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Introducao

Este Manual de Boas Praticas foi concebido para apoiar (profissionais) biomecanicos e
profissionais de saude na preparacdo e execucdo completas/ abrangentes da analise da marcha
em criancgas ¢ adultos com paralisia cerebral. A paralisia cerebral ¢ a causa mais comum de
incapacidade motora na infancia. O planeamento do tratamento e o acompanhamento dos
pacientes dependem frequentemente de varios aspetos, tais como a realizagdo de um exame
fisico, ou a recolha de dados de eletromiografia, que sao abordados neste documento. A anélise
da marcha nesta populacdo requer uma abordagem multidisciplinar e metodologicamente
rigorosa para garantir que os dados recolhidos sejam clinicamente significativos e relevantes
para o planeamento do tratamento.

No seu conjunto, este manual serve como um guia “passo a passo’” para garantir uma
abordagem padronizada, completa e clinicamente informada para a andlise da marcha em
criangas com paralisia cerebral, otimizando a qualidade dos dados recolhidos e o seu valor na
orientagdo do planeamento da intervencgao.

Este manual compreende trés areas de avaliagao:

a) o exame fisico, no qual sdo realizadas medi¢des padronizadas de controlo motor
seletivo, tonus muscular, de deformidades Osseas ¢ articulares e de capacidade de producao
de for¢a muscular;

b) a recolha de dados da marcha, no qual todos os procedimentos sdao detalhados, desde a
fase de preparagao do participante até a de tratamento dos dados;

¢) questionarios especificos para a populagdo, nos quais sdo recolhidos dados sobre
saude, atividade fisica e qualidade de vida;



1

Exame fisico

(Carolina Escalda, Filipa Jodo, Jodo Campagnolo, Patricia Mota, Susana, Almeida, Vera Bagao,)

Previamente a analise biomecanica da marcha, deve ser realizado um exame fisico/ clinico
que consiste na medicdo de caracteristicas antropométricas, como a altura, a massa e o
comprimento dos membros inferiores; forca muscular através da utilizagao de técnicas manuais
e da escala de Oxford modificada (Apéndice 1); tor¢des dOsseas, deformidades articulares e
comprimento musculo-tendinoso utilizando goniometria, € espasticidade através do método de
Tardieu e da escala de Ashworth (Apéndice 2). O controlo motor seletivo também pode ser
medido através dos testes de forca. Este exame fisico deve ser realizado por pelo menos duas
pessoas, de preferéncia um fisioterapeuta e/ou um clinico com experiéncia em exames fisicos.

1.1 Medidas antropométricas

1. Massa

Materiais Balanga eletronica.

Procedimento | Solicita-se ao sujeito que suba para a balanga, enquanto
olha em frente. O examinador deve fornecer o minimo de
apoio possivel.

Medida Massa (kg).

Observacdes Arredondado as décimas.

Materiais Estadiometro.

Procedimento | O sujeito é convidado a colocar-se sobre a base do
estadiometro, de costas para a balanga. O sujeito deve
olhar para a frente e, com o apoio necessario, deve ser
incentivado a ficar o mais direito possivel. A cabeceira
deslizante do estadidometro deve entdo ser baixada até ao
topo da cabeca.

Medida Estatura (m).

Observacdes Arredondado utilizando duas casas decimais.

3. Comprimento real da perna

Materiais

Fita antropométrica.

Procedimento

Com o sujeito deitado em decubito dorsal, deve-se
localizar a espinha iliaca anterior superior (ASIS). O
examinador deve garantir que o joelho estas em extensao
completa. De seguida mede-se a distincia entre a ASIS e
o maléolo medial ipsilateral.

Medir

A distancia em linha reta entre a ASIS e o maléolo
medial (cm).




Observacoes

Se houver deformidades moderadas a graves no plano
sagital ou frontal (rigidez nos adutores, flexdo do joelho
ou da anca), os segmentos devem ser medidos
individualmente, considerando as seguintes referéncias
Osseas:

- Comprimento do fémur — Da ASIS ao condilo medial.
- Comprimento da tibia — Do condilo medial ao maléolo

medial.

4. Comprimento aparente da perna

Materiais: Fita antropométrica.

Posicao: Decubito dorsal.

Procedimento: | O examinador deve garantir que o joelho estd com
extensao completa (perna totalmente esticada). Medir a
distancia entre o umbigo e o maléolo medial ipsilateral.

Medida: A distancia em linha reta entre o umbigo e o maléolo
medial (cm).

Observacdes: Se houver deformidades moderadas a graves no plano

sagital ou frontal (adutores fixos, flexdo do joelho ou da

anca), os segmentos devem ser medidos
individualmente, considerando as seguintes referéncias
Osseas:

- Comprimento do fémur — Do umbigo ao condilo
medial.

- Comprimento da tibia — Do cdéndilo medial ao
maléolo medial.

1.2 Medidas goniométricas, de forca e de espasticidade

5. Flexao da anca

Estruturas Todas as estruturas articulares passivas.

Posicao Deitado em decubito dorsal. Ambas as pernas
totalmente estendidas.

Estabilizacao | Estabilizar a coxa contralateral para manter a
posicdo da perna.

Procedimento | Fletir a anca e o joelho do mesmo lado.

Braco Alinhado com o lado médio do tronco (do grande

estavel trocanter a articulagdo glenohumeral).

Braco movel | Alinhado com a linha média da coxa.

Medida Angulo entre os segmentos do tronco e da coxa
(em graus).

Observacgées | Avaliar apenas em criangas com flexao da anca
muito limitada.

6. Comprimento dos isquiotibiais - Angulo popliteo modificado — bilateral

Estruturas Musculos isquiotibiais.

Posicao Deitado em decubito dorsal. Fletir ambas as ancas

até que a ASIS fique verticalmente sobre a PSIS. A




coxa ipsilateral ¢ movida para ficar na vertical.

Estabilizacao

Estabilizar a coxa contralateral para manter a pelvis
na posicao de referéncia.

Procedimento

Estenda o joelho do membro avaliado com
alongamento sustentado até que a pélvis comece a
mover-se ou a crianga tente estender a anca.

Braco estavel
do goniémetro

Alinhado com a linha média da coxa (do condilo
femoral lateral ao grande trocanter).

Brago maével
do goniémetro

Alinhado com o eixo longo da tibia, da cabega do
peronio até ao ponto médio da articulagdo do
tornozelo (plano sagital).

Medida

Angulo a partir da posi¢do anatomica (graus). A
flexdo ¢ positiva.

Observacoes

O eixo longo da tibia ¢ utilizado porque, quando
existe tor¢do tibial acentuada, a localizacao
posterior do maléolo lateral pode ser enganadora.

7. Comprimento dos isquiotibiais Angulo popliteo convencional — unilateral

Estruturas

Musculos isquiotibiais.

Posicao

Deitado em dectbito dorsal. Fletir a anca do
membro que se encontra a ser avaliado até a coxa
ficar na posigdo vertical, mas com o joelho fletido.

Estabilizacao

Estabilizar a coxa contralateral para manter a
posicdo da perna.

Procedimento

Esticar o joelho do membro a ser avaliado com
alongamento sustentado até a pélvis comecar a
mover-se ou até a crianga tentar mover a anca
(estender).

Braco estavel
do goniémetro

Alinhado com a linha média da coxa (do condilo
femoral lateral ao grande trocanter).

Braco moével
do goniémetro

Alinhado com o eixo longo da tibia, da cabega do
peronio até ao ponto médio da articulagdo do
tornozelo (plano sagital).

Medida

Angulo a partir da posi¢do anatémica (graus). A
flexao, ¢ uma medida positiva.

Observacoes

O eixo longo da tibia ¢ utilizado porque, quando
existe tor¢ao tibial acentuada, a localizagdo
posterior do maléolo lateral pode induzir em erro.

8. Espasticidade dos isquiotibiais

Estruturas

Musculos isquiotibiais.

Posicao

Deitado em decubito dorsal. Fletir a anca do
membro avaliado até que a coxa fique na vertical
com o joelho em flexdo. O membro contralateral
deve estar em repouso sobre a mesa.

Estabilizacao

Estabilizar o membro contralateral para manter a
posi¢do, bem como a coxa que se encontra a ser
avaliada, de modo a manter a posicao vertical.

Procedimento

1: Estender o joelho lentamente até sentir um
bloqueio. Repetir esse movimento 3 vezes e
registar o angulo obtido na 3* vez.

2: Repetir o 1.° passo, mas com uma extensao




rapida do joelho e registar o angulo de bloqueio
(graus).

Braco estavel
do
goniometro

Alinhado com a linha média da coxa (do condilo
femoral lateral ao grande trocanter).

Braco moével
do goniémetro

Alinhado com o eixo longo da tibia, da cabeca do
perodnio até o ponto médio da articulagdo do
tornozelo (plano sagital).

Medida Toénus: escala de Ashworth modificada
(Apéndice 2).

Espasticidade: teste de Tardieu modificado
(Tardieu, 1954). Flexao € positiva.

Observacées | O eixo longo da tibia ¢ utilizado porque, quando
existe uma tor¢do tibial acentuada, a localizacdo
posterior do maléolo lateral pode ser enganadora.

9. Extensio do joelho

Estruturas Capsula articular do joelho e deformidade do fémur
distal ou da tibia proximal.

Posicao Deitado em decubito dorsal.

Procedimento | O joelho ¢ estendido até ao limite do seu alcance;

deve ser aplicada uma pressdo suave no fémur
distal.

Braco estavel
do
goniometro

Alinhado com a linha média da coxa (do condilo
femoral lateral ao grande trocanter).

Braco moével
do

Alinhado com o eixo longo da tibia, da cabeca do
perénio ao ponto médio da articulagdo do tornozelo

goniometro (plano sagital).

Medida Angulo a partir da posi¢io anatomica (graus). A
hiperextensdo ¢ positiva.

Observacées | O eixo longo da tibia ¢ utilizado porque, quando

existe tor¢do tibial acentuada, a localizacao
posterior do maléolo lateral pode ser enganadora.

10. Comprimento do solear - T

este de Silfverskiold

Estruturas Musculo solear.

Posicio Deitado em posigdo de decubito dorsal. A anca e o
joelho estio fletidos, formando um angulo de 90
graus e o tornozelo esta relaxado.

Estabilizacdo | Manter a anca e o joelho fletidos a 90 graus. O
mediopé deve ser mantido em inversdo suficiente
para evitar o colapso da articulagdo subtalar.

Procedimento | Fletir manualmente o tornozelo até atingir o seu

alongamento maximo e manter essa posi¢ao por
alguns segundos.

Braco estavel
do
goniometro

Eixo longo da tibia (da cabeca do peronio até ao
ponto médio da articulag@o do tornozelo no plano
sagital).

Brago moével
do goniometro

Bordo das superficies lateral e plantar do pé.

Medida

Angulo a partir da posi¢do anatomica (graus). A

dorsiflexdo ¢ positiva.




Observacoes

Se houver uma deformidade significativa do
mediopé, o bordo da parte posterior desse mesmo
pé deve ser usado para o braco movel do
goniometro.

11. Comprimento dos gémeos — Teste de Silfverskiold

Estruturas

Musculos gémeos.

Posicao

Deitado em decubito dorsal. Comegar com os
membros inferiores na mesma posi¢do em que se
terminou o teste do comprimento do solear
(tornozelo em dorsiflexdo maxima).

Procedimento

Estender a anca e o joelho enquanto um
alongamento méaximo ¢ aplicado aos flexores
plantares. Este alongamento ¢ mantido por
alguns segundos na posi¢ao estendida. O pé ¢
mantido em inversdo suficiente para bloquear a
articulagdo subtalar.

Braco estavel
do
goniémetro

Eixo longo da tibia (da cabeca do peronio até ao
ponto médio da articulag@o do tornozelo no plano
sagital).

Brago mével
do
goniometro

Bordo das superficies lateral e flexora plantar do
pé.

Medida

Angulo a partir da posi¢ao anatomica (graus). A
dorsiflexdo ¢ positiva.

Observacoes

Se houver uma deformidade significativa no
mediopé, o bordo do retropé deve ser usado para o
braco moével do gonidometro.

12. Espasticidade e tonus dos gémeos

Estruturas

Musculos gémeos

Posicao

Deitado em decubito dorsal com a anca e o joelho
estendidos.

Procedimento

1: Realizar uma flexao plantar lenta do tornozelo
(manter a articulagdo subtalar o mais neutra
possivel) até sentir um bloqueio. Repetir 3 vezes
e registar a pontuagdo. Escala de Asworth
modificada — Apéndice 2.

2: Repetir o 1°. protocolo’ mas com uma flexdo
plantar rapida do tornozelo e, na 3% vez, registar
o angulo de bloqueio.

Braco
estavel do
goniémetro:

Eixo longo da tibia (da cabeca do peronio até ao
ponto médio da articulag@o do tornozelo no plano
sagital).

Bragco movel
do
goniémetro:

Bordo das superficies lateral e flexora plantar do
pé.

Medida:

Espasticidade: teste de Tardieu modificado —
(Tardieu, 1954). A dorsiflexdo ¢ positiva.
Toénus: escala de Asworth modificada — Apéndice 2

Observacoes

Se houver uma deformidade significativa no
mediopé, o bordo do retropé deve ser usado para




0 brago moével do gonidmetro. Medir ambos em

criangas com marcha do tipo “crouch”.

13. Comprimento dos adutores da anca

Estruturas

Musculos adutores da anca e isquiotibiais
mediais, capsula articular medial da anca na
auséncia de contraturas musculares.

Posicao

Deitado em decubito dorsal com a anca € o
joelho estendidos (neutro).

Estabilizacao

Manter a pélvis neutra ou contramovimento da
extremidade oposta para fornecer resisténcia ao
alongamento.

Procedimento

Mover o membro a ser avaliado para a abdugao,
aplicando um alongamento durante alguns
segundos.

Braco
estaveldo

goniémetro

De um ASIS ao outro.

Brago mével
do

goniometro

Do ASIS paralelo a linha média da coxa.

Medir

Angulo a partir da posi¢ao anatomica. A abducao
da anca ¢€ positiva.

Observacoes

Se a abdugdo da anca com os joelhos estendidos for
inferior a 20 graus, avaliar este parametro_com as
ancas estendidas e os joelhos fletidos ou com as
ancas e os joelhos fletidos, de acordo com a
condigdo do paciente (ver pontos seguintes).

14. Comprimento dos adutores da anca com as

ancas estendidas e os joelhos fletidos

Estruturas

Musculos adutores da anca (sem gracilis);
capsula articular medial da anca na auséncia de
contraturas musculares.

Posicao

Deitado em decubito dorsal com as ancas
estendidas e os joelhos fletidos a 90 graus sobre a
extremidade da mesa.

Estabilizaciao

Segurar o membro inferior contralateral e manter
a pélvis neutra no plano transverso e as ancas
neutras nos planos sagital e transverso.

Procedimento

Mova o membro a ser avaliado para a abducao,
aplicando um alongamento por alguns segundos.

Braco estavel
do
goniémetro

De um ASIS ao outro.

Braco moével
do
goniometro

Do ASIS paralelo a linha média da coxa.

Medir

Angulo a partir da posi¢io anatomica. A abducio
da anca ¢é positiva.




15. Comprimento dos adutores da anca com as ancas e os joelhos fletidos.

Estruturas

Adutores da anca; capsula articular medial da anca
na ausé€ncia de contraturas musculares.

Posicao

Deitado em decubito dorsal com as ancas e
joelhos fletidos a 90 graus.

Estabilizaciao

Segurar o membro inferior contralateral e manter
a pélvis e as ancas neutras no plano transversal.

Procedimento

Mover ambos os membros em abdugao, aplicando
um alongamento durante alguns segundos.

do
goniémetro

Braco estavel

Ao longo da mesa de exame (utilizar um
gonidmetro semicircular grande) com o centro do
gonidometro alinhado com a tuberosidade isquiatica.

Braco moével
do
goniometro

Paralelo a linha média da coxa (da articulagdo da
anca a articulag@o do joelho).

Medir

Angulo a partir da vertical. A abdugdo ¢ positiva.

16. Extensao do joelho (passiva — ativa)

Estruturas

Musculos vastos e musculo reto femoral.

Posicao

Sentado na beira da mesa, pés sem apoio, ancas
neutras, tibia vertical e inclinando-se para tras
com as maos, se necessario, para permitir o
alongamento dos isquiotibiais.

Estabilizacao

Estabilizar a coxa a 1/3 distalmente.

Procedimento

Colocar uma mao sob o terco distal da tibia
posterior e estender passivamente o joelho até a
amplitude maxima disponivel. Em seguida, pedir
ao paciente para manter esse grau de extensao
enquanto reduz lenta e gradualmente o apoio da
perna. Se a tibia cair quando o apoio for
removido, esse grau de flexdo ¢ medido.

do
goniémetro

Braco estavel

Alinhado com o eixo longo do fémur (do condilo
femoral lateral ao grande trocanter).

Brago mével
do
goniometro

Alinhado com o eixo longo da tibia, da cabega do
peronio até ao ponto médio da articulagdo do
tornozelo (plano sagital).

Medida

A diferenga entre o angulo medido
passivamente (extensdao total do joelho) e o
angulo de extensdao do joelho que o paciente
consegue manter por si

préprio.

17. Comprimento dos flexores da anca — teste de Thomas modificado

Estruturas

Musculo psoas (capsula anterior na auséncia de
contratura muscular).

Posicio

Posicdo de decubito dorsal, com as nadegas
proximas ao bordo da mesa, de modo que a
extensao da anca nao seja restringida. Comegar




com ambas as ancas ¢ joelhos fletidos até que as
ASIS fiquem verticalmente acima das PSIS.

Estabilizacao

Manter a coxa contralateral na posicdo anterior.

Procedimento

Permitir passivamente que o membro avaliado se
estenda até ao seu comprimento maximo pelo peso
do membro e acrescentar um alongamento suave
(feito pelo examinador). O joelho pode fletir-se até
ao ponto em que for confortavel.

Braco estavel
do
goniémetro

Alinhado com a horizontal.

Bragco movel
do

Alinhado com o eixo longo do fémur (do grande
trocanter ao condilo femoral lateral).

goniometro

Medir O angulo a partir da posi¢do anatomica. A
hiperextensdo da anca € positiva.

18. Forg¢a dos flexores da anca

Estruturas Flexores da anca (globalmente) (psoas, reto
anterior).

Posicao Sentado com as costas direitas, com os joelhos
fletidos, pendentes, sobre a lateral da mesa.

Estabilizacdo | O peso do tronco pode ser suficiente para
estabilizar o paciente durante o teste, mas segurar-
se na mesa proporciona estabilidade adicional. Se
o tronco estiver fraco, pode-se assumir a posi¢do
de dectibito dorsal.

Procedimento | Flexdo da anca com o joelho fletido, elevando a
coxa da mesa.

Resisténcia Contra a parte anterior da coxa, na dire¢do da
extensdo.

Observacoes | Medir com a escala de Oxford modificada —
Apéndice 1.

19. Forc¢a dos extensores do joelho

Estruturas Misculos vastos e misculo reto femoral.

Posicao Sentado no bordo da mesa, pés sem apoio
(pendentes), ancas neutras, tibia vertical e
inclinando-se para tras com as maos, se
necessario, para aliviar o alongamento dos
isquiotibiais.

Estabilizacao | Estabilizar a coxa a 1/3 distalmente.

Procedimento | Extensdo do joelho.

Resisténcia Contra a porgdo distal da tibia anterior, na dire¢ao
da extensao.

Observacoes | Medir com a escala de Oxford modificada —

Apéndice 1.




20. Comprimento do musculo reto femoral
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Estruturas Misculo reto femoral.

Posicao Deitado de barriga para baixo (decubito ventral)
com as ancas e joelhos estendidos.

Procedimento | Fletir o joelho com a anca estendida, pressionando
as nadegas para manter a anca estendida; manter o
alongamento por alguns segundos.

Braco Alinhado com o eixo longo do fémur (do grande

estaivel do
goniémetro

trocanter ao condilo femoral lateral).

Brago mével
do
goniémetro

Eixo longo da tibia (da cabeca do peronio ao ponto
médio da articulagdo do tornozelo no plano
sagital).

Medida

Angulo a partir da posi¢do anatomica. A flexdo é
positiva.

21. Espasticidade do musculo reto femoral — Teste de Duncan-Ely

Estruturas

Musculo reto femoral.

Posicao

Deitado de barriga para baixo (decubito ventral)
com as ancas estendidas.

Procedimento

1- O joelho ¢ fletido, passando lentamente de
uma posicdo estendida para uma fletida, para
avaliar o tonus. Repetir 3 vezes.

2- O joelho ¢ fletido rapidamente em 3 tentativas
consecutivas para avaliar a espasticidade.

Medida

Positivo ou negativo para cada condicdo. O teste ¢
considerado positivo se o paciente fletir
simultaneamente a anca ipsilateral ou se o
examinador sentir resisténcia.

Estruturas

Capsula articular da anca, ligamentos.

Posicao

Deitado de barriga para baixo. Ancas estendidas e
joelhos fletidos a 90 graus.

Estabilizaciao

A pélvis e as ancas sdo estabilizadas na posi¢ao
neutra no plano transversal.

Procedimento

O joelho ¢ fletido a 90 graus. Ambas as ancas sdo
rodadas “para dentro” até que se atinja um
alongamento razoavel ou a pélvis comecar a mover.

Braco estavel
do goniometro

Ao longo da mesa de exame (usar um goniometro
semicircular grande).

Bragco movel
do

Eixo longo da tibia, considerado como a linha entre
o ponto médio dos epicondilos femorais € o ponto

goniémetro médio dos maléolos.

Medida Angulo entre a vertical e a perna. A rotagio
interna € positiva.

Observagdes | Deve-se observar a auséncia de rigidez nos

ligamentos que afetam as medigdes.




23. Rotac¢ao externa da anca

Estruturas Os ligamentos da capsula articular da anca.

Posicao Deitado de barriga para baixo. Anca estendida e
joelho fletido a 90 graus.

Estabilizacdo | A pélvis ¢ mantida em posi¢ao neutra no plano
transversal.

Procedimento | O joelho ¢ fletido a 90 graus. Ambas as ancas sdo

rodadas “para dentro” até que se atinja um
alongamento razoavel ou a pélvis comecar a mover.

Braco estavel
do
goniometro

Ao longo da mesa de exame (usar um goniometro
semicircular grande).

Braco mével
do goniémetro

Eixo longo da tibia, que se considera como sendo
a linha entre o ponto médio dos epicondilos
femorais e o ponto médio dos maléolos.

Medida Angulo entre a vertical e a perna. A rotagio
externa € positiva.
Observagdes | Deve-se observar a auséncia de rigidez dos

ligamentos que afetam as medigdes.

24. Teste do angulo de anteversao femoral

Estruturas O alinhamento da cabega do fémur com o eixo
transcondilar.

Posicao Deitado de barriga para baixo. Ancas ¢ joelhos
estendidos.

Estabilizacio | A pélvis ¢ estabilizada pelo examinador para evitar
a rotacdo no plano transversal.

Procedimento | O examinador fica de pé ao lado do paciente para

palpar o grande trocanter do lado oposto. O joelho ¢
fletido a 90 graus e o examinador palpa o grande
trocanter. A anca ¢ girada e parada quando sentir
que o grande trocanter fica mais proeminente.

Braco estavel
do goniometro

Ao longo da mesa de exame (usar um goniometro
semicircular grande).

Bragco moével
do
goniémetro

Eixo longo da tibia, considerado como a linha entre
o ponto médio dos epicondilos femorais ¢ o ponto
médio dos maléolos.

Medida

Angulo entre a vertical e a perna. A rotagao
interna € positiva, indicando anteversao.

25. Torcao tibial (eixo bimaleolar)

Estruturas: O alinhamento torsional da tibia
Posicao Deitado de barriga para baixo. Joelhos fletidos
a 90 graus e tornozelos em posi¢ao neutra.
Estabilizacdo | Estabilizar o retropé.
Procedimento | O examinador posiciona-se por cima da mesa, para

observar a superficie plantar do pé.




Bracgo estavel
do
goniometro

Colocado na base do calcanhar e alinhado
perpendicularmente ao eixo longo do fémur.

Brago moével
do

Colocado na base do calcanhar e alinhado com o
eixo bimaleolar do pé.

goniémetro

Medida: Angulo entre o eixo da articulagdo do joelho
(considerado perpendicular ao eixo longitudinal do
fémur) e o eixo bimaleolar. A rotag@o externa do
segmento distal é positiva.

Observacdes | Utilizado em criangas com deformidades nos pés.

26. Torcao tibial (Angulo coxa-retropé)

Estruturas O alinhamento torsional da tibia

Posicao Deitado de barriga para baixo. Joelhos fletidos
a 90 graus e tornozelos em posi¢ao neutra.

Estabilizacdo | Estabilizar o retropé.

Procedimento | O examinador posiciona-se por cima da mesa, para
observar a superficie plantar do pé.

Braco Alinhar com o eixo longo do fémur.

estavel do

goniémetro

Brago moével
do

Ao longo da linha média do retropé.

goniémetro

Medir Angulo entre o eixo longo do fémur e a bissetriz da
base do calcanhar. A rotag@o externa do segmento
distal é positiva.

27. Angulo do retropé-antepé

Estruturas O alinhamento do retropé com o antepé

Posicao Deitado de barriga para baixo. Joelhos fletidos
a 90 graus e tornozelos em posi¢ao neutra.

Estabilizacao | Estabilizar o retropé.

Procedimento

O examinador posiciona-se por cima da mesa, para
observar a superficie plantar do pé.

Braco estavel
do
goniémetro

Ao longo da linha média do retropé.

Braco mével
do goniémetro

Ao longo da linha média do antepé, em direcao ao
segundo dedo do pé.

Medida

Angulo entre a bissetriz da base do calcanhar e o
eixo longo do antepé (presumindo que se
encontra no segundo raio). A rotacdo externa do
segmento distal é positiva.

28. Forca dos extensores da anca




Estruturas Gluteo maximo.

Posicao Deitado de barriga para baixo, com o joelho
fletido a 90 graus.

Estabilizacdo | Posteriormente, nos musculos das costas.

Procedimento | Extensdo da anca com o joelho fletido.

Resisténcia Contra a parte inferior da parte posterior da coxa naj
direcdo da flexdo da anca.

Observacoes | Se houver flexdo da anca, o teste modificado

pode ser realizado. O procedimento ¢ o
mesmo, mas o paciente fica deitado em
dectibito ventral com as pernas pendentes, na
extremidade da mesa.

29. Forca dos flexores do joelho

Estruturas: Musculos isquiotibiais.
ey F Posicao Deitado de barriga para baixo.
¢ Estabilizacdo | Segurar a coxa firmemente sobre a mesa.

Procedimento | Pedir para fletir o joelho até 90 graus.

By Resisténcia Com o joelho fletido entre 50 e 70 graus, fazer

£ . forca de resisténcia contra a perna, perto do
tornozelo, na direcdo da extensdo do joelho. Nao
aplicar pressdo contra o componente de rotacao.

Observacdes | Para avaliar a forga do bicipete femoral ou do
semitendinoso separadamente, realizar uma rotagao
interna ou externa, respetivamente, com a flexao do
joelho.

30. Forca dos abdutores

Estruturas: Musculos: gluteo minimo e médio.

Posicao: Deitado de lado, com a perna de baixo fletida na
anca e no joelho e a pélvis ligeiramente rodada
para a frente.

Estabilizacdo | Os musculos do tronco e o examinador
estabilizam a pélvis.

Procedimento | Abducdo da anca com ligeira extensao e ligeira
rotagdo externa. O joelho é mantido em extensao.

Resisténcia Contra a perna, perto do tornozelo, na dire¢do da
aducao e ligeira flexao; ndo aplicar pressdo
contra o componente de rotacdo. A pressdo ¢
aplicada contra a perna com o objetivo de obter
uma alavanca maior.

Observacdes | E muito importante diferenciar o gliteo médio




posterior. Os abdutores da anca, quando testados
como um grupo, podem apresentar for¢a normal,
mesmo que um teste preciso do gliteo médio
revele fraqueza apreciavel.

31. Testes de controlo motor seletivo — sentado na cadeira

Procedimento
e medida

Pedir ao paciente para fletir o tornozelo contra a
for¢a da gravidade. Usar a escala de Boyd &
Graham — Apéndice 3 — para controlo motor
seletivo.

Procedimento
e medicao

Pedir ao paciente para rodar o tornozelo no sentido
da inversao.

Procedimento
e medicao

Pedir ao paciente para rodar o tornozelo no sentido
da eversao.

Procedimento
e medicao

Pedir ao paciente para fletir a anca (levantar o
joelho) contra a gravidade. Observar o pé para
ver se o tornozelo realiza uma dorsiflexdo ao
mesmo tempo. Positivo (+) se ocorrer
dorsiflexdo ativa quando o paciente ¢ solicitado
a fletir a anca. Pacientes com pouco controlo
voluntario da dorsiflexdo por vezes sdo capazes
de realizar dorsiflexdo ativa desta forma. Pode ser
util observar se ocorre dorsiflexao pura ou se ela €
acompanhada por inversdo ou eversdo do pé. Pode
representar matura¢do neurologica e ser positivo
em algumas criangas com desenvolvimento tipico.

32. Forca dos flexores plantares do tornozelo (em pé)

Estruturas

Misculos gémeos ¢ solear.

Posicao

Suporte de peso em posi¢do normal de pé.

Estabilizaciao

Apoiar-se na parte superior da mesa ou de uma
cadeira.

Procedimento)

Pedir para fazer 10 repeti¢des de elevagao do
calcanhar.

Observacoes

Se o teste for fraco, realize-o na posi¢ao sentada.

33. Postura dos pés e outras deformidades (posicio em pé)

rigidus)

Joanete dorsal (hallux | Verificar se ha dorsiflexdo do primeiro dedo

do pé. Registar Sim ou Nao.

Hallux valgus

Verificar se ha deformagao lateral do primeiro
dedo do pé. Registar Sim ou Nao.




Joelho varo/valgo Deformagdo do fémur distal ou da tibia
proximal. Segurar os bragos/maos do paciente,
se for necessario equilibra-lo. Observar o
joelho e procurar qualquer deformagao.

Tornozelo equinus/ Observar o tornozelo e registar qualquer
calcaneous deformidade. Classificar como deformidade
leve, moderada ou grave, se observada.

Retropé valgo/varo Observar o retropé e registar qualquer
deformidade. Classificar como deformidade
leve, moderada ou grave, se observada.

Mediopé planus/cavus | Observar o pé médio e registar qualquer
deformidade. Classificar como deformidade
leve, moderada ou grave, se observada.

Antepé abduto/aduto | Observar o antepé e registar qualquer
deformidade. Classificar como deformidade

leve, moderada ou grave, se observada.




2 Recolha de dados da marcha
(Filipa Jodo, Silvia Cabral, Vera Moniz Pereira)

A andlise da marcha ¢ um procedimento técnico que nos permite medir o quanto a marcha do
participante se desvia do padrdo normal. Pode ser realizada de duas maneiras: através da analise de
video, sendo neste caso um método observacional, ou através de uma analise da marcha 3D, na qual
¢ possivel quantificar os principais desvios da marcha em termos de cinematica, cinética e ativagao
muscular. Dependendo do nivel de gravidade da PC, da disponibilidade de um laboratério de
biomecanica com equipamento e da indicagdo para intervencao cirurgica, podemos escolher uma
dessas duas possibilidades. Os proximos subcapitulos vao detalhar brevemente as duas analises.

2.1 Analise de video 2D

Uma analise de video 2D ¢ recomendada quando nao ha um laboratorio biomecanico
com o equipamento necessario disponivel, ou se a crianca tem défice cognitivo grave que
interfere na sua capacidade de seguir ordens, por exemplo. Nos casos em que os desvios da
marcha sdo leves ou durante o primeiro ano de um processo de reabilitagdo ap0s a cirurgia,
uma analise de video também ¢ recomendada.

PRINCIPIOS BASICOS DA CAPTURA DE VIDEO

Iluminacdo: E essencial que haja iluminagio adequada no espago de captura.

- A luz natural ou a iluminacao de teto sdo recomendadas, em vez de projetores (que
podem causar desconforto ao paciente). As lampadas de halogénio sdo uma boa opgao.
- As luzes fluorescentes podem interferir na imagem quando se utilizam frequéncias

de amostragem elevadas.

- As caracteristicas das camaras de video afetam a luz que atinge o sensor: tamanho da
lente, abertura, frequéncia de captura ou velocidade do obturador.

- Aumentar a abertura e o a amplificacio do sinal do sensor da cadmara pode
compensar a baixa ilumina¢ao, mas também pode introduzir ruido na imagem.

- A frequéncia de amostragem recomendada para a andlise da marcha num ambiente
clinico ¢ de 25 a 50 imagens por segundo, mas podem ser necessarias velocidades de
obturador de 1/125 ou 1/250 segundos para melhorar a qualidade do video.

Dimensoes do espaco — Campo de visdo: Sempre que possivel, deve-se usar o campo de visao
6timo, ajustando o zoom da camara (0 zoom Optico ¢ preferivel ao zoom digital, pois este tltimo reduz
a resolugdo da imagem). Na marcha normal, o comprimento do passo de uma pessoa ¢ de
aproximadamente 80% da sua altura. A propor¢ao convencional do video ¢ 3:4 (cerca de 1,7 passos



ao ajustar a altura do video a altura do sujeito no plano sagital). Idealmente, deve ser utilizado um
formato 9:16, pois permite capturar pelo menos um passo completo por lado. No inicio da sessdo, o
paciente deve ser fotografado em pé e o zoom deve ser ajustado de acordo com a sua altura.

Planos de captura:

Num ambiente clinico, a abordagem ideal ¢ capturar um plano sagital puro e um plano frontal
puro, posicionando a camara perpendicularmente a cada um desses planos. No entanto,
apenas na regido central (aproximadamente 1,5 m - correspondente a um passo de adulto)
se verifica que esses planos sdo verdadeiramente sagitais ou frontais. Noutras areas da
imagem, o paciente parecera estar a caminhar com uma certa inclinacdo em relacdo a camara
(efeito de paralaxe). Este efeito aumenta a medida que o paciente se afasta do campo de visao
central (plano de fundo), mas pode ser reduzido colocando a cdmara mais afastada.

E necessario encontrar um equilibrio entre a iluminagdo da imagem e a distancia da cAmara
para reduzir o paralaxe. A abordagem ideal ¢, primeiramente, garantir a melhor iluminagao
possivel e, posteriormente, afastar gradualmente a cdmara enquanto se utiliza o zoom para
ajustar a altura do paciente. Na maioria dos casos, o posicionamento ¢ a distdncia da camara
dependem do espago disponivel, que nem sempre é suficientemente amplo.

A camara deve permanecer fixa, por isso recomenda-se o0 uso de um tripé, pois permite ajustes
faceis da sua posicdo. Devem ser capturadas diferentes condi¢des de locomogdo para além
da condicdo descal¢a (quando aplicaveis): com ortdteses, com andarilhos, canadianas ou
outros auxiliares de mobilidade.

2.1.1 PROTOCOLO DE CAPTURA DE VIiDEO CLINICO

Deve haver um protocolo padronizado de captura de video, ao qual informagdes
adicionais devem ser adicionadas sempre que necessario. O procedimento padrao deve incluir
sempre a recolha de dados da marcha nos planos sagital e frontal do paciente, seja descalgo
e/ou a utilizar ortdteses, calgados especificos ou outros dispositivos auxiliares de marcha. Se
existirem limita¢des (como restri¢des de equipamento ou tempo), o examinador deve garantir
que os dados registados sejam representativos do padrdo geral de marcha do paciente. Um
exemplo de protocolo padrao com cadmaras fixas nos planos sagital e frontal ¢ o descrito por
Baker (2013), no qual sdo registadas sequéncias de ciclos de marcha, mudangas de direcdo e
inicio da marcha (Fig. 1 e Tabela 2).



Fig. 1: Sequéncia de marcha. Adaptado de Baker (2013)

Tabela 2 — Sequéncia de marcha. Adaptado de Baker (2013)

1 | Posicionar o paciente no centro do campo de visao da camara, ajustando o zoom de
acordo com a sua altura.

2 | Comegar a caminhar em direcao a uma extremidade do corredor.

3 | Virar-se e caminhar na dire¢do oposta, em dire¢ao a outra extremidade do corredor.

4 | Virar-se e caminhar na dire¢do oposta, em dire¢do a outra extremidade do corredor.

5 | Virar-se, caminhar até ao meio do corredor, virar-se novamente e caminhar até ao local
de onde vinha originalmente.

6 | Virar-se e caminhar na dire¢do oposta, em dire¢do a outra extremidade do corredor.

7 | Virar-se, caminhar até ao meio do corredor, virar-se novamente ¢ caminhar até ao local
de onde vinha originalmente.

8 | Virar-se e caminhar na dire¢ao oposta, em dire¢ao a outra extremidade do corredor.

9 | Virar-se e caminhar até o meio do corredor, onde o paciente para.

2.1.2  ESCALAS DE OBSERVACAO DA MARCHA (VIDEO CLINICO)

Avaliar videos de marcha com recurso a observacao (sem utilizacao de softwares,
escalas, etc) apresenta desafios em termos de objetividade, consisténcia e fiabilidade. Para
mitigar estas questdes, varias escalas e formularios de avaliacdo foram desenvolvidos
(Viehweger et al., 2010), principalmente para avaliar os pardmetros cinematicos da marcha.
O artigo de revisao de Rathinam e colegas (2014) examinou varias ferramentas para avaliagdo
da marcha pediatrica por meio da observacdo (Rathinam, Bateman, Peirson, & Skinner,
2014). Esta revisao incluiu estudos realizados em criancas até¢ 18 anos com condigdes



neurologicas, neuromusculares, ortopédicas, ou outros atrasos no desenvolvimento devido a
distarbios genéticos. Apenas estudos que avaliaram a fiabilidade e a validade através da
analise instrumentada da marcha em criangas com PC foram incluidos, resultando num total
de 9 estudos. Entre estes, 5 desenvolveram e padronizaram as suas proprias escalas originais,
ao passo que 4 estudos utilizaram modificag¢des destas escalas.

Escalas de observacio da marcha nos planos sagital, frontal e transversal

a. Analise observacional da marcha (OGA) (Mackey, Lobb, Walt e Stott, 2003) e
pontuacio visual da marcha (Kawamura et al., 2007)

— Escala ordinal que avalia a anca, o joelho, o tornozelo e a pélvis (10 itens) nos
planos sagital, frontal e transversal.

— Auvalia se o posicionamento das articulagdes ¢ normal, aumentado ou reduzido.

— Mostrou alta concordancia entre observadores para a flexao do joelho no
contacto inicial e a obliquidade pélvica quando comparada a analise instrumental
da marcha. No entanto, a concordancia foi baixa para os 8 parametros restantes.

b. Escala de observacio da marcha (Araujo, Kirkwood e Figueiredo, 2009)

— Escala nominal que avalia 24 parametros cinematicos chave da marcha,
distribuidos da seguinte forma: Tornozelo/pé: 6 itens; Joelho: 5 itens; Anca: 8
itens; Pélvis: 5 itens

— Desenvolvida tendo em conta a experiéncia e os niveis de treino do
examinador.

— Nao especifica detalhes da pontuagao.

c. Score Visual de Marcha de Edimburgo (EVGS) (Read, 2003; Ong et al., 2008;
Viehweger et al., 2010)

— Escala numérica que avalia 17 parametros ao longo do tornozelo, joelho, anca,
pélvis e tronco, nos planos sagital, frontal e transversal.

— Foca-se em aspetos criticos da marcha em criangas com PC.

— Utiliza uma escala de 3 pontos para indicar a severidade do desvio da marcha
normal: (0 = Normal; 1 = Desvio moderado; 2 = Desvio severo).

— A pontuagao total varia de 0 a 34.

— Demonstrou alta fiabilidade intra e inter-observador, mesmo entre avaliadores
menos experientes.

— Demonstrou forte correlagdo com a analise instrumentada da marcha, tranformando-a
numa ferramenta validada.

— Comprovou ser eficaz na detec@o de alteragdes na marcha ap6s cirurgia multinivel
(Viehweger et al., 2010).



Com base na revisdo das principais escalas observacionais de marcha em criangas com PC,
decidimos usar o Score Visual de Marcha de Edimburgo (Read, 2003)

2.2 Analise clinica e instrumentada da marcha

A analise da marcha em 3D com recurso a instrumentacao laboratorial é recomendada
em casos de criangas com desvios na marcha que sugiram uma maior possibilidade de
intervengao cirurgica. Para além disso, os dados cinéticos e eletromiograficos sdo mais faceis
de recolher numa infraestrutura equipada com este tipo de equipamentos, sendo, por isso, a
melhor recomendacdo e o método de referéncia para a andlise da marcha. Apresenta-se infra
um exemplo de um protocolo experimental para andlise da marcha no nosso laboratdrio:

Teste estatico: O sujeito fica imdvel, orientado numa determinada dire¢do (normalmente alinhado
com um dos eixos do referencial global do laboratério) por alguns segundos, sem assisténcia, na
posicao anatdmica neutra (tanto quanto possivel), com cada um dos pés posicionado sobre uma
plataforma de forgas.

Testes dindmicos: o sujeito caminha ao longo do eixo menor/maior das plataformas de
forcas, dependendo do comprimento do seu passo. Registam-se ficheiros dindmicos de 30
segundos cada e verificam-se os ciclos direito e esquerdo com bons registos da plataforma de
forcas (pelo menos 10 ciclos bem-sucedidos para cada lado. Um ciclo bem-sucedido ocorre
quando um unico apoio ¢ feito sobre a plataforma de forcas). Verifica-se o sinal da
plataforma de forgas e a gravagdo EMG apds o primeiro teste. A duragdo das recolhas
dindmicas estd dependente da capacidade do sujeito. Pode ser necessario fazer testes mais
curtos, com mais intervalos de descanso. Aconselha-se a colocar uma cadeira em locais
estratégicos do laboratério, de forma a permitir o descanso do participante, sempre que seja
necessario.

Medicoes basicas

Comprimento do passo — Distancia entre
os impactos consecutivos do calcanhar de
pés opostos.

Comprimento A
P Comprimento da passada — Distincia
Pardmetros entre dois impactos consecutivos do
espaco- calcanhar do mesmo pé.
temporais Duracao do passo — Tempo necessario para
. completar um passo.
Duracao p . P
Duracgio de passada — Tempo
necessario para completar uma passada.
Cadéncia N°. de passos ou passadas por minuto.
Velocidade (m/s) Distancia por unidade de tempo.
Parametros R ) A rotagdo do segmento distal em relagdo ao
. L. Angulo articular (°) .
cinematicos segmento proximal
Momento articular (Nm/Kg) Forga rotacional que atua em torno
de uma articulacéo
Parametros Poténcia articular (W/Kg) Taxa de geracdo e absor¢do de energia nas
cinéticos articulagdes




Forgas exercidas pelo solo sobre o corpo

Forgas de reagdo do solo (N) durante a caminhada ou corrida

Ao utilizar sistemas de captura de movimento 3D (MOCAP), as decisdes consistem em
escolher qual o conjunto de marcadores a utilizar, ou optar por uma abordagem sem
marcadores, qual o modelo a utilizar (ou seja, como os segmentos sdo definidos e interligados)
e como calcular as variaveis de interesse (incluindo a convengao de sinais).

2.2.1 Sistemas de captura de movimento baseados em marcadores

Os sistemas baseados em marcadores sdao atualmente a referéncia para a analise clinica
da marcha, e sdo ja utilizados ha décadas. Esta técnica requer o uso de marcadores e cadmaras
que capturam luz infravermelha, permitindo o rastreamento do movimento 3D e analises
adicionais, utilizando softwares de modelacao de corpos rigidos. O Qualisys Track Manager
(QTM) e a Vicon tém sido os sistemas mais comummente utilizados para aquisi¢cao de dados.
Estes sistemas dependem da colocagdo precisa de marcadores refletores em pontos de
referéncia anatomicos especificos do corpo do sujeito para rastrear o movimento. A
configura¢do dos marcadores determinara a posi¢do e a orientacdo do modelo biomecénico e,
por isso, € obrigatorio decidir primeiro quais as variaveis biomecanicas que queremos calcular,
a fim de escolher a melhor configuragdao dos marcadores.

Um modelo biomecanico ¢ um conjunto de corpos rigidos que representam estruturas
esqueléticas, a que chamamos de segmentos. Cada segmento ¢ inteiramente definido por um
sistema de coordenadas ortogonais e propriedades inerciais (massa, localizagdo do centro de
massa e momentos de inércia). A construcao do sistema de coordenadas do segmento requer
pelo menos 3 marcadores ndo colineares. Esses marcadores, usados para definir o sistema de
coordenadas do segmento, devem ser colocados em pontos de referéncia anatomicos
especificos, de forma a criar um sistema de coordenadas que faga sentido intuitivo e tenha
significado anatomico (ou seja, os eixos do sistema de coordenadas devem representar ou estar
alinhados, tanto quanto possivel, com os eixos anatomicos/funcionais do segmento).
Adicionalmente, a posicao e a orientacdo do sistema de coordenadas do segmento devem ser
definidas utilizando pontos de referéncia anatdmicos que sejam relativamente faceis de
identificar por palpacdo e de modo a permitir a sua reprodutibilidade.

Colocac¢ao dos marcadores refletores

Existem varios conjuntos de marcadores que devem ser escolhidos dependendo do tipo de
movimento a ser estudado e dos graus de liberdade (dof) que queremos que o nosso modelo
tenha. Alguns usam um nimero minimo de marcadores para o rastreamento basico do
movimento, enquanto outros usam marcadores adicionais para permitir uma analise mais
detalhada € com maior precisdo. No nosso laboratério, usamos a configuragdao de
marcadores CAST (Cappozzo, 1995), que nos permite ter 6 dof em cada segmento. Outras
vantagens do CAST sao: a) redundancia (tem mais marcadores do que o necessario, o que ¢
util em caso de oclusdo); b) clusters (facilita o processo de colocacdo dos marcadores e
minimiza os artefactos de movimento da pele) e ¢) marcadores anatomicos (colocados no corpo
dos sujeitos durante o teste estatico e podem ser removidos durante os testes dinamicos). O
posicionamento dos marcadores sobre os locais anatomicos requer treino prévio em palpagao



anatomica.

Conjunto de marcadores CAST (adaptado de Cappozzo, 1995)

Direita Esquerda Descricio e localizacao
Seguir a espinha da escapula em diregdo a articulagdo do ombro, até encontrar o dngulo acromial. Seguir a
LAC RAC clavicula até encontrar a linha da articulagdo acromioclavicular (pequena depressao). O marcador deve ser
colocado no ponto médio desta linha, que esta orientada obliquamente (parte superior do ombro).
c7 C7 ¢ a vértebra mais proeminente na regido cervical (quando se identificarem duas proeminéncias, C7 ¢ aquela que
nio desaparece com a flexdo da cabega).
STRN1 -2 Colocados no topo do esterno, um no manubrio (ponto médio) e o outro na linha média do corpo do esterno
(apenas para rastreamento).
RASIS LASIS Palrpar ao longo .da crista iliaca na dire¢do anterior até encontrar a espinha iliaca anterior superior (superficie plana
apos o fim da crista).
Palpar ao longo da crista iliaca na diregdo posterior até encontrar a espinha iliaca posterior superior
RPSIS LPSIS . . . . .
(protuberancia na extremidade posterior da crista).
RTH 1-4 LTH 1-4 Conjunto de marcas colocadas na coxa tendo em conta a mobilidade do tecido, visibilidade e outros sensores.
RLK LLK Colocado no epicondilo lateral do joelho - encontrar a distdncia média da amplitude de movimento, pois o
epicondilo mudara de posi¢do durante o movimento.
RMK LMK Colocado no epicondilo medial do joelho - encontrar a distancia média da amplitude de movimento, pois o
epicondilo mudara de posi¢do durante o0 movimento.
RSK 1-4 LSK 1-4 Conjunto de marcas colocadas na perna tendo em conta a mobilidade do tecido, visibilidade e outros sensores.
RLA LLA Colocado no maléolo lateral ao longo de uma linha imaginaria que passa pelo eixo transmaleolar.
RMA LMA Colocado no maléolo medial ao longo de uma linha imaginaria que passa pelo eixo transmaleolar.
Colocar o marcador HEE na linha média posterior vertical do calcaneo, o mais abaixo possivel, considerando o
RHEE LHEE impacto do calcanhar durante o movimento. Deve ter a mesma altura a partir da superficie plantar do pé que o
marcador PSM.
RPCA LPCA Col(zcar o marcador PCA na mesma linha média, acima do marcador HEE. (Sera utilizado para definir o
calcéneo).
Colocar o marcador P5M na base do 5'metatarso, 3 mesma altura da superficie plantar do pé que os marcadores
RPIM LPIM nas cabegas dos metatarsos. Colocar o marcador PIM na base do 1-metatarso. Colocar os marcadores
RP5M LP5M imediatamente ap0s as articulagdes tarsometatarsais. A linha que liga o ponto médio dos marcadores na base do
1.° e 5.° metatarsos e o marcador TOE representa o alinhamento Ab/Adugao do antepé.
RDIM LDIM Colocar o marcador DIM na cabeca do 1 metatarso e o marcador D5M na cabeca do 5 metatarso. Colocar os
RD5M LD5M marcadores imediatamente apos as articulagdes metatarsofalangicas, garantindo que estejam a mesma distancia da
superficie plantar do pé.
RTOE LTOE Colocar o marcador 0 2”e 0 3.° metatarsos.
RHLX LHLX Colocar o marcador HLX no halux, na extremidade proximal da 1* falange distal, 8 mesma altura do marcador
DIM.
Modelos de pé

Sempre que o foco da andlise da marcha for o segmento do pé, deve ser modelado ndo apenas
como um unico segmento, mas dividido em dois ou trés compartimentos. Isto permite



analisar o segmento do pé observando separadamente o retropé, o mediopé e os dedos. Existem
varios modelos de pés desenvolvidos, de acordo com o objetivo da analise da marcha. O Oxford
Foot Model (Carson, 2001) ¢ um exemplo de um conjunto de marcadores clinicamente validado
que representa o pé como um modelo multissegmentar, permitindo uma anélise detalhada da
mecanica do pé durante a marcha. Baseia-se em dois segmentos principais do pé, o retropé e o
antepé, além de um segmento separado para o halux. Embora o Modelo de P¢ de Oxford tenha
sido adaptado para ser usado em criangas, incluindo as com deformidades nos pés devido a
paralisia cerebral, o modelo de pé IOR (Leardini, 2007) também ¢ uma boa opg¢do, pois
compreende segmentos para o retropé, mediopé e antepé. O segmento do mediopé (que nao
estd incluido no Modelo de P¢é de Oxford) permite a medi¢ao entre o calcaneo e os mediopé.

Definicao dos segmentos

Apos definir a configuragao dos marcadores para a analise da marcha, ¢ necessario
construir um modelo biomecanico que nos permite calcular todas as variaveis cinematicas e
cinéticas de interesse. Para tal, cada segmento do modelo precisa ser definido em termos de
posi¢do e orientacdo. As tabelas seguintes mostram a defini¢do de cada segmento tendo por base a
utilizacdo do software Visual 3D (Has-Motion) para a modelagdo.

Torax

O segmento do torax € construido como um segmento rigido, desde os marcadores do acromio até
aos da pélvis. Dependendo do objetivo da anélise da marcha, por vezes este segmento nao ¢ usado no
modelo.

NOME PROXIMAL DISTAL MARCADORES DE
RASTREIO
THA LATERAL RASIS LATERAL THA LATERAL
ARTICULACAO ARTICULACAO
MEDIAL LASIS MEDIAL LAC
RADIUS RADIUS

Peélvis

Para o segmento pélvico, optdmos por utilizar o modelo CODA, uma vez que permite a
estimativa do centro da articulagdo da anca (Bell, 1990). Embora o método funcional tenha
sido recomendado na literatura (Wu, 2002), ele ndo ¢ isento de limitagdes e requer uma
amplitude de movimento adequada na anca. Assim, pode ser desafiante e dificil de
implementar em criangas com paralisia cerebral, que muitas vezes t€ém dificuldades em manter
o equilibrio quando estdo em pé, e em produzir ativamente um movimento controlado dos
membros inferiores. Entre os métodos de regressdo utilizados para estimar a localizagdo do
centro da articulacdo da anca, particularmente aqueles disponiveis no Visual3D, o modelo
CODA demonstrou ter um desempenho ligeiramente melhor quando comparado com as
medic¢des de ressonancia magnética, mesmo em crian¢as com paralisia cerebral.

NOME PROXIMAL DISTAL MARCADORES DE
RASTREIO
PELVIS LATERAL RASIS LATERAL RPSIS RASIS, LASIS, RPSIS,




ARTICULACAO ARTICULACAO LPSIS, RIC, LIC, SAC

MEDIAL LASIS MEDIAL LPSIS
RADIUS RADIUS

Coxa

O segmento da coxa foi definido de acordo com o método CAST, conforme descrito no estudo
desenvolvido por Hamill e colegas (Hamill, 2004). Assim, o plano frontal da coxa esta alinhado
com os condilos femorais, e o seu eixo medial/lateral ¢ perpendicular ao eixo longitudinal do
segmento. Portanto, o eixo medial/lateral pode ndo ser necessariamente paralelo a linha que liga os
condilos femorais.

NOME PROXIMAL DISTAL MARCADORES DE
RASTREAMENTO
RTH LATERAL LATERAL RLK [LLK] | RTHI, RTH2, RTH3,
[LTH] _ _ RTH4 [LTHI, LTH2,
ARTICULACAO| ANCA DIREITA ARTICULACAO LTH3, LTH4]
[ANCA_ESQUERDA]
MEDIAL MEDIAL RMK [LMK]
RADIUS 0,5*DISTANCIA RADIUS
(ANCA_DIREITA, ANCA_ESQUE
RDA)

Perna

Devido a prevaléncia de deformidades Osseas, particularmente a rotagdo tibial em criangas com
paralisia cerebral, recomenda-se criar dois segmentos diferentes para a perna, para que 0s €ixos
anatomicos do joelho e tornozelo sejam melhor representados. No entanto, apoés comparar o0s
resultados do angulo do joelho ao usar uma “perna proximal” (plano frontal definido pelos
condilos femorais lateral e medial e o centro da articulagdo do tornozelo) e uma “perna distal”
(plano frontal definido pelos maléolos lateral e medial e o centro da articulagdo do joelho),
observou-se que a Unica diferenga existente era um deslocamento no eixo longitudinal. Ao usar a
“perna proximal”, a rotag¢do longitudinal era proxima de zero, mascarando assim a rotacao tibial que
os médicos esperam ver, se presente. Para além disso, e tendo em consideragdo que um segmento
deve ser definido utilizando os seus proprios pontos de referéncia dsseos, decidimos criar apenas
uma “perna distal”. Isso também serd mais consistente com a construgdo da coxa (que também pode
apresentar anteversao femoral) e dos segmentos do pé. Para além disto, optdmos por criar esta
“perna distal” de acordo com o modelo de pé¢ IOR (Leardini, 2007). Finalmente, para reduzir a
quantidade de fita colocada na criangca e aumentar a consisténcia ao avalid-la com ortoteses,
decidimos remover o cluster da perna, usando os seguintes marcadores como alternativas para o
rastreamento: tuberosidade tibial (TT), cabe¢a do peronio (FH) e um marcador colocado no bordo
medial da tibia (MBT).

NOME PROXIMAL DISTAL MARCADORES DE
RASTREIO
RSK LATERAL LATERAL RLA [LLA] RTT, RFH, RMBT
[LSK] _ _ [LTT, LFH, LMBT]
ARTICULACAO | RSK _PROX [LSK_PROX] ARTICULACAO
MEDIAL MEDIAL RMA [LMA]
RADIUS DISTANCIA (RSK_PROX, RFH) | RADIUS
DISTANCIA (LSK_PROX, LFH)

Pé

O segmento do pé ¢ geralmente representado de forma diferente no contexto da cinematica
e da cinética. Adicionalmente, no contexto da cinematica, o pé pode ser representado como um
segmento rigido ou pode ser dividido em varios corpos rigidos. Com isto em mente, cridmos



trés segmentos diferentes do pé: um pé cinematico ou virtual e um pé cinético.

1. Pé cinematico

Os pés virtuais sdo comummente usados com o objetivo de normalizar os angulos da
articulagdo do tornozelo (ou seja, para reduzir a variabilidade interindividual na posi¢ao em pé
(vertical)). No entanto, para superar a incapacidade de criar tal segmento virtual quando a
postura neutra estd comprometida, como no caso de criangas com paralisia cerebral, cridamos
um segmento (ainda usando o método CAST), que foi adaptado de outras versdes de pés
virtuais e sugerido pelos fabricantes do software. Esta defini¢ao do segmento obriga, portanto,
que tanto o plano horizontal do pé como o eixo anterior fiquem alinhados. O primeiro deve
ficar alinhado com a planta do pé do paciente, enquanto o segundo deve ficar alinhado com a
linha que vai do ponto médio entre os maléolos até ao ponto médio entre as cabecgas do 1.° e do
5.° metatarsos distais.

NOME PROXIMAL DISTAL ALVO EXTRA MARCADORES DE
RASTREIO
VRFT LATERAL LATERAL LOCAL RDIMT, RD5MT, RHEE,
[LVFT] RLCA, RPIMT, RP5MT,
ARTICULACAO RANK ARTICULACAO RANK_DISTAL ANTERIOR RPCA. RSTL. RTOE
[LANK] [LANK DISTAL] [LDIMT, LD5MT, LHEE,
MEDIAL MEDIAL PONTO LLCA, LPIMT, LP5MT,
DE REFERENCIA LPCA, LSTL, LTOE]
RADIUS 0.01 RADIUS 0.01 MID RMT
[MID_LMT]

2. Pé cinético

Este segmento tem a mesma origem e um alinhamento semelhante ao pé cinematico, com a
diferenca de que apresenta uma rotagdo em torno do eixo medial-lateral, para que o eixo
longitudinal do pé seja representado corretamente para os calculos da dindmica inversa. Esta
defini¢do do segmento é semelhante a descrita em Hamill (2014), mas utiliza as cabegas do 1-e
5" metatarsos para definir a orientagdo do plano frontal, conforme descrito em Cappozzo
(1995), que sugere que o sistema de coordenadas do segmento deve basear-se apenas em pontos
pertencentes a esse segmento.

NOME PROXIMAL DISTAL MARCADORES DE
RASTREIO
RFT [LFT] LATERAL LATERAL RD5SMT RDIMT, RD5SMT, RHEE,
[LD5MT] RLCA, RPIMT, RPSMT, RPCA,
ARTICULACAO RANK [LANK] ARTICULACAO RSTL, RTOE [LDIMT,
LDSMT, LHEE, LLCA, LP1MT,
MEDIAL MEDIAL RDIMT LPSMT, LPCA, LSTL, LTOE]
[LDIMT]
RADIUS 0,5*DISTANCIA RADIUS
(RLA, RMA)
[0,5*DISTANCIA
(LLA, LMA)]
2.2.2 Sistemas de captura de movimento sem marcadores

Os sistemas sem marcadores utilizam visdo computacional avangada e algoritmos de
deep learning para estimar o movimento humano sem a necessidade de marcadores fisicos.
Estes sistemas sdo uma alternativa conveniente aos sistemas de captura de movimento baseados
em marcadores e utilizam camaras de video padronizadas sincronizadas para estimar pontos-




chave anatomicos, como ¢ o caso dos centros articulares e outros pontos de referéncia
anatomicos para cada pose do sujeito. O Theia3D ¢ um software de estimativa de poses que
utiliza redes neurais convolucionais cuja popularidade tem vindo a crescer no dominio da
biomecanica (Kanko, 2021). A tabela seguinte refere as principais vantagens e desvantagens
dos atuais sistemas sem marcadores.

Vantagens Limitacdes e consideracdes

Tempo de configuragio reduzido; Preocupagdes com a precisdo quando

Nao ha necessidade de marcadores; comparado com sistemas baseados em

Maior conforto para os participantes; marcadores;

Pode ser usado em diferentes ambientes; N3ao ¢é o sistema padrdo para analise clinica da

Pode avaliar varios individuos ao mesmo tempo. | marcha;

Nao validado para deformidades nos pés ¢
ortoteses nem dispositivos auxiliares;

As condigdes de iluminagdo devem ser boas.

Configuracio e recolha de dados
Camaras:

- O Theia3D requer pelo menos seis camaras, mas recomenda o uso de pelo menos oito.

- A configuragdo das camaras deve ser simétrica e envolver o volume de captura
(circulo, oval, retangulo).

- As camaras devem estar o mais proximo possivel do volume de captura, capturando-o
na sua totalidade.

- Evitar filmar vistas parciais dos objetos; todo o corpo deve ser visto pelas camaras.

- A frequéncia de amostragem depende dos movimentos a estudar. Movimentos
rapidos requerem frequéncias mais elevadas.

- As camaras devem estar sincronizadas.

Calibracao:

- Colocar um objeto de calibracdo no volume de captura, na posi¢ao e orientagao
desejadas, para definir o sistema de coordenadas global.

- Certificar-se de que os pontos-chave do objeto de calibragdo estdo visiveis em todas
as imagens da camara e que nao haja obstrugdes.

Recolha de dados:

- Instruir o sujeito a usar roupas adequadas (evitar saias ou roupas que obstruam
a visualizacdo dos segmentos na sua forma independente— roupas muito largas
ndo sdo adequadas).

- Pedir ao sujeito para executar a marcha num local adequado do laboratério.

2.3 Eletromiografia (EMG)

A Eletromiografia (EMG) ¢ uma técnica para medir a resposta muscular, ou a atividade
elétrica em resposta a estimulagdo nervosa do musculo. Existem basicamente dois tipos de
EMG comumente usados: a EMG de superficie, um procedimento ndo médico no qual
elétrodos sdo colocados na superficie da pele, e a EMG intramuscular, que ¢ realizada
utilizando um elétrodo de agulha ou uma agulha que contém dois elétrodos de fio inseridos



diretamente no misculo. Quando um musculo se contrai, gera uma corrente elétrica, conhecida
como potenciais de agdo, que viaja através do tecido muscular e ¢ detetada pelos elétrodos. A
contracdo muscular ¢, portanto, medida através da detecdo da diferenca de potencial entre dois
elétrodos. A técnica mais utilizada na analise da marcha ¢ a EMG de superficie.

2.3.1 Preparaciao da pele

A necessidade de reduzir a impedancia pele-elétrodo diminui devido a alta impedancia de
entrada oferecida pelos amplificadores atuais. Técnicas que exigem abrasao com lixa fina ou
materiais semelhantes sdo agora, em grande parte, redundantes, mas ainda ¢ necessaria alguma
preparagdo da pele. As recomendagdes da Delsys (DeLuca, 2003) sao:

1. Rapar se houver excesso de pelos, para permitir uma ligacdo mais forte com a pele.
2. Limpar a pele com um exfoliante para remover as células mortas em excesso.

3. Limpar a pele com alcool isopropilico para remover 6leos e residuos da superficie.

2.3.2 Colocacgao dos elétrodos e recolha de dados

Os sensores sem fios Delsys Trigno foram escolhidos para recolher o sinal EMG devido ao
seu tipo (bipolar), caracteristicas e configuracdo. Os sistemas EMG bipolares sao
preferencialmente utilizados, em detrimento dos sistemas monopolares, devido a sua maior
estabilidade e seletividade. Além disso, os sistemas EMG bipolares sdo uma escolha melhor
para contragdes nao isométricas e permitem o uso de amplificacdo diferencial e rejeicao de
modo comum. De Luca (2003) recomenda o uso de elétrodos de barra de prata com 10 mm
de comprimento, 1 mm de largura e uma distancia de 10 mm entre eles, pois esta distancia entre
os elétrodos resulta numa largura de banda que contém todo o espectro de frequéncia do EMG
bruto. Para além disto, essa distancia entre os elétrodos ¢ fixa nos sensores Trigno, eliminando
assim a variabilidade dessa fonte de erro ao serem realizadas diferentes medigdes.
Adicionalmente, também se reduzem artefactos derivados do movimento devido a remocgao dos
fios conectados aos sensores.

Uma recomendagdo geralmente aceite ¢ a de colocar os elétrodos no meio do ventre
muscular, quando contraido. Assim, levamos em consideragao esta recomendacao geral, bem
como as diretrizes sugeridas por Seniam e Criswell (2011). Adicionalmente, estas diretrizes
poderao ser complementadas com um bom conhecimento da anatomia musculoesquelética ¢ a
confirmagdo da localizag¢do correta do sensor por meio da contragdo voluntaria e palpacao do
musculo de interesse. Além disto, a orientacdo do sensor também ¢ importante. O sensor deve
estar alinhado com as fibras musculares, caso contrario, a amplitude do sinal pode ser reduzida
em até 50% (De Luca, 2003). Dependendo do nivel de comprometimento do participante, os
musculos que devem ser avaliados poderdo ser diferentes. Os principais misculos do membro
inferior que sdo avaliados numa andlise clinica da marcha s3o os que se seguem: gluteo
maximo, gliteo médio, adutor longo, reto femoral, bicipete femoral, tibial anterior e gémeo
(lateral ou medial). Normalmente, antes de cada sessdo, devem ser seguidos alguns passos:

1. Preparar 12 sensores totalmente carregados (preparar mais sensores se houver
necessidade de adicionar mais musculos).

2. Verificar os canais na placa EMG e a conexao com o sistema de captura de movimento.
Definir cada canal com o nome do musculo ou anotar o nimero do sensor € o0 muasculo



respetivo.

Depois de colocar os sensores no participante, testar cada um deles, pedindo ao
participante para realizar um movimento especifico (por exemplo, para testar o musculo
gémeos, pedir ao participante para fazer flexdo plantar, de preferéncia contra alguma
resisténcia).



3 Modelacio Musculoesquelética

(Filipa Jodo, Raquel Costa, Carolina Silva)

A modelacdo musculoesquelética ¢ uma técnica computacional utilizada para estudar a
mecanica e a fungdo do sistema musculoesquelético humano de forma ndo invasiva. Envolve
modelos matematicos que simulam a intera¢do entre ossos, articulagdes, musculos e tendoes,
para analisar variaveis como as forgas de contacto articular, as contribuigdes musculares para
a aceleragdo do centro de massa e as forgas e ativagcdes musculares. Esta abordagem pode ajudar
a melhorar as estratégias de preven¢ao ou reabilitacdo de distirbios musculoesqueléticos, bem
como prever os resultados cirirgicos, tornando-a uma ferramenta valiosa para a tomada de
decisoes clinicas.

OpenSim

O OpenSim (Delp, 2007) ¢ um software de simulacdo musculoesquelética de cddigo aberto
para modelagdo, simulagdo e avaliacdo do sistema neuromusculoesquelético. Este software
oferece ferramentas avancadas para a execucdao de simulagdes dindmicas de movimento,
incentivando, simultaneamente, a pesquisa multidisciplinar dentro da comunidade
biomecanica.

GRF data

OpenSim Model Scaling

Muscle
Joint Joint M 1 :
Angles Monoots A:II:::“ F:r':e: Contributions
for COM

Figura 2: Exemplo de um pipeline OpenSim, incluindo as ferramentas, suas principais entradas e saidas. O cinza-escuro ilustra as entradas. O azul representa as
ferramentas, nomeadamente o escalamento, IK (cinematica inversa), ID (dinamica inversa), RRA (algoritmo de redugdo residual), CMC (controlo muscular
computacional) e IAA (analise de acelera¢do induzida). As principais saidas de cada ferramenta sdo apresentadas em cinzento-claro.

Um exemplo de aplicacdo destas técnicas em contexto clinico ¢ a estimativa da variagdo
do comprimento muscular. O comprimento muscular ¢ calculado com o dimensionamento da
origem e inser¢do de um musculo com base no comprimento do segmento ¢ ¢ definido pela
distancia entre esses dois pontos. A informacdo que o comprimento muscular fornece ¢
semelhante ao que acontece com um angulo articular. No entanto, em musculos biarticulares,
como o reto femoral, por exemplo, ¢ Util analisar o seu grafico porque os angulos das
articulacdes do joelho ou da anca por si s6 podem nao revelar o que realmente esta a acontecer
com o comprimento muscular.



4 Questionarios
(Filomena Carnide, Vera Moniz Pereira)

Parte da avaliagdo clinica da marcha compreende a recolha de informagdes relevantes
sobre o participante. Existem diferentes questionarios especialmente desenvolvidos para serem
aplicados a criangas com paralisia cerebral. Esses questionarios t€ém como principais medidas
de resultado o desempenho, a funcionalidade, a independéncia, o conforto, a comunicagdo, a
participagdo social, os aspetos fisicos e psicologicos do participante, a qualidade de vida e o
bem-estar. Estes devem ser avaliados devido a equipa multidisciplinar que esta envolvida com
cada participante, a fim de melhorar o processo de tomada de decisdo juntamente com as outras
avaliagdes. A tabela seguinte mostra os principais questiondrios utilizados para avaliar os
participantes com paralisia cerebral, as suas propriedades psicométricas, medidas de resultados,

procedimentos de administragdo e validagdo para a lingua portuguesa europeia.

Nome Referéncias: Populacido- | Medidas | Administracio: Propriedades psicométricas: Validado
da alvo: de (quem, onde é em
ferram resultad duracio) portugué
enta: 0s: S
europeu
?
ASK - | Cavalheiro, L. M., | Criangas com | Desempenh | Quem: Criangas até aos Desempenho Sim
Escala de | Paixao, D., | idades entre 5 e | o, 10 anos devem
Atividade | Gongalves,R.S.,& | 15 anos. capacidade. | responder de forma X Confiabilidade 1CC ou
s para | Ferreira, P. L. independente, mas na entre avaliadores: Kappa: 0,986
Criangas (2014). Measuring presenga de um Confiabilidade ICC on
health-related cuidador, pai  ou teste-reteste: Kappa:
quality of life in fisioterapeuta | I T ST —— Alfa do
Children: esclarecer conceitos ou ’ Cronbach
reliability and significados, se .
validity of the necessario.  Criangas 0.980
Portuguese version com 10 anos ou mais Validade concorrente: R ou Rho-
of the Activities devem ler e responder -
. . X Validade do Valor
Scale for Kids sozinhas. rut proprio: 0,631
construto A
(ASK) (p. 1). i
Onde: Em casa ou Validade R ou Rho:
Plint A c duran}e umq sessio discriminativa:
’ : & de fisioterapia. Capacidade de Tamanho do
Gaboury, L., Owen, resposta: efeito:
J£0§3You2g’t NtL . Capacidade Sim
¢ 1 )% BN Duragio: 5 a9 7 Confiabilidade ICC ou
Scale A01' 1ds: af; minutos. entre avaliadores: Kappa: 0,978
analysis ° Confiabilidade teste- ICC ou
normals. Journal of reteste: Kappa:
Pediatri — '
cdiatric X X Consisténcia interna: Alfa de
Orthopedics, 23(6), Cronbach
788-790. )
doi:10.1097/01241 0972
398-200311000- ’
00018
Validade concorrente: R ou Rho:
X Validade do Valor
construto proprio
0,523
Validade R ou Rho:
discriminativa:
Capacidade de Tamanho do




| | resposta: efeito:
Nome Referéncias: | Popul Med Administ Propriedades Valida
da ac¢ idas . psicométricas: do em
- racao:
ferrame ao- de portu
nta: alv resu (quem, onde gués
o: Itad d 0) europ
€ duracao
0s: ¢ eu?
CCHQ Stacey Carlonl, N. S., Yong, | Cuidadores | Cuidados  pessoais; | Quem: Preenchido pelo Nao
(Question K., Gilmore, R., Sakzewski, L., | /pais de posicionamento/transf | cuidador.
ar‘lo de ) & Boy@, R.A (2010). A | criangas eréncias; conforto % | Fiabilida ICC ou
Hipertoni systematic review of the | com €| Duracido: 10 minutos. de Kappa:
a psychometric  properties of | paralisia interagdo/comunicagio. interna:
edeCuida Quality of Life measures for | cerebral x | Fiabilidade ICC ou
dose school aged children with | moderadaa teste- Kappa:
Conforto) | cerebral palsy. p. 6 grave. reteste:
X Consistén|  Alfa de
cia Cronbac
interna:|  h: 0,8-
0,9
x |Validad R ou Rho:
e
concorre
nte:
Validade Valor
do proprio:
construt
0
Validade R ou Rho:
discriminativa
Capacidade de] Tamanho do
resposta: efeito:




Nome Referéncias: Populag Med Administ Propriedades Valid
da 30- idas . psicométricas: ado
ferrame alvo: de ragdo: (quem, em
nta: resu onde e portu

Itad - gués
duracio)
0s: europ
eu?
CHQ Stacey Carlonl, N. S., Yong, K., | Criangas Aspetos Versdo para preenchimento pelo Sim
Gilmore, R., Sakzewski, L., & | com proprio, para criangas (87 itens —
Boyd, R. (2010). Uma revisdo | idades fisicos e 16 a 25 minutos) e versdo para X | Confiabiidal 1CC ou Apenas
sistematica  das  propriedades | entre 5 18 | psicologicos. preenchimento pelo proprio, para de Kappa: as
psicométricas das medidas de | anos. pais, com 28 itens (5 a 10 interavaliado| 0,69-0,87 versdes
Qualidade de Vida e para criangas minutos) ou 50 itens (10 a 15 ros: (dimensio para
em idade escolar com paralisia minutos). fisica) pais
cerebral. p. 6 X | Confiabilida| ICC ou foram
de Kappa: traduzid
teste-reteste:| 0,50 as para
X | Consisténcia| Alfa portugué
interna: de s
Cronbach:
europeu.
0,39-0,96
(v CHQ
PF50);
0,69-0,92
(v
CHQ
CF87)
X Validade | R ou Rho:
concorrente:| 0,26-
0,49
Validade | Valor
proprio:
do
construto
Validade | R ou Rho:
discriminativ|
a:
Capacidade | Tamanho/
dimensao
de do
resposta: | efeito:
Nome da Referéncias: Populacd | Medidas de | Administraca Propriedades psicométricas: Valida
ferrame o- alvo: resultados: 0: do em
nta: (quem, onde e portu
duraciio) gues
europ
eu?
o . . Quem:
Questionar M. P., Braccialli, A. C., | Criangas 7 dominios Preenchido  por No
io sobre a | Sankako, A. N., Luiza, | com da cuidadores  (para
qualidade M., & Al.meida, 'S. paralisia qualidad{? criancas de4a 12 Confiabilidade ICC ou Kappa:
de vida de | (2013). Quality of Life | cerebral de vida: anos) entre
criangas Questionnaire for | com idades bem-estar ¢ R . .
. . - Preenchido por avaliadores:
com Children With Cerebral | entre 4 e 12 aceitagdo X —
.. . L criangas  com X Confiabilidade ICC ou
paralisia Palsy ( Cp Qol-Child ): | anos social; .
cerebral Translation and Cultural sentimentos idades entre 9 ¢ teste-reteste: Kappa: 0,76-
. 12 anos. 0,89 para a
Adaptation  for  Bra. N
Versao
Journal  of  Human sobr§ A preenchida pelo
4 > C oL minutos. X Consisténcia Alfa de
10. participagdo interna: Cronbach:
social, 0,74 -
Chen, K. L., Wang, H. salide fisica 0,92 para a
Y., Tseng, M. H., Shieh, versao
1. Y. Lu, L., Yao, K. P. € bem-estar preenchida
G., & Huang, C. Y. emocional e pelo
(2013). The Cerebral dor. cuidador;
Palsy Quality of Life for Validade 0,80-0,90 para a
Children  (CP QOL- concorrente: versdo preenchida
Child):  Evidence of pela crianga
construct validity.




Research in
Developmental
Disabilities, 34(17), 994—
1000.
doi:10.1016/j.ridd.2012.
11.025

Wang, H., Cheng, C.,
Hung, J., & Ju, Y. (2010).
Neuropsychological

Rehabilitation :  An
International Validating
the  Cerebral  Palsy
Quality of Life for
Children ( CP QOL-
Child ) questionnaire for

usarin Chinese
populations, (November
2014), 883-898.

doi:10.1080/09602011.2
010.509190

Validade do
constructo:
Dominios da
CP QOL-
CHILD
correlaciona
dos
moderadame
nte de
forma global
com QV
para a
versdo dos
cuidadores
(r=0,18—
0,58) ¢
criangas (r =
0,41-0,64); e
com a saude
global
(cuidadores
r=0,21-0,56
e criangas r=
0,51-0,60).

R ou Rho:

Os mesmos
dominios
estdo
moderadame
nte
correlacionad
0s com 0
KIDSCREE
N (1=0,30 —
0,51),
exceto na
dor e no
impacto da
deficiéncia.
Estando
também
correlaciona
dos na
versao de
autopreench
imento
(r=0,61 —
0,70).

13 componentes
maiores que 1.

A
correlaca
o entre a
CP QOL
CHILD e

CHQ ¢
significat
iva nos
diversos
dominios

e
moderada

mente
correlacio
nada.

R ou Rho:




Nome Referéncias: Populag Medidas de Administracio: (quem, onde e Propriedades Valida
da ao- alvo: resultados: duracio) psicométricas: do em
ferram portug
enta: ués
europe
u?
CP-Child | Narayanan, U. G., Dirigido Cuidados Leva entre 20 e 30 minutos para ser Nao
Weir, S., & Fehlings, preenchido pelos pais ou cuidadores de
D. L. (2007). a p65§0?1is; criangas f:om deficiéncias graves de Confiabili ICC ou
CPCHILD - | cuidadores posicionamento; desenvolvimento, como aquelas com dade Kappa:
Caregiver  Priorities transferéncia e | paralisia cerebral em condigdo ndo entre 0,74-0,93
and Child Health (com mobilidade; ambulatoria. Quando a crianga € capaz de avaliadore
Index of Life with criangas emogdes e | comunicar, o questionario deve ser s
Disabilities com pC | comportamento; preenchido por ambos (crianga e Confiab | ICC__ ou
(CPCHILDO) entre 5 e 12 | comunicagdo e | pais/cuidadores). O questionario deve ser ilidade Kappa:
Questionnaire. pp. 10- anos). interagdo social; | preenchido em casa ou durante uma teste- 0,97
29. saude; qualidade de | consulta clinica. reteste:
vida geral. Consistén | Cronbach'
~ cia s alpha:
interna: 959%
Vali R ou Rho:
dade
concorrent
e
Validade cuidado
do pessoal:
construto 0,607;
Mobilidad
e: 0,619;
Interagao
social:
0,518
Validade | R ou Rho:
discrimi
nativa:
Capacid | Tamanho/
adede | dimensio
resposta: do efeito




Nome Referéncias: Populacio- Medida Adminis Propriedades Validado
da alvo: s de psicométricas: em
tracao:
ferrame resultad portugu
nta: 0s: (quem, onde és
e duracgio) europe
u?
Disabkids DisabKids. (s.d.). DisabKids. | Criancas com| Qualidade de vida - 37 | Versio  para Nao
(genérico) g)(?ltisdodefgfsf é;‘(‘}g? de Pafaliziad cerebsra itens  nos seguintes | preenchimento
, de com idades entre 8 ¢ fioge -
Chronic Generic Mea§ure - 16 anos. ?r?dr:ltlr?::éncia' pzi(; Cri::)apsrlz Confiabilid| ICC ou Kappa:
DCGM-37 (long version). p~ > N P - ¢ ade 0,74-
emogdes; inclusdo; | versdo  para interavaliad| 0,93
exclusdo; limitagdes; e | preenchimento ores:
Simeoni MC, Schmidt S, medicagdo. pelos pais Confiabilid| ICC ou Kappa:
Muehlan H, Debensason D, (tempo n/d). ade 0,97
Bullinger M, Group TD. teste-
Field testing of a European reteste:
quality of life instrument for Consisténcia | Alfa de
children and adolescents with interna: Cronbach:
chronic conditions: the 37- 95%
item DISABKIDS Chronic Validad | R ou Rho:
Generic Module. Quality of N
concorre|
Life Research. 2007; 16(5): nte:
881-93. Validade Cuidados
pessoais:
do 0,607,
constructo Mobilidade
0,619;
Interagao
social: 0,518
Validade R ou Rho:
discriminativ
a:
Capacidade | Dimensdo do
efeito
de
resposta:




Nome Referéncias: Populag Medi Administrag Prop Valida
da do- das do: rieda do em
ferramen alvo: de (quem, onde des portug

9 . A
ta: resul ¢ duragiio) psico ues
tados métri europe
H cas: u?
Gaspar, T., & Matos, M. G. (2008). Qualidade de Vida em . i 5
;(ZH?SCREEN Criangas e Adolescentes Versao Portugues dos 5532;;:2; :Zji;afle grl::::;;s  pais INEW
Questionario Instrumentos Kidscreen-52. Behaviour (p. 125). Retrieved o com fisica:
from ) - Confiabil | ICC
sobr? a http://enspt.fmh.utl.pt/aventurasocial/pdf/Qualidade.de. Vi idades sentimentos; Onde: ida ou
qualidade de | 4.\ InSCREEN pdf entre estado de Hospitais, de | Kappa
vida 8 e 18 anos | humor geral; estabeleciment entr | -
relacionada e pais. autoperce¢do; | os médicos, e
com a satde tempo livre; escolas avaliador
para criancas familia e es:
e jovt?ns e ambiente Duracio: 10 Confiabilid| ICC
seus pais familiar; a 15 minutos ade ou
questdes teste- Kappa:
(versio para econémicas; reteste:
preenchimen amigos; COPSlst Alfa
to pelas ambiente ffn01a de
criangas escolar e inter Cronb
aprendizagem na: ach:
. ; bullying. g’gg’
adolescentes Validad li ou
e Rho:
e versao concorren|
para os pais) te:
Validade Valor
do proprio:
construto
Validade | R ou
discriminat| Rho:
iva:
Capacidad| Dimens
e de a0
resposta: | do
efeito:




Nome Referénc Populag Medidas de Administraca Propriedades Validad
da ias: 30- resultados: o: psicométricas: 0 em
ferrame alvo:

¢ (quem, onde p (:r tug
nta: ~

e duracio) ues
europe
u?
Inventario de | (Varni, Criangas Qualidade de vida | Quem: Sim
Qualidade de | Burwinkle, relacionada a saude . Confiabili| ICC ou Kappa:
Vida Seid e Skarr, | © (HRQL): avalia o impacto dos Plieenchldo pela dade
Pediatrico — | 2003) adolescentes | ogudos e tratamentos de saide | CTianga/ adol'escen entre
PedsQL 4.0 com idades | na vida e no bem-estar do | € (com idades avaliadores:
entre 2 e 18 | pociente. Avalia a fungdo | CNire S e 18anos) CO(Illfilabili ICC ou Kappa:
anos. fisica, emocional, social € 0 | preenchido t:stZ—
desempenho escolar.
reteste:
pelos Consisténcia | Alfa de Cronbach:
pais/cuidadores interna:
(para idades entre Validad| Autoavaliagio da
2 ¢ 18 anos). e crianga, 5-7 anos (0,86);
. concorren| 8-12 anos (0,91); 13-18
Duragio: 5
. te: anos
minutos.
©0.91)
Validade Autoavaliagdo dos pais, 2-4|
do anos (0,89);
constructo 5-7 anos (0,91); 8-12 anos
(0,92); 13-18
anos (0,92)
Validade | R ou Rho:
discriminati
va:
Capacidade
de

resposta:




Nome Referéncias: Populacio-| Medi Administracd| Propriedades Validado
da alvo: das o: psicométricas: em
ferrament de (quem, onde ¢ portugués
a: result duragio) europeu?

ados:
¥§8QOL AZL Verrips, E., Vogel, H., Theunissen, N., | Criangas com Qqeixas Quem: As PE - Formulario dos Nao
Kamphuis, R. O. B. P., Fekkes, M., Wit, J. a | doengas fisicas e proprias pais
Questionario N. M., & Verloove-vanhorick, S. P. (1988). | crénicas entre fungdo criangas ou 0s Confiabilid| 1CC
sobre a | Measuring health-related quality of life ina | os 6 e os 15 I??t.ora pais. ade entre | oOu
qualidade de | child population. International Child Health, | anos e pais. (ﬁ:xsllgc;ii:))’ . avaliadores: ]O(nga:
vida relacionada | 188-193. doi:10.1093/curpub/9.3.188 autonoma | Duracdo: 10-15 008
com a saude das (vida minutos. Confab ;CC,
criangas uotidiana), P
guncionam)ent ilidade ou
o social teste- Kappa:
reteste 0,39
. -0,61
Consistén| Alfa
cia | de
interna:| Cronb
ach:
0,67 —
0,84
Validad| R ou Rho:
e
concorren
te:
Validade | Valor
proprio:
do
constructo
Validade | R ou Rho:
discriminativ
a:
Capacidade | Dimensio
do
de efeito:
resposta:
CF - Forma Nao
Infantil
Confiabilid | ICC
ade entre ou
avaliadores: | Kappa
10,83
- 0,99
Confiab ICC
ilidade ou
teste- Kappa
reteste: 10,39
— 061
Consisténci | Alfa de
a interna: | Cron
bach
0,65
-79
Validade | R ou Rho:
concorrente:
Validade
do
construto
Validade | R ou Rho:
discriminativ
a:
Capacidade | Dimensdo
do
de efeito:
resposta:
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Apéndice

APENDICE 1 - ESCALA DE OXFORD MODIFICADA (Council, 1943; Kendall & Kendall, 1949)

ESCALA DE OXFORD MODIFICADA

0 Nao foi detetada contragdo muscular (palpavel ou visivel).
1 Contragdes palpaveis ou observaveis de atividade muscular, mas sem movimento.
2 Pode mover-se na amplitude disponivel com a gravidade eliminada (ndo consegue superar

a gravidade).

3 Supera a gravidade em toda a amplitude disponivel.

3+ Supera a gravidade e resisténcia leve.

4 Supera a gravidade e resisténcia moderada.

4+ Supera a gravidade e resisténcia forte.

5 Supera a gravidade e toda a resisténcia — for¢a muscular normal.

APENDICE 2 — ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA (Bohannon & Smith, 1987; Mutlu et al., 2008)

E uma escala qualitativa destinada a avaliar o tonus muscular em individuos com disfuncao do sistema nervoso

central.
ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

1 Sem aumento do ténus muscular.

2 Ligeiro aumento do tonus, manifestado por um bloqueio e libertagdo ou por uma resisténcia
minima no final do movimento quando a parte afetada ¢ movida em flexdo ou extensao.

1 Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por um bloqueio, seguido de resisténcia minima
ao longo do restante movimento (menos de metade).

2 Aumento mais acentuado do tonus muscular ao longo da maior parte da amplitude de movimento,
mas a parte afetada move-se facilmente.

3 Aumento consideravel do tonus muscular, movimento passivo dificil.

4 Articulacdes afetadas rigidas em flexao ou extensao.

APENDICE 3 — ESCALA MODIFICADA DE BOYD E GRAHAM PARA CONTROLO MOTOR
SELETIVO (Boyd & Graham, 1999)

da amplitude de movimento disponivel, seguido por sinergia anormal

Definigéo Grau
Auséncia de movimento quando solicitado a realizar um movimento articular isolado 0

Inicio do movimento na articulagdo testada realizado principalmente com musculos que ndo os 1

principais, com apenas sinergia anormal (sem movimento isolado na articulagdo testada)

Movimento isolado na articulagdo testada, realizado com os principais misculos em menos de 2

metade da amplitude de movimento disponivel, seguido de sinergia anormal

Movimento isolado na articulagdo testada, realizado com os musculos principais em mais de metade 3




Movimento isolado na articulagdo testada em toda a amplitude disponivel, acompanhado por
comprometimento na suavidade ou sincronizagdo do movimento, mas sem sinergia anormal

Movimento isolado na articulagdo testada em toda a amplitude de movimento disponivel, com
movimento suave e continuo e sincronizagdo normal. Sem sinergia anormal
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