[BAPORTO

FACULDADE DE DESPORTO

A INTERVENCAO DA FISIOTERAPIA EM ALUNOS COM PARALISIA
CEREBRAL EM UNIDADES DE APOIO ESPECIALIZADAS PARA
EDUCACAO DE ALUNOS COM MULTIDEFICIENCIA E SURDOCEGUEIRA
CONGENITA

Dissertacdo apresentada com vista a
obtencdo do grau de Mestre em
Actividade Fisica Adaptada, ao abrigo da
Lei n® 216/92 de 13 de Outubro

Orientador: Prof. Doutor Rui Corredeira

Ana Isabel Babo de Almeida

Porto, Junho de 2012



Ficha de Catalogacao

Babo, A (2012): A Intervencdo da Fisioterapia em alunos com Paralisia
Cerebral em Unidades de Apoio Especializadas para a Educacdo de Alunos
com Multideficiéncia e Surdocegueira Congénita. Dissertacdo de Mestrado.

Faculdade de Desporto - Universidade do Porto.

Palavras-Chave: FISIOTERAPIA, PARALISIA CEREBRAL, UAE/M, TMFM-66



Dedicatoria

A0s meus avos
A0S meus pais

A0 meu irmao, cunhada e sobrinha






Agradecimentos

O meu agradecimento

Ao Prof. Doutor Rui Corredeira, orientador deste trabalho, por todo o apoio,
disponibilidade e ensinamentos prestados, apesar das dificuldades

encontradas ao longo da realizagéo deste trabalho.

Ao Doutor Anténio Garcia, Director do Agrupamento de Escolas de Escariz,
pelo apoio na realizacdo deste trabalho e pelo exemplo de lideranca,
companheirismo e profissionalismo no desempenho das nossas actividades

profissionais, e com quem aprendo todos os dias.

Ao Mestre Anténio Mondim, pela ajuda, disponibilidade e ensinamentos

prestados ao longo da realizacéo deste trabalho.

A Gracinha, Natalino, Ricardo, Tania, Antonio, Su, Manuela, Raquel, Rita,
Claudio, Susana e Maria pela amizade e apoio incondicionais, e por me darem
a forca necesséria para a realizacdo deste trabalho, e a quem tanto fica por

retribuir.

A todos os familiares e amigos que, de forma directa ou indirecta, me ajudaram

e acompanharam na realizac&o deste trabalho.

A todos os Directores de Agrupamento, Professores e Assistentes

Operacionais, pela ajuda e disponibilidade prestados.

Aos meus meninos e meninas das UAE/M, a quem tudo devo e por quem luto
diariamente, no sentido de me tornar uma pessoa melhor, quer do ponto de

vista pessoal quer do ponto de vista profissional.



Vi



indice Geral

DEDICATORIA. ..ottt ettt et e et eeae et eeae et e eaeeae e 1l
AGRADECIMENTOS ... e \%
INDICE GERAL ...ttt ettt ene e VII
INDICE DE TABELAS ...ttt IX
INDICE DE GRAFICOS .....oouiiiiiiiiieieeieieie ettt XI
INDICE DE ANEXOS ..ottt ettt e e saesaeeae e XIII
LISTADE ABREVIATURAS ...t XV
1 11V XVIII
AB S T R A T e e XX
RESUME ...ttt XXII
I [0 o Yo [ o= Lo T PO URPPRRTN 1
2. ObJectivos dO ESTUAO ........ouvuiiiiiic it 4
3. ReVISAO0 BIDlIOGIafiCa........uuueiiiiieeieiiiiiiiiiie e 5
3.1 Evolucéo, Contextualizacdo e Organizacao da resposta educativa........... 5

3.1.1 As Unidades de Apoio Especializado para a Educacédo de Alunos com

Multideficiéncia e Surdocegueira Congénita (UAE/M)...........uuvuvriiiiiiinininnnnnnnnns 10
3.2 Paralisia Cerebral ... 14
3.2.1 A Definicao de Paralisia Cerebral ............cccooeeiiiiiii, 22
3.2.2 A Classificagédo da Paralisia Cerebral..............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 26
3.3 A Intervencao da Fisioterapia na Paralisia Cerebral.............ccccoooeiiiieen. 30
4. Material @ MELOUOS. ..........uueiiiiiiiee et e e e e 38
L R Y 10 11 1 PP 38



i | 1) 1 €11 4 =] 4 | (o T 39

421 O TMEM —B6....oeiiiiiiiie et e e e e e e e eees 39
4.3 Plano dO ESTUAO........ccuiiiiiiiieie et 40
4.4 Protocolo de ReabilitaCao ............uuviiiiiiiiiiieicce e 41
4.5 Andalise e Tratamento dOS DAdOS.........ccceieeiiiiiiiiiiiiiieeee e 42
5. Apresentacao e Discussao dos Resultados............cccceveeeeeiiiiiiiiiiiiiee e, 44
6. CONCIUSDES ... 61
7. BIDHOGrafia ..o 63
8. ANEXOS ... ittt e et e e e e ennnn 68

VIl



indice de Tabelas

Tabela 1 — Componentes de Classificacdo da Paralisia Cerebral ................... 27

Tabela 2 — Descricdo da Amostra por grupos relativos a funcdo motora (TMFM-

66), de acordo com as caracteristicas das CrianGas.........cccccoeveeuvvviieeeeeeeeennnnns 44

Tabela 3 — Descricdo da amostra por grupos relativos a funcdo motora e de
acordo com as médias (e desvio padrdo) dos valores dos scores A, B, C,De E
obtidos no TMFM-66, antes e apés aplicacdo do programa de reabilitacdo. ... 45

Tabela 4 — Distribuicdo por grupos relativos a funcdo motora e de acordo com
as médias (desvio padrao) dos valores do Score Global obtidos no TMFM-66,

antes e apos a aplicacédo do programa de reabilitacdo. ...........cccccceeeeeeeeeeenennn, 46

Tabela 5 — Descricdo da amostra por grupos de funcdo motora, apds a

aplicacao do protocolo de reabilitaGao. ...........ccoevvviiiiiiiiiie e 48

Tabela 6 — Distribuicdo das médias (desvio padrdo) dos valores dos Scores A,
B, C, D e E (scores parciais) obtidos no TMFM-66 por alunos, antes e apos a

aplicacao do programa de reabilitaCao0. ............ccevvvriiiiiiiiiee e 49

Tabela 7 — Distribuicdo das médias (desvio padrdo) dos valores do Score
Global obtidos no TMFM-66 por alunos, antes e apés a aplicacdo do programa

de reabilitaCA0. ........uii e 50

Tabela 8 — Descricdo das médias (desvio padrdo) e ranks obtidos nos Scores

A, B, C, D e E, antes e depois da aplicacédo do programa de reabilitacao. ...... 52

Tabela 9 — Descricdo das médias (desvio padréo) e ranks obtidos no Score

Global, antes e depois da aplicacdo do programa de reabilitacéo. .................. 53

Tabela 10 — Descricdo das médias (desvio padrao) totais obtidas nos Scores A,
B, C, D e E, antes e depois da aplicacdo do protocolo de reabilitacéo. ........... 54

Tabela 11 — Descricdo das médias (desvio padrdo) totais obtidas no Score

Global, antes e depois da aplicacéo do protocolo de reabilitacéo.................... 55

IX






indice de Gréaficos

Gréafico 1 — Dendograma: homogeneidade dos alunos em funcao da prestacao

motora no TMFM-66, antes da aplicacdo do protocolo de reabilitagéo........... 77

Gréfico 2 — Dendograma: homogeneidade dos alunos em funcéo da prestacao

motora no TMFM-66, depois da aplicagao do protocolo de reabilitagcéo......... 77

Xl



Xl



Indice de Anexos

Gross Motor Function Classification SYStem ...........coouvuiiiiiiiieiiiiiiiiie e, I
Teste de Medida das Funcfes Motoras - Versao reduzida (66 itens) .............. Vi
Consentimento INfOrMado .........oooeeeeie i X
Pedido e Autorizagao da DGDIC..........ccooiiiiiiiiii e Xl
Pedido e Autorizacdo ao Agrupamento de Escolas de Escariz..................... XVII
Pedido e Autorizacdo ao Agrupamento de Escolas de Arouca...................... XIX

Pedido e Autorizagdo ao Agrupamento Vertical de Escolas de Castelo de Paiva

XMl



XV



Lista de Abreviaturas

NEE — Necessidades Educativas Especiais
DGDIC — Direcgéo Geral de Inovagao e Desenvolvimento Curricular

UAE/M - Unidades de Apoio Especializadas para a Educacao de Alunos com

Multideficiéncia e Surdocegueira Congénita

PC — Paralisia Cerebral

SCPE - Surveillance of Cerebral Palsy in Europe
LBSE — Lei de Bases do Sistema Educativo

CIF — Classificagdo Internacional de Funcionalidade
CNE — Conselho Nacional de Educacéo

SAP — Sala de Apoio Permanente

UIE — Unidade de Intervencéo Especializada

AACP — American Academy of Cerebral Palsy
GMFCS - Gross Motor Function Classification System
TMFM — Teste de Medida das Fung¢des Motoras
MACS — Manual Ability Classification System

FMC — Functional Mobility Scale

SNC - Sistema Nervoso Central

TC — Tomografia Computorizada

RMN — Ressonancia Magnética Nuclear

AVC - Acidente Vascular Cerebral

XV



APTA — American Physical Therapy Association

TND — Tratamento do Neurodesenvolvimento

XVI



XVII



Resumo

A introducdo de técnicos de diagnostico e terapéutica, nomeadamente
da valéncia da Fisioterapia, nas UAE/M é uma realidade portuguesa ainda
recente, pelo que existem poucos estudos que abordem esta temética e
avaliem a eficacia de programas de reabilitacdo de Fisioterapia em alunos
inseridos nas UAE/M.

A Paralisia Cerebral (PC) é, provavelmente, uma das patologias mais
estudada na area da reabilitacdo e acarreta, maioritariamente, alteracfes ao
nivel motor, perceptivo e/ou sensorial, limitando a participacdo dos alunos nas

actividades pedagogicas.

A presente dissertacado procurou analisar a intervencao de Fisioterapia
em contexto escolar, ao nivel das UAE/M, através da aplicagdo de um
programa de reabilitacdo adequado as necessidades individuais de cada aluno,
tendo como objectivos: (1) — conhecer e dominar 0s conceitos tedricos e
praticos relativamente a PC; (2) — perceber a importancia da intervencdo do
fisioterapeuta em diversos contextos, nomeadamente em contexto de UAE/M;
(3) — adquirir competéncias na reabilitacdo de alunos com PC, numa
perspectiva de trabalho de equipa e (4) — verificar os resultados de intervencao
da fisioterapia em alunos com PC. Os principais resultados revelaram que: (1)
— ainda que néo se tenham verificado alteracdes estatisticamente significativas,
observaram-se alteracdes positivas, de um modo geral, na prestacdo motora
dos alunos com PC inseridos em UAE/M, ap6s aplicacdo de um programa de
reabilitacdo individualizado, (2) — o TMFM-66 parece ser uma medida de
avaliacao indicada para a avaliacado da evolucédo da prestacdo motora ao longo
do tempo em alunos com PC em contexto escolar e (3) — a reabilitacdo de
alunos com PC em contexto escolar parece-nos de extrema importancia na
facilitacdo de uma maior participacdo destes alunos nas actividades

pedagogicas.

Palavras-chave: FISIOTERAPIA, PARALISIA CEREBRAL, UAE/M, TMFM-66
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Abstract

As the introduction of therapeutic services, mainly in the area of physical
therapy, in the UAE/M (Specialized units for the education of multidisabled
children) is recent in Portugal, there aren’t many studies on the subject neither
on the results of the effectiveness of the rehabilitation programs in students
covered by the UAE/M.

Cerebral palsy (CP) is, probably, one of the most studied pathologies in
the field of rehabilitation and it causes motor, perceptive and sensory changes,

limiting the students’ participation in educational activities.

This dissertation tried to analyze the intervention of physical therapy in
educational context, at the level of the UAE/M, through the application of a
rehabilitation program suitable to the individual needs of each student, with the
aims: (1) to know and dominate theoretical and practical concepts related to the
CP; (2) to understand the importance of the intervention of the physical
therapist in various contexts, namely in context of UAE/M; (3) to gain
competence in the rehabilitation of students with CP, in a perspective of team
work and (4) to verify the results of the intervention of physical therapy in
students with CP.

The main results revealed that: (1) though there aren’t any changes
statistically significant, there are some positive alterations as far as the motor
function of the students integrated in the UAE/M is concerned after the
application of an individualized rehabilitation program, (2) the TMFM-66 seems
to be an evaluation instrument to assess the evolution of the motor function
through time in students with CP in educational context and (3) and the
rehabilitation of students with CP in educational context is extremely important
for the increase of the participation of these students in the educational

activities.

Keywords: PHYSICAL THERAPY, CEREBRAL PALSY, UAE/M,
TMFM-66
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Résumé

L’introduction de services thérapeutiques, nommément de Ila
physiothérapie dans les UAE/M est une réalité encore récente au Portugal, et
pour ¢a il y a peu d’études qui s’occupent de cette matiére et qui évaluent
I'éfficace des programes de réhabilitation de Physiothérapie en éleves insérés
dans les UAE/M.

La Paralysie Cérebrale (PC) est, sirement, une des pathologies plus
étudiée dans le domaime de la réhabilitation et cause, surtout, des altérations
au niveau moteur, perceptive et/ou sensorial posant des limites a la

participation des éléves dans les activités pédagogiques.

Cette dissertation a cherché analyser I'intervention de la Physiothérapie
en situation scolaire au niveau des UAE/M a través ['application d’un
programme adapté aux besoins individuels de chaque éléve, ayant comme
objectifs : (1) connaitre et dominer les concepts théoriques et pratiques par
rapport a PC; (2) comprendre [Iimportance de [lintervention du
Physiotherapeute en differentes contexts surtout celle de UAEM; (3) obtenir des
compétences dans la réhabilitation des éleves avec PC , dans une perspective
de travail en équipe et (4) Vérifier les résultats d’intervention de la
physiothérapie dans ces éléves. Les principaux résultats ont révelé: (1) bien
gue les altérations vérifieés ne soient statisquement significantes, on a observé,
d’'une maniére génerale, des altérations positives dans la fonction moteur des
éléves avec PC insérés en UAE/M aprés l'application d’'un programme de
réhabilitation individual, (2) le TMFM — 66 semble étre une mésure d’évaluation
indiquée pour évaluer I'évolution de la fonction moteur au long du temps en
éleves avec PC en context scolaire et (3) la réhabilitation d’éleves avec PC en
situation scolaire c’est d’extréme importance devenant plus facile la

participation de ces éleves dans les activités pédagogiques.

Mots-clefs: PHYSIOTHERAPIE, PARALYSIE CEREBRALE, UAE/M,
TMFM-66
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1. Introducéo

O acesso a educacao em estabelecimentos de ensino regular por parte
de alunos com necessidades educativas especiais (NEE), nomeadamente
alunos com limitagcbes acentuadas, como sao alguns casos de Paralisia
Cerebral, tem vindo a tornar-se numa realidade nacional (DGDIC, 2008). As
caracteristicas especificas destes alunos colocam desafios importantes a
organizagdo escolar, bem como aos agentes educativos envolvidos, quer ao
nivel dos contetudos pedagdgicos a transmitir, quer ao nivel de competéncias
socioeducativas a promover sendo, portanto, necessario perceber as
capacidades destes alunos e responder adequadamente as suas
necessidades. No entanto, ainda que nos dias de hoje nao se fale em
limitacdes mas sim capacidades, o que se verifica é que as limitacbes destes
alunos acarretam graves dificuldades ao nivel do processo de aprendizagem e
da participacdo nos diversos contextos onde se inserem: educativo, familiar e
comunitario. Deste modo, as respostas educativas devem ser analisadas a luz
das suas necessidades e expectativas e ser diferenciadas e organizadas de tal
forma que sejam capazes de se adequar a singularidade de cada aluno.

Neste contexto, as Unidades de Apoio Especializadas para a Educacao
de Alunos com Multideficiéncia e Surdocegueira Congénita (UAE/M) surgem
como parte integrante do ensino regular e constituem um recurso pedagdgico
dos agrupamentos e das escolas, no sentido de promoverem a participacao
destes alunos no seu processo de aprendizagem, visando a vivéncia de
experiéncias de sucesso. Criadas com o propdsito maximo de criar ambientes
estruturados e seguros que permitam aos alunos com NEE interagir com os
seus pares e, desse modo, fomentarem a aprendizagem (DGDIC, 2008), as
UAE/M desenvolvem actividades naturais e funcionais que visam o
desenvolvimento da autonomia pessoal e social nos diversos ambientes, nao
negligenciando a componente pedagdgica, através do desenvolvimento de um

trabalho de equipa cooperativo, no qual todos os intervenientes neste processo
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estdo envolvidos: encarregados de educagdo, profissionais docentes e nao
docentes, profissionais de saude (entre eles, os técnicos de diagndstico e
terapéutica e psicologos), auxiliares da accdo educativa e assistentes

operacionais, ou ainda outros agentes.

A Paralisia Cerebral (PC), provavelmente uma das condicbes de
deficiéncia mais estudadas na &rea da reabilitacdo pediatrica, e,
provavelmente, uma das mais graves, impondo exigéncias severas no que
concerne aos servigcos sociais, de saude e de educacdo (SCPE, 2000),
apresenta uma diminuicdo marcada da funcionalidade e pressupfe o
acompanhamento individual ao longo da vida, no que diz respeito ao processo
de reabilitacdo (Antilla, 2008). Apesar de se saber que ao longo dos tempos
tem sido sujeita a varios estudos bem como revisfes ao nivel da sua definigéo,
tem-se verificado consenso relativamente a importancia do processo de
reabilitacdo, nomeadamente no que respeita a intervencdo da Fisioterapia.
(Parkes, 2002) considera-a uma intervencao de base para o tratamento da PC,
indo mais longe quando afirma que a Fisioterapia deveria ser um direito base
de todas as criancas com PC e que as escolas deveriam funcionar como
centros de coordenacdo das diversas terapias e intervencdo de modo a
conjugar esforgos para a melhoria do quadro motor dos alunos com PC. Este
mesmo autor, num outro artigo (Parkes, 2004), refere que, em idade escolar, o
ambito da intervencdo desta valéncia se focaliza na orientacdo de pais e
professores, de forma a promover a funcionalidade do aluno em ambiente
escolar. Procurando dar resposta a estas situacdes, nos ultimos anos tém sido
criadas, pelo Ministério da Educacédo, equipas de técnicos de diagnodstico e
terapéutica (Fisioterapeuta, Terapeuta da Fala e Terapeuta Ocupacional)

visando a intervencé&o em contexto de UAE/M.

Foi na sequéncia do 2° Ano do 2° Ciclo de estudos em Actividade Fisica
Adaptada, dos conhecimentos acima descritos e da experiéncia profissional,
que surgiu o interesse em realizarmos um estudo na area da reabilitacdo de
alunos com PC inseridos em UAE/M. Este estudo foi realizado nas UAE/M da

Boavista - Arouca, das Dairas — Vale de Cambra e de Castelo de Paiva, com o
2



apoio do Dr. Antonio Garcia. Este estudo consistiu na aplicacdo de
conhecimentos e técnicas da area da Fisioterapia, devidamente implementadas
na area da reabilitacdo de criancas com PC, em contexto escolar, centrado

numa perspectiva de trabalho de equipa entre todos 0s agentes educativos.



2. Objectivos do Estudo

Na sequéncia da realizacdo deste estudo, pretendeu-se desenvolver
essencialmente as seguintes competéncias que se constituiram como 0s

proprios objectivos de estudo:

e Conhecer e dominar os conhecimentos tedricos e praticos relativamente a
PC;

e Perceber a importancia da intervencdo do Fisioterapeuta em diversos
contextos, nomeadamente em contexto de UAE/M;

e Adquirir competéncias na reabilitacdo de alunos com PC, numa perspectiva

de trabalho de equipa;

e Verificar os resultados da intervencao da Fisioterapia em alunos com PC.



3. Revisao Bibliografica

3.1 Evolucdo, Contextualizacdo e Organizacdo da resposta

educativa

Como em outros paises da Europa e da América, em Portugal tem-se
verificado o desenvolvimento e evolugédo do atendimento de alunos com NEE
nas escolas regulares, reflectindo os diferentes contextos culturais e sociais
vigentes na actualidade. Tendo em conta uma perspectiva mais humanista e
inclusiva, nas ultimas décadas, tém-se observado mudancas significativas, por
oposicdo aos modelos segregadores de cariz assistencial e proteccionista
praticados desde ha séculos (Ladeira, 1999). Estas mudancas significativas
decorrem da valorizacdo da nova forma de encarar a deficiéncia, com o
reconhecimento progressivo da pessoa com deficiéncia como cidadao de pleno
direito e com uma nova forma de ver a crianga em interaccado com o0 seu meio.
Deste modo, a intervencao pedagdgica passa a ser vista como uma resposta
organizada a um conjunto de necessidades especificas de educacédo, com
inicio o mais precoce possivel, e a avaliacdo e intervencdo passam a basear-se
ndo exclusivamente em aspectos clinicos mas principalmente nas
competéncias, funcionalidade e potencialidades da crianca (DGDIC, 2008;
Ladeira, 1999). Os progressos no dominio das ciéncias sociais, como a
Psicologia, e as ciéncias da Educacéo, valorizando progressivamente 0 meio
no desenvolvimento da crianca, foram determinantes para a alteracdo das
atitudes e praticas relativas a educacdo de criancas com deficiéncia,
influenciando ndo s6 os critérios de avaliacgio mas, sobretudo, as
recomendacdes educacionais que, entre outros aspectos, revelam que a
educacdo de alunos com NEE deve acontecer em ambientes o menos
restritivos possivel (UNESCO, 1994).



Deste modo, em diversos paises e contextos foram produzidos textos,
leis, conferéncias e declara¢cdes mundiais que mudaram o rumo da educacao
no sentido da inclusdo, constituindo-se, assim, como marcos historicos de
extrema importancia (Baptista, 2011). A inclusdo néo sera, com certeza,
apenas fruto dos marcos histéricos aqui analisados mas decorre de uma
construcdo feita dia-a-dia, ano apdés ano, em variados paises e em inumeras

escolas.

A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, proclamada pela
Assembleia Geral das Nacdes Unidas, em 1948, d4 o mote para o nascimento
do espirito de inclusdo e educacdo inclusiva, uma vez que é aqui que se
definem os principios e valores que hdo-de regular a vida em sociedade (ONU,
1948). Tendo em conta a premissa da escolaridade obrigatéria, a escola passa
a ser o local, por exceléncia, onde todos os individuos passam grande parte
das suas vidas e néo se dirigindo a nenhum segmento especifico de cidadaos,
mas sim a todos os cidadaos, encontramos nesta declaracdo o sentido amplo

da inclusao.

Como segundo marco histérico, aparece-nos a Lei 94-142, de 1975, que
regula a educacdo de todas as criancas com incapacidades nos Estados
Unidos da América (EUA) (Baptista, 2011). Esta lei representa o momento
determinante e o primeiro documento a fazer a ruptura com os paradigmas da
segregacao e da institucionalizacédo e a marcar o inicio da era da integracdo de
criangas com deficiéncia nas escolas regulares. O facto de ter surgido num
pais com a dimenséo e prestigio dos EUA, e também por ter surgido quase em
simultaneo com o relatério Warnock no Reino Unido, contribui para o seu
impacto a nivel mundial, e constitui o momento alto que faz a viragem do
paradigma da segregacgdo para o da integracdo. A Lei 94-142 mantém-se em
vigor apos trés revisées: em 1990, em 1997 e em 2004, introduzindo algumas
alteracbes que contemplam a transicdo para a vida activa, os atrasos de
desenvolvimento dos 3 aos 9 anos, a mediacdo de conflitos entre escola e pais,
a formacéao de pais e professores, a intervencao precoce e a avaliagao prevista

no plano educativo individual.



Por outro lado, em 1974, um ano antes da publicagéo da Lei 94-142 nos
EUA, surge-nos um terceiro marco histérico. Neste ano, € nomeada uma
comissao de inquérito para analisar e definir recomendacdes sobre a educacéo
de criancas e jovens com incapacidades, sendo coordenada pela investigadora
Hellen Mary Warnock. Em 1978, é publicado o Relatério Warnock, sendo que
as suas recomendacgOes surgiram efeito na reforma educativa de 1981
(Baptista, 2011). Assenta no pressuposto de que todos os cidadaos, mesmo 0s
com deficiéncia, ttm os mesmos direitos e, por isso, deverdo frequentar um
ensino universal e gratuito adaptado as suas necessidades, reforcando, deste
modo, a necessidade de viragem a nivel politico, social e educativo. Por outro
lado, este relatério revela, também, que a categorizacdo dos handicaps ou
incapacidades e a oposicao entre criangas normais e criangas deficientes néo
seria nem Util nem necessaria, por ndo revelar as necessidades das criancas,
pelo que apresenta pela primeira vez a expressao “necessidades educativas

especiais” (NEE) como alternativa.

O quarto marco historico surge em 1990, em Jomtien (Tailandia), na
sequéncia da Conferéncia Mundial sobre Educacédo para Todos, na qual &
aprovada a Declaracdo Mundial sobre Educacdo para todos: satisfacdo das
necessidades basicas de aprendizagem (UNESCO, 1990). Passados quarenta
anos, nesta conferéncia retoma-se o espirito, a amplitude e os termos da
Declaracédo Universal dos Direitos Humanos, reafirmando-se o propdésito firme
de poér fim a exclusdo escolar e garantir 0 acesso a educacdo a todos os
grupos socio-econémicos. Desta conferéncia e com este compromisso
assumido, ndo so se pde fim a exclusdo escolar como deixa de fazer sentido
falar de inclusdo uma vez que, quando todos fazem parte da familia educativa,

por direito, ndo faz sentido falar de incluir, j& que todos estdo abrangidos.

Por dltimo, como quinto marco historico aparece-nos a Conferéncia
Mundial sobre Necessidades Educativas Especiais, realizada em Salamanca,
Espanha, em Junho de 1994 e da qual surge a Declaracdo de Salamanca
sobre os Principios, a Politica e as Praticas na area das Necessidades

Educativas Especiais e um Enquadramento de Accado (UNESCO, 1994). De
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certa forma, a Conferéncia de Salamanca é a continuacdo da Conferéncia de
Jomtien para aprofundar a necessidade e a urgéncia de garantir a educagéo
para as criancas, jovens e adultos com necessidades educativas especiais no
quadro do sistema regular de educacdo. Aparece-nos, portanto, como uma
referéncia no que diz respeito as normas orientadoras da Educacéo Inclusiva e
defende que todas as criangas tém interesses, capacidades e caracteristicas
gue Ihes séo préprias e exclusivas e mesmo na presenca de NEE, estas devem
ter acesso as escolas regulares, que se devem adequar as suas necessidades
especificas e desenvolver uma pedagogia centrada na crianca, capaz de ir ao
encontro dessas necessidades. O texto apela a todos 0s governos e incita-os a
adoptar, como matéria de lei ou como politica, o principio da educacao

inclusiva, admitindo todas as criancas nas escolas regulares.

Por outro lado, em 2000, no Férum Mundial da Educacédo, em Dakar,
Senegal, reafirmou-se o0 empenhamento na educacao para todos e determinou-
se que até 2015, todas as criancas deveriam ter acesso a educacgdo basica
gratuita e de boa qualidade, seguindo o proclamado em 1994, na Declaracao

de Salamanca (Carvalho, 2006).

Tendo em conta estes marcos histéricos ocorridos em contexto
internacional, e ainda que estes tenham tido influéncia directa, sobre o sistema
de ensino portugués, parece-nos importante perceber de que forma evoluiu o
sistema de ensino portugués, no que diz respeito a educacdo especial e as
UAE/M.

Em Portugal, os alunos com multideficiéncia eram, tendo em conta o
contexto socio-educativo, frequentemente excluidos do sistema de ensino
regular. Pela permeabilidade das sociedades, também em Portugal se
comecgaram a sentir as influéncias das acc¢des e conferéncias mundiais, e &
com a publicacdo do decreto-Lei n° 46/86, de 14 de Outubro de 1986, a Lei de
Bases do Sistema Educativo (LBSE) que os alunos com deficiéncia comecam a
ser vistos como parte integrante do sistema de ensino. Assim, estes alunos

passam a frequentar escolas regulares tendo como recursos educativos a
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classe especial, a escola especial ou a instituicdo particular de solidariedade
social (IPSS). No seguimento desta Lei, surgem as equipas de educacéo
especial com o objectivo de promover a integracdo social, familiar e educativa
destas criancas e jovens com deficiéncia. Em 21 de Agosto de 1991, o
Decreto-Lei n°® 319 vem dar suporte legal ao ensino especial, introduzindo
conceitos inovadores no ambito da integracéo (Baptista, 2011; Correia, 2005).

Simultaneamente, as Conferéncias Mundiais, como a de Salamanca, em
1994, e a de Dakar, em 2000, como ja supracitado, comecam a direcionar as
politicas nacionais educativas, até que, mais recentemente, foi publicado em 7
de Janeiro de 2008, o Decreto-Lei n® 3, que vem por a ténica na frequéncia dos
alunos com NEE nas escolas regulares em detrimento das escolas especiais
e/ou instituicdes. As escolas ficam, deste modo, encarregues de incluir nos
seus proprios projectos educativos as adequacOes necessdrias relativas ao
processo de ensino e de aprendizagem dos alunos com NEE; promovendo a
sua participacdo nas actividades da turma e garantindo a igualdade de
oportunidades, através da valorizacdo da educacado e qualidade de ensino. A
Direccdo Geral de Desenvolvimento e de Inovacdo Curricular (DGDIC), em
2008, menciona que “os apoios especializados visam responder as
necessidades educativas especiais dos alunos com limitagcdes significativas ao
nivel da actividade e participacdo, num ou varios dominios da vida, decorrentes
de alteracdes funcionais e estruturais de caracter permanente, resultando em
dificuldades continuadas”. De entre as alteragdes mais significativas, realgamos
a criacdo de escolas de referéncia para a educacéao bilingue dos alunos surdos
e para a educacao de alunos cegos e com baixa visdo, bem como Unidades de
Ensino Estruturado para Alunos com Perturbagbes do espectro do Autismo e
Unidades Especializadas para a Educacdo de Alunos com Multideficiéncia e
Surdocegueira Congénita. Neste contexto, a avaliacdo dos alunos tem como
base a Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF), da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) (2003), com o objectivo de proporcionar uma
linguagem unificada e padronizada, assim como uma estrutura de trabalho para

a descricdo do estado de saude, por um lado, e para a caracterizacdo da
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participacdo dos alunos nas diversas actividades e contextos, por outro. No
entanto, a implementacdo da CIF ndo tem sido uma tarefa pacifica, uma vez
gue néo existe investigacdo consolidada sobre a adequacao deste método ao

dominio educativo (Baptista, 2011; Correia, 2005).

3.1.1 As Unidades de Apoio Especializado para a Educacdo de Alunos

com Multideficiéncia e Surdocegueira Congénita (UAE/M)

Ao longo do tempo, varias foram as propostas e/ou respostas educativas
oferecidas pelas escolas regulares para o0 ensino de criancas e jovens com
multideficiéncia, sofrendo alterac6es ao nivel dos pressupostos de atendimento
e normas regulamentares de acordo com as necessidades de incluséo

educativa.

As actuais UAE/M foram, também elas, sujeitas a variadas alteracdes e
evolugdes, no que concerne as normas que as orientam e a definicdo do seu
papel no sistema de ensino regular. Partindo de uma perspectiva histérica e/ou
de evolucdo, em 1998, o Conselho Nacional de Educacdo (CNE) definia a
criacdo das Salas de Apoio Permanente (SAP), como um espaco fisico dentro
da escola regular, onde os alunos com multideficiéncia se encontravam a
tempo inteiro, beneficiando de equipamentos especificos. Posteriormente,
passaram a chamar-se de Unidades de Intervencdo Especializada (UIE),
ocorrendo uma mudanca na sua linha orientadora. Nesta fase, os alunos ja
faziam parte das turmas regulares, onde trabalhavam por curtos periodos de
tempo, passando o tempo restante na UIE, desenvolvendo actividades
especificas tendo em conta as suas necessidades individuais e especificas
(Baptista, 2011; CNE, 1999; Correia, 2005).

Em 2005, uma nova remodelagéo, aprovada e orientada pela DGIDC,
define as UAE/M como: “ um recurso pedagdgico especializado dos
agrupamentos de escola e das escolas destinado aos alunos com
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multideficiéncia ou com surdocegueira congénita e visam a participagcéo activa
destes alunos no seu processo de aprendizagem e a vivéncia de experiéncias
de sucesso. A frequéncia especifica destes ambientes educativos constitui
apenas mais uma na vida destes alunos, pelo que a resposta tem de articular-
se com o trabalho que se desenvolve na escola” (Nunes, 2005). A associagéo
entre varias e acentuadas limitacdes apresentada pelas criancas e jovens com
multideficiéncia e surdocegueira congénita limita o seu desenvolvimento e,
consequentemente, a sua capacidade de aprendizagem, isto €, 0 acesso a
informacéo, seja ela de que cariz for, a capacidade de canalizar a atencdo para
estimulos significativos, de explorar e interagir com 0 meio envolvente e 0s
pares estao condicionados pelas limitacdes cognitivas, motoras e/ou sensoriais
pelo que, a aprendizagem espontanea ndo acontece, havendo, por isso,

necessidade de um ensino directo de competéncias (Nunes, 2005).

As UAE/M, seguindo as normas orientadoras da DGIDC (Nunes, 2005),

tém como principais objectivos:

e Criar condicbes para que os alunos interajam com 0s pares € com 0 meio

de forma significativa;

e Fomentar a aprendizagem de conteudos relacionados com o conhecimento
de si préprios, dos outros e do meio e que conduzam ao estabelecimento de

uma vida com qualidade no presente e no futuro;

e Desenvolver actividades funcionais e naturais que promovam O
desenvolvimento da comunicacédo, da autonomia pessoal e social nos diversos

ambientes onde se encontrem;

e Aplicar metodologias e estratégias de intervencdo transdisciplinares
adequadas as necessidades individuais de cada aluno e que possibilitem a

frequéncia de ambientes naturais;

e Organizar e apoiar o processo de transicao entre ciclos e para a vida

adulta;
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e Assegurar 0s apoios especificos a nivel das terapias, da psicologia e da

orientacdo e mobilidade.

Por outro lado, € o Decreto n°® 3/2008 que vem dar uma sustentacao

legal as UAE/M, definindo-as como “uma resposta educativa especializada
desenvolvida em escolas ou agrupamentos de escolas que concentrem grupos
de alunos que manifestem essas problematicas”, enumerando os seguintes

objectivos de accéo:

e Promover a participacdo dos alunos com multideficiéncia e surdocegueira
congénita em actividades curriculares e de enriqguecimento curricular junto dos

pares da turma a que pertencem;

e Aplicar metodologias e estratégias de intervencao interdisciplinares visando

o desenvolvimento e a integracao social e escolar dos alunos;

e Assegurar a criagdo de ambientes estruturados, securizantes e

significativos para os alunos;
e Proceder as adequacdes curriculares necessarias;

e Adoptar op¢Bes educativas flexiveis, de caracter individual e dindmico,
pressupondo uma avaliacdo constante do processo de ensino e de

aprendizagem do aluno e o regular envolvimento e participacdo da familia;

e Assegurar 0s apoios especificos ao nivel das terapias, da psicologia e da

orientacao e mobilidade aos alunos que deles possam necessitar;

e Organizar o processo de transicao para a vida pos-escolar.

Para além das normas orientadoras supracitadas e dos objectivos bem
claros acerca da area de actuacdo das UAE/M, sera também importante ter em

conta a resposta as necessidades dos alunos em termos de recursos humanos
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e materiais. Deste modo, as UAE/M deverao ser munidas de profissionais com
formacdo especializada em educacdo especial, de preferéncia na area da
multideficiéncia, auxiliares de accdo educativa e profissionais no ambito da
intervencdo terapéutica (como os fisioterapeutas, terapeutas da fala e
ocupacionais), assim como psicologos, conforme as necessidades
evidenciadas pelos alunos. Por outro lado relativamente aos recursos
materiais, as UAE/M deverdo possuir material direcionado para a comunicacao
(interruptores e digitalizadores de fala, brinquedos adaptados, software de
causa efeito e solugdes integradas de informética), para a mobilidade
(posicionadores, standing-frame, cadeiras-de-rodas e de posicionamento,
rampas) e para a higiene pessoal e alimentacdo (casas-de-banho adaptadas,

rebordos e colheres adaptadas).

Palfrey (1990) vai mais longe ao assumir as escolas como locais de
maior provimento de servigos para criancas com NEE, de modo que, através
de um acompanhamento transdisciplinar, 0s servicos necessarios ao
desenvolvimento e/ou aprendizagem da crianca se tornem mais acessiveis.
Este mesmo autor defende que a existéncia de uma equipa multidisciplinar nas
escolas, directamente relacionada com o grau de severidade do quadro motor,
demonstra um compromisso assumido do estado em oferecer um sistema de

ensino extenso, capaz de responder as necessidades dos alunos com NEE.

Da organizacao de todos os factores acima descritos resulta um trabalho
de equipa entre os diversos profissionais, aproveitando os recursos materiais
disponiveis, e tendo em conta uma resposta especializada e direccionada para
as necessidades individuais de cada um dos alunos. Estes alunos apresentam
acentuadas limitacbes no dominio cognitivo associadas a limitagcdes no dominio
motor e/ou sensorial, apresentando, na sua maioria, sindromes genéticos,
metabdlicos e/ou polimalformativos, paralisia cerebral, entre outros. A area de
estudo do nosso trabalho € precisamente a da Paralisia Cerebral, tema que
sera abordado no capitulo seguinte.
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3.2 Paralisia Cerebral

A definicdo de um diagnostico identifica, explicitamente, quais 0s casos
que deverdo ser abordados segundo esse termo, e por consequéncia, quais
deverdo ser excluidos. Assim sendo, a definicdo de um conceito patoldgico
sera determinante para a agregacdo de uma série de sinais e/ou sintomas, de
modo que a caracterizacdo da situacdo clinica se torne, consideravelmente

mais facil, assim como a intervencao que lhe é direccionada.

A Paralisia Cerebral (PC), ao longo dos tempos, apresentou-se como
uma patologia com variadas definicbes no entanto, a proposta por Bax (1964)
(cit in (Baxter, 2007)) foi a que adquiriu mais citacdes em artigos cientificos.
Assim sendo, este autor descreve-a como sendo uma “desordem da postura e
do movimento, devido a um defeito ou lesdo do cérebro imaturo”. Porém, esta
definicdo ndo abrange toda uma variedade de sintomas a ela atribuidos, pelo

que alguns autores preferem o termo “paralisias cerebrais” (Baxter, 2007).

A PC é, nos dias de hoje, familiar a todos os profissionais de saude e da
educacdo, bem como ao publico em geral, apresentando-se como uma
condicdo de deficiéncia motora (Baxter, 2007). De facto, apesar de afectar
apenas 2 a 3 criangas por cada 1000 nascimentos, é conhecida como a causa
mais comum de deficiéncia motora na infancia, segundo dados da Surveillance
of Cerebral Palsy in Europe (SCPE, 2000). Do ponto de vista historico, a PC foi,
maioritariamente, estudada relativamente aos aspectos relacionados com a sua
patologia e etiologia dos sintomas. A discusséo do termo PC tem sido debatida
nos ultimos 150 anos, continuando até a data a discussdo sobre a melhor
forma de classificar as diferentes manifestacdes de PC (Baxter, 2007). A
analise desta tematica em termos de evolucao historica aparece-nos dividida
em trés grandes periodos temporais: antes de 1900, entre 1900 e 2000 e apos
0 ano de 2000 (Baxter, 2007).
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Antes de 1900

A tentativa de relacionar lesdes cerebrais com as manifestacdes clinicas
comecgou por ser estudada por patologistas franceses, que debatiam a
associacao entre hemiplegia corporal (envolvimento de metade do corpo) com
hemiatrofia cerebral (atrofia de metade do cérebro), identificada em estudos
post-mortem (Ingram, 1984 cit in (Baxter, 2007)). No entanto, enquanto este
autor desenvolvia a teoria de que estas deformidades resultavam de paralisia e
espasticidade, ou seja de lesdo de sistema nervoso central, foi Little (1843, cit
in (Baxter, 2007)) quem introduziu a ideia de que estes sintomas se
associavam, na maior parte das vezes, a lesdes cerebrais durante a infancia,
principalmente nos casos de prematuridade e asfixia neonatal. Este autor
detectou, ainda, que alteragcbes comportamentais e epilepsia eram
complicacBes ocasionais e ndo centrais na patologia. Por tudo isto, a PC foi
durante muito tempo, conhecida como “doenca de Little”. Continuando com a
pesquisa dentro desta temética, Little expande a teoria da associacdo entre as
apresentacdes clinicas e/ou sintomaticas com a anamnese, através da
reconstrucdo do parto com as familias (Baxter, 2007), construindo a teoria de
gue existiam as seguintes apresentacdes clinicas da patologia: (1) — rigidez
hemiplégica, com ligeiro envolvimento ocasional do hemicorpo ndo envolvido;
(2) — paraplegia, envolvendo mais membros inferiores que superiores; e (3) —

rigidez generalizada.

Entre 1886 e 1888, Osler, um investigador canadiano em ascensao e
residente nos EUA, reconhece a importancia dos trabalhos desenvolvidos na
area pelos diversos autores de entdo. No entanto, para clarificar a classificacéo
das variadas situagdes clinicas prop0e a classificacdo da patologia de acordo
com a area afectada, ou seja, hemiplegia, diplegia e paraplegia (Osler, 1889 cit
in (Baxter, 2007)). De facto, este autor classifica a PC em trés categorias,
utilizando os seguintes termos: (1) hemiplegia infantil, (2) — hemiplegia
espastica bilateral e (3) — paraplegia espastica.
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Em 1893, Sigmund Freud aparece com uma teoria contraria as
desenvolvidas até entdo (Freud, 1893 cit in (Baxter, 2007)). Apesar dos seus
estudos antecedentes em neuropatologia, Freud vem defender que a
classificacdo da PC deve seguir, exclusivamente, achados clinicos. Freud
admitia que, mesmo com o0s estudos post-mortem realizados, os achados
patoldgicos resultavam de uma combinacdo da leséo inicial com o processo de
recuperacdo e, portanto, apenas parcialmente relacionados com as
manifestacdes clinicas. O seu sistema de classificacdo combinava categorias
que eram previamente separadas dentro do termo Unico diplegia, para todas as
desordens bilaterais, ao contrario do termo hemiplegia. O termo diplegia era,
entdo, utilizado para descrever uma rigidez generalizada de origem cerebral,
rigidez paraplégica, hemiplegia espastica dupla, coreia congénita generalizada
e atetose generalizada. As observacdes de Freud relativamente a etiologia
identificavam trés grupos de factores causais: (1) — causas idiopaticas
congénitas ou maternas; (2) — causas perinatais e (3) — causas poés-natais.
Freud admitiu a dificuldade em reconhecer se os problemas eram devido a
trauma infantil, como defendia Little, ou se existiriam factores predisponentes
para a ocorréncia de partos dificeis. Todavia, considerava a tarefa de separar
as etiologias, relativamente a causas congénitas e adquiridas, quase
impossivel e, na maior parte das vezes, insignificante. Este autor acabou por
perder o interesse no estudo cientifico da PC, focalizando-se no estudo da
psicanalise contudo, a sua influéncia nesta temética foi tal, que as suas ultimas
ideias no que concerne a futilidade da associacao entre manifestacdes clinicas
e neuropatologia dominaram e impulsionaram as investigacdes acerca da PC

durante a primeira metade do século XX (Baxter, 2007).

Entre 1900 e 2000

No inicio dos anos 20, e cerca de 30 anos depois dos achados de Freud,
um ortopedista americano ofereceu o proximo grande contributo para a
compreensao da PC. Phelps foi pioneiro na abordagem moderna da PC,
envolvendo a fisioterapia, a utilizacdo de ortoteses e de bloqueadores do

sistema nervoso. Numa publicagdo mais tardia (Phelps, 1941 cit in (Baxter,
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2007)), Phelps identifica os seus objectivos-chave de tratamento: locomocéo,
auto-ajuda, fala e aparéncia, defendendo uma abordagem cirurgica
conservadora. Apesar de reconhecer a importancia de um sistema de
classificacdo neuroldgico para fins de diagndstico, Phelps preferia utilizar o seu
proprio sistema de classificacdo como base para o tratamento, propondo,
entdo, que a classificacdo deveria ser feita segundo uma base funcional,
incluindo habilidades tanto fisicas como mentais, e que o tratamento deveria
ser sempre precedido de uma abordagem social. Este autor agrupou todas as
alteracdes de movimento dentro do termo disquinésia, utilizando os termos
espasticidade, atetose, distonia, descoordenacéo ou ataxia e tremor como sub-
categorias, apesar de ter chegado a conclusdo que estas sub-categorias sé
muito raramente apareciam de forma isolada. Phelps acaba por impulsionar a
criagdo da Academia Americana de Paralisia Cerebral, em 1947, sendo eleito o
seu primeiro presidente. A missdo da Academia mantém-se, até aos dias de
hoje, procurando “desenvolver e estimular a educagdo profissional,
investigacdo e interesse em compreender a natureza desta condi¢cdo, assim
como em melhorar o tratamento e reabilitacdo das pessoas afectadas” (AACP,
2005).

Posteriormente, o neurologista americano Myer Perlstein reconheceu a
prevalente confuséo relacionada com a classificacdo da PC e contribuiu com
uma revisdo eficaz dos varios sistemas de classificacdo dos anos 40 e 50
(Perlstein, 1952 cit in (Baxter, 2007)), agregando métodos de classificacdo das
criancas afectadas com a patologia segundo o ponto anatomico da lesao
cerebral, os sintomas clinicos, o grau de espasticidade muscular, a severidade
do envolvimento e a etiologia. Deste modo, sugeriu que a descricdo modular
dos sintomas através da utilizacdo dos componentes das varias categorias
poderia ser um passo a seguir. No entanto, apesar de defender a utilizacao de
uma listagem compreensiva de todos o0s sinais e sintomas, cruzando as
diversas categorias, nomeadamente o envolvimento motor, a topografia, a

etiologia, a capacidade funcional e a necessidade de acompanhamento
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terapéutico, utiliza termos indefinidos tais como moderada ou severa para a

caracterizagao das limitagdes funcionais.

Entretanto, no Reino Unido, os estudos nesta temética mantém-se e
surgem novos autores, com novas abordagens, todas elas condensando
diferentes combinacfes entre a topografia (regido envolvida) e défice motor.
Em 1957, MacKeith e Polani (Baxter, 2007) criaram uma grupo informal,
intitulado de “The Little Club” dedicado ao estudo da terminologia da PC. Este
clube publicou a definicdo de PC como uma “desordem permanente, mas nao
imutavel, da postura e do movimento que aparece nos primeiros anos do
desenvolvimento, devido a uma leséo cerebral ndo-progressiva, resultando em
alteracgdes do desenvolvimento”. O “Little Club” utiliza o termo “espastico” como
sub-categoria da hemiplegia, hemiplegia bilateral e diplegia; as outras
categorias da classificacdo sdo distonia, coreo-atetose, tipo misto, ataxia e
atonia. Alguns dos membros do “Little Club”, incluindo Bax, um dos grandes
classificadores da PC (Bax, 1964 cit in (Baxter, 2007)), reviram 0 conceito de
PC, adoptando a seguinte terminologia “desordem da postura e do movimento
devida a lesdao do cérebro imaturo” referindo que “para efeitos praticos,
desordens de curta duracdo, devido a doenca progressiva ou unicamente
devidas a deficiéncia intelectual eram excluidas”. Apesar de todo este esforco
de classificacéo e/ou definicdo, estes autores aperceberam-se da diferenca de
interpretacdo e classificacdo que existia entre os diversos paises, assim como

entre os diversos profissionais da area.

Nos anos 80, surge um novo grupo de investigacdo ligado a Spastics
Society (actualmente conhecida por SCOPE), que tem como principal objectivo
a classificacdo da PC segundo uma perspectiva epidemiolégica (Evans and
Alberman, 1985; Evans et al, 1986, 1987 cit in (Baxter, 2007)). Baseando as
investigacoes em cuidados peri e neonatais, a classificacdo de Evans aponta
0s défices motores centrais em tipos de envolvimento neurolégico: (1)
hipotonia; (2) hipertonia (incluindo rigidez e espasticidade); (3) disquinésia e (4)
ataxia (Evans et al, 1987 cit in (Baxter, 2007)). Esta classificagcdo também inclui

casos de mobilidade funcional, destreza manual, alteracdes sensoriais ou
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intelectuais, dificuldades de comunicagdo, convulsdes, malformagdes
adquiridas e/ou congénitas, assim como alteracdes genéticas ou de outra
ordem. Apesar do esforco desenvolvido para a validacdo deste sistema, com
testes de validade e fiabilidade intra e inter-observador, os seus resultados néao

foram disseminados.

Entre 1987 e 1990, uma série de encontros entre investigadores
europeus e norte-americanos da origem a uma nova terminologia publicada em
1992 por Mutch et al (Baxter, 2007), revista de forma a integrar toda a
heterogeneidade da patologia: “uma condigao do tipo “guarda-chuva”, cobrindo
um grupo de défices motores ndo-progressivos, mas usualmente mutaveis,
secundarios a lesdes ou anomalias cerebrais nos primeiros anos do
desenvolvimento”. Notavelmente, esta terminologia acolhe um sistema de
classificacdo sueco que, embora ndo perfeito, oferece uma simplicidade de
classificacdo como ponto principal. As trés grandes categorias neuroldgicas
deste sistema de classificacdo sdo: espastica, ataxica e disquinética; que por
sua vez sdo sub-categorizadas em hemiplegia, tetraplegia ou diplegia para os
casos espasticos, diplegia ou congénita para casos ataxicos, e
maioritariamente coreo-atetésicos ou distonicos para os casos disquinéticos.
Apesar da dificuldade desta classificacdo, os autores reiteram a importancia de
um sistema de classificagdo baseado na etiologia (Baxter, 2007).

A Gross Motor Function Classification System (GMFCS), em portugués
Teste de Medida das Func¢des Motoras (TMFM), surge como uma resposta a
necessidade de existéncia de um sistema de classificacdo standardizado,
aplicavel a uma panoplia de tipos de severidade motora em criangas com PC
(Baxter, 2007; Palisano, 1997). Os sistemas de classificagéo prévios incluiam
trés niveis: (1) — leve, moderado ou severo; ou quatro niveis: (2) — nao
ambulatérios, semi-dependentes ou independentes; ou incluiam o sistema de
classificacdo de Evans: (3) — ndo ambulatérios, semi-dependentes, funcionais
mas nao independentes e independentes. Por sua vez, o TMFM utiliza tanto a

caracterizacdo do envolvimento motor, como a funcionalidade do movimento
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apesar do défice motor, tendo-se tornado, portanto, no principal sistema de
classificacao de criangcas com PC (Palisano, 1997).

A partir de 2000

No seguimento de varias investigacdes desenvolvidas no continente
europeu, a Survellaince of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) publica uma série
de procedimentos standardizados para a avaliacdo e caracterizacdo de
criancas com PC, de forma a possibilitar os seus registos em bases de dados
(SCPE, 2000). A definicao destes procedimentos foi um reiterar da proposta de
Mutch (Mutch et al, 1992 in (Baxter, 2007)) e inclui cinco pontos-chave: (1) —
termo “guarda-chuva”; (2) — desordem permanente mas nao imutavel; (3) —
desordem do movimento e/ou da postura e da funcdo motora; (4) — devida a
lesdo, malformacdo ou interferéncia nao progressiva e (5) — a leséo,
malformacdo ou interferéncia acontece no cérebro imaturo. O sistema
adoptado pela SCPE oferece uma base de decisao para auxiliar a classificacao
em categorias neuroldgicas e topogréficas, incluindo espasticidade (unilateral e
bilateral), ataxia, disquinésia (distonica ou coreo-atetdide) ou nao classificavel,
sendo definidos sintomas e critérios para cada categoria neurologica. Apesar
do cuidadoso processo de planeamento deste sistema de classificacdo, foi
desenvolvido muito pouco trabalho cientifico no sentido de demonstrar a
fiabilidade e validade deste sistema de classificagdo como referiu Lenski
(Lenski et al, 2001 cit in (Baxter, 2007)). Posteriormente, a SCPE publicou
varios trabalhos no sentido de demonstrar que a inclusdo da habilidade
funcional em criangas com PC aumenta de forma notavel a fiabilidade do
diagnostico destas criancas (Paneth, 2003). Também na area da classificacédo
das habilidades motoras se tem vindo a verificar progressos. O Manual Ability
Classification System (MACS), em portugués Sistema de Classificacdo da
Habilidade Manual, aparece como um método analogo ao TMFM para
caracterizar a habilidade de manipulacédo de objectos em criancas com PC e,
por outro lado, a Functional Mobility Scale (FMC), em portugués Escala de
Mobilidade Funcional, permite a evolugdo da habilidade motora,

nomeadamente da marcha, em criancas com PC e sujeitas a intervengédo, em
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contraste com o TMFM que n&do pressupbe alteracbes no quadro e/ou
habilidade motora de criancas com PC, o que sugere a utilizacdo do TMFM
como medida de avaliagcdo apoés intervencdo de criancas com PC (Russel,
2003).

Com a rapida evolucdo tecnoldgica, o interesse em associar sinais
clinicos e neuroanatomicos a sistemas de classificagédo etioldgicos renasce a
cada passo, pondo novamente em causa a ideia de que tal associacdo é
impossivel, como defendia Freud no século XIX.

A procura por uma definicdo aceite internacionalmente permanece. Um
outro grupo disciplinar, alternativo ao de Mutch e da SCPE de 1992, surge em
2004 e prop6e uma nova definicdo baseada na proposta por Bax (1964), a qual
reconhece que o défice motor, ponto-chave da PC, € usualmente
acompanhado por outros défices ao nivel do neuro-desenvolvimento; a sua

nova definicao é:

‘A PC descreve um grupo de desordens permanentes do
desenvolvimento, do movimento e da postura, causando restricdes na
actividade, atribuidas a distarbios nao-progressivos ocorridos no cérebro em
desenvolvimento fetal ou da crianca. As desordens motoras sao
acompanhadas frequentemente por alteracdes das sensacodes, percepcoes,
cognicdo, comunicacdo, comportamento, epilepsia e problemas musculo-
esqueléticos secundarios (modificado a partir de Bax et al, 2005 cit in (Baxter,
2007)).”

BN

Apesar do desejo de consenso inerente a publicagcdo desta nova
definicdo, varios autores reviram esta definicdo, apontando, novamente, criticas
e limitagcbes, sendo de salientar a continua falta de especificagdo do termo néo-
progressivo, assim como a inexisténcia de limitacdo em termos de faixa etaria
e, ainda, quais os sintomas a excluir desta classificacdo (Baxter, 2007). Deste
modo, apos tantos anos de debate e tentativas de consenso na criacdo de uma
definicdo internacionalmente reconhecida, ainda ndo existe uma definicdo
completamente aceite de PC. Do mesmo modo, também n&o existe um método
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reconhecido para a classificagdo da mesma com todas as alteracbes e/ou
sintomas possiveis incluidos, que seja robusto do ponto de vista da fiabilidade
e validade, a excepcdo do TMFM que continua a ser vastamente adoptado
para a classificacdo da habilidade de movimento, reforcando a ideia de que
qualquer teste e/ou sistema de classificagdo necessita de propriedades
fundamentais no que concerne a fiabilidade e validade.

Assim sendo, em 2006 e ap0s a reunido de uma série de estudiosos na
area (Baxter, 2007), surge um novo documento tendo em vista a explicacdo
dos termos adoptados na ultima definicdo e classificacdo propostas, assim
como as bases tedricas inerentes a sua escolha, assuntos esses debatidos nos

proximos sub-capitulos.

3.2.1 A Definicéo de Paralisia Cerebral

“A Paralisia Cerebral* descreve um grupo? de desordens® permanentes®

do desenvolvimento®, do movimento e da postura®, causando’ restricbes na
actividade®, atribuidas® a disttrbios*® n&do-progressivos'* ocorridos no sistema
nervoso central (SNC) ** em desenvolvimento fetal ou da crianca®. As
desordens motoras sdo acompanhadas'® frequentemente por alteracdes das
sensacdes™, percepcbes®, cognicdo®’, comunicacdo®®, comportamento®®,
epilepsia®® e problemas musculo-esqueléticos secundarios®* (modificado a
partir de Bax et al, 2005 cit in (Baxter, 2007)).”

1. E usualmente reconhecido que o conceito de Paralisia Cerebral
permanece util na pratica corrente nosologica, uma vez que o termo descreve
um grupo prevalente, do ponto de vista clinico importante e identificavel de
pessoas com défices na ordem do neuro-desenvolvimento. Apesar de o termo
paralisia aparecer como um termo obsoleto nas investigacdes actuais, o que &

certo é que € este o termo vastamente utilizado na linguagem meédica,
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terapéutica, de investigacao e epidemiologia, assim como por organizacdes de
saude.

2. Existe evidéncia de que € consensual que a PC & uma condi¢do
heterogénea em termos de etiologia, assim como em tipos de severidade do
envolvimento, pelo que se adopta o termo paralisia cerebral, enquanto grupo, e

se rejeita o de “paralisias cerebrais”, referido no passado e ja supracitado.

3. Refere-se a desordem como uma forma de disrup¢cdo daquilo que é
reconhecido como o desenvolvimento motor esperado de uma crianga

saudavel.

4. Esta definicAo é permanente pelo que exclui desordens de caracter
transitério mas reconhece que poderdo existir pacientes (criancas ou adultos)

gue apresentem manifestacdes clinicas de padrdo mutavel.

5. A nocao da alteragdo do desenvolvimento nos primeiros anos de vida é

um ponto-chave no conceito de PC.

6. Alteracdes do movimento e da postura, isto €, na funcao motora global e
motora fina sdo centrais na PC. Estas alteragcdes na funcdo motora podem
levar a dificuldades na marcha, mastigacdo e degluticdo, coordenacao do
movimento ocular, alteracdo na fala e problemas secundarios ao nivel de
comportamento, funcdo musculo-esquelética e participagdo na comunidade.
Contudo, pacientes com desordens do foro do neurodesenvolvimento que nao
apresentem problemas ao nivel de movimento e postura ndo séo incluidos no

grupo da PC.

7. As restricdes na actividade aparecem como uma consequéncia, sendo a
causa primaria desta consequéncia a desordem motora; deste modo,
desordens do movimento e da postura que nao estdo associadas a restricoes

na actividade nao poderéo ser incluidas no grupo da PC.

8. A Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) proposta pela

“*

Organizagdo Mundial de Saude (OMS) refere actividade como sendo “...a
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execucado de uma tarefa ou acgédo por um individuo” e identifica a restricdo da

[

actividade como dificuldade que um individuo pode experienciar na
execugao de uma tarefa ou acgao”. Este termo amplifica a necessidade de
alterar as terminologias internacionais do conceito de deficiéncia, previamente

proposto pela OMS.

9. O entendimento actual relativo ao desenvolvimento neurobiol6gico
(incluindo desenvolvimento genético, bioquimico e outras influéncias no
cérebro) estd a aumentar de tal forma, devido a evolugcdo tecnoldgica, que
permite agora afirmar que se atribui a malformacédo cerebral ou outro tipo de
influéncia nefasta ao desenvolvimento cerebral a causa da PC; no entanto,
permanece inexplicado o conhecimento dos mecanismos e/ou caminhos

patologicos que originam a PC.

10. Os disturbios referem-se aos processos ou eventos que de certa forma
interrompem, lesionam ou de outra forma influenciam os padrbes cerebrais
esperados de formacgdo, maturacdo e/ou desenvolvimento cerebral e resultam
em lesdes permanentes, mas nao-progressivas, no cérebro, apesar de nao ser

possivel especificar o aparecimento e tempo de formacao do préprio disturbio.

11. O termo nao-progressivo € utilizado para realcar que 0os mecanismos
patofisiol6gicos que levam a PC aparecem de um evento Gnico ou de uma série
de eventos patologicos que ja ndo estdo activos no momento do diagnostico; o

gue leva a excluir desordens cerebrais progressivas do grupo de PC.

12. O termo SNC inclui o cérebro, cerebelo e tronco cerebral, o que exclui
da patologia lesdes ligadas a espinal medula e sistema nervoso periférico ou

de origem mecanica e muscular.

13. A especificacdo fetal ou da crianca reflecte a ideia de que os disturbios
acontecem numa fase inicial do desenvolvimento, que se traduzem duma forma
diferente dos ocorridos em idades mais avancadas. N&o existe um limite
superior de idade no entanto, os primeiros dois ou trés anos de vida sdo mais

importantes para ocorréncia de distarbios resultantes em PC. Em termos
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praticos, o distarbio resultante em PC deverd acontecer antes da idade
esperada para aquisicdo da funcdo comprometida (por ex, marcha, fala e

linguagem, manipulacao, etc.).

14. Para além das desordens do movimento e postura, a PC apresenta
outras desordens acompanhadas como desordens do neurodesenvolvimento

ou alteracdes de outra natureza.

15. Avisédo, audicdo ou outras modalidades sensoriais podem ser afectadas,
tanto como consequéncia priméaria da patologia, como por consequéncia da
restricdo da actividade que impede a aquisicdo de competéncias cognitivas ou

perceptivas.

16. A capacidade de incorporar e interpretar informacdes sensoriais e/ou
cognitivas, ou seja as percepcOes, podem ser afectadas, tanto como
consequéncia priméaria da patologia, como por consequéncia da restricdo da

actividade que impede a aquisicdo de competéncias cognitivas ou perceptivas.

17. Os processos cognitivos globais e especificos podem ser afectados,
incluindo a atencgéo, tanto como resultado primario como secundéario da
patologia base. Individuos com alteracdo cognitiva severa mas sem limitacdes
motoras associadas, a excep¢ao de casos de hipotonia, ndo sao incluidos no

grupo de PC.

18. A comunicacado expressiva ou receptiva e a interaccao social podem ser
afectadas, tanto como consequéncia directa como indirecta da patologia, isto €,
tanto como consequéncia primaria da patologia, como por consequéncia da
restricdo da actividade que impede a aquisicdo de competéncias cognitivas ou

perceptivas.

19. Os problemas comportamentais ou do foro psiquiatrico como desordens
do espectro do autismo, défice de atencdo e/ou hiperactividade, disturbios do

sono, alteragdes do humor e desordens de ansiedade sédo incluidos na PC.
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20. Teoricamente, todo o tipo de convulsdo ou sindrome de epilepsia podem

estar presentes em pessoas com PC.

21. Os individuos com PC apresentam frequentemente alteracbes musculo-
esqueléticas, tais como contracturas musculares, encurtamento dos tenddes,
alteracdes do alinhamento 0sseo, luxacdo da anca, deformidades da coluna
vertebral, etc. A maior parte destes problemas aparece ao longo da vida e sé&o
decorrentes do crescimento, espasticidade, envelhecimento e outros factores.

3.2.2 A Classificacao da Paralisia Cerebral

A definicdo de PC cobre uma variedade de apresentacdes clinicas assim
como varios graus de restricdo da actividade; posto isto, € importante, e até
mesmo bastante util, agrupar os individuos com PC em classes ou grupos (Bax

et al, 2006 cit in (Baxter, 2007)).

Os esquemas tradicionais de classificacdo focalizavam essencialmente a
afectagcdo em termos de distribuicAo de membros afectados (por exemplo,
hemiplegia ou diplegia) com um modificador associado, descrevendo o tipo de
tdbnus predominante ou movimentos involuntarios associados (por exemplo,
espasticidade ou disquinésia); no entanto, € claro que sdo necessarias outras
caracteristicas adicionais, para que esta classificacdo contribua de forma
evidente para a compreensao e abordagem da problematica, como a idade da
crianga, a historia clinica (tanto da crianca como da mée) e o estudo de caso

em termos de investigacdo metabdlica e/ou neuro-imagiolégica.
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Tabela 1 — Componentes de Classificacao da Paralisia Cerebral (adaptado de Bax et al, 2006
cit in (Baxter, 2007))

Altera¢cdes Motoras

NATUREZA E TIPOLOGIA DA ALTERACAO MOTORA: alteracdes de tonus verificadas na avaliacéo
(por exemplo, hipotonia, hipertonia) assim como, desordens do movimento associadas, como por

exemplo: espasticidade, ataxia, distonia, atetose

HABILIDADES MOTORAS FUNCIONAIS: extensdo na qual o individuo € limitado na execucdo das
tarefas motoras, incluindo funcé@o oro-motora e da fala.

Alteragdes Associadas

Presenca ou auséncia de alteragdes musculo-esqueléticas associadas e/ou associacdo de problemas ao
nivel das sensacgbes e/ou percepg¢des, como epilepsia, alteragfes da visdo e audicdo, da atencao,
comportamentais, défices cognitivos ou comunicativos, e a extensdo em que estas altera¢des interferem

com participagdo dos individuos com PC.
Achados Anatémicos e Neuro-Imagioldgicos

DISTRIBUICAO ANATOMICA: partes do corpo afectadas pelas limitagdes efou alteragdes motoras,

como membros, tronco, regido bulbar, etc.

ACHADOS NEURO-IMAGIOLOGICOS: resultados de TC e RMN, tais como alargamento ventricular,
perda de matéria cerebral (branca), malformacéo cerebral, etc.

Causa e Tempo

Se existe uma causa especifica identificada, como € usual na PC pds-natal, como por exemplo a
meningite ou traumatismo craniano, ou quando ocorreram as malformagdes, e se possivel qual o tempo

de accdo durante o qual a leséo ocorreu, se conhecido.

Tendo em conta as novas evidéncias clinicas e tecnoldgicas, este esquema de
classificacdo mais recente recomenda a utilizacdo de quatro grandes

dimensdes, listadas na tabela previamente apresentada.
Alteracfes Motoras

1A. NATUREZA E TIPOLOGIA DAS ALTERAQ@ES MOTORAS. O tipo de
alteracdo do tonus muscular ou presenca de movimentos involuntarios

observados na PC sao usualmente assumidos como fazendo parte do
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mecanismo patofisiolégico de base da probleméatica, e podera ser reflexo de
circunstancias especificas etiologicas. Os individuos com PC tém sido,
frequentemente, agrupados em classes segundo o tipo de alteracdo motora
predominante, referindo no entanto, muito frequentemente, caracteristicas ou
tipo misto. No entanto, este termo devera ser excluido da classificagdo uma vez
que ndo permite uma especificacdo do quadro motor e, assim, limita a analise e
o proprio estudo da condicdo fisico e/ou motora. Assim, sugere-se que,
segundo esta nova classificacdo, se formalize a classificacdo segundo o tipo de
alteracdo motora predominante, utilizando, entdo, os termos espasticidade,
distonia, coreoatetose ou ataxia, e que qualquer outra alteracdo motora devera

ser listada como alteracdo secundaria.

1B. HABILIDADES MOTORAS FUNCIONAIS. A CIF, Classificacao
Internacional de Funcionalidade, veio sensibilizar os diversos profissionais de
salude para a importancia da avaliacdo das consequéncias funcionais de
determinado quadro clinico, sendo, por isso, importante classificar,
separadamente, a habilidade motora funcional de membros superiores e de
membros inferiores através da utilizacdo de escalas de avaliacdo funcional,
como, por exemplo, o TMFM. Enquanto que, por um lado, a limitacdo da
actividade é um ponto de extrema importancia na avaliacao de individuos com

7

PC, por outro lado é, também, importante a classificacdo da extensao de

envolvimento, isto é, em que grau é que a limitacdo da actividade afecta a

participacdo dos individuos em tarefas e/ou papéis sociais ou comunitarios.
Alteragbes Associadas

Em muitos individuos com PC observa-se que existem outras alteragfes, para
além das motoras, que interferem em larga escala na sua funcionalidade e na
sua vida quotidiana, e podem, até mesmo, interferir mais na participacdo do
que o proprio quadro motor, como é o caso das alteragcbes associadas
inerentes a crises convulsivas, a problemas auditivos e/ou visuais, alteragdes
de atencdo, comportamento e cognicdo e alteracbes musculo-esqueléticas,

pelo que deveréo ser caracterizadas de forma concisa, em escalas adequadas,
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e, sempre que possivel, comprovada por exames clinicos, tendo sempre como
resultado final de classificacdo estar presentes ou ausentes e, a estar

presentes, o grau de disfuncéo.
Achados Anatémicos e Neuro-Imagioldgicos

3A. DISTRIBUICAO ANATOMICA. O padrédo ou extensdo da lesdo motora na
PC referente as areas anatomicas afectadas devera ser especificado. Os
esquemas de classificacdo anteriores apenas incluiam a afectacdo das
extremidades, ficando uma comparacéo subjectiva da severidade de afectacdo
entre membros superiores e membros inferiores. Deste modo, é necessario
descrever individualmente o tipo de envolvimento em cada uma das partes
anatomicas envolvidas, isto é, cabeca, cada membro, tronco, regido oro-facial
deverdo possuir uma descricao especifica do tipo de envolvimento. Os termos
diplegia e tetraplegia tém sido vastamente utilizados no entanto, ndo sé&o
especificos quanto ao grau de envolvimento de cada membro e se o
envolvimento é simétrico pelo que se desaconselha a sua utilizagdo, a ndo ser
que se defina exactamente o grau de envolvimento. A SCPE (2000) oferece
uma alternativa a esta classificacdo, alternativa essa que ja ganhou varios
adeptos; defende a utilizacdo dos termos envolvimento motor unilateral e
bilateral, com a ressalva que até esta classificacdo podera acarretar
subjectividade e, por isso, também a ela se deverdo associar todas as
especificidades do quadro motor em concrecto.

3B. ACHADOS NEURO-IMAGIOLOGICOS. Até a actualidade a relacdo entre o
quadro motor e os resultados dos exames neuro-imagioldégicos era pouco
evidente porém, tendo em conta os avangos tecnoldgicos é cada vez mais facil
definir uma correlagdo entre o quadro motor em PC e as alteragbes
encontradas neste tipo de exames, pelo que o estudo destes achados devera
continuar, apesar de ser ainda dificil de estabelecer critérios de definicdo em

PC para este tipo de tecnologia.
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Causa e Tempo

E cada vez mais evidente que a PC resulta da interaccdo de uma série de
factores de risco e que, em grande parte dos casos, ndo se consegue
encontrar uma causa identificavel. Sera, portanto, importante fazer um estudo
efectivo da anamnese, quer da mae, da gestacdo, do parto ou dos primeiros
anos de vida para conseguir enquadrar a crianca ou adulto com PC em grupos
etiolégicos especificos. No entanto, fixar factores pré-natais, peri-natais ou pés-
natais adversos poderd ndo ser suficiente para permitir uma classificacdo
etiologica pelo que, ndo se devera assumir que a presenca de um desses
factores adversos €, por si sO, suficiente para desencadear uma situacéo

patologica de PC.

3.3 Antervencéo da Fisioterapia na Paralisia Cerebral

A Fisioterapia é considerada por diversos autores como sendo a
intervencdo de base em criancas com PC (Parkes, 2004; Parkes, 2002).
Habitualmente, e na maior parte dos casos em que intervém, o objectivo
méaximo da Fisioterapia consiste na melhoria das habilidades motoras de andar,
correr ou saltar, da performance de importantes actividades funcionais, como o
manter da posicdo de sentado e/ou ortostatica ou o equilibrio em diversas
situagdes ou conjuntos posturais (Verschuren, 2009) e da manutencédo da
condicéo fisica, impedindo o agravamento e/ou deterioracado da funcdo motora
(Parkes, 2004). As alteracbes de marcha séo tidas como uma das actividades
de maior dispéndio energético e estdo, normalmente, associadas a
mecanismos alterados de co-contracgdo, alteracdes de tonus ou da prépria
capacidade de executar e/ou controlar actividades motoras globais
(Verschuren, 2009).

A Fisioterapia, enquanto area de intervencéo, envolve a aplicacdo de um
conjunto de técnicas terapéuticas que incorporam por um lado, o tratamento
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“activo” através do treino de habilidades motoras e por outro lado, o tratamento
‘passivo”, através do handling e alongamentos de grupos musculares
especificos (Parkes, 2004); este mesmo autor defende que os objectivos de
intervencdo variam de acordo com a idade da crianca e a severidade da
condigéo patologica, indo assim de encontro aos principios de intervengéo do
tratamento do neurodesenvolvimento. Assim sendo, Parkes defende que nos
primeiros anos de vida, 0 objectivo maximo sera desenvolver os percussores
da mobilidade independente (mecanismo de controlo postural, equilibrio e
reaccoes de rectificacdo e de equilibrio) e promover o desenvolvimento motor
normal (isto €, o desenvolvimento motor esperado para uma crianga sem
patologia) antes que aparecam padrdes patolégicos de movimento. Por outro
lado, em criancas em idade escolar, defende que os principais objectivos de
intervencdo da Fisioterapia deverdo consistir na orientacdo de pais e
profissionais relacionados com o sistema educativo, na promocdo da
funcionalidade motora da crianca em ambiente escolar, desenvolvendo,
portanto, dois ambitos de intervencdo: um direcionado para a abordagem da
deficiéncia (alteracdo do quadro motor) e outro direcionado para a
funcionalidade (treino de actividades motoras funcionais, como o sentar, andar,
correr e saltar) (Parkes, 2004). Parkes refere ainda a ideia de que, uma vez
gue os objectivos de intervencdo da valéncia de Fisioterapia se adequam
sempre as necessidades especificas da crianca em concrecto, os estudos em
torno da eficiéncia dos programas de reabilitacdo de Fisioterapia acarretam,

sempre, uma certa falta de evidéncia cientifica e/ou empirica conclusiva.

Por outro lado, Antilla (2008) defende que o papel central da Fisioterapia
se relaciona com a questdo da manutencdo da condigéo fisica, colocando o
foco na melhoria do movimento e da funcédo e, ainda, na optimizacdo do
potencial motor das criancas, tendo como principais aliados do processo

reabilitativo os pais, educadores e professores.

Independentemente do contexto em que intervém a Fisioterapia, na
reabilitacdo de criancas com PC, segue sempre uma ideologia de base dentro

da tematica e objectivos da reabilitacdo neuromotora, baseando-se, portanto,
31



em conceitos da area da neurologia, tendo, sempre, em conta 0s avangos

tecnologicos e conceptuais publicados nos diversos estudos cientificos da area.

Os desenvolvimentos mais recentes, na area da neuro-reabilitacdo, tém
em conta conceitos e processos de recuperacao neuronal assim como, a sua
modulacdo em intervencfes tanto fisicas como farmacoldgicas (Wittenberg,
2009). Este autor defende a existéncia de evidéncias cientificas de que o
cérebro humano é capaz de recuperar apos uma leséo, devido a capacidade
dos neurdnios e outras células cerebrais de alterarem a sua estrutura e fungéo
(plasticidade) como resposta a uma variedade de pressdes, tanto internas
como externas, incluindo o treino comportamental. Nas Ultimas décadas de
investigacdo, 0s neuro-cientistas determinaram varios principios de que o
fenébmeno da plasticidade é actividade-dependente e que pode mediar 0s
resultados de recuperacao e neuro-reabilitacdo no cérebro lesado (Wittenberg,
2009). No entanto, porque a maior parte da investigacdo, provém de estudos
em modelos animais com acidente vascular cerebral (AVC), a questéo critica
que se coloca € se estes principios se generalizam a outras condicdes
neuroldgicas resultantes de lesdo cerebral. Wittenberg (2009) defende que a
lesdo cerebral decorrente da PC ocorre nos primeiros anos de
desenvolvimento, enquanto que a lesdo decorrente de AVC ocorre,
habitualmente, jA em idade adulta; portanto, existe uma diferenca importante
ndo s6 ao nivel da idade na altura da lesdo mas, também ao nivel do timing de
tratamento e/ou intervencdo. Contudo, todas as evidéncias apontam para que a
plasticidade neuronal seja maior nos cérebros em desenvolvimento, como é o
caso da PC, do que em cérebros adultos, pelo que, entendendo bem os
mecanismos inerentes a neuroplasticidade, estes poderédo ser utilizados a favor
da intervencdo neuro-motora, atraves da facilitacdo de movimentos e padrdes
de movimento normais, assim como o treino de tarefas motoras especificas
(Wittenberg, 2009), no caso da intervengao da valéncia de fisioterapia. Existem
duas areas na qual a plasticidade € provavelmente maior em criangas com PC,
do que em adultos ap6s AVC: controlo do crescimento neuronal e

sobrevivéncia neuronal, o0 que sugere, portanto, uma maior capacidade de
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recuperacdo e, consequentemente, resultados mais positivos ao nivel da
reabilitacdo, nestes individuos. Por outro lado, Wittenberg refere ainda que a
maturacdo do fendtipo adulto ocorre por volta dos 13 anos, 0 que remete mais
uma vez para a ideia de que cérebros em desenvolvimento respondem de uma
forma mais evidente a intervencdo motora, existindo assim um longo intervalo

de tempo para o qual a intervencéo devera ser direccionada.

Tendo em conta 0s conceitos supracitados relativos aos avangos na
area das neurociéncias, surge um novo paradigma na abordagem da
Fisioterapia (Damiano, 2006). Sugere-se a palavra “actividade” como conceito
central de intervencdo, ao invés do conceito de “pratica”, desenvolvido e
aplicado ao longo das ultimas décadas. A “pratica” remonta para uma sesséo
estruturada, onde a crianga € sujeita a uma série de exercicios, tenham eles
funcionalidade ou ndo, mas que simplesmente repete para aperfeicoar o
movimento; por outro lado, “actividade” aparece-nos como um conceito mais
lato, uma vez que leva a pratica de determinado comportamento motor mas
pde o foco na participacdo do aluno na tarefa e ndo apenas na execucao.
Deste modo, tendo em conta esta necessidade de “actividade”, Damiano
(2006) propbe trés resultados potenciais para uma abordagem terapéutica
centrada na “actividade”: (1) - prevencao de altera¢cdes musculo-esqueléticas
secundarias e maximizacdo da funcdo motora, (2) - promocgédo do
desenvolvimento cognitivo, social e emocional da crianca com PC e (3) —
desenvolvimento, manutencdo e, se possivel, recuperacdo das estruturas e

trajectos neurais.

O primeiro potencial resultado apresentado por Damiano, relativo a
prevencdo de alteracdes musculo-esqueléticas e maximizacdo da funcao
motora, €, provavelmente, o mais posto em préatica e mais estudado pelos
investigadores, apresentando, deste modo, mais suporte clinico e cientifico
quando comparado com os outros dois pontos. E do conhecimento comum que
a manutencdo do quadro e funcdo motora, assim como a sua potenciacdo se
possivel, ao longo da vida dos individuos com PC sdo componentes

importantes para a sua funcionalidade e qualidade de vida, sendo, também,
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uma das missées fundamentais da Fisioterapia. Alids, em 1997, a Associacao
Americana de Fisioterapia publicou um Guia — Guide to Physical Therapist
Practice (APTA), no qual define que a Fisioterapia tem como principais
objectivos: (i) - o alivio da dor; (ii) - a prevencdo da deficiéncia, da limitacédo
funcional ou alteragbes da funcdo motora resultantes de doenca ou outras
causas e (iii) — manutencdo, restauro ou promoc¢ao da capacidade fisica, saude

e qualidade de vida.

Incorporando estes objectivos no nucleo de accao da Fisioterapia, e
tendo em consideracdo que uma boa condicdo fisica leva a uma melhoria da
condicdo geral e prevencdo ou reducado das alteracdes secundarias, impde-se
0 seguinte corolario (Damiano, 2006): ndo se mover o suficiente ou mover-se
de forma incorrecta, pode produzir alteracdes e/ou consequéncias graves ao
nivel fisico e fisioldgico, mais especificamente nos musculos, 0ssos e sistema
cardiorrespiratorio. Estas condicfes secundarias em situacdo de deficiéncia,
como é o caso da PC, levam a consequéncias ainda mais desastrosas,
produzindo, na maior parte das vezes, situacées de maior grau de deficiéncia

e/ou dependéncia do que seria esperado.

Na PC, porque afecta varios sistemas corporais e acarreta varias
limitacBes, a intervencao devera ser realizada numa base regular, de modo a
evitar o agravamento do quadro motor e potenciar ao maximo a funcionalidade.
Damiano (2006) defende a necessidade de alongamentos musculares
regulares na PC, de forma a manter o seu comprimento, assim como, serem
sujeitos a carga para manter a capacidade de producéo de forga. Por outro
lado, defende, ainda, que individuos com PC necessitam de cargas
compressivas, de forma a manter a estrutura 6ssea, e de actividade fisica para

manter bons niveis de capacidade fisica.

No segundo potencial resultado - promocdo do desenvolvimento
cognitivo, social e emocional da criangca com PC, Damiano (2006) enfatiza a
importancia da “actividade” no desenvolvimento global de uma crianga. Logo

que possivel, a crianca com PC devera ser sujeita a niveis frequentes de
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“actividade” e participacdo em tarefas motoras, enquanto o sistema nervoso e o
sistema musculo-esquelético estdo mais adaptaveis, aproveitando assim 0s

niveis de plasticidade, referidos por Wittenberg (2009).

E do conhecimento geral, que a actividade motora é necessaria para a
interaccdo com o0 meio envolvente, como por exemplo na fala e linguagem, na
alimentacdo, no vestir/despir e na mobilidade, pelo que se pode afirmar que
qualquer limitacdo ou lesdo motora vai comprometer a participacdo em
qualguer uma destas acc¢des. Nos individuos com PC, as alteracdes ou
limitacbes motoras podem, por isso, apresentar efeitos negativos ao nivel do
desenvolvimento cognitivo, motor e social, precisamente pelo facto de que, nos
primeiros anos de vida, ndo € permitido a estes individuos a exploracdo do

meio envolvente.

No terceiro potencial resultado - desenvolvimento, manutencdo e, se
possivel, recuperacdo das estruturas e trajectos neurais, Damiano (2006)
remete para o reconhecimento da importancia da “actividade” na manutencéao e
desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC), assim como na
recuperacdo neuronal em lesdes do SNC. No entanto, como na PC a leséo
cerebral ocorre num cérebro em desenvolvimento, este autor refere que esta
imaturidade nervosa acarreta efeitos positivos e negativos na capacidade de
recuperacéo neuronal. De um ponto de vista positivo, existem variados estudos
cientificos principalmente com criancas com PC do tipo unilateral (hemiplegia)
que evidenciam uma melhoria da funcdo motora, apos intervencao terapéutica,
melhoria essa visivel ao nivel da reorganizacdo cerebral. Por outro lado, o
ponto negativo desta questdo € o facto de as adaptacbes neurais, numa fase
inicial do desenvolvimento motor, ocorrerem tendo em conta a experiéncia, ora
se estas criancas apresentam padrbes de movimento atipicos, isto €, fora da
esfera do que é suposto nhum desenvolvimento normal, entdo seréo estes 0s
movimentos que servirdo de input motor; se estes padroes e movimentos

atipicos persistirem, muito dificilmente ser&o revertidos.
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Tendo em conta, esta abordagem de Damiano (2006), a Fisioterapia
aparece-nos como uma intervencdo de base, ideia também defendida por
Parkes (2004), que assume extrema importancia no aproveitamento da
plasticidade cerebral e no re-direcionamento dos trajectos neurais, de forma a
potenciar a performance motora e/ou funcional. A chave para estas alteragbes
€ a manutencdo do cerne da intervencdo em actividade motora intensa e
prolongada, que podera ser focalizada em programas de exercicios funcionais

e co-adjuvada com farmacos.

A Fisioterapia, assim como a especialidade clinica de Ortopedia, tem
vindo a ser, nas Ultimas décadas, a base do tratamento da PC (Damiano, 2006;
Parkes, 2004; Parkes, 2002). No ambito da reabilitacdo pediéatrica, tanto em
contexto clinico como em contexto escolar, assume um papel de intervencdo
primordial na ajuda das criancas e das suas familias no que diz respeito a
aceitacado da deficiéncia, a educacéo, ao aconselhamento, ao treino funcional e
motor bem como, recomendacdes relativas a meios e ajudas técnicas
(Damiano, 2006). Contudo, nesta area ndo estd verdadeiramente estudada a
extensdo na qual a Fisioterapia promove alteracdes clinicas significativas ao
nivel do prognostico motor e suficientes para alterar o grau de deficiéncia e/ou

a participacao das criangcas com PC.

Os estudos cientificos publicados na dltima década reconhecem que a
neuro-reabilitacdo pediatrica € mais susceptivel a abordagens globais, que
incorporem diferentes tipos de exercicios e intervengbes (Damiano, 2006).
Neste estudo, Damiano sugere que a associacdo entre exercicios de
fortalecimento, alongamentos musculares, utilizacdo de tapetes rolantes e/ou
bicicletas, assim como os principios do tratamento do neurodesenvolvimento
devem ser associados de forma a intervir em todas as areas necessarias,
sejam elas ao nivel da manutencdo do quadro motor, da maximizacdo da
funcdo motora e da participacdo, da coordenacdo motora, da resisténcia e
forca muscular. Estes novos estudos sugerem, entdo, a focalizacdo da
intervencao na actividade e participacdo da crianca em tarefas de cariz motor e

psico-motor, de maneira a promover ao maximo a sua funcionalidade.
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Desta forma, os Fisioterapeutas tém um papel pivot no desenvolvimento
e implementacdo de estratégias motoras para a restauracdo da fungdo motora

(Damiano, 2006), independentemente do contexto em que intervém.
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4. Material e Métodos

4.1 Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 6 (seis) alunos que
frequentavam escolas de ensino regular, inseridos em Unidades de Apoio
Especializadas em Multideficiéncia, com diagndéstico clinico de Paralisia
Cerebral. ApGs deferimento do pedido de autorizacdo remetido ao DGDIC —
Ministério da Educacdo e dos respectivos Directores dos 4 (quatro)
Agrupamentos de Escolas envolvidos, foram marcadas reunides com o0s
Encarregados de Educacédo, tendo-lhes sido explicado o estudo e os seus
objectivos. Nessa ocasido foi solicitado o consentimento de participacdo dos
seus educandos no estudo. Os processos dos alunos foram devidamente
analisados de forma a recolher dados relevantes da historia clinica passada e
actual, como por exemplo comorbilidades, medicacéo, cirurgias, outras terapias
e utilizacdo de ortéteses, que possam ter influéncia na funcdo motora global do

aluno.

As idades dos alunos variavam entre os 9 (nove) e os 13 (treze) anos,
sendo dois dos sujeitos raparigas (33,3%) e 4 (quatro) rapazes (66,7%). Da
totalidade dos 6 alunos, e em termos de diagnéstico funcional, 2 (dois) eram
ambulatérios isto €, apresentavam marcha independente (33,3%) e o0s
restantes 4 ndo realizavam marcha, sendo dependentes de cadeira-de-rodas
(n&o ambulatorios) (66,7%). Relativamente ao grau de afectagdo motora, ou
seja da classificacdo topografica, verificou-se que 3 alunos apresentavam um
guadro motor de espasticidade e envolvimento bilateral (50%), 2 alunos
apresentavam um quadro motor de espasticidade, com envolvimento bilateral,
sendo mais evidente ao nivel de membros inferiores (também conhecido por
diplegia) (33,3%) e um outro com quadro motor de espasticidade e

envolvimento unilateral (isto €, hemiplegia) (16,7%).
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4.2 Instrumento

Para a recolha de dados foi utilizada a versao adaptada por Andrada e
Gimenez -TMFM-66 (Gimenez, 1991) da Gross Motor Function Measure de

Russel e colaboradores (Russel, 1989).

42.1 O TMFM - 66

O Teste de Medida das Funcdes Motoras (TMFM) € um instrumento
standardizado e validado, para avaliacdo da fungcdo motora global. Destina-se,
portanto, a medir as altera¢des da funcdo motora global ao longo do tempo em
criancas com Paralisia Cerebral, sendo utilizado na préatica clinica e de

investigacao (Corredeira, 2008).

A versdao utilizada compreendia 66 itens, que englobam a funcdo motora
global estimada para uma crianca de 5 anos sem qualquer tipo de
comprometimento. Os itens sdo agrupados em 5 dimensdes: (i) — decubitos e
rolamentos (4 itens); (ii) — sentar (15 itens); (iii) — gatinhar e ajoelhar (10 itens);
(iv) — posicédo de pé (13 itens) e (v) — andar, correr e saltar (24 itens). Atribuiu-
se a pontuagdao com base na observacdo do desempenho da crianca, sendo
cada item pontuado entre O (zero) e 3 pontos, consoante o desempenho: (i) —
nao conseguia iniciar a actividade — 0 pontos; (i) — iniciava sem ajuda
(corresponde a 10% da execucdo de um item completo de 0 a 100%) — 1
ponto; (iii) — completava parcialmente (execucgao entre 10 e 100% da realizacao
do item) — 2 pontos e (iv) — completava de forma independente (execugéo de
100%) — 3 pontos. Através da aplicagdo do instrumento, obtiveram-se
pontuagbes para cada uma das 5 dimensdes da fungdo motora avaliadas e
uma pontuac¢do motora que podera variar entre 0 e 100%.
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Através da aplicagdo deste instrumento, obtiveram-se diferentes
pontuagbes motoras para cada uma das cinco dimensdes avaliadas e uma
pontuacdo total, correspondente a medida global da funcdo motora das
criancas que pode variar entre 0 e 100%. Com base nesta afericdo, e de
acordo com um estudo de Palisano et al. (1997), onde foi feita uma
aproximagdo da pontuacdo maxima prevista do TMFM-66, para diferentes
graus de severidade motora da PC, dividiram-se as criancas em trés grupos de
funcdo motora, a considerar: i) grupo I: criancas que obtiveram pontuacao
superior a 89%; ii) grupo II: criangcas que obtiveram uma pontuacao igual ou
superior a 61% e inferior a 89% e iii) grupo lll: criangas que obtiveram uma

pontuacdo inferior a 61% (Corredeira, 2008).

Este teste foi aplicado nas UAE/M onde cada aluno estava inserido, pela
fisioterapeuta investigadora, tendo tido uma duracdo média de aplicacdo do

teste de cerca de 50 min.

4.3 Plano do Estudo

O estudo teve lugar em Unidades de Apoio Especializadas na
Multideficiéncia (UAE/M) de Arouca, Vale de Cambra e Castelo de Paiva,
pertencentes, respectivamente, aos Agrupamentos de Escolas de Arouca,
Vertical de Escolas de Dairas e Vertical de Escolas de Castelo de Paiva, tendo
como colaborador nestes locais o Professor Antonio Garcia, Director do

Agrupamento de Escolas de Escariz.

Este estudo teve 2 etapas distintas durante os 8 meses de duracéo,
distribuidas por 30 semanas, das quais 2 corresponderam a avaliacao inicial
(12 semana) e avaliacdo final (Ultima semana) e as restantes 28 ao periodo de
intervencao e/ou aplicacdo do protocolo de reabilitagdo. Em cada semana de
intervencdo foram realizadas 2 sessbes semanais a cada UAE/M, com
intervencao de 2 horas para cada aluno (1 hora por cada sesséao), perfazendo,
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entdo, um total de 360 horas de intervencédo (2 horas semanais para cada um
dos 6 alunos).

Na primeira e Ultima semanas procedeu-se a avaliagdo motora dos
alunos, através da aplicacdo da versdo adaptada do TMFM-66 (Gimenez,
1991).

Apoés a avaliacao inicial foram definidos os objectivos de intervencao e
durante as 28 semanas de intervencdo foram realizadas actividades

terapéuticas de caracter motor de acordo com os objectivos pré-estabelecidos.

4.4 Protocolo de Reabilitacéo

O protocolo de reabilitagdo foi desenvolvido de acordo com o0s
resultados da avaliacdo inicial no TMFM-66 e, portanto, de acordo com as
necessidades motoras especificas de cada aluno, tendo, entéo, sido definidas

areas de intervencao para cada um deles.

Tendo em conta a necessidade de manter a confidencialidade, relativa a
identidade dos alunos, procedemos a atribuicdo de um nimero para cada um

deles, passando a designa-los por nUmeros.

Relativamente aos 2 alunos com marcha independente, os objectivos
centraram-se numa perspectiva de melhoria e/ou aperfeicoamento da posicéo
de pé (42 dimensdao do TMFM-66), e dos actos motores de andar, correr e
saltar (52 dimensdo do TMFM-66), de forma global. Para além destes
objectivos globais e comuns a ambos, houve ainda definicAo de objectivos
individualizados, como se segue: o aluno 2, com envolvimento unilateral do
hemicorpo direito, foi sujeito, também, a intervencdo direccionada para a
melhoria da funcdo motora de hemicorpo direito, e com o aluno 5, com
envolvimento bilateral com maior afectacdo de membros inferiores, foi,

também, trabalhada a posi¢do de sentado (22 dimensédo do TMFM-66).
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Os alunos 1 e 6, dependentes de cadeira-de-rodas e com envolvimento
bilateral mas alguma preservacdo da funcdo motora de membros superiores,
tiveram, na sua intervencao, 2 grandes objectivos: manutencdo das estruturas
(12 e 22 dimensao do TMFM-66) e melhoria das fun¢cées motoras existentes (22
e 32 dimensédo do TMFM-66).

Por ultimo, para os alunos 3 e 4, com envolvimento bilateral severo, foi
definido um plano de intervencdo direccionado para a manutencado das
estruturas com melhoria do posicionamento de sentado (12 e 22 dimensao do
TMFM-66).

As actividades desenvolvidas, tendo em conta a prossecucdo dos
objectivos propostos, foram aplicadas, agregando diversas abordagens, de
forma a responder a todas as necessidades motoras dos alunos, como defende
(Damiano, 2006), englobando, entdo, os conceitos inerentes ao tratamento do
neurodesenvolvimento (TND), desenvolvido por Bobath e Bobath, em 1940
(Bobath, 1984; Tsorlakis 2004) mas, também, conceitos derivados do treino de
competéncias fisico-motoras, como o fortalecimento e alongamento
musculares, treino de resisténcia e endurance. De um modo geral, o TND foi a
base da intervencdo com os alunos, consistindo, de um ponto de vista teérico,
numa abordagem neurofisiolégica que tem como objectivo promover a

competéncia motora e prevenir complicacées musculo-esqueléticas.

4.5 Analise e Tratamento dos Dados

Para a caracterizacdo da amostra foi utilizada Estatistica Descritiva,
atraves da utilizacdo de medidas de tendéncia central e de dispersdo, como a
média, moda e desvio padrdo (Pestana, 2005). Tendo em conta o reduzido
tamanho amostral e o facto de as varidveis em estudo (itens do TMFM-66)
serem variaveis quantitativas ordinais, ndo satisfazendo, portanto, os requisitos
de uma distribuicdo normal (Pestana, 2005), a comparacdo das mesmas, entre
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0 momento inicial e o0 momento final, foi realizada pelo recurso a testes néo
paramétricos para amostras emparelhadas, nomeadamente o teste de
Wilcoxon para amostras emparelhadas. No ambito da analise multivariada, e
no sentido de visualizar os casos de maior proximidade, no inicio e no fim da

intervencao, recorreu-se a utilizacdo do dendograma (Pestana, 2005).

A anélise estatistica foi realizada recorrendo ao software SPSS ® versao
16.
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5. Apresentacao e Discussdo dos Resultados

A tabela 2 descreve a distribuicdo da amostra pelos 3 grupos definidos a
partir da avaliagdo da fungédo motora global efectuada a partir do TMFM-66, de

acordo com caracteristicas demograficas e clinicas.

Tabela 2 — Descricdo da Amostra por grupos relativos a fungcdo motora (TMFM-66), de acordo

com as caracteristicas das criangas

Grupo | Grupo Il Grupo Il
n (%) n (%) n (%)

Género
Feminino - 1 (33,3%) 1 (33,3%)
Masculino - 2 (66,7%) 2 (66,7%)
Capacidade de Locomocéo
Com Marcha Independente -- 2 (66,7%) --
Sem Marcha Independente -- 1(33,3%) 3(100%)
Classificacdo Topografica
Bilateral — Tetraparésia -- -- 3 (100%)
Bilateral — Diplegia -- 2 (66,7%) --
Unilateral — Hemiparésia -- 1(33,3%) --

A distribuicdo percentual por grupos relativos a funcdo motora variou,
apenas, entre o Grupo Il e Ill, uma vez que nenhum dos alunos obteve um
Score Total inicial superior a 89 %; assim sendo, 3 (trés) alunos obtiveram
Score Total inicial entre 61 e 89%, um do género feminino e dois do sexo
masculino, sendo que estes dois Ultimos apresentavam marcha independente
(embora com algumas limitacbes), e os restantes 3 (trés) alunos (néo
ambulatorios), um do género feminino e dois do masculino, obtiveram Scores
Totais inferiores a 61%, sendo, entdo, colocados no Grupo lll, apresentando,
por isso, quadros de maior comprometimento motor. Relativamente a
classificacdo topografica, verificou-se que dos alunos pertencentes ao Grupo
lll, a totalidade da amostra (100%) apresentava envolvimento bilateral, isto €,

apresentavam envolvimento global de tronco e membros (tetraparésia), e do
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Grupo II, 2 (dois) alunos, correspondente a 66,6% da amostra, apresentavam
um quadro de envolvimento bilateral do tipo diplegia, isto €, envolvimento
global de tronco e membros mas, com envolvimento mais significativo de
membros inferiores, e um aluno (33,3%) apresentava envolvimento unilateral,
isto &, apresentava envolvimento de hemicorpo. A analise desta tabela vai de
encontro a observacao inicial dos alunos, pelo que podemos afirmar que estes
resultados eram de alguma forma esperados, jA& que quadros de maior
envolvimento motor levam a prestacdes inferiores na execucdo de tarefas

motoras, e consequentemente a scores baixos na realizagdo do TMFM-66.

Na tabela 3 estd apresentada a distribuicdo da amostra pelos grupos de
funcdo motora e de acordo com os valores médios (e desvio padréo) dos
Scores A, B, C, D e E (scores parciais) obtidos no TMFM-66, antes e ap0s a

aplicacao do programa de reabilitacéo.

Tabela 3 — Descricdo da amostra por grupos relativos a fungdo motora e de acordo com as
médias (e desvio padrdo) dos valores dos scores A, B, C, D e E (scores parciais) obtidos no

TMFM-66, antes e ap0s aplicacdo do programa de reabilitacao.

Grupo Il b Grupo Il b
Média (dp) Média (dp)

Score A

Antes 0,9444 (0,0962) 0,500 0,6389 (0,3368) 0,500
Depois 1,0000 (0,0000) 0,6944 (0,3938)

Score B

Antes 0,8889 (0,0444) 0,125 0,3333 (0,4494) 0,500
Depois 0,9704 (0,0257) 0,3704 (0,5127)

Score C

Antes 0,7667 (0,1732) 0,250 0,2778 (0,4811) 0,500
Depois 0,8111 (0,2143) 0,3000 (0,5196)

Score D

Antes 0,5726 (0,2994) 0,125 0,1282 (0,2221) 1,0000
Depois 0,6667 (0,2855) 0,1282 (0,2221)

Score E

Antes 0,4167 (0,3544) 0,125 0,0185 (0,0321) 0,500
Depois 0,4861 (0,3821) 0,0231 (0,0401)
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A partir da andlise da tabela 3, podemos verificar que ndo foram
identificadas diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05) entre os
Scores A, B, C, D e E antes e depois da aplicacdo do protocolo de reabilitacao,
em ambos os Grupos Il e lll, 0 que seria de esperar tendo em conta o reduzido
namero amostral. No entanto, se analisarmos cada uns dos Scores parciais
podemos verificar uma variagdo discreta em todos eles (& excep¢do do Score
D, no Grupo lll), o que sugere uma melhoria na prestacdo motora nos itens

correspondentes a esses Scores.

A tabela 4 apresenta a distribuicdo por grupos relativos a funcdo motora
e de acordo com as médias (desvio padréo) dos valores do Score Global

obtidos no TMFM-66, antes e apés a aplicacdo do programa de reabilitacédo.

Tabela 4 — Distribuicdo por grupos relativos a funcdo motora e de acordo com as médias
(desvio padréo) dos valores do Score Global obtidos no TMFM-66, antes e ap0s a aplicagédo do

programa de reabilitagéo.

Grupo Il b Grupo lll b
Média (dp) Média (dp)
Score Global
Antes 0,7180 (0,1278) 0,125 0,2787 (0,2779) 0,500
Depois 0,7880 (0,1467) 0,3033 (0,3193)

A andlise da tabela apresentada anteriormente, permite verificar a ndo
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os valores do
Score Global antes e depois da aplicacdo do protocolo de avaliacdo. Porém, se
analisarmos os valores médios, verificamos que existem alteracbes positivas,
ainda que néo estatisticamente significativas, que podem sugerir uma melhoria

na prestacdo motora global dos alunos.

Pensamos que a auséncia de diferencas estatisticamente significativas
na analise dos scores parciais e globais, antes e apos a aplicacéo do protocolo
de reabilitacdo, podera ter sido devida ao facto de o estudo possuir uma
amostra muito reduzida, como ja foi referido, e, portanto, limitativa no que diz

respeito ao tratamento estatistico. Por outro lado, o estudo publicado por Stiller
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(2003) remete-nos para a necessidade de uma alteracdo minima de 10% no
quadro motor para que possam ser detectadas alteracdes clinicas visiveis e,
desse modo, conducentes a alteracées na performance de tarefas motoras.
Este facto remete-nos para a gravidade do quadro motor dos alunos avaliada
numa fase inicial do estudo, isto é, mesmo os alunos com marcha
independente possuiam prestaces motoras comprometidas ao ponto de se
posicionarem em Scores Iniciais intermédios (superiores a 61% mas inferiores
a 89%) mas, também, para o facto de os alunos, devido a faixa etaria,
apresentarem quadros motores instalados e, portanto, menos susceptiveis a
mudanca. Haak (2009) refere que, apesar de o TMFM-66 apresentar
capacidade de demonstrar alteracdes ao longo do tempo, o que se verifica
gue a partir dos 7 anos, a fungcdo motora comeca a decrescer e portanto, as
alteracbes comecam a ser cada vez menos evidentes e significativas, uma vez
que a capacidade de alterar o quadro e/ou funcdo motora também decresce,
mesmo com intervencdes direccionadas, o que poderd justificar estes

resultados.

Ora, tendo em conta esta especificidade da amostra e, também, que o0s
objectivos de intervencdo da valéncia de Fisioterapia em alunos com PC em
contexto escolar passam pela manutencéo do quadro motor e optimizacao da
funcdo e/ou performance motora existente, de forma a melhorar a participagcéo
dos mesmos nas tarefas escolares (Parkes, 2004), podemos afirmar, embora
sem fundamento estatistico, que os resultados encontrados foram de encontro

do esperado.

No final do processo, e por analise dos resultados por grupos de funcéo

motora, verificam-se alteracdes, apresentadas de seguida.
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Tabela 5 — Descricdo da amostra por grupos de funcado motora, apés a aplicacdo do protocolo

de reabilitacéo.

Grupo | Grupo Il Grupo llI
n n N
Classificacdo Topogréafica
Bilateral — Tetraparésia - - 2 (100%)
Bilateral — Diplegia -- 2 (66,7%) --
Unilateral — Hemiparésia 1 (100%) 1 (33,3%) -

Ao analisarmos a tabela 5, verificamos que apesar de ndo se registarem
diferencas estatisticamente significativas entre o0 momento inicial e o final, tal
como verificado nas tabelas anteriormente apresentadas, verificamos que 2
(dois) dos alunos sofreram alteracGes ao nivel do score global, sendo, entao,
colocados no final do processo em grupos de funcdo motora diferentes dos
iniciais, isto €, um aluno transitou do Grupo Il para o Grupo | e outro aluno do
Grupo Il para o Grupo I, o que sugere uma evolucédo do quadro motor destes
dois alunos, como verificado, também, no estudo de Bower (1992) no qual se
verificou a alteracdo do quadro motor de participantes no estudo apos
aplicacdo de um protocolo de reabilitacdo. Neste estudo, Bower (1992)
verificou resultados positivos ao nivel da prestacdo motora em sete crian¢as
com PC ap0s fisioterapia intensiva; também aqui, os objectivos de intervencao
foram direccionados de acordo com a avalia¢do inicial e prestacdo motora no
TMFM-66 e obtiveram-se alteracdes positivas nos Scores relativos as
dimensdes definidas como pontos principais de intervencédo, facto também

verificado no presente estudo.

A tabela 6 apresenta a descricdo dos valores meédios (desvio padrao)
dos Scores A, B, C, D e E (scores parciais) obtidos no TMFM-66 por alunos,

antes e apos a aplicagdo de um programa de reabilitagc&o.
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Tabela 6 — Distribuicdo das médias (desvio padrdo) dos valores dos Scores A, B, C, D e E

(scores parciais) obtidos no TMFM-66 por alunos, antes e apos a aplicacdo do programa de

reabilitacéo.
Aluno 1 Aluno 2 Aluno 3 Aluno 4 Aluno 5 Aluno 6
Média Média Média Média Média Média
Score A
Antes 0,830 0,830 0,830 0,250 1,000 1,000
Depois 1,000 1,000 0,830 0,250 1,000 1,000
Score B
Antes 0,840 0,930 0,160 0,000 0,890 0,840
Depois 0,960 1,000 0,160 0,000 0,960 0,960
Score C
Antes 0,830 0,870 0,000 0,000 0,570 0,870
Depois 0,900 0,970 0,000 0,000 0,570 0,900
Score D
Antes 0,380 0,900 0,000 0,000 0,510 0,310
Depois 0,380 0,920 0,000 0,000 0,720 0,360
Score E
Antes 0,060 0,780 0,000 0,000 0,400 0,070
Depois 0,070 0,860 0,000 0,000 0,500 0,100

Na tabela 6, podemos observar as médias obtidas por cada aluno em
cada um dos Scores Parciais (isto é, A, B, C, D e E) verificando que, a
excepcao dos alunos 3 e 4 que néo apresentaram nenhuma alteracéo entre o
momento de avaliagdo inicial e final, todos os restantes alunos apresentaram
alteracdes em todos, ou quase todos os scores, sugerindo uma evolugdo na
prestacdo motora nos itens relativos aos scores onde se verificava
efectivamente variacéo, ainda que todas elas sejam ténues e nao significativas

do ponto de vista estatistico, como constatamos nas tabelas anteriores.

A tabela 7 apresenta a descricdo dos valores médios do Score Global
obtidos no TMFM-66 por alunos, antes e ap0s a aplicacdo de um programa de

reabilitagao.
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Tabela 7 — Distribuicdo das médias (desvio padrdo) dos valores do Score Global obtidos no

TMFM-66 por alunos, antes e apés a aplicacdo do programa de reabilitacao.

Aluno 1 Aluno 2 Aluno 3 Aluno 4 Aluno 5 Aluno 6

Média Média Média Média Média Média

Score Global
Antes 0,588 0,862 0,198 0,050 0,674 0,618
Depois 0,662 0,950 0,198 0,050 0,750 0,664

Analisando a tabela 7, verificamos que os alunos 3 e 4 néao
apresentaram qualquer alteracdo entre o momento de avaliacao inicial e o final,
no entanto, os restantes alunos apresentavam médias superiores no momento
de avaliacdo final, o que podera sugerir uma melhoria na prestacdo motora

global dos alunos.

Todavia, se por um lado o reduzido tamanho amostral ndo nos permite
realizar inferéncias estatisticas (como ja foi referido), permite-nos, por outro,
analisar os resultados caso a caso de forma a percebermos melhor o processo

evolutivo de cada um dos alunos.

O Aluno 1 apresentava no inicio do processo um quadro motor de
envolvimento bilateral, ndo ambulatério, e de acordo com a prestacdo motora
inicial no TMFM-66 estava incluido no Grupo Il de fungdo motora, passando
para o Grupo Il no final do processo. Ao analisarmos os scores de forma
individual, verificamos ligeiras alteracdes ao nivel dos Scores A, B e C; estes
scores correspondem as dimensbes de funcdo motora definidas como
principais objectivos de intervengéo, tendo em conta o facto de este aluno nao
possuir capacidade motora para assumir a posi¢cao ortostatica, nem realizar as
fungbes motoras de andar, correr e saltar (relativas as dimensdes do Score D e
E). No entanto, sera importante referir que a pequena alteracdo verificada ao
nivel do Score E se ficou a dever a uma variacdo na prestacao da tarefa 45
(nomenclatura da versdo TMFM-66) referente ao acto de andar 10 passos para
a frente com apoio das duas maos; este facto podera ser explicado pela
melhoria da fungdo motora de membros superiores e de controlo de tronco, que
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se reflecte numa capacidade aumentada de dar passos com ajuda, o que nao
quer dizer que o aluno realize marcha. Com este aluno verificava-se a
necessidade de trabalhar a fungdo motora em mudancas de posicionamento,
manutencdo e controlo do conjunto postural de sentado e funcionalidade de
membros superiores, verificando-se, entéo, alteracdo dos valores dos Scores
ao nivel destas dimensdes, resultando numa alteracao global que se repercutiu

numa alteracéo do Score Global final.

O Aluno 2, com um quadro motor de envolvimento unilateral e marcha
independente, estava posicionado no Grupo Il de funcdo motora no inicio do
processo e transitou para o Grupo | apos ser sujeito a aplicacdo do protocolo
de reabilitagdo. Apesar das alteracdbes ndo serem estatisticamente
significativas, este aluno apresentou alteracbes mais evidentes, uma vez que
todos os Scores sofreram alteracdes positivas. Os objectivos de intervencgéo
para o aluno 2 focalizavam uma melhoria global da prestacdo motora,

amplamente comprometida pelo envolvimento de membro superior direito.

Os Alunos 3 e 4 ndo apresentaram qualquer alteracéo da funcdo motora
no final do processo de reabilitacdo. Tal facto deve-se ao severo envolvimento
bilateral apresentado pelos mesmos; estes alunos apresentavam controlo
cefélico mas ndo controlo do conjunto postural de sentado, necessitando de
uma cadeira-de-rodas e/ou de trabalho com fixadores de tronco. Neste caso
especifico, os objectivos do protocolo de reabilitacdo direcionaram-se para uma
perspectiva de manutencdo do quadro motor, impedindo, desse modo, o
agravamento da funcdo motora, pelo que os resultados esperados foram os

verificados, ou seja, mantiveram a sua prestacdo motora.

O Aluno 5 apresentava um quadro motor de envolvimento bilateral de
tipo diplegia, isto é, com envolvimento global sendo mais evidente ao nivel de
membros inferiores, com marcha independente, tendo sido colocado tanto no
inicio como no fim do processo no Grupo Il de funcdo motora. Analisando os
Scores parciais verificamos que o aluno apresentou alteracdes ao nivel de

todos os Scores, a excepcao do Score C. O Score C avalia as funcées motoras
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de gatinhar e ajoelhar e, portanto, relacionando-se directamente com a funcéo
motora dos membros inferiores, que no caso do aluno 5 se encontrava
largamente condicionada pelas alteracbes de ténus ao nivel de membros
inferiores. Analisando, porém a prestacdo motora global do aluno, pensamos
gue os resultados, ainda que nao estatisticamente significativos, se encontram
dentro daquilo que se esperava, tendo em conta que 0s objectivos de
intervencdo se prendiam com a melhoria da funcdo motora global, mais
especificamente ao nivel da dimenséo avaliada pelo Score E, relativa ao acto

motor de andar.

Por dltimo, por analise dos resultados dos Scores do TMFM-66
verificamos, ainda que sem evidéncia estatistica, que o Aluno 6 apresentou
alteracdes ao nivel de todos os Scores, a excepg¢do do Score A no qual ja
apresentava pontuacdo maxima. O aluno 6 apresentava um quadro de
envolvimento bilateral, com alteracdes de tonus bastante comprometedoras da
funcdo motora global, tendo sido definidos objectivos de intervencéo que
visavam a manutencao do quadro motor e a maximizagao das funcées motoras

existentes, o que se repercutiu numa melhoria global da funcdo motora.

A tabela 8 apresenta os valores médios, e do desvio padrao, dos scores
A, B, C, D e E (scores parciais) obtidos no TMFM-66, antes e apds da

aplicacao de um programa de reabilitacdo, assim como os valores de ranks.

Tabela 8 — Descricdo das médias (desvio padrdo) e ranks obtidos nos Scores A, B, C, D e E,

antes e depois da aplicacdo do programa de reabilitac&o.

Média (desvio padrao) Ranks

Antes Depois P Neg. Pos. Emp.
Score A 0,790 (0,277) 0,847 (0,300) 0,250 0° 2° 4°
ScoreB 0,610 (0,415) 0,673 (0,462) 0,063 0° 4° 2'
ScoreC 0,523 (0,420) 0,557 (0,453) 0,125 0° 3" 3
ScoreD 0,350 (0,339) 0,398 (0,372) 0,125 0 3* 3
ScoreE 0,218 (0,313) 0,255 (0,350) 0,063 om 4" 2°

@Score A_D < Score A_A; ° Score A_D> Score A_A; © Score A_D= Score A_A; ® Score B_D <Score B_A; ® Score B_D> Score B_A; f
Score B_D = Score B_A; ¢ Score C_D <Score C_A; " Score C_D> Score C_A; " Score C_D = Score C_A; ' Score D_D <Score D_A; k
Score D_D> Score D_A; ' Score D_D = Score D_A; ™ Score E_D <Score E_A; " Score E_D> Score E_A; ° Score E_D = Score E_A
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A partir da andlise da tabela 8, verifica-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os valores médios dos Scores A, B, C, D e
E antes e apés a aplicagcdo do programa de reabilitacdo. No entanto, se
observarmos os resultados relativos aos Ranks, verifica-se que apenas existem
valores de ranks iguais, isto €, valor inicial do score igual ao valor final do score
ou entdo, valores positivos de ranks, isto €, o valor do score final € superior ao
valor do score inicial. Estes resultados vém suportar o que foi acima referido
relativamente as prestacdes motoras individuais dos alunos, ou seja, ainda que
sem evidéncia estatistica significativa, o facto de termos obtido ranks positivos
vem reforcar a ideia de que os resultados variaram no sentido positivo, logo no
sentido de melhoria na prestacdo motora dos alunos. Este facto vem evidenciar
um ponto bastante interessante da intervencao da valéncia da Fisioterapia, que
se prende com o facto de neste tipo de intervengcdo os resultados, quando
comparados com os ranks, poderem ser de empate e/ou igualdade, ou seja
sem alteracao da funcdo motora, e correspondentes aos casos de manutencéo
do quadro motor, ou positivos, com melhoria da funcdo motora, e
correspondentes aos casos de maximizacado da funcdo motora ou aquisicdo de

novas competéncias.

A tabela 9 apresenta a descricdo das médias (desvio padrdo) e ranks
obtidos no Score Global, antes e depois da aplicacdo do programa de

reabilitacao.

Tabela 9 — Descricdo das médias (desvio padrao) e ranks obtidos no Score Global, antes e

depois da aplicacdo do programa de reabilitacéo.

Médias (desvio padréo) b Ranks
Antes Depois Neg Pos Emp
Score Global 0,498 (0,309) 0,546 (0,346) 0,063 0? 4° 2°

@Score Global_D < Score Global_A; ° Score Global_D > Score Global_A; ®Score Global_D = Score Global_A

A andlise da tabela 9 permite verificar que ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas entre o valor do Score Global antes e depois da
aplicacdo do programa de reabilitacdo porém, verificaram-se variacdes
positivas no que diz respeito a analise dos ranks. Verificaram-se quatro ranks
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positivos, correspondentes aos alunos 1,2,5 e 6 e dois ranks empatados
correspondentes aos alunos 3 e 4 que ndo apresentaram alteracdes do inicio

para o fim do processo.

A tabela 10 apresenta a distribuicdo das médias, e respectivo desvio
padréao, englobando a totalidade dos dados para cada um dos Scores parciais,
isto é, A, B, C, D e E, antes e depois da aplicacdo do protocolo de reabilitacdo,
isto é, englobando todas as respostas para todos os alunos em cada um dos
scores, de forma a analisar a variancia global do estudo.

Tabela 10 — Descricao das médias (desvio padrdo) totais obtidas nos Scores A, B, C, D e E,

antes e depois da aplicacdo do protocolo de reabilitacao.

N Médias (desvio padrao) P
Antes Depois
Score A 242 2,375 (0,924) 2,541 (0,931) 0,063
Score B 90° 1,833 (1,274) 2,011 (1,337) 0,000
Score C 60° 1,567 (1,307) 1,667 (1,349) 0,016
Score D 78° 1,051 (1,161) 1,192 (1,280) 0,001
Score E 144° 0,653 (1,073) 0,764 (1,147) 0,000

% 6x4;" 6x15; © 6x10; " 6x13; © 6x24

Com base na andlise da tabela 10, verifica-se que as diferencas nao
foram estatisticamente significativas para o Score A mas foram significativas,
do ponto de vista estatistico, para os restantes Scores B, C, D e E, podendo
afirmar que as médias dos Scores apoOs a aplicacdo dos testes estatisticos
foram diferentes dos valores antes da aplicacdo do protocolo de reabilitacao.

A tabela 11 apresenta a distribuicdo das meédias, e respectivo desvio
padrdo, englobando a totalidade dos dados para o Score Global, antes e
depois da aplicacdo do protocolo de reabilitagdo, isto é, englobando todas as
respostas para todos os alunos no TMFM-66, de forma a analisar a variancia

global do estudo.
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Tabela 11 — Descricdo das médias (desvio padréo) totais obtidas no Score Global, antes e

depois da aplicacdo do protocolo de reabilitacéo.

N Médias (desvio padrao) P
Antes Depois
Score Global 396% 1,242 (1,287) 1,376 (1,360) 0,000

2 6x66

Pela andlise da tabela 11, verifica-se que, analisando os dados de uma
forma global, as diferencas dos valores antes e depois da aplicacdo do

programa de reabilitacdo foram estatisticamente significativas.

A andlise destas duas ultimas tabelas, assim como a analise das tabelas
relativas aos ranks, vem suportar, mais uma vez, mas agora com evidéncia
estatistica, que houve de facto alteragdo ao nivel da funcdo motora dos alunos
apos a aplicacéo do protocolo de reabilitacdo, a excepcéo do Score A que ndo
apresentou alteracdes significativas. A variancia global de um estudo da-nos a
informacdo da existéncia ou ndo de uma diferenca significativa entre as
médias, permitindo dessa forma que varias dimensfes sejam comparadas a
um sé tempo (Pestana, 2005). Desta forma, podemos afirmar que, tendo em
conta que o valor de prova foi inferior a 0,05, existiam diferencas significativas
entre os momentos final e inicial, 0 que nos leva a acreditar que o protocolo de
reabilitacdo surtiu efeito, de uma forma global, ao nivel das dimensdes de
funcéo motora avaliadas pelo TMFM-66.

Os Gréficos 1 e 2 representam a proximidade entre os alunos perante a
sua prestacdo motora no TMFM-66, antes e ap0s a aplicacdo do protocolo de

reabilitagc&o.
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Grafico 1 — Dendograma: homogeneidade dos alunos em funcdo da prestacdo motora no

TMFM-66, antes da aplicac&o do protocolo de reabilitacéo.

Antes

Gréfico 2 — Dendograma: homogeneidade dos alunos em funcdo da prestacdo motora no

TMFM-66, depois da aplicacéo do protocolo de reabilitacdo.

Depois

] 5 10 15 20 25
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O Grafico 1 permite-nos observar o grau de proximidade da funcao
motora dos alunos, pelo que podemos afirmar que no inicio do processo 0s
alunos 1 e 6 e os alunos 3 e 4 encontravam-se mais proximos entre si, sendo
que os alunos 2 e 5 estavam mais afastados dos restantes, com maior
distancia (e por isso, menor semelhanca). No final do processo (por andlise do
Gréfico 2), isto é, apos aplicagdo do protocolo de reabilitagdo, os alunos 3 e 4 e
os alunos 1 e 6 mantiveram-se com o maior grau de proximidade, assim como
os alunos 2 e 5. No entanto, verifica-se que a distancia entre estes alunos
diminuiu, o que revela maior proximidade entre si. Também Shevell (2009),
encontrou proximidade entre sub-grupos de funcdo motora, isto €, individuos
com quadro motor semelhante apresentavam prestacfes semelhantes no
TMFM-66 e tendiam, se sujeitos ao mesmo tipo de intervencdo, a manter o
grau de proximidade no final do processo, acrescentando que a funcédo motora
global, e consequentemente o nivel de funcdo motora no TMFM-66, esta

altamente correlacionado com o sub-tipo de PC apresentado.

Apbés a analise dos resultados, verificamos que, ainda que sem
relevancia estatistica na maior parte dos testes, verificaram-se alteracdes
ligeiras ao nivel da fungcdo motora dos alunos 1, 2, 5 e 6 e manutencédo da
funcdo motora dos alunos 3 e 4. Também Van Eck (2009), encontrou
alteracdes mais evidentes na fungdo motora dos individuos com envolvimento
moderado quando comparados com individuos com envolvimento severo,
como foi o caso dos alunos 3 e 4 presentes neste estudo. Por outro lado, Haak
(2009) refere que, apesar de o TMFM-66 apresentar capacidade de demonstrar
alteracdes ao longo do tempo, o0 que se verifica € que a partir dos 7 anos, a
funcdo motora comeca a decrescer e portanto, as alteragbes comecam a ser
cada vez menos evidentes e significativas, uma vez que a capacidade de
alterar o quadro e/fou funcdo motora também decresce, mesmo com

intervencdes direccionadas, o que podera justificar os resultados deste estudo.

De acordo com Russel (1989), e mais recentemente (Rosenbaum,
2008), o TMFM-66 representa uma medida de avaliacdo validada para a

deteccdo de mudancas ao nivel da funcdo motora global em criangcas com PC,
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sendo adequada para a utilizacdo como medida de resultado. No entanto,
Russel (1989) refere um ponto de extrema importancia. Os scores directamente
relacionados com o0s objectivos de intervencdo sdo aqueles que sofrem
alteracbes mais visiveis e importantes, como verificamos neste estudo ao
analisarmos as alteracdes no Score A, B e C para o aluno 1; no Score D e E
para o aluno 5 e no Score B, C e D para o aluno 6. Nestes casos especificos
existiam objectivos de intervencdo directamente relacionados com as

dimensdes de funcdo motora avaliadas pelo respectivo Score.

Para varios autores, como Damiano (2006), o0 que permanece por
explicar € a extensdo na qual os protocolos de reabilitacdo de Fisioterapia
podem provocar alteracdes no progndstico motor ou promover alteracdes
clinicas significativas no nivel de incapacidade ou no grau de participacdo dos
alunos. Para Antilla et. al (2008), tal facto verifica-se porque nao existe
consenso no que diz respeito aos estudos relativos a intervencdo de
fisioterapia em criancas com PC, isto &, que utilizem critérios semelhantes de
inclusdo, terapias semelhantes de intervengdo, assim como métodos de
avaliacdo das funcdes em andlise; o que, consequentemente, leva a existéncia

de viés que limitam grandemente a analise da eficicia da fisioterapia.

O TMFM-66 constitui uma éptima base para a definicdo de um perfil de
intervencdo e/ou reabilitacdo para individuos com PC (Shevell, 2009). Wood
(2000) admite que nao existe outro método de progndstico para criangcas com
PC, quando se refere ao TMFM, acrescentando que € um método de extrema
importancia clinica para terapeutas e familiares. Este Ultimo autor reconhece,
ainda, a importancia do TMFM na predicdo de resultados, planeamento do
protocolo de reabilitagdo e aconselhamento de outros profissionais e familiares

acerca da fungéo motora real e esperada de criangas com PC.

Por outro lado, estudos realizados com o TMFM, nomeadamente o de
(Beckung, 2002), remete-nos para a especificidade do TMFM, que se
caracteriza pela definicdo da funcdo motora e/ou limitacdo e ndo pela analise

da qualidade do movimento. A Fisioterapia nem sempre actua focalizada na
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aquisicdo de competéncias. Nos casos de maior gravidade, ou de maior
incerteza quanto ao prognostico, por vezes definem-se objectivos ao nivel da
qualidade do movimento e, muitas vezes, ao nivel da manutencdo do quadro
motor. Os resultados destas intervencdes poderdo levar a erros de analise, ou
seja, se ndo existirem alteracdes ao nivel dos Scores, seja dos parciais seja ao
nivel global, investigadores menos experientes ou ndo relacionados com a
problematica da PC e com a necessidade de manutencdo das estruturas e do
quadro motor, poderdo concluir que o programa de intervencdo néo foi eficaz.
Deste modo, 0s objectivos de intervengcdo deverdo ser definidos numa base
solida e directamente relacionados com as dimens@es avaliadas do TMFM-66.

No final deste estudo, serd, ainda, importante referir que o contexto em
que este estudo se desenvolveu influenciou certamente o decorrer da
investigacdo. Os alunos eram acompanhados por uma equipa multidisciplinar,
constituida por professor de educacédo especial e professor do ensino regular,
assim como pela fisioterapeuta investigadora, terapeuta da fala e terapeuta
ocupacional. Todos os agentes educativos e técnicos definiram objectivos
especificos da sua disciplina para a intervencdo com os alunos no entanto,
apO0s a avaliacdo inicial foram tracados objectivos gerais de intervencao,
direccionados para as NEE especificas de cada um dos alunos, e todos os
agentes cruzavam informacgdes e estratégias, dirigindo a intervencdo no sentido
de se atingirem esses objectivos. Se por um lado, o trabalho de equipa é de
extrema importancia para a participacao e funcionalidade destes alunos, o que
se verifica é que, no final do processo, podera haver interferéncia das restantes

intervencdes neste estudo especifico, o que confere uma limitagcdo ao estudo.

Por outro lado, o reduzido numero amostral, como ja referido, confere,
de facto, a maior limitacdo deste estudo, uma vez que n&o nos permitiu analisar

de forma real a significancia desta intervencgéao.

Para estudos futuros, sugere-se o aumento do numero amostral e,
ainda, a utilizagdo da Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF) de

forma a permitir perceber se uma alteracdo ao nivel da prestacdo motora,
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quantificada pelo TMFM-66, se traduz numa alteragdo do perfil de
funcionalidade dos alunos, e como tal num aumento da participacéo dos alunos
nas actividades educativas. Este tipo de resultado foi efectivamente visualizado
no decorrer do processo de intervencéo, tendo-se verificado um aumento da
participagdo dos alunos nas actividades educativas, nomeadamente nas
actividades de cariz fisico-motor, nas actividades da vida diaria e nas
actividades pedagogicas em contexto de sala de aula. No entanto, como nao
foi aplicada nenhuma bateria de avaliacdo da participacdo, ndo poderemos
realizar qualquer analise acerca da tematica mas, apenas referi-la e assinala-la

como um ponto a desenvolver em futuros trabalhos.
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6. Conclusbdes

A preservacdo da saude e da mobilidade em individuos com PC é de
extrema importancia na procura de uma vida activa, da independéncia e,
globalmente, da sua qualidade de vida pelo que, intervencgdes e tratamentos
precoces, no que respeita a terapias, intervencdo educativa e adaptacdo do
ambiente envolvente permitem uma melhoria da funcionalidade e da
participacdo de individuos com PC, tanto em contexto escolar, como mais tarde
na vida adulta (Haak, 2009). Dada a especificidade destes individuos e a
necessidade de respostas educativas especializadas, as UAE/M aparecem-nos
como um recurso pedagogico especializado (Nunes, 2005), que visa responder
a participacao activa dos alunos, respondendo de forma sistematica e pronta as
NEE de cada um dos alunos. A inser¢cdo dos técnicos especializados nas
UAE/M visa, precisamente, responder a essas NEE de forma especializada,
promovendo ao maximo as competéncias motoras, de comunicacdo e

interaccdo e de participacdo nas actividades educativas e/ou pedagdgicas.

A Fisioterapia tem um papel preponderante no acompanhamento de
individuos com PC e, em contexto escolar, promove o desenvolvimento motor
dos alunos, potenciando as componentes motoras existentes e fomentando
novas aquisicbes de forma a facilitar a participacdo e funcionalidade dos

individuos em meio escolar.

Este estudo teve como principal objectivo verificar os resultados de
intervencdo da Fisioterapia, em contexto de UAE/M, em criangcas com PC.
Deste modo, pensamos que, apesar de o0s resultados néo terem sido
significativos do ponto de vista estatistico, foram atingidos os objectivos por nés
propostos, uma vez que conseguimos observar alteracbes positivas na
prestacdo motora destes alunos, apds a aplicacéo do protocolo de reabilitacao.
Consideramos que este trabalho foi um grande desafio, que nos permitiu
visualizar in loco a importancia de um acompanhamento técnico especializado

e direcionado para objectivos individuais; por outro lado, permitiu-nos, ainda,
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perceber que para além da necessidade absoluta de desenvolver um trabalho
de equipa direcionado para as reais necessidades e capacidades do aluno, a
escola tem como meta principal a transformacdo do contexto escolar num
contexto capacitante para estes alunos. Para que tal aconteca, todas as UAE/M
deveriam estar dotadas de equipas especializadas que respondessem as NEE
de todos os alunos, de uma forma sistemética e em articulacdo com todos os
agentes, desde o pessoal docente e ndo docente a familia e cuidadores destes

alunos.
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Gross Motor Function Classification System



GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)
SCORE SHEET (GMFM-88 and GMFM-66 scoring)

Version 1.0
Child’s Name: ID #:
Assessment date: GMFCS Level '
year / month /day
Date of birth: RS E NS
year / month /day I | || VAR

Chronological age:

Testing Conditions (eg, room, clothing, time,

yearsmontis others present)

Evaluator’'s Name:

The GMFM is a standardized observational instrument designed and validated to measure change in
gross motor function over time in children with cerebral palsy. The scoring key is meant to be a general
guideline. However, most of the items have specific descriptors for each score. It is imperative that the
guidelines contained in the manual be used for scoring each item.

SCORING KEY 0 = does not initiate
1 = initiates
2 = partially completes
3 = completes
NT = Not tested [used for the GMAE scoring*]

It is now important to differentiate a true score of “0” (child does not initiate)
from an item which is Not Tested (NT) if you are interested in using the
GMFM-66 Ability Estimator Software.

*The GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator (GMAE) software is available with the GMFM manual (2002). The advantage of
the software is the conversion of the ordinal scale into an interval scale. This will allow for a more accurate estimate of the child’s
ability and provide a measure that is equally responsive to change across the spectrum of ability levels. ltems that are used in the
calculation of the GMFM-86 score are shaded and identified with an asterisk (*). The GMFM-66 is only valid for use with children
who have cerebral palsy.

Contact for Research Group:

Dianne Russell, CanChild Centge for Childhood Disability Research, McMaster University, Institute for
Applied Health Sciences, McMaster University, 1400 Main St. W., Rm. 408, Hamilton, L8S 1C7

Tel: North America - 1 905 525-9140 Ext: 27850

Tel: All other countries - 001 905 525-9140 Ext: 27850

E-mail: canchild@mcmaster.ca Fax: 1 905 522-6095

Website: www.fhs. mcmaster.ca/canchild

" GMFCS level is a rating of severity of motor function. Definitions are found in Appendix | of the GMFM manual (2002).
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ltem C: CRAWLING & KNEELING NT

38.  PRUCREERSFORWARD!TBIMI(B! ) usiivusvsussansmvssvnmmmmessansommvssdarmsssvis srvvmssosssssssssuiaamossissiavsis 38.
* 39, 4 POINT: MAINTAINS, WEIGHT ON HANDS AND KNEES, 10 SECONDS ..vvvuvvrmrvvvvveveseessssnsssnesssseseneees 39.
¥ 4007 4 POINT.ATTANSSITARMS FREE iivisseessitossiiistiiboias s dorii oessiiins 40.
* 41, PR:ATTAINS 4 POINT, WEIGHT ON HANDS AND KNEES ... 41.
* 42, 4 POINT: REACHES FORWARD WITH R ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL. 42,
* 43, 4 POINT: REACHES FORWARD WITH L ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL ....vvveomevviveeonneeessesanenss 43,
* 44, 4 POINT: CRAWLS ORHITCHES FORWARD 1.8m (6') 44,
* 45, 4 POINT: CRAWLS RECIPROCALLY FORWARD 1.8m (6') 45,
* 46, 4 POINT: CRAWLS UP 4 STEPS ON HANDS AND KNEESIFEET w..vvvvsusecsrsensssnnsssesans 46.

47, 4 POINT: CRAWLS BACKWARDS DOWN 4 STEPS ON HANDS AND KNEESIFEET .vvvv..vvvvvvesennsscesamesssonns 47.
* 48, SIT ON MAT: ATTAINS HIGH KN USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS 48.

49, HIGH KN: ATTAINS HALF KN ON R KNEE USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS ........... o[ ] 4[] 2[] 3[] 49

50, HIGH KN: ATTAINS HALF KN ON L KNEE USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS ......c..... o1 O [0 300 s0
* 51, HIGH KN: KN WALKS FORWARD 10 STEPS, ARMS FREE ....ccovversverrsenssssesssssssssssssesssssssnness o1 s s 5[] 51

TOTAL DIMENSION C | |
Item D: STANDING SCORE NT
* 52, ON THE FLOOR: PULLS TO STD AT LARGE BENCH ...vcccceserereresessss o1 10O 20 3[1 52
¥ 53, STD: MAINTAINS, ARMS FREE, 3 SECONDS... ol il Lol ol 1 93
* 54, STD: HOLDING ON TO LARGE BENCH WITH ONE HAND, LIFTS R FOOT, 3 SECONDS ..vvvvuuivvvesiiininisirns 0 D 1 D P D 3 |:| 54,
* 55 STD: HOLDING ON TO LARGE BENCH WITH ONE HAND, LIFTS L FOOT, 3 SECONDS ... 3 |:] 55.
* 56, STD: MANTAINS, ARMS FREE, 20 SECONDS 5[] 58
* 57 STD:UFTS L FOOT, ARMS FREE, 10 SECONDS..covsrurersevsssessrssssrsssossesssstsmsesssssssssessessiss ol LT sl sl 57
* 58, STD: UFTs R FoOT, ARMS FREE, 10 SECONDS 3 D 58.
* 59, SIT ON SMALL BENCH: ATTAINS STD WITHOUT USING ARMS ... 3 D 59.
*  60.  HIGH KN: ATTAINS STD THROUGH HALF KN ON R KNEE, WITHOUT USING ARMS 1 D 5 D 3 [:] 60.
* 61, HIGH KN: ATTAINS STD THROUGH HALF KN ON L KNEE, WITHOUT USING ARMS +[ Fal ]l s 161
* 62, STD: LOWERS TO SIT ON FLOOR WITH CONTROL, ARMS FREE ... [ 2O 5[ 62
¥ 0 63, STD: ATTAINS SQUAT, ARMS FREE wicsaivssorsiisis iss ot sossininssesnnissismmsissssaion 1 20 s 63
* 64, STD: PICKS UP OBJECT FROM FLOOR, ARMS FREE, RETURNS TO STAND w.cvvevvvvvvvvvvvseesessssnmnsessssensisses sL1iol sl 64
TOTAL DIMENSION D I I
4
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ltem E: WALKING, RUNNING & JUMPING SCORE NT

*  65.  STD,2HANDS ON LARGE BENCH: cruises 5 steps 10 R... ol 1oal ] 200 sl 6
*  66. STD, 2 HANDS ON LARGE BENCH: cruises 5 sTepsTo L ... ol ] al 2] 3l ] 6

¥  67.  STD, 2 HANDS HELD: WALKS FORWARD 10 STEPS........oounrivuinisienisrnsissnsesansnssnnees

* 68 STD, 1 HAND HELD: WALKS FORWARD 10 STEPS ....c.rvvvuuvressieniniies = 2 S 1% 25 Z S 2;
* B9,  STD: waiks FORWARD 10 STEPS . o1 a1 201 [ ] e
¥ 70.  STD: waks FORWARD 10 STEPS, STOPS, TURNS 180°, RETURNS ..vevevverievaecieeninsisieans o1 1O 200 s 10
* 71, STD: WALKS BACKWARD 10 STEPS .....vovvvvsveessessserenen o) a0 200 sl 7
¥ 72, STD:WALKS FORWARD 10 STEPS, CARRYING ALARGE OBJECT WITH 2 HANDS ....evvvcvvsieenec ol Joal el sl
* 73, STD:WALKS FORWARD 10 CONSECUTIVE STEPS BETWEEN PARALLEL LINES 200m (8") APART o 1O 20 300 73
* 74, STD: WALKS FORWARD 10 CONSECUTIVE STEPS ON A STRAIGHT LINE 20 (3/4") WIDE........ ol il Lo D 3 D 74,
* 75, STD: STEPS OVER STICKATKNEE LEVEL R FOOTLEADING.cvsscvssesssssssssssssssssssnsisssssns o I S S
x 76.  STD: STEPS OVER STICK AT KNEE LEVEL, L FOOT LEADING 1.vvvuusenensissssssecnsnsssssinsssssnsanens 0 I:| 1 |:| 2 D 3 D 76.
% 77.  STD: Runs 4.5m (15'), STOPS & RETURNS 0 I:l 1 D ) D 3 El 77.
% 78.  STD: KiCks BALLWITH R FOOT ........ 0 |:| 1 I:I 2 D 3 |:| 78.
’ 79.  STD: Kicks BALLWITH L FooT 0 D 1 D 2 I:l 3 D 79.

x 80.  STD: yumps 30cm (12") HIGH, BOTH FEET SIMULTANEOUSLY.

o[ 1[0 200 s s
o1+ 20 [0 e1

% 81.  STD: sumps FORWARD 30 cm (12"), BOTH FEET SIMULTANEOUSLY ...

* 82, STD ONRFOOT: HoPs ON R FOOT 10 TIMES WITHIN A 60CM (24") CRCLE «...vvvvvcvee. ol 1O 20 30 &
* 83, STDONLFOOT: Hopson L FooT 10 TIMESWITHIN A B0CM (24") CIRCLE ...c.vvvvee o] 1O 20 3 O ss
* 84 STD, HOLDING 1 RAIL: WALKS UP 4 STEPS, HOLDING 1 RAIL, ALTERNATING FEET.......... o] 40 2] sl s
* 85, STD,HOLDING 1 RAIL: WALKS DOWN 4 STEPS, HOLDING 1 RAIL, ALTERNATING FEET ...... ol 31 o0 sl g
* 86, STD:WALKS UP 4 STEPS, ALTERNATING FEET w.vevusseneereessseessessssersesssssssssnsneses ol 1 1) 215 s
* 87.  STD: WALKS DOWN 4 STEPS, ALTERNATING FEET 0 |:| 1 |:| 2 I:l 3 D 87.
* 88 STDON 15cm (6") STEP: JUMPS OFF, BOTH FEET SIMULTANEOUSLY w.vvvovvvvsvcccvierannic o O 20 s ss

TOTAL DIMENSION E [ |

Was this assessment indicative of this child’s “regular” performance? ~ YES Cvo O

COMMENTS:
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GMFM RAW SUMMARY SCORE

©Mac Keith Press, 2002

DIMENSION CALCULATION OF DIMENSION % SCORES GOAL AREA
(indicated with v/ check}
i i = = 9
Lying & Rolling Total Du;ensmn A = x 100 % A D
i Total DimensionB = x 100 = % B. []
Sitting 60 50
i i = = 9
it Knesing Total Drz};nswn 8 . % 100 % e
' Total Dimension D = x 100 = % D. []
Standing 39 I
. Walking, Running & Total Dimension E = x 100 = % E. []
Jumping 72 72
TOTAL SCORE = %A + %B + %C + %D + %E
Total # of Dimensions
+ + o) : = OA)
5 5
GOAL TOTAL SCORE = Sum of % scores for each dimension identified as a goal area
# of Goal areas
= %
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !
GMFM-66 Score = to
95% Confidence Intervals
previous GMFM-66 Score = to
95% Confidence Intervals
change in GMFM-66 =
1from the Gross Motor Ability Estimator (GMAE) Software
Page 5 GMFM SCORE SHEET



Indicate below with a check (/) which aid/orthosis was used and what dimension it was first applied

TESTING WITH AIDS/ORTHOSES

. (There may be more than one).

AID DIMENSION ORTHOSIS DIMENSION
RONatON/PUSET.....cccccoesrrsrrrvrnrernio ™ /(17| e — O
WEIKSEE, oo i sstn s 1 (1T 0y 1 E——————— ]
H Frame Crutches..csmsissinmnion D Ankle-Foot Control........iiiiins D
Critehesusmmwmmmmmmammmsssmms ] Foot Control ]
Quad Cane O Shoes... O
Cane.. | None..... |
T Other 0o
Other D (please specify)
(please specify)
RAW SUMMARY SCORE USING AIDS/ORTHOSES
DIMENSION CALGULATION OF DIMENSION % SCORES GOAL AREA
(indicated with v check)
: : . = [
F. Lying & Roling Total D|r;11en5|0n A - x 100 % A [
- Total Dimension B E x 100 = % B. []
G. Sitting 0 0 ———
. . = = 0,
H. Grawling & Knesling Total DTQensmn c 5 x 100 % @ 1
: Total Dimension D = x 100 = % D. []
| Standing 0 9
J. Walking, Running & Total Dimension E = x 100 = % E. [
Jumping 72 72
TOTAL SCORE = %A + %B + %C + %D + %E
Total # of Dimensions
= ¥ + + - o = — O/D
5 5
GOAL TOTAL SCORE = Sum of % scores for each dimension identified as a goal area
# of Goal areas
H 3 %
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !
GMFM-66 Score = to
95% Confidence Intervals
previous GMFM-66 Score = to
95% Confidence Intervals
change in GMFM-66 =
1 from the Gross Motor Ability Estimator (GMAE) Software
©Mac Keith Press, 2002 Page 6 GMFM SCORE SHEET
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Teste de Medida das Funcdes Motoras - Versao reduzida
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Individuo:
DN:_/ 7

Diagnostico:
Nivel GM.F.C.S.:

A- Deciibitos e Rolar

0 1 2 3
B- Sentar
0 1 2 3

Chave da Pontuaciio;

0 - Néo consegue iniciar

1- Inicia independentemente

2= Completa parcialmente

3- Completa independentemente

Fisioterapeuta:
Data Avaliagdo: 1o

Hera: .

1. D.D. leva as mios a linha média, dedos entrelagados )
2. DD. cruza 2 linha média com o m. sup. di® para tocar um bnpquedo
3. DD, cruza a linha média com o m. sup. esq para tocar um brinquedo
4.D.V.m. sup. a0 fongo do tronco levanta a cabega na vertical

TOTAL A

5. D.D. tracgiio pelas mios, pirxa-se para se sentar com controlo dz cabega

6. 5.C. suportado no térax pela terapeuts, levanta a cabega e mantém-na direita 3 seg
7. 8.C. suportado no térax pela terapeuta, levanta a cabega ¢ mantém-na 10 seg

8. 5.C. mantém-se sentado com apoio dos m. sup. 5 seg

9. 8.C. mantém-se sentado sem apoio dos m. sup. 3 seg . )

10. 8.€. toca num brinquedo colocado a nivel dos tornozelos (p. inicial sem apoio dos
m. sup.)

I1. S.C. toca num brinquedo colocado a 45° atrs de si 4 sua dt* voltando 4 p. inicial
12.S.C. toca num brinquedo colocado a 45° atras de si 4 sua esq voltando & p. inicial
13. 8.C. passa para D.V. com extensdo dos m. sup.; bom controlo postural

14. S.C. pés para a frente, passa a posicdo de gatas pelo lado dt®

IS. 8.C. pés para a frente, passa & posigio de gatas pelo lado esq

16. Mantém-se sentado num banco largo com os m. sup. e pés livres 10 seg

17. De pé, frente a um banco pequeno, senta-se

18. Do chiio passa 4 posi¢io de sentado num banco pequeno -

19. Do chiio passa 4 posi¢io de sentado num banco grande com 08 pés livres
TOTAL B

C- Gatinhar e Ajoelhar

(4]

1

2

3

D- Posi

0

I

20. Posigdo de gatas apoio nas mios e joelhos 10 seg ]
21. Posicdo de gatas passa a posicdo de sentado mantendo-se sem apoio dos m. sup.
22. D.V. passa a posi¢io de gatas com apoio nas méos e joelhos )

23. Posicdo de gatas avanga o m. sup dt® para a frente coma méo acima do ombro
24. Posicdo de gatas avanga o m. sup esq para a frente coma mio acima do ombro
25. Gatinha com alternincia para a frente 1m 80

26.Gatinha ou desloca-se com salto de coetho para a frente Im 80

27. Sobe 4 degraus de gatas apoio nas mios, joelhos/ pés

28. 8.C. assume a posicdo de jaelhos sem apoio dos m. sup., mantém-se 10 seg
29. Anda de joelhos sem apoio 10 passos

TOTAL C

cdo de pé
2 3

30. Pde-se de pé com apoio num banco ou cadeira

31. Fica de pé sem apoio nos m, sup. 3 seg

32. De pé apoiado com uma mio levanta o pé dt°® 3 seg

33. De pé apoiado com uma mao levanta o pé esq 3 seg

34. Mantém-se de pé sem apoio 20 seg

35. Mantém-se de pé sem apoio sobre o m. inf. dt® 10 seg

36. Mantém-se de pé sem apoio sobre o m. inf. esq 10 seg

37.Sentado num banco baixo levanta-se sem apoio )
38. Semi-ajoelhado sobre o joetho dt°, passa a posi¢do de pé sem apoio
39. Semi-ajoelhado sobre o joelho esq, passa a posi¢do de pé sem apoio
40. De pé passa & sentar-se no chio sem apoio

41 De pe passa a posi¢io de cocoras sem apoto

42. De pe apanha objectos do chio sem apoio

TOTAL D

Vil



E- Andar, Correr e Saltar

o 1 2 3

43

65

66,

. De pé apoiado num banco, dd 3 passos para 2 dt*

. De pé apoiado num banco, di S passos para a esq

. Anda para a frente 10 passos com apoio das 2 maos

. Anda para a frente 10 passos com apoio de 1 mdo

. Anda parz a frente 10 passos sem apoio

. Anda para a frente 10 passos, para, d4 uma volta de 180° e volta 4 posigdo inicial
. Anda para trés 10 passos sem apoio

. Anda 10 passos parz a frente transportando um objecto grande cor as 2 mios

. Anda 10 passos seguidos para a frente entre 2 linhas paralelas & distincia de 20 m
. Anda 10 passos seguidos para a frente sob uma linha recta com 2 cm de largura
. Passa por cima de um pau i altura do joelho, com o pé dt°

. Passa por cima de um pau 4 altura do joelho, com o pé esq

. Corre uma distancia de 4m 50, péra e volta ao ponto de partida

. D4 um pontapé numa bola com o pé dt°

. D4 um pontapé numa bola com o pé esq

. Salta com os pés juntos & altura de 30 cm

. Salta com os pés juntos para a frente 30 cm sem cair € sem apoio

Salfita sobre o pé dt® 10 vezes dentro de 1 circulo de 60 cm

. Saltita sobre o pé esq 10 vezes dentro de 1 circulo de 60 cm

. Sobe 4 degraus zlternadamente com apoio num corriméo

. Desce 4 degraus alternadamente com apoio num cOrrimao

. Sobe 4 degraus alternadamente sem apoio nUM COITiMAS

. Desce 4 degraus alternadamente sem apoio num corrimio

. Salta de 1 degrau de 15 cm de altura sem apoio

TOTAL E

Auxiliares e ortéteses

Indique com um s
qual a ortotese foi

inal (v) auxiliares de ortéteses usadas. D€ o n® do item a partir do
primeiramente aplicada.

Auxiliares Sequéncia Ortéteses Sequéncia

Andarilhe com rodas............ 0 — Controlo da anca.......ccovveemeenes O

Andanilhio. .. cuesmmicimmerions 0 Controlo do joelho.......coceeernne O

Muletas auxiliares.........cooocet 0 . Controlo do pé e tibio-tarsica....L]

. BE)

Canadianas..........ccoooeeovenenn [_’ R Controlo do pé....cccvieeceneceeeees B

11 [T G S — dJ SAPALOS..veveenvrneansasnsasensains 7

121 V11 {7 SRRSO —— O _ NEMHLIL . .. sconressssisssssssssssasse E
M ™

W[S111113} 1 TN - U008 v sm esssssnnsaiiipasssssesRIEss :

(0,171 {1 PR Spp—— U ettt
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Consentimento Informado



Escariz, 22 de Marco de 2010

Ex. mo (a) Encarregado (a) de Educacéo:

No ambito da conclusdo de Mestrado em Actividade Fisica Adaptada, tenho a
meu cargo a realizacdo de um relatdrio, orientado por um docente da Faculdade de
Desporto da Universidade do Porto, que tem como objectivo de estudo o papel do
Fisioterapeuta em contexto escolar, especificamente ao nivel das Unidades de Apoio
Especializadas em Multideficiéncia. Para tal, serd necessario analisar as intervencoes
efectuadas pelo Fisioterapeuta durante a ano lectivo de 2009/10, ou seja, comparar 0s
resultados das avaliagOes antes e depois da intervencao.

Deste modo, venho por este meio solicitar a sua autorizacdo para utilizar os
dados da avaliacdo inicial e final relativos ao seu educando, comprometendo-me desde
ja a respeitar o anonimato do mesmo.

Certa da sua compreensdo relativamente a importancia da realizacdo deste

trabalho, aguardo e agradeco uma resposta ao pedido efectuado.

Os melhores cumprimentos,

(Fisioterapeuta Ana Babo)

Xl



Declaracao de Consentimento Informado
Designacdo do estudo: “A Intervencdo do Fisioterapeuta em Unidades de
Apoio Especializado em Multideficiéncia ”

Eu, abaixo-assinado,

Encarregado @) de Educacdo do Aluno @)

, compreendi a explicacdo
que me foi fornecida pela Fisioterapeuta Ana Isabel Babo de Almeida (responsavel pela

investigagcdo) acerca da realizagdo do referido estudo, tendo-me sido dada a
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias.

Tomei conhecimento de que a explicacdo que me foi prestada versou também os
objectivos e os métodos do trabalho de investigacao.

Deste modo, autorizo 0 meu educando a participar neste estudo.

Assinatura;

O investigador responsavel

Assinatura;

Xl



Pedido e Autorizagéo da DGDIC
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Exmo. Sr. Director da Direccdo Geral da
Inovagao e Desenvolvimento Curricular

Avenida 24 de Julho, n® 140
1399 - 025 Lisboa
Porto, 11 de Novembro de 2009

Assunto: Pedido de Autorizagao para Desenvolvimento de Tese de Mestrado

Eu, Ana Isabel Babo de Almeida, nascida a 13/11/1981, portadora do Bilhete de Identidade n® 11978631,
de 20/02/08, Arquivo de Identificagdo do Porto, residente na Rua Pedro Hispano, 1313, 3° esquerdo,
4250-368 Porto, com o nimero de telefone 962957453, Fisioterapeuta, com a Cédula Profissional n® C-
032761074, a exercer fungbes de Fisioterapeuta nas Unidades de Apoio Especializado a Multideficiéncia
nos Agrupamentos de Escolas de Escariz, Arouca, Castelo de Paiva e Vale de Cambra, contratada pelo
Agrupamento de Escolas de Escariz, estando no momento a frequentar o Mestrado em Actividade Fisica
Adaptada na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, e tendo como tema de Mestrado a
Intervengéo do Fisioterapeuta em Unidades de Apoio Especializado na Multideficiéncia, venho por este
meio solicitar a Vossa Exceléncia que me seja concedida autorizagdo para utilizar os dados, de forma
sigilosa, das avaliagdes e propostas de intervengao individuais dos alunos e a experiéncia dai decorrente

como base empirica para elaboragéo da tese.

Pede diferimento.

Com os melhores cumprimentos

O Orientador da Tese A Fisioterapeuta

(Prof. Dr. Rui Corredeira) (Ana Isabel Babo de Almeida)

XV



Monitorizac&o de Inquéritos em Meio Escolar

Inicio » Consultar inquéritos » Ficha de inquérito

Tdentificaggio da-Entidade /- Intertocutor

Nome da entidade:
Ana Isabel Babo de Almeida

Nome do Interlocutor:
Anténio Garcia

E-mail do interlocutor:
avmgarcia@gmail.com

Dados-do-Inquérito

Niimero de registo:

0085000001

Designacao:

A Intervencio do Fisioterapeuta em Unidades de Apoio Especializado & Multideficiéncia

Descrigdo:

0O presente Projecto insere-se no ambito da realizagdo da Tese de Mestrado em Actividade Fisica Adaptada
da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, sendo a entidade a Fisioterapeuta contratada pelo
A.E.Escariz. O projecto, que terd a duragiio de 8 meses, terd como ponto de partida a avaliagdo dos alunos
com Multideficiéncia de forma a analisar as suas necessidades educativas individuais,quadro motor e perfil
de funcionalidade. Apés esta avaliagdo inicial,serdo definidos objectivos e propostas de intervengdo
individuais e proceder-se-a & aplicacdo dos mesmos em sessdes bissemanais de Fisioterapia, em contexto
de UAE/M e/ou sala de aula. Apds a conclusdo do tempo de interveng&o, serd realizada uma avaliagéo final
do quadro motor e perfil de funcionalidade de forma a analisar o trabalho desenvolvido.

Objectivos:

- Analisar a importancia da intervengdo do Fisioterapeuta em contexto escolar;

- Avaliar o Quadro Motor de alunos com Multideficiéncia antes e apds a aplicagdo de um programa de
intervencdo individualizado de Fisioterapia;

- Avaliar o Perfil de Funcionalidade e a Participacéo de alunos com Multideficiéncia antes e apds a aplicagdo
de um programa de intervengdo individualizado de Fisioterapia;

- Reflectir acerca da importancia das Equipas Multidisciplinares na abordagem das probleméticas inerentes
aos alunos com Multideficiéncia.

Periodicidade:

Outra: 8 meses

Data do inicio do periodo de recolha de dados:
02-11-2009 ’

Data do fim do periodo de recolha de dados:
02-06-2010

Universo:
Alunos com Multideficiéncia

Unidade de observagdo:
Método de recolha de dados:

Inquérito registado no Sistema Estatistico Nacional:
Ngo

Inquérito aplicado pela entidade:

Sim

Instrumento de inquirig&o:

00850_201001141957_Documentol.doc (DOC - 26,00 KB)

Nota metodoldgica:

Outros documentos:

XV

Ana Isabel Babo de
Almeida

=2

Area reservada

= Dados da entidade

| = Consultar inquéritos

| = Registar inquérito

u Instrugbes

| = Infcio
|

= Pesquisar inquéritos




00850_201001141957_Documento3.zip (ZIP - 1,12 MB)

Data de registo:
14-01-2010
Versdo:

1D

‘Dados adicionais
Estado:
Aprovado

Avaliagdo:
Exmo. Senhor Dr. Antdnio Garcia

Venho por este meio informar que o pedido de realizagdo de questionario em meio escolar é autorizado
uma vez que, submetido a anélise, cumpre os requisitos de qualidade técnica e metodoldgica para tal
devendo, no entanto, ter em atengdo as observaces aduzidas.

Com os melhores cumprimentos

Isabel Oliveira

Directora de Servicos de Inovagdo Educativa

DGIDC

Observagoes:

A realizagso do estudo proposto ndo nos levanta quaisquer reservas desde que seja garantida a
confidencialidade dos dados relativos aos alunos, obtido consentimento informado dos encarregados de
educacio e autorizagdo expressa dos directores dos agrupamentos de escolas que os alunos frequentam.

Chama-se, no entanto, a atengdo para os seguintes aspectos:

1. Seria importante indicar os autores da definicio do conceito de multideficiéncia utilizado, conceito esse
que no coincidente com o adoptado pelo ME (consultar “Alunos com multideficiéncia e com
surdocegueira”, 2008, DGIDC em http://sitio.dgidc.min-edu.pt/recursos/Paginas/Publicacoes.aspx);

2. Deve ser reformulado o segundo paragrafo do enquadramento do projecto, uma vez que as UAEM
constituem uma resposta educativa proporcionada no @mbito do sistema regular de ensino.

Outras observagdes:
Sem observagoes.

| Voltar | Versdo1 |

XVI



Pedido e Autorizacdo ao Agrupamento de Escolas de

Escariz
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A leabae’ Baba de Aleida ‘d e /{ﬂ’ .
f'fl ! = L
A I A

Aua Medro Hispaan, af 1515, 32 esqueno e el
f-.-"

4250 3id Porte,
w51 Directar do Agrupamenta de Escolas de Escariz,
Prof. Antario Valenta bMota Garcia
Lacaris — Erowa

A540-320 Escariz

Porta, 19 de Outubro de 27009

arsunta: Fedica de autorizacio por Desomvabdmento de Teee de fostraco

Venkbe por este msio pedic a Yossa Ceceléncia a avtarizacie para a realizacao de Cabagia, equivalenle oo 28
ana de Mestrada ean Activicode Fizica Adaptada, nas Uridades de apeio kspecializackas om Aulisme (UAESA) de

Lscariz, ne preserle ano leclive de 200052010,

lenda em canta ¢ tranalho descovclvida coma Faioterapouta no amg lectivg de 2007735308 nas Unidades de
Apoic Lszecializado na Mullidelizencia, no ane eolive sezomle (200820050 malnoalzl me ne curso g Mestrado
o Actividade Fisica Adaplads, na Feouldade de Desporlo da Universideds Jo Porly, de locrma a cesenvolver
ormpeléncus mais dirccoionadas para a actividade profissicnal em contesto escolar. Actualvente frequenta o 29
ang co durse e prelendo redlizar @ Tese fingl inserida de lemeztica da Inlzrvencie do Fisioterapeuta nas UAEMN &
LAESS, & Tese final consistird no desenvolvimentn d2 unn relatéric relativa a um ana lectivn I.'|F' intervencan
teraplulica em contexto de Froela pelo que os alunas nan serdo prejudicados da forma alzums; spran realizadas
awvaliacdes iniciais, das guais e irdo desenvolver os propramas terapéuticoos de inbervencdo, e esses rmesimas
programas saran aplrados ao longe de ano lectivo e, fe final do ano, proceder-se-a 4 elaboracie de um relaldric
final. Com este trabalhe, protence se, tomodm, fooar algumas temdticas ndo abordadas em contoxlo clivics au
Faspizalar mas que se revelam de sxbrems imporlinda, como o babalbe de cyuipes, o orientagio muli-direccional

cntre os agerbos erdwolvidos e 3 relagda com os peis.
Deste moda, solicito diferimentn para 2 realizacdn do supracitad o estigio.
Sem ma's de mamenta,
Atencinsamenle,

ana skl Saoe de Almoida

—_—

ATTR Y des
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Pedido e Autorizacdo ao Agrupamento de Escolas de

Arouca

XIX



e "‘>§ ?6\7%
Ana Isabel Babo de Almeida 's <
~—‘>’(_VM/ 2 (2 A/L-:&}r e abe
Rua P=dro Hispano, n® 1313, 3° esquerdo 0 ﬂ;é_} &Q——ﬂ CK(/LIQ 7 =& Cn -
4250-368 Porto. Alacea Fony bgwww/e ne. e .

Exmo. Sr. Director do Agrupamento de Escolas d% ~ (

Arouca,
5. 20l
Avenida dus Descobrimentos, n° 8 3 %

4540-104 Arouca

Porto, | de Margo de 2010

Assunto: Pedido de Autorizagéo para Desenvolvimento de Tese de Mestrado

Jenho por este meio pedir a Vossa Exceléncia a autorizacdo para a realizagdo de Estagio,
equiva=nte ao 2° ano de Mestrado em Actividade Fisica Adaptada, na Unidade de Apoio Especializada na
Multide ficiéncia (UAE/M) de Boavista, Arouca, no presente ario lectivo de 2009/2010.

Tendo em conta o trabalho desenvolvide como Fisicterapeuta no ano lectivo de 2007/2008 nas
Unidacas de Apoio Especializado na Multideficiéncia, no ano ‘ectivo seguinte (2008/2009) matriculei-me no
curso « 2 Mestrado em Actividade Fisica Adaptada, na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto,
de forina a desenvolver competéncias mais direccionadas para a actividade profissional em contexto
escolai  Actualmente frequento o 2° ano do curso e pretendo realizar a Tese final inserida da tematica da
Interve '¢&o do Fisioterapeuta nas UAE/M e UAE/A. A Tes= final consistira no desenvolvimento de um
relatéri relativo 2 um ano lectivo de intervengdo terapéutica em contexto de Escola pelo que os alunos
ndo serdo prejudicados de forma alguma; serdo realizacas avaliagdes iniciais, das quais se iréo
desen: lver os programas terapéuticos de intervengédo, e esses mesmos programas serao aplicados ao
longo o ano lectivo e, no final do ano, proceder-se-a4 a =laboracdo de um relatério final. Com este
trabalh -, pretende-se, também, focar algumas tematicas nac abordadas em contexto clinico ou hospitalar
mas g 2 se revelam de extrema importancia, como o trabalno de equipa e a orientagdo multi-direccional
entre s agentes envolvidos.

‘Deste modo, solicito diferimento para a realizagéo do supracitado estagio.
Sem mais de momento,

Atenciosamente,

Ana Isabel Babo de Almeida
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Pedido e Autorizacdo ao Agrupamento Vertical de Escolas

de Castelo de Paiva

XXI



Ana Isabel Babo de Almeida
Rua Pedro Hispano, n? 1313, 32 esquerdo
4250-368 Porto.

Exmo. Sr. Director do Agrupamento Vertical de Escolas de
Castelo de Paiva,

Rua Strecht Vasconcelos
Castelo de Paiva

4550-163 Castelo de Paiva

Porto, 1 de Margo de 2010

Assunto: Pedido de Autorizagdo para Desenvolvimento de Tese de Mestrado

Venho por este meio pedir a Vossa Exceléncia a autorizagdo para a realizagdo de Estagio, equivalente ao 22
ano de Mestrado em Actividade Fisica Adaptada, na Unidade de Apoio Especializada na Multideficiéncia (UAE/M) de

Castelo de Paiva, no presente ano lectivo de 2009/2010.

Tendo em conta o trabalho desenvolvido como Fisioterapeuta no ano lectivo de 2007/2008 nas Unidades de
Apoio Especializado na Multideficiéncia, no ano lectivo seguinte (2008/2009) matriculei-me no curso de Mestrado
em Actividade Fisica Adaptada, na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, de forma a desenvolver
competéncias mais direccionadas para a actividade profissional em contexto escolar. Actualmente frequento o 29
ano do curso e pretendo realizar a Tese final inserida da tematica da Intervengdo do Fisioterapeuta nas UAE/M e
UAE/A. A Tese final consistird no desenvolvimento de um relatério relativo a um ano lectivo de intervengdo
terapéutica em contexto de Escola pelo que os alunos nao serdo prejudicados de forma alguma; serdo realizadas
avaliagGes iniciais, das quais se irdo desenvolver os programas terapéuticos de intervencdo, e esses mesmos
programas serdo aplicados ao longo do ano lectivo e, no final do ano, proceder-se-a a elaboragdo de um relatério
final. Com este trabalho, pretende-se, também, focar algumas tematicas ndo abordadas em contexto clinico ou
hospitalar mas que se revelam de extrema importancia, como o trabalho de equipa e a orientagdo multi-direccional

entre os agentes envolvidos.
Deste modo, solicito diferimento para a realizagao do supracitado estagio.
Sem mais de momento,
Atenciosamente,

Ana lIsabel Babo de Almeida

Aicr Tabo
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M Edicacas

Direcgdo Regional de Educagéo do Norte \ .
Agrup Vertical Escolas de Castelo de Paiva— 151312
Sede: Escola EB 2,2/ de Castelo de Paiva — 340558

Exm® Senhor(?)
Ana Isabel Babo de Almeida
Rua Pedro Hispano, n® 1313, 3° Esq.
3° Esq.
4250 - 368 Porto
L _

Sua referéncia Sua comunicagao de Nossa referéncia Classif. Data
17-03-2010 Of. 453 - 2010 P. Ind. 17-03-2010

Assunto . Tese Mestrado

Na sequéncia do requerimento apresentado por Vossa Ex?, relativo ao assunto mencionado
em epigrafe, comuico que o mesmo foi deferido.

Com os melhores cumprimetos,

A Directora G
(ot S e, € Q8

Maria de Fatima Almeida

/DS

NIPC: 600077187 ~Rua Nova —Sobrado —4550-163 Castelo de Paiva—Tel: 255-690 300 Fax 255-690 308

E-mail: eb23castelopaiva@hotm ail. com / secretaria@esec-castelopaiva.rcts.pt
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Pedido e Autorizacdo ao Agrupamento Vertical de Escolas

de Dairas
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Ana Isabel Babo de Almeida
Rua Pedro Hispano, n? 1313, 32 esquerdo
4250-368 Porto.

Exmo. Sr. Director do Agrupamento Vertical de Escolas de
Dairas,

Apartado 147

3730-901 Vale de Cambra

Porto, 1 de Margo de 2010

Assunto: Pedido de Autorizagdo para Desenvolvimento de Tese de Mestrado

Venho por este meio pedir a Vossa Exceléncia a autorizagdo para a realizagdo de Estagio, equivalente ao 22
ano de Mestrado em Actividade Fisica Adaptada, na Unidade de Apoio Especializada na Multideficiéncia (UAE/M) das

Dairas, Vale de Cambra, no presente ano lectivo de 2009/2010.

Tendo em conta o trabalho desenvolvido como Fisioterapeuta no ano lectivo de 2007/2008 nas Unidades de
Apoio Especializadas na Multideficiéncia, no ano lectivo seguinte (2008/2009) matriculei-me no curso de Mestrado
em Actividade Fisica Adaptada, na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, de forma a desenvolver
competéncias mais direccionadas para a actividade profissional em contexto escolar. Actualmente frequento o 22
ano do curso e pretendo realizar a Tese final inserida da temdtica da Intervengdo do Fisioterapeuta nas UAE/M e
UAE/A. A Tese final consistira no desenvolvimento de um relatério relativo a um ano lectivo de intervengio
terapéutica em contexto de Escola pelo que os alunos nao serdo prejudicados de forma alguma; serdo realizadas
avaliagGes iniciais, das quais se irdo desenvolver os programas terapéuticos de intervengdo, e esses mesmos
programas serdo aplicados ao longo do ano lectivo e, no final do ano, proceder-se-a a elaboragdo de um relatério
final. Com este trabalho, pretende-se, também, focar algumas tematicas ndo abordadas em contexto clinico ou
hospitalar mas que se revelam de extrema importancia, como o trabalho de equipa e a orientagdo multi-direccional

entre os agentes envolvidos.
Deste modo, solicito diferimento para a realizagdo do supracitado estégio.
Sem mais de momento,
Atenciosamente,

Ana Isabel Babo de Almeida

e Tabe
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Parecer

Depois de analisado o pedido de autorizacéo para desenvolvimento de Tese de
Mestrado apresentado pela fisioterapeuta Ana Isabel Babo de Almeida, e atendendo a
que esta garante a confidencialidade dos dados relativos aos alunos da UAEM,
parece-nos de extrema importancia a realiza¢éo do referido estudo, uma vez que com
ele nos é facultado o acesso a mais evidéncia cientifica relativa ao trabalho a
desenvolver com alunos com Multideficiéncia.

Assim, o nucleo de Educagdo Especial entende que ndo existem razdes de

impedimento a realizagéo do estudo em questéo.
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