar a trente, mas nacessia de supervisio
(cksenvaigo)

( )0 perde o equildio enquanto st kentando, necessita de 200
exemo

16 Pontuagdo Total do Teste

PONTUACAQ MAXIMA = 56
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Apéndice 7: Functional Mobility Scale (FMS): 4/11/2022

Introdugao

Introducdo

Cassticaso

Independente em todas as superficies:
A crianga ndo usa apoio para locomogdo e
o precisa de ajuda de outra pessod para
andar em todas as superfices, induindo
terreno desnivelado, caladas etc e em
ambiente com maltiddo.

Clssiicagso

Independente em superficie térrea:
- . . .

Cassificagio

Usa muletas:
Sem ajoda de outra pessoa.

outra pessoa.* Precsa de comimo para usar escadis.
“Caso wse e, paredes, cenca,fachads de ofas para e poia e
ra chsficagho 4 comd esriio g

mM@
Usa bengalas (uma ou duas):
Sem ajuda de outra pessoa.

Classificagho: selecione o nime-
Distincia 10 (1-6) que melhor descreve a
(4/11/2022) fungdo atual
S metros (jandas) 2
50 metros (jardas) 1
500 metros (jardas) 1

nmﬁm@

Independente em todas as superficies:

A crianga ndo usa apoio paralocomeho ¢
o precsa de ju de outr pesson i
andar em todas a superfces, nduindo
terteno desaivelado, ladas elc e em
ambieste com muliddo.

O

Independente em superfici térrea:

W0 usa apolo para kcomogdo nem peecisa de ajoda de
outra pesson.* Precs de ormimio paa wsar escads.

" e v, e, crc,(chadad s s ap S
wra canutaghe 4 o descio gt

Cussifagio

Usa bengalas (uma ou duas):
Sem ajuda de outra pessod.

Cassificagho: sefecione o nime-

Distindia 10 (1-6) que mefhor descreve 3
(03/02/2023) fungho atual
§ metros (Jardas) 4
50 metrs () 4

500 metros (jardas) 1

Gassificagio

Usa andador:

Sem ajoda

Qassificagio

Usa cadeira de rodas:

Pode se bevantar para mudar de lugat, pode

subir alguns degraus com ajuda de outra

pessod ou usando andadoc.

Cassificagdo Engatinhando:
A alanga engatinha para se locomaver em Gasa
(5m).

Cassificagdo N = sem dassificagio

Por exemplo, a crianga ndo completa
adistandia (500 m).

Perguntas

O

Usa muletas:
Sem ajoda de outra pesson.

m;m@

Usaandador:

Sem ajoda de outra pesson
®

Usa cadelea de rodas:

Pode s leantar para mudar de gt pode
subi alguns degraus com ajoda e outra
pesson ou esando andadoc

Cassifago Engatinhando:
A aianga engatinh paa e kxomover em Gsa
(5m).

Cassifiago W= sem dassificacho
Por exemplo,  criana ndo completa
adstinda (500 m)
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Apéndice 9: Consentimento Informado

ESSATLA

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE ATLANTICA
DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

national Ethical Guidelines for Biomedical

Considerando a “Declaragio de Helsinquia” da Associagio Médica Mundial, a Inter
clagdo Portuguesa de Fisioterapeutas (2005)

Research Involving Human Subjects e os Padrées de Prética da Fisioterapia da Asso

Designagao do Estudo:

Estudo de Caso: Intervencio da fisioterapia baseada no Neuro-Desenvolvimento no controlo

postural de uma crianca com Paralisia Cerebral espdstica bilateral - Diplegia espastica.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do responsavel) AN -

=R

compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona realizar. Foi-
me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessérias, e de todas obtive resposta

satisfatoria.

Tomei conhecimento de que a informagao ou explicagdo que me foi prestada versou os objetivos
e 0s métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o momento a
minha participagdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo.

Por isso, consinto participar no estudo e partilhar os dados recolhidos.

pata: /) /_ ANoZmero /2022

Assinatura do sujeito: __l

O Investigador:

Nome: FPC‘ Teaeso Alir res
. 7

Assinatura: s icionoa O
/TR
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Anexo 1: Descri¢do topografica dos tipos de PC (Graham et al., 2016)

Unilateral cerebral palsy Bilateral cerebral palsy

1M

Monoplegia Hemiplegia Diplegia Triplegia Quadriplegia

Figure 2 | Topographical description in cerebral palsy: unilateral and bilateral cerebral palsy. In monoplegia, one limb
is affected and it is more often the lower limb. In hemiplegia, one side of the body is affected and the upper limb is usually
more affected than the lower limb. These topographical types are equivalent to the Surveillance of Cerebral Palsy Europe
(SCPE) unilateral cerebral palsy''. In diplegia, all limbs are affected, but the lower limbs are much more affected than the
upper limbs, which frequently only show fine motor impairment. In triplegia, the usual pattern is unilateral upper limb
involvement and bilateral (asymmetrical) lower limb involvement. The lower limb is invariably more affected on the same
side as the upper limb involvement. In quadriplegia, all four limbs and the trunk are involved. Synonyms for quadriplegia
include tetraplegia or ‘whole-body involvement'. Diplegia, triplegia and quadriplegia are covered by the term bilateral
cerebral palsy according to SCPE terminology.
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Anexo 2: Fluxograma de classificacdo dos subtipos de PC (Virella et al., 2018)

| Ha aumento de ténus muscular persistente em um ou mais membros l

Estao afectados os dois lados do | Tonus variavel? |
corpo I I
L L | sim | | nao |
| sim | | néo | I '
T T | pc disquinetica | Ha hipotonia
lizad;
pC PC Sinals de ataxia?

espastica espastica
bilateral unilateral
' [ nao |
Actividade reduzida, lAumento da actividade,
PC

predominio de tonus predominio de ténus PC nao
aumentado baixo ataxica classificavel

. !
PC distonica | | PC coreoatetosica |

PC espastica. Caracteriza-se pelo aumento do tonus, reflexos patologicos, hiperreflexia, sinais piramidais,
como por exemplo o reflexo de Babinski, resultando num padrio anormal da postura e do movimento,
subdividindo-se em unilateral ¢ bilateral. A PC espastica bilateral ja ndo ¢ subdividida em predominio dos
membros superiores ou inferiores por tetraparésia/diplegia, mas por: 2 membros / 3 membros / 4 membros
afectados, visto que hi grande variabilidade interobservador quando estes termos ndo sio definidos através
de um sistema de classificagio da funcdo dos membros superiores e inferiores,

PC disquinética. Caracteriza-se por movimentos involuntirios, descontrolados, recorrentes e ocasionalmente
estereotipados, tdnus muscular varidvel, predominio de padries de reflexos primitivos. Classifica-se em dois
subgrupos clinicos:

- PC disténica. Predominam posturas anormais (podem confundir-se com hipocinésia), hipertoma
(tonus vanivel, mas a hipertonia ¢ facil de desencadear). Sdo caracteristicos os movimentos
involuntinios ¢ movimentos voluntirios com posturas anormais, provocados por contragdes
musculares mantidas (rotagio, flexio e extensio lentas das diversas partes do corpo).

- PC corevatetisica. Predominam a hipercinésia, hipotonia (tonus varidvel, mas principalmente
diminuido).

Nalguns casos, no entanto, pode ser dificil distinguir entre estes dois subgrupos quando estio presentes

caracteristicas de ambos. Nesses casos deve ser usado o termo PC disquinética.

PC atixica. Caracteriza-se por falha da coordenacio muscular, sendo os movimentos realizados com forga,
ritmo e destreza inadequados. S&o aspectos tipicos: diminuigio do tonus, ataxia do tronco e da marcha
(perturbacdo do equilibrio), dismetria (dificuldade em apontar ¢ movimentos dirigidos aquém ou além do
alvo) e tremor (sobretudo intencional lento).
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GMFCS—-E &R
Sistema de Classifica¢gdo da Fungdo Motora Grossa
Ampliado e Revisto

‘GMFCS - E & R© 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robent Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi
(Reference: Dev Med Child Neurol 1997:39:214-223)

GMFCS - E & R © Verséo Brasileira
Traduson por DanelaBaleroni Rosrigues Siva, Luzia ara Plefer e Carolina v Rodrces Funayaina (Programa de Pos-
Ciéncias do C Idade de Medicina de Ribeirgo Prelo, |

grossa atual da crianga ou do jovem.

Nés reconhecemos que as manifestagtes da fungéo motora grossa sejam dependentes da idade, especialmente
durante a lactancia e primeira infincia. Para cada nivel sio fomecidas descrigdes separadas em diferentes faixas
etarias. Deve-se considerar a idade corrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descriges para faixa etéria de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacto dos fatores
ambientais (por exemplo, distdncias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energéticas e preferéncias sociais) nos métodos de mobilidade

Um esforgo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a fungéo
motora grossa das criancas e jovens que sdo capazes de realizar fungbes descritas em certo nivel serd
provavelmente classificada neste nivel de fungéio ou em um nivel acima; ao contrério, a fung&o motora grossa de
criangas e jovens que nao conseguem realizar as fungdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
nivel de fungdo.

e DEFINIGOES ORERACIONAIS |

Andador de apoio corporal - um dispositivo de mobilidade que apdia a pelve e o tronco. A criancaljovem ¢
fisicamente pasicionada (o) no andador por outra pessoa.

Pau\u}

- INTRODUCAOEINSTRUCOESAOUSUARD |

0O Sistema de Classificagdo da Fungio Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral é baseado no

de manual - bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que ndo apbiam o
tronco durante a marcha.

| Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a criancalo jovem a se mover.

iniciado voluntariaments, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definimos um sistema de
classificagio em cinco niveis, nosso principal eritério & que as distingdes entre os niveis devam ser na

- A criancalo Jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
A base de pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de

vida didria. As distingbes 380 baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, @ em menor grau, na qualidade
do movimento. As distinges entre os Niveis | & Il ndo sao to nitidas como a dos outros niveis, particularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclui |men5 entre 12 e 18 anos de idade e enfaliza os conceitos inerentes da
& Salide da Organizagao Mundial da Saide (CIF). Nés
sugenms que 0s usudrios estqam atentos a0 impacto que os fatores ambientais e pesseais possam ter sobre o
que se observa sobre as criancas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagdes na fungiio motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios (ou

de mobilidade

Cadeira de rodas manual de auto-propulséo- a crianga/o jovem ufiliza os bragos e as méos ou os pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

- Uma pessoa empurra o disposifivo de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas,
carrinho de bebé ou de passeio) para mover a crianga/ jovem de um lugar ao outro.

Andar - A menos que especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda fisica de outra pessoa, ou uso de
qualquer dispositive de mobilidade manual. Uma ortese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

'sobre rodas — Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permite movimento (por exemplo,

seja, no gue eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles séo capazes de fazer melhor
Portanto, é importante classificar o desempenho atual da fungéo motora grossa e ndo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou prognéstico de melhora.

0 enfogue de cada nivel € o método de que & mais i no apbs os 6 anos de
idade. As descrigbes das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etéria s3o amplas e ndo se pretende
descrever todos os aspectos da funcdo da criancaljovem individualmente. Por exemplo, um bebé& com hemiplegia que
& incapaz de engatinhar sobre suas maos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descrigao do Nivel | (ou
seja, € capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel |. A escala € ordinal, sem intengdo de
que as distancias entre os niveis sejam consideradas iguais entre os niveis ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis &
fornecido para ajudar na determinagao do nivel que mais se assemelha & fungdo motora
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carrinho, cane\ra de rodas manual ou motorizada).

RISTI ERAIS PARA CADA NIVEL

NIVEL | - Anda sem limitagBes

NIVEL Il - Anda com limitagBes

NIVEL Ill - Anda utilizando um dispesitivo manual de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagBes; pode utilizar mobilidade motorizada.
NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual
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e DISTINCOES ENTR|

Distingdes entre os niveis | e Il - criangas e jovens do nivel |I, quando comparados as criangas e jovens do nivel |,
tém limitagbes para andar por longas distancias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espagos externos e na comunidade; requerem o uso de cormimao para subir e descer escadas; e ndo sdo
capazes de correr e pular

Distingdes entre os niveis Il e il - As criangas e os jovens no nivel Il séo capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiliza-lo &s vezes). As criangas e
os jovens do nivel Il precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espagos intemos e o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

i]lsﬁnqhes entre os niveis Ill e IV - as criangas e jovens que estdo no nivel lll sentam-se sozinhos ou requerem no
méximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles s4o mais independentes nas transferéncias para a postura em

forma preferida de locomogio

NIVEL I11: As criangas maniém-se sentadas no chiia freqientemente na posicio de W (sentar entre os quadris e os joelhos em
flextio & rotagdio intema) & podem necessitar de assisténcia do adulto para assumi a posigBo sentada. As criangas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as maos e joehes), frequentemente sem movimentos alternados de pera, como métodos principais
de auto-locomogao. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estével e andar de lado segurando-se nos
moveis por distancias curtas. As criancas podem andar distancias curlas nos espacos interos utlizando um dispositivo manual de
motidade (sndador)  sjuds de um adud pars drscondla e girdss.

NIVEL IV: As eriangas sent; hao quando colocad ipazes de manter alinhamento e equillbrio sem o uso de
suas mAos para apoio. As criancas frequentemente necessitam de eqmpamem de adaptacio para sentar e ficar em pé. A auto-
locomogaa para curtas distancias (dentro de uma sala) & alcancada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as
méos e joehos sem movimento altemado de pemas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restingem o controle voluntério do movimento & a capacidade de manter posturas
anligravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de fungao molora estdo limitadas. As imitagdes funcionais do sentar e ficar
&m pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas o 1ém meios para se mover independentemente e 530 transportadas. Somente aigumas criancas conseguem a
utilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptages.

pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-se
apoiados), mas a autolocomogdo é limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de fodas manual ou que utiizem a mobilidade motorizada

Distingdes entre os Niveis IV e V - As criangas e jovens no Nivel V tém graves limitagdes no controle da cabega e
tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomogio & conseguida apenas se a crianga/
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa — Ampliado e Revisto
(GMFCS-E &R)

AN ANI RIO DE 2 AN
NIVEL I: Bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentados e deixam esta posicio com ambas as maos livres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as méos e joekhos), puxam-se para ficar em pé e ddo passos segurando-se nos maveis. Os
bebés andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiiar a locomogao.
INTVEL I1: Os bebés mantém-se sentados no chio, mas podem necessitar de ambas as méos como apoio para manter o equilirio.
0s bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre m&os e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
segurando-s& nos méveis.
NIVEL II1: Os bebés mantém-se sentados no chio quando ha apoio na perte inferior do tronco. Os bebés rolem e rastejam para
frente em prono
NIVEL IV: Os bebés apreseniam conlrole de cabega, mas necessitam de apoio de ronco para senlarem-se no chc. Os

beb: rolar para a posigao Supino € padem rolar para a posis3o prano.
NIVEL Vi AS ﬂerNﬂNS "S\I‘.ﬁ reslmgem 0 controle voluntario do movimento. Os bebés sao incapazes de manter pnsturas
! a & fronco pr tados. Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar..

ENTRE O SEGUNDO E TO ANIVEI

NEVEL I: As criancas sentam-se no chéio com ambas as méos fivres para manipular objetos. Os movimentos de senlar e levantar-

ENTRE E @ARTE E E EEXT§ MWE@E

NIVEL I: As criangas senl cadeira, manté tadas & levani dela sem & poio das mécs. As
criangas saem do chio e da cadeira para a posigao em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos
espacos internos e extemos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr & pular.

NEVEL I1: As criangas sentam-se na cadeia com ambas as méos livres para manipular objetos. As eriangas saem do chio e da
cadeira para a posigio em pé, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-se para cima
com os membros superiores. As criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espagos
internos e em curtas distdncias em espagos externos planos. As criangas sobem escades segurando-se no comimao, mas 530
incapazes de correr & pular.

NIVEL III: As criancas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apeio pélvico e de ronco para maximizar &
fungio manual. As criangas sentam-se e levantam-Se da cadeira usando uma superficie estével para empurrar-se ou impuisionar-
se para cima com seus bragos. As criancas andam com um dispositivo manual de mobilidade em superficies planas & sobem
escadas com a assisténcia de um adulto. As criangas frequentemente: sfio transportadas quando percorrem longas distincias e
quando em espagas extemos em leenos ieguiares.

NIVEL IV: As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para controle de tronco € para
maximizar a fungdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
estavel para empurrar-se ou impulsionar-se com seus bracos. As criancas podem, na melhor das hipoteses, andar por curtas
distancias com o andador e com supenvisao do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o equiibrio em superficies
irrequiares. As criangas sao ransportadas na comunidade. As criangas podem adquiiir autolocomogao utizando uma cadeira de
rodas motorizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restingem o controle voluntrio do movimento e a habilidade para manter posturas
anfigravitacionais de cabega e tronco. Todas as éreas da fungdo motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamento adapiaiivo e lecnologia assistiva. No nivel V, as
criangas nAo tm como se movimentar independsntements e s3o transportadas. Algumas criancas alcangam autolocomogao
usando cadeira de rodas molorizada com extensas adaptagdes.

se do chao sao realizadas sem assisténcia do adullo. As criangas andam como forma preferida de locomogdo, sem a
e qualquer apareho ausdiar de locomogo.

NEVEL I1: As criancas sentam-se no chdo, mas podem ter difiuldades de equilbric quando ambas as mdos estdo fvres para
manipular obietos. Os movimentos de sentar e deixar a posicdo sentada 3o realizados sem assisténcia do adulto. As eriancas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estével. As criangas engatinham (sobre maos e joelhos) com padrdo altemado,
andam de lado sequrando-se nos moveis e andam usando aparelhos para auxliar a locomogdo como
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ENTRE O SEXTOE O DECIHO SEGUNDO ANIVERSARIO

Nivel I: As criancas caminham em casa, na escola, em espagos exiemos e na comunidade. As criancas sa0 capazes de subir e
descer meio-ios e escadas sem assisténcia fisica ou Sem 0 Uso de comimao. As crianas apresentam habildades motoras grossas
tais como carter e saltar, mas a velocidade. equilbrio e a coordenag2o 3 limilados. As criangas podem participar de afividades
fisicas & esp D das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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Nivel IX: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distancias e de equilibrio em terrenos irregulares, inclinacbes, areas com muitas pessoas, espagos fechados ou quando camregam
objetos. As crianas sobem e descem escadas sequrando em corfimao ou com assisténcia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espagos exiemos & na comunidade, as criangas podem andar com fisica, um di manual de

utilizar a mobilidade: sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criangas tém, na melhor das hiptteses, apenas habilidade
minima para realizar as hablldades motoras grossas tais como oo & pular. As li das

moloras grossas podem para pacao em ativis ﬂsu:as & esportes.

Nivel ITI: As criancas andam uti um o, manal de na maioria dos espaces internos. Quando
sentadas, as criangas podem exigir um cinto de seguranca para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
para em pé e do chio para posicdo em peé requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
movem-se por longas distancias, as criangas utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou

descer escadas segurando em um cOMIM&0 COM Sup: fisica. As na marcha podem necessitar de
para permitir a em fisicas & espories, induindo 8 aUtDpropuIsas de Lia catera de rodas

manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: As criangas utilizam métodos de idade que isténcia fisica ou izada na maioria dos

ambientes. As criancas requerem assento adaptado para o controle pélvico e ﬂD tronco e assisténcia ﬂsn:a para a malona das

transferéncias. Em casa, as criangas movem-se no cho (rolar, arrastar ou ). andam curtas

fisica ou utilizam Quando L as criangas podem utilizar um andador de apoio QOI'QDI‘B\ em casa

ou na escola. Na escala, em espagos extemos e na comunidade, s criangas s3o fransportadas em uma cadeira de rodas manual

ou utilizam As na de que a nas

atividades fisicas e esportes, incluindo a ia fisica elou i

Nivel V: As criangas s&o transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos 0s ambientes. As criancas s&o limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabega e tronco e de controlar os movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva & utilizada para melhorar o almnamemn da cabega, o sentar, o levantar efou a mobilidade, mas as limitagses
nao sao pelo fisica total de um adulto. Em casa, as
criemges. podem sa locomover por curkes dislincins nu cha ou podam s6f carmagadas por um adulio. As rangas podem adquInT
extensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitagses na
para permmr a i nas fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia

de
fisica e uso de mobilidade motorizada.

TRE O DE(

INDO E DE

ITAVO ANIVE

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos externos e na comunidads. Os jovens sio capazes de sublr e descer
meio-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem 0 uso de corimao. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como correr & pular, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenagéo séo limitados. Os jovens podem parlicipar de atividades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irmegulares, inclinagdes, longas
distancias, exigéncias de tempo, clima e aceitagdo pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, 0s jovens podem andar um manual de por Em espagos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. Os jovens
sobem e descem escadas sequrando em um COMM&0 OU com assisténcia fisica se n&o houver cormmao. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptagbes para permitir a participagio nas atividades fisicas

e esportes.
Nivel III: Os jovens sao capazes de caminhar utilizando um ﬂlSmSl[IVO manual de mobilidade. Os jovens no nivel Il
demonstram mais variedade nos métodos de fisica e de fatores ambientais e pessoais,

quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estac sentados, ns jovens podem precisar de um cinto de seguranca para
alinhamento péivico e equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do chao para em pé requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, os jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar
a mobilidade motorizada. Em espagos externos e na comunidade, os jovens s3o transportados em uma cadeira de rodas ou
utiizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um corfimac com supervisio ou
sssisténcia fisica. As lmilaghes e mercis podem nocossiter de adsplaglies pera permitr o partcipagSo om afividedes fiscas &
esportes incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade

Nivel IV: Os jovens usam & mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jDMenS necessmam de assento adaptado para o
controle pélvico e do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas € necessaria para as transferéncias.
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0Os jovens podem apoiar o peso com as pernas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espagos inlernos, os jovens

podem andar por curtas distancias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando pesicionados, utilizam um

andador de apoio corporal. Os jovens sdo fisicamente capazes de operar uma cadeira de redas molorizada. Quando o use de uma

cadeira de rodas motorizada ndo for possivel ou nao disponivel, os jovens s&o transportados em uma cadeira de rodas manual. As
na de adaplacdes para permilir a parficipagdo nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
fisica efou I i

Nivel V: Os jovens s8o transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens sdo limitados em sua
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabeca e tronco e o controle dos movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva ¢ utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitagbes

néo sdo pelo fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagio mecinica &
para as ias. Os jovens podem conseguir a auh}mnbildada ufilizando a mubllldade motorizada com
adaptagbes extensas para sentar e para o confrole do trajeto. As para permitir

a participacao nas alividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia ﬂslm e © uso de mobilidade molonzzda
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Anexo 4: MACS

e jpara os
O “Manual Ability Classification Sysiem” MACS Sistema de Classificago das Capacidades de
Manipulagac (SCCM) descreve © mode cOMO as orlangas com Parakisia Cerebral (PC) usam as
msos para manipular cbjecios nas actividades de vida didna. O MACS (SCCM) considera cince
nivess. Os nivels 530 baseados da ::Jlanga iniclar & mnzu sl pdpria &
manipulagac dos obieclos e na as
actvidades de manipulagao na vida didria O fointa ds MACS (SCCM) doacrove tambam a5
diferangas amm o8 diversos nivess, para tomar mas facd determinar qual o nivel que melbor
da crianga na 1S
Os objectos referidos =B0 os gue s3o relevantes e apropriados & idade da crianga, usados nas
tarefas da vids disdia tals como: comer, vesti-se, brincar. desenhar ou escrever. Estes. objectns
=30 03 de uso comente. Os cbjectos wliizados em tarefas mals diferenciadas que requerem
competincias especificas, tais como tocar um in: 8o estdo Incluidos nests avallacao
Quande abitair o nivel da crianca no  MACS (SCCM), escolha o que melhor descreve a sua
capaciade de reahZagio mOS vAMCS cONLEXIoS: em ¢asa, ha escola e na comunidade. A
motvagdo da crianga e o seu nivel cognitivo afectam lambém a sua capackiade de manipulagse
dos objectos & consequentements influenciam o nivel do MACS (SCCM). Para obter informagso
sobre o modo como @ crianga menipula os varos obyectos do dia a dia ¢ necessdno que a
avaliagio seja felta por quem conhega bem a crianca. O MACS (SCCM) tem como objective
dassificar o que & cranga conseque reskzar no seu dia a dia (o seu -umempemdj & ndo & sua
melhor realzagdo em siluagles especificas de leste (2 sua ‘capacda
O MACS (SCCM) ¢ uma descrigo funcional que pode ser usada como complemento do
diagndstion da paraksia cerebral & dos seus sublipos. D MACS {SCCM) avalla & capacidade
global da cnianga na manipulagio dos cbjecios 0o dia @ da, € NE0 @ fungao de cada uma das
mEcs em separsdo ou a qualidade do movimento, como por exemplo da preensdo. O
(SCCM) ndo avalia a diferenca funcional entre cada mao; avalla de preferéncia o modo como &
cianga manipula os objecios aproprisdes & idade. O MACS (SCCM) nac tem comeo objective
esplicar o5 mecanismos que estio na base da pertibagao da manipulsgao.
OMACS (SCCM) pode ser usado em dades dos 4-18 anos, mas algumas diferengas devem ser
ha uma diferenga entre os chjectos que uma
cianga de 4 anos & capaz de manipular, & 0% que LM jovem adolescents manipuia. O Mesmo s&
aplica em reiagso & autsnomia — uma criangs pequena necessita de malor ajuda & supenisao do
que uma crianga mais velha.
O MACS (SCCM) abrange lodo ¢ espectio des Emilagdes funcionals das oriangas com o
diagnéstios de paralisia cerebral. incluinde fodos os lipos clinicos e sublipos. Alguns sublipos
podem enquadrar-se em 10dos o8 niveis do MACS (SCCM). tal come acontece na PC espstica
bilateral, enquanto Que oules Se enquadram S0 eMm aiguns nives, lais como & PC espastica
unilateral. O nivel | Incul criangas com peguenas limitaghes, enquanto que as criangas de nivel IV
e V. 1m graves Imitagies funcionals. Se o MACS (SCCM) fosse aplicado & criangas com
desenvolviments normal teriamos que Inchulr um nivel *0°( na prdtica nBo exists nivel "7},
Conlude, cada nivel inclul criangas com fungdes relativaments variadas. £ pouco provével gue o
MACS (SCCM) seja sensivel a mudangas apds uma Intervengac; ha 1oda @ probabldade de os
nivess do MACS (SCCM) permanecerem estaveis ao lenge 4o tampo
Os cince nivels no MACS (SCCM) constiiuem uma escala numérica, @ que significa que os niveis
=80 “ordenados”, mas que &s diferencas entre os nivels N30 530 Necessanaments iguals nem
que. as criangas com paralisia cerebral sejam Iguaiments distibuidas pelos cinco nivels.
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O que necessita de saber para usar o MACS?

peténcia da crianga na mani dos objectos em relevantes
actividades didrias, por exemplo: lidicas e de lazer, comer & vestir-se .

Em que circunstancias & que a crianca é independente & em que
medida necessita de apoio e adaptagbes?

1 PR hiartae facilment,

p e COm Sucesso. Tem

@ Manipula a maioria dos objectos mas com menor
idade e/ou velocidade. Alg v podem ser
ewl:das ou 50 serem conseguidas com alguma dificuldade; podem
ser utilizadas esiratégias alternativas, mas a fungio manual ndo
restringe geralmente a independéncia nas aclividades da vi
didria.

lll. Manipula objectos com dificuldade. N ita de ajuda
para preparar efou modificar a actividade.O desempenho & lento e
hem susn limitado em relagio & qualidade e quantidade. As

=40 oom ia mas =6 se forem

preparadas ou com adaptagbes.

IV. Manipula uma lecgdo de object facil: t
manipulaveis necessitando de adaptagoes. Executa
parte da actividade com esforgo e sucesso limitado. Mecessita de
apoio continuo elou  equipamento adaptado mesmo para a
realizagio parcial da actividade.

h

V. Nao manipula objectos e tem graves na
realizagio de qualquer actividade, mesmo acgdes
muito simples. Requer assisténcia total.

os
apenas limitagbes nas tarefas rrram.lals que requerem rapidez e
precisdo. Comudo qualg g0 da fungdo manual nio
tringe a ind ia nas acth da vida didria.

75

Manual Ability Classification System
for Children with Cerebral Palsy

Sistema de Classificagdao das Capacidades de
Manipulagéo (SCCM)
4-18 anos
Margo 2005
O MACS (SCCM) classifica 0 modo como as criangas com paralisia

cersbral usam as maos para manipular objectos nas actividades
de vida diaria.

> OMACS (SCCM) descreve o modo como a crisnga usa habiluslmente
as maos para manipular objectos em casa, na escola @ na comunidade
(0 que a crianga faz) @ ndo o que se sabe ser a sua melhor
capacidade.

» Pama pudwmus avaliar o modo como a crianga manipula os objeclos

nas activi de vida didria & obter i de quem
conhega bem a crianga, em vez de a avaliar atraves de um teste
especifico.

>  Os objectos que a crianga manipula devem ser os adequados & sus
idade

*  ©OMACS (SCCM) classifica a capacidade global da crianga para

manipular os ohjecios e no a fungio de cada uma das méos em

separado.
P 2006, updated 2010

[ Distingao entre o Nivel l e Il \
As criangas do Nivel | podem ter limitagdes em manipular objectos muito
pequenocs, pesados ou frigeis, que axigem controlo da motricidade fina e

coordenagao eficiente das duas maos. As limitagdes podem também envolver
a realizago de tarefas novas e pouco familiares. As criangas do Nivel Il fazem
quase as mesmas tarefas do Mivel | mas com menor qualidade ou mais
lentiddo. A diferenca funcional entre as duas m3os pode determinar a eficicia
da realizagdo. As criangas dao Nivel Il tentam geralmente simplificar a
dos objectas, de apoio coma suports em
\ vez de manipular os objectos com as duas maos.

' Distingdo entre o Nivel ll e lll h
As criangas do Nivel Il manipulam a maioria dos abjectos, mas mais devagar
ou com pior qualidada na realizagSo. As criangas da Nival Il , nacessitam
geralmente de ajuda para preparar uma actividade elou de adaptagdes do maio
ambiente, uma vez que, as suas capacidades de agarar ou manipular os
abjectos sao limitadas. Nio conseguem efectuar algumas aclividades e a sua

autonomia ests dependents dos apoios do meio ambiente )

Distingao entre o Nivel lll e IV h

As criangas do Nivel IIl podem realizar algumas actividades se estas forem
preparadas elou com supervisao e levando muito tempo. As criangas de Nivel
[Y] itam de ajuda durante a activk e participam com
intengéo apenas em parte da actividade.

e

Distingao entre o Nivel Ve V h

As criancas do Nivel IV realizam parte da actividade mas necessitam de ajuda
continuamente. As crian¢as do Nivel V podem no maximo participar com
movimentos muito simples em situagdes especiais, por exemplo pressionando um

boléo simples, e ocasionalmente agarrar objectos muito simles. )




