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l.

INTRODUÇÃO:

Sendo a locomoção uma necessidade bãsica ã todas pessoas,
quer pelo aspecto fisico, como meio de integração do individuo ao ambi
ente em que vive, quer pelo aspecto psiquico, como a satisfação de um
anseio natural de liberdade, todo esforço que se faça com a finalidade
de proporcionar ao deficiente fisico a minimização de sua dificuldade
em locomover-se , serã um importante serviço a prestar.

O presente trabalho versarã sobre as alterações da marcha
em deficientes fisicos não sensoriais, decorrentes das patologias mais
comuns.



JUSTIFICÊTIVA:

A compilação de alguns subsidios bãsicos aos profis­
sionais da ãrea de Educação Especial e a melhor compreensão das
causas (patologias) e efeitos na marcha anormal, são alguns dos
tõpicos que justificam este estudo.

Julga-se entretanto, ser também de importãncia, para
as outras ãreas de concentração em Educação Especial, alëm da de
deficiência fisica, o conhecimento da marcha normal e anormal,vis­
to que a maioria dos casos apresentam deficiências mültiplas, con­
forme foi observado nos estãgios do Curso de Especialização.



PROBLEMA:

Este trabalho procurou responder ã seguinte questão:

- Quais são as causas mais comuns que acometem a marcha
normal, cujo conhecimento se faz necessãrio ao Profis
sional da Educação Especial ?

Visto a abrangência do tema escolhido e em virtude da
variedade das causas(patologias), serão enfocadas com maior ênfase ,
aquelas que jã são de dominio do conhecimento cientifico e encontradas
com maior incidência.



OBJETIVOS:

4.

objetivos da monografia centralizam-se:

Esclarecer alguns pontos importantes sobre a marcha
normal do individuo;

Estudar e Analisar as causas mais provãveis das al­
terações da marcha;

Divulgar entre os profissionais envolvidos as possi
veis alternativas de locomoção a serem adotadas pe
lo deficiente fisico não sensorial, no ãmbito da
Educação Especial.
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DESENVOLVIMENTO:

1. PADRÃooAMARcHA

A fim de analisar um padrão de marcha, diagnosticar
a patologia e compreender as intervenções terapêuticas tais como õrte­
se e prõteses, ë essencial referir-se a biomecãnica e a fisiologia da
marcha normal.

A marcha pode ser definida como um meio de locomoção

no qual o apoio nunca abandona o solo e onde observa-se perfeita coorde
nação entre os movimentos dos membros superiores e inferiores.

0 ciclo normal da marcha se faz em duas fases:

- Fase de acomodação de posição, quando o pë entra
em contacto com o solo;

- Fase de oscilação, quando o movimento ë empreendi
do.

A fase de acomodação de posição , ocupa cerca de 60%
do ciclo normal (sendo que destes 60%, 25% se dão com ambos os pës apogi
dos ao solo), os 40% restantes compreendem a fase de oscilação.

Cada fase por sua vez, se divide em componentes a
saber:

l. Fase de Acomodação de Posição

a. Apoio do calcanhar
b. Aplanamento do pë
c. Acomodação intermediãria

2. Fase de Oscilação

a. Aceleração
b. 0scilação Intermediãria
c. Desaceleração
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l. a. Apoio do calcanhar.

Nesta etapa da marcha, o calcanhar encontra apoio no solo e o
joelho tende normalmente a estender-se. Os musculos flexores dorsais
do pë permitem o movimento de flexão plantar do pë atravës de exten­
sões excêntricas, de modo que o pê se aplane uniformemente ao solo.

Observe esta etapa na figura l.a..

l.b. Acomodação intermediãria.

Nesta etapa, normalmente o peso ë distribuido igualmente por
todas as partes do pë. A contração da musculatura do quadriceps, man­
têm o joelho estãvel, jã que ele normalmente não se dispoë em linha
reta. Observe esta etapa na figura l.c..

l.d. Impulso.

Nesta etapa os müsculos triceps sural (gemeos e soleo) e o fle
xor longo do hãlux são fundamentais para o impulso; observe esta eta­
pa na figura l.d..

FASE DEA OçS_C_IçLAÇÃO

l. a. Aceleração.

Nesta etapa os flexores dorsais do tornozelo são ativados duran
te toda a fase de oscilação. Eles auxiliam o encurtamento do membro a
brindo caminho para manter

A flexão mãxima do

los (dedos do pë) e a fase
atinge cerca de 65 Q . Tem
bro.

o tornozelo em posição neutra.
joelho se dã entre a impulsão dos pododãcti
de oscilação intermediãria, quando a flexão
tambem por objetivo o encurtamento do mem ­

A contração do quadriceps se inicia imediatamente antes da impul
são dos pododãctilos (dedos do pë) , para auxiliar a perna a mover-se
para frente.

2. Desaceleração.

A musculatura da coxa se contrai para desacelerar a oscilação
antes que o apoio do calcanhar se faça, desta forma o calcaHun^
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poderã se apoiar tranquilamente em um movimento controlado.
Outro movimento ë empreendido com todas as fases da marcha.

Caminhar exige que o equilibrio seja restabelecido a cada pas
so . A preservação do equilibrio exige a integração autonoma das ativi­
dades dos muitos musculos que coordenam a movimentação não somente das
articulações das extremidades como também do tronco e pescoço a cada
passo. Sendo assim, o tonus postural e as reações de equilibrio, e o au
tomatismo da marcha, podem ser dados pelo tronco cerebral(ponte e bulbo)
e medula espinhal, mas serã em centros mais altos como o tãlamo que en­
contraremos o centro para controle da progressão da marcha e tambšm pa
ra que o movimento seja ritmico e em linha reta.
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2. EXAME DA MARCHA

Para se realizar o exame da marcha de um paciente, o profis
sional precisa conhecer as fases da marcha normal, para proceder a
importante inspeção. Ao exame fisico de um paciente com alteração da
marcha, deve-se obdecer em geral ã propedëutica fisica do aparelho lo
comotor, com cuidado especial e atençaõ voltada para o exame dirigido
das estruturas envolvidas na marcha

Sendo assim, as anomalias da marcha podem ser produzidas por
debilidades musculares, deformidades estruturais de ossos e articula ­
çoës e por transtornos neurolõgicos.

Então, ao se examinar um paciente deve-se seguir certos prin
cipios:

2.l. Anamnese -(dados obtidos atravês da entrevista feita ao
paciente).

2.2. Inspeção Estãtica - O observador deverã se posicionar~de
maneira que possa ter uma visão global do paciente, des
pido ou semi despido, de tal forma que possa ver todas
as alterações e caracteristicas na inspeção do aparelho
locomotor.

2.3. Inspeção Dinãmica - Na marcha deve observar a região an
terior , posterior e lateral do aparelho locomotor. Tam­
bëm deve-se observar o posicionamento conjunto de todos
os segmentos do aparelho locomotor.
Na Inspeção Dinãmica solicita-se:

l. Que o paciente , repita a marcha quantas vezes se fi­
zer necessãrio.

2. Que o paciente, ande na ponta dos dedos e na ponta do
calcanhar,

3. Que o paciente, alterne vãrias vezes a velocidade da
marcha (porque algumas doenças podem ser detectãveis
apenas durante a marcha rãpida,enquanto outras sõ são
nitidas durante a marcha lenta).
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5. Que o paciente, com dispositivos (muletas, bengalas
ou õrteses), ande com ou sem esses dispositivos or
topêdicos para uma melhor avaliação.

6. Que o paciente, demonstre, caso possa, algumas habi­
lidades tais como; andar com um pë atrãs do outro ,
andar para frente e para trãs com os olhos abertos e
com os olhos fechados.

Pela inspeção dinâmica e estãtica, observa-se a possibilidade
de uma anomalia na marcha, caracterizada pelo uso inadequado de seus
segmentos.
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3. ESTUDO, E ANALISE DASCAUSAS MAIS PROVÃVEIS DAS ALTERAÇÕES

DA MARCHA

O membro inferior desempenha funções vitais como a deambula
ção e de sustentação do peso corporal; a sua integridade ë essencial
para que funções cotidianas se processem de maneira normal e eficaz .
Como as patologias que acometem o membro inferior, frequentemente se
manifestam mais claramente no decurso da marcha, deve-se considerar os
parãmetros de normalidade e anormalidade da marcha de modo a poder re­
conhecer e tratar as patologias .

Existem diversas causas de marcha patolõgica: estruturais ,
incluindo anormalidades do comprimento ou forma dos ossos; patologia ar
ticular e de tecidos moles, como contraturas; e dirtürbios neuromuscu­
lares que incluem o comprometimento do sistema nervoso central e perifi
rico e da prõpria musculatura.

3.1. CAUSAS NEUROLÕGICAS

As causas neurolõgicas podem ocasionar anormalidades na mar­
cha. Algumas das causas são patognomonicas de certos processos patolõ­
gicos.

Descreve-se aqui, as causas mais importantes: as lesões em
neurõnios motores superiores e lesões em neurõnios motores inferiores.

As lesões dos neurõnios motores inferiores podem estar loca­
lizadas nas cëlulas da coluna cinzenta anterior da medula espinhal, ou
tronaacerebral, ou em seus axõnios, que constituem as raizes anteriores
dos nervos espinhais (medula espinhal) e dos nervos cranianos ( caixa
craniana). As lesões podem ser decorrentes de traumas, toxinas, infec­
ções, desordens vasculares, processos degenerativos, neoplasias e mã
formações congênitas. Os sinais de lesão no neurõnio motor inferior ,
compreendem paralisia flãcida dos müsculos comprometidos ou atrofiann§
cular.

As lesões do neurõnio motor inferior têm seu efeito sobre gru­
pos especificos de músculos caracterizando diversos tipos de marcha.
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Esta causa constitui uma das etiologias mais comuns da marcha pa
tolõgica. Os grupos musculares afetados com maior frequência sãozo müs
culo glüteo mëdio , o müsculo glüteo mãximo, o müsculo quadriceps femo
ral , o müsculo triceps sural e müsculo tibial anterior, müscuhoexten
sor londo dos dedos e extensor longo do hãlux.

GLUTEO MEDIO E o principal müsculo abdutor_(abre) da articulação
do quadril. Em condições normais, quando se susten
ta sonbre uma perna , o glüteo mëdio do mesmo lado

, eleva a pelvis do lado oposto e equilibra o tronco
sobre o quadril que suporta o peso. Se o glüteo mš
dio sofre uma paralisia ou debilidade e o paciente
estã sustentado sobre a extremidade inferior acome
tida, o lado oposto ao quadril cae. Esta caracte ­
ristica ê conhecida como MARCHA DE TRENDELENBURG.

(fig. l.)

GLUTEO MAXIMO E o principal müsculo de extensão da articulação do
quadril. Quando hã debilidade ou paralisia do glü ­
teo mãximo observa-se que o tronco e a pelve são
subitamente lançados para trãs apõs o golpe do cal­
canhar no solo, do lado afetado. Tambëm neste momep
to o quadril ( do lado afetado) , faz uma protusão
(para frente) devido ao movimento do tronco. O joe­
lho ë energicamente estendido no meio do apoio, o
que eleva ligeiramente o quadril neste lado. Ao gol
pe do calcanhar, a função de amortecedor do choque
feito pelo glüteo mãximo estã faltando, e a flexão
do quadril não pode ser controlada a não ser que o
tronco seja lançado ainda mas atrãs, de modo que a
linha de força do centro de gravidade caia bem atrãs
da articulação do quadril. O joelho precisa ser map
tido firmemente estendido, porque se o joelho for
fletido quando o pë estã no solo, o quadril também ë
inevitavelmente fletido. Esta caracteristica ë conhe
cida como MARCHAEXTENSOR DEQUADRIL (fig. 2).

QUADRICEPS FEMORAL E o principal müsculo extensor da articulação do joe
lho. A contração da musculatura do quadriceps mantêm
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o joelho estãvel, jã que ele normalmente não se dis
põe em linha reta. A paralisia ou debilidade do qua
driceps pode gerar flexão excessiva, bem como insta
bilidade do joelho.
Enquanto o calcanhar encontra apoio no solo, o joe­
lho tende normalmente a estender-se; no entanto, se
o joelho não for capaz de estender-se por paralisia
do quadriceps ou caso o joelho do paciente se mante
nha fixo em flexão, o paciente poderã tentar esten­
dê-lo com o auxilio do membro superior(mão). No ca­
so do paciente ter incapacidade para realizar esta
manobra, o joelho permanecerã instãvel durante o
apoio do calcanhar. Esta caracteristica ë conhecida
como MARCHA DO JOELHO INSTÃVEL (fig. 3 ).

Consiste da união de dois müsculos : o gastrocnëmio
(gemeos) e o sõleo. E um importante müsculo postu ­
ral e locomotor. Ele faz a flexão plantar do pê e
contribui para a flexão do joelho. Com o objetivocke
ser eficaz, estes müsculos permitem o paciente levan
tar o peso do corpo e permanecer sobre as pontas dos
dedos do pë . Quando estes müsculos estão paralismks
ou debilitados o paciente terã a MARCHA CALCÃNEA(fWg
4 ).

Os flexores dorsais do pë consiste da união de tres
mõsculos: Tibial Anterior, Extensor Longo dos dedos,
e extensor longo do hãlux. Eles permitem o movimento
de flexão palntar do pê através de extensões excêntri
cas, de modo que o pë se aplane uniformemente ao solo
Quando hã paralisia ou debilidade dos flexores dor
sais , o pë entra em contacto com o solo de uma sõ
vez, ao invës de ir se apoiando por partes, gradatiya
mente. Esta caracteristica ë conhecida por MARCHA DO
PE cA1oo (fig. 5).

As lesões de Neurõnio Motor Superior podem ser localizadas no
Cortex Cerebral, Cãpsula Interna, Pedünculos Cerebraid, Tronco Cerebralcm
na Medula Espinhal. Estas, ocorrem no parto, em neoplasias (tumores), em
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inflamações, em hemorragias, em trombose, em traumas e em processos
degenerativos. Os sinais de lesões de neurônios motores superiores
compreendem paralisia espãstica ou paresia (perda parcial do movimen
to ) dos müsculos envolvidos, com pouca ou nenhuma atrofia muscular.

Essas causas constituem uma das etiologias mais co­
muns da marcha patolõgica e o tipo da alteração dependerã da locali
zação e da intensidade.

As Marchas mais encontradas são:

- Marcha Tabëtica

- Marcha Hemiplêgica
- Marcha em Tesoura

- Marcha de Propulsão

MARCHA TABETICA A Marcha Tabëtica ou Atãxica ocorre nas lesões

cerebelares e resulta na perda da sensibilida­
de proprioceptiva nas extremidades. Tais paci­
entes caminham com alargamento da base, arras­
tando os pës e frequentemente olhando os pës a
fim de saber onde estão pisando. No escuro ou
com os olhos fechados, a ataxia piora. Os pes
são colocados muito separados um do outro e ao
esboçar um passo o paciente eleva a perna que
avança de maneira abrupta e muito alta e então
deixa cair o pë solidamente em direção ao solo.
Podem ocorrer passos com frequencia irregulares,
dando a impressão de estar cambaleando, de es­
tar mudando de direção ou frequentemente ocor­
re um desvio para um dos lados. (fig. 6).

MARCHA HEMIPLEGICAç Consiste na alteração da motricidade de um hemí
dio (metade do corpo). A maioria dos pacientes
com sinergias extensoras deambularão.
A sinergia extensora inclui extensão e rotação
interna do quadril, extensão do joelho, flexão
plantar do pê e artelhos(dedos do pë) e inversãâ
do pë (apoio na borda externa). O paciente ten­
de mais a deambular se isto não tiver associado
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MARCHA. FM TESOURA

com a perda sensitiva severa, especialmente o
sentido de posição articular, com abandono uni­
lateral ou com dificuldades de equilibrio. Nes­
te padrão de marcha, o golpe do calcanhar -fre
quentemente estã faltando e o paciente golpeia
com o antepë. O membro ë mantido estendido dumgi
te todo o ciclo da marcha, consequentemente, ão
paciente terã dificuldades para avançar o centnâ
de gravidade durante a ultima parte do apoio por
que o pë permanece em flexão plantar . Por esta
razão o impulso tambëm estã faltando. Durante a
fase de oscilação no lado afetado, o membro ë
demasiadamente longo. A circundução ë usada para
dar espaço para os dedos, por vezes em combinação
com o arrasto do quadril. Alëm disso, a perna pa
rece rigida, sem flexão do joelho durante a fase
do apoio. Como resultado hã uma subida excessiva
do quadril e do centro de gravidade . O braço ê
mantido em adução no ombro, rotação interna e
flexão no cotovelo, punho e dedos. Nos casos de
Paralisia Flãcida, a instabilidade do joelho ê
pronunciada.Esta Marcha Hemiplëgica pode ser ob­
Servada na Fig. 7.

E caracteristica da Paraplëgia Espãstica (ë a pa
ralisia simëtrica de ambas as extremidades infe­
riores).
As pernas estão aduzidas(fechadas) e com possibi
lidades de cruzarem alternativamente uma na fren
te da outra com os joelhos encostando-se um ao
outro. Os passos resultantes são curtos ë a pro­
gressão ë lenta. Ambos os membros inferiores são
espãsticos (tonus muscular elevado).
As extremidades inferiores são movidas para fren
te de maneira rigida, sübita e brusca, frequente
mente acompanhada por movimentos compensatõrios
de tronco e extremidades superiores.
Esta marcha pode ser observada na fig. 8.
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MARCHADE PRoPuLsÃo

23.

A lesão dos gãnglios da base revelam a caracte
ristica de uma postura inclinada para frente e
com passos curtos e arrastantes ; iniciando-se
lentamente e tornando-se mais rãpidos.
Os pacientes com as caracteristicas clãssicas
de "parkinsonismo" tem uma postura inclinada
para frente, movimenta-se com passos curtos e
frequentemente aceleram rapidamente, de tal ma
neira que parecem estar em busca do seu centro
de gravidade. Hã ausência de oscilações dos bra
ços e a incapacidade de parar abruptamente ou
de mudar de direção sem o perigo de cair.
Esta marcha pode ser observada na fig. 9.

3.2. CAUSAS ORTOPEDICAS

São inumeras e consequentemente podem afetar as articulações
do membro inferior, Tudo isto contribuirã com anormalidades em segmen­
tos e como consequencia uma interferencia na marcha normal.

Descreve-se aqui as causas mais importantes:

RIGIDEZ_ARTICULAR

- Rigidez Articular
- Luxação
- Dor
- Encurtamentos

E a fixação de uma articulação, de natureza não
cirurgica, e podem ser resultado de uma afecçãoemi
qualquer articulação de membro inferior.
Os pacientes com rigidez em articulações como: tor
nozelo , joelho ou quadril poderão apresentar difi
culdades em todas as fases da marcha. Se :somente
uma articulação se apresenta rigida, o paciente,em
geral , serã capaz de compensar esta limitação de
modo que o distürbio não se manifeste de forma mar
cante. Exemplo: a rigidez da articulação de joelho
obrigarã o paciente a elevar o quadril do lado aco
metido para que o pë possa abrir caminho para a mg*
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E a perda total de contato das superficies arti
culares. Este processo pode ocorrer em qualquer
articulação de membro inferior.
Ex: no caso de uma luxação congênita de quadril,
a cabeça do femur não tem postura fixa no acetã
bulo (cavidade onde se articula a cabeça do fe
mur) e tende a subir para um dos lados da pelvis.
Assim a ação do müsculo glüteo mêdio estarã com_
prometida. Por sua debilidade na ação muscular,
o paciente terã o Sinal Positivo de Trendelenmng
observe na fig. ll.

E um sinal clinico de uma afecção (doença) encon
trada com muita incidencia em ossos e articula ­
ções de membros inferiores. Com esta manifesta ­
ção a fase de acomodação intermediãria (aplanamen
to do pê) estarã comprometida. Então ao descarre
gar o peso em uma das extremidades de membro in­
ferior , farã com que o paciente dê passos rãpi­
dos ou suaves com a extremidadedolorida, evitando
completamente o componente que lhe causa a dor.
Esta caracteristica produzirã a Marcha Antãlgica
ou Marcha Dolorosa (fig. l2).

E uma diminuição do comprimento do müsculo, devi
do a uma aproximação da inserção e da origem do
mesmo. Esta sequela poderã ser obtida por uma
afecção (doença), ocorrida em alguns dos grupos
musculares`do“membro"inferior.

O encurtamento poderã ser de origem õssea e neste
caso , a etiologia mais comum ê congênita. A de
siqualdade dos membros inferiores constituem uma
anormalidade mais comum.

Os encurtamentos levam consigo desordens, que va
riam segundo a sua importãncia.
Ex: Quando um mebro estã encurtado, o paciente po
derã escolher entre vãrios mêtodos de compensação
l? Estende o mãximo o membro mais curto e andana

ponta do pê.



MARCHA SOBRE A

PONTA DO PE

MARCHA com FLE×Ão

DO JOELHO NORMAL

25,

29 Diminuir o membro mais comprido, por uma fle­
xão do joelho e do quadril(podendo chegar a
apresentar uma "Marcha Sentada").

39 Associando os dois modos de compensação; do­
brando o joelho do lado normal e apoiando-se
sobre a ponta do pé no lado mais curto.

A articulação tibio tãrsica do lado do encurtamen
to estã em flexão plantar e se o encurtamento for
de 8 a l0 cm.

Ex: o equinismo neste caso serã de mais de 409 pa
ra compensar o encurtamento. No transcorrer da
marcha , quando ë dado o impulso da articulação ti
bio tarsica, o solo persiste parcialmente e o equi
nismo vai compensar mas que uma parte do encurta­
mento. Sendo assim, para um equinismo de l59 pre_
cisa de l5? de impulso da articulação tibio tarsi­
ca e mais os impulsos transmitidos pela articula ­
ção do quadril, joelhos e do pë equino. (fig. l ).

O membro normal tende a adaptar-se as dimensões re
ducidas do membro encurtado. No lado mais curto,
o impulso da articulação tibio tãrsica ë normal ,
com flexão de joelho, extensão do müsculo correspgi
dente ao impulso (triceps, quadriceps, glüteo mãxi
mo).

O periodo oscilante ë normal, com a recepção do
pë no solo, mas sem a flexão do joelho (lado encur
tado). No lado normal, vai ocorrer uma flexão per­
manente do joelho, acompanhado da flexão dorsal e­
xagerada do pê com ausência do calcanhar durante a
fase de acomodação da posição e durante a fase de
oscilação. Elevação mãxima do pë e do joelho no
periodo oscilante (fig. l ).
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29.

POSSçIgVEI§ ALTERNATIVAS DE LocoMoçAo PARA os DEFICIENTES FÍSICOS

Para que se processe a execussão da marcha, hã que
ser estabelecido um minimo de equilibrio entre as funções dos
sistemas : nervoso, osteoarticular, neuromuscular e cardiopulmonmr.

Nesta fase se aperfeiçoa a coordenação de agonistas
e antagonistas, se corrige as atitutes posturais, se estabelecem
os padrões de movimento sincronicos dos Membros Superiores e do
tronco. Se aferem a ritmicidade, a simetria e a coordenação dos
passos.

Inicia-se, então, a passagem progressiva da fase
de treino de padrões estãticos para padrões dinãmicos, transitan­
do das barras paralelas para marcha com muletas ou com bengalas e
do terreno liso para rampas, escadas e terrenos acidentados.

Não ë possivel estabelecer normas especificas de
reabilitação deste ou daquele tipo de marcha, e muitas vezes a de
terminada marcha (ex. no hemiplëgico) dã um frãgil valor diagnõs­
tico para poder se prescrever uma correta terapeutica de reabili­
tação.

Assim a prescrição de õrtese ou prõtese ainda que
considerada indispensãvel para reabilitação da marcha de um deter
minado doente, pode não ter indicação desde que as reservas ou o
potencial energético do doente não sejam suficientes.

Ao proceder a prescrição de medidas facilitadoras
da reabilitação da marcha, não sõ alteração que vai determinar na
relação do pë com o calçado e destes com o solo,mas também aten ­
der as suas implicações na estãtica e dinãmica geral, uma vez que
este exerce vital importãncia na marcha.

Citaremos aqui , alguns dos muitos tipos de õrtese
para pacientes com comprometimento de membros inferiores e devem
ser adequadas a cada tipo especifico de marcha.

a) Cadeira de Rodas - Esta deverã ser adapatada den
tro das necessidades e limita
cões de cada paciente.

b) Aparelho Tutor Externo - Tem por finalidade man
ter o individuo na posição
ortostãtica, auxiliar nanmrcha



30.

Muietas, Bengaias e Andadores - São usados como
auxiiiares para ã marcha do paciente. Podem ser
confeccionados em madeira ou aiuminio.

Tipos:

- Huietas Axiiares Reguiãveis
- Muletas Axiiares não Reguiãveis
- Bengaias

a) Canadenses
b) em T
c) com Tripê Reguiãvel

- Andador : com rodas nos dois apoios anteriores
e borrachas nos posteriores ou com
borracha nos quatros apoios.



4. CONCLUSÃO

O presente trabalho visou
forma com esclarecimentos e orientações a uma
nar que atua na Ãrea de Educação Especial.

Procurou-se mostrar aqui,
problemas que atingem o deficiente fisico não
comoção, abordando-se as causas e os efeitos,
seus transtornos com mëtodos especificos.

31.

contribuir de alguma
Equipe Multidiscipli

alguns dos inumeros
sensorial em sua lo­
tentando minimizarcm

Assim sendo, alguns pontos são indicados como
de importãncia, face ã questão norteadora deste trabalho:

. As causas mais comuns que acometem a marcha
normal devem ser discutidas e analisadas pela equipe de Educação Es
pecial.

. Os objetivos da reabilitação do sujeito porta
dor de deficiência fisica não sensorial incluem estudos sobre a mar
cha anormal.

. E necessãrio que sejam definidas com precisão
as causas mais frequentes da marcha patõlogica no deficiente fisico
não sensorial.

Deixa-se em aberto o estudo aqui apresentado ,
no sentido de que em futuro proximo, seja possivel encontrar vasto
material didãtico a fim de possibilitar ã todos aqueles interessados
no assunto, as informações necessãrias. Sugere-se sejam feitas outras
pesquisas no tema acima.

Agradecimentos especiais ã todos que contribuiram
com a elaboração da presente monografia.
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