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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar criangas com Paralisia Cerebral (PC), classificadas
como diplégicas e quadriplégicas, por meio da escala GMFM nas dimensdes: deitar e
rolar (A), sentar (B), engatinhar e gjoelhar (C), em pé (D) e andar, correr e pular (E); e
comparar os resultados entre os grupos. Foi realizado um estudo descritivo de nove
criangas com Paralisia Cerebral. As avaliagOes foram realizadas no Laboratorio de
Pesguisa do Desenvolvimento Infantil/Fisioterapiadd UEL. As criangas diplégicas
obtiveram maior pontuacdo nas dimensbes. deitar e rolar e sentar, do que as
quadriplégicas. Nao foi possivel a comparagdo nas dimensdes engatinhar e gjoelhar, em
pé e andar, correr e pular, pois as criancas quadriplégicas ndo obtiveram pontuagdo nos
itens correspondentes.

Palavras-Chave: Paraisia Cerebral. Habilidades Motoras. GMFM.

INTRODUCAO

Paralisia Cerebral, segundo Hagberg (1989), é o termo usado para designar um
grupo de desordens motoras, ndo progressivas, porém sujeitas as mudangas, resultante
de uma lesdo no cérebro nos primeiros estagios do seu desenvolvimento. Os fatores de
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risco da Paralisia Cerebral (PC) sdo de origem pré-natal: genéticos e/ou hereditarios,
maternos, infecgdes congénitas, metabdlicos maternos, transtornos toxicos, fisicos,
malformagdes cerebrais congénitas; perinatais. fendmenos circulatérios — isguémicos,
hiperbilirrubinemia; pds-natais. meningencefalites bacterianas e suas seqlelas,
encefalopatias pds-vacinais e pés-infecciosas e 0s processos vasculares.

A maior causa de PC no nosso meio é a anoxia perinatal por um trabalho de parto
anormal ou prolongado, sendo a segunda maior causa, O hascimento pré-termo
(KUBAN eLEVITON, 1994).

Segundo Levitt (2001), a PC é dividida em quatro grandes grupos. espastica,
atéxica, atetésica e mista. Segundo o local comprometido e o quadro clinico resultante,
pode-se ter as seguintes formas: quadriplégica, diplégica e hemiplégica.

Piovesana (1998) afere que o diagndstico da PC é basicamente clinico, através da
observagdo de padrGes primitivos ou patologicos, movimentos, reflexos e tonus.
Também, alguns exames de imagens podem confirmar o exame clinico ou excluir outras
causas de problemas motores. S0 eles: Raios-X simples de crénio, Ultra-Sonografia
Cerebral, Tomografia Axia Computadorizada, Ressondncia Nuclear Magnética,
Cintilografia por Perfusao Cerebral e Tomografia por Emissao de Pésitrons.

O reconhecimento precoce da PC deve depender da avaliagdo de rotina do
desenvolvimento em interval os regulares. No caso de um lactente com suspeita de lesdo
cerebral, os intervalos de exame devem ser menores, e certamente ndo mais do que trés
semanas apos 0 aparecimento de sintomas suspeitos. Assim, intervencdo precoce pode
ser plangjada (BOBATH e BOBATH, 1989).

Hoje, é reconhecido que o desenvolvimento motor normal se da numa seqiiéncia
ordenada de aquisicBes de habilidade, apesar da variabilidade na proporcéo desta
(MANOEL e CONNOLLY, 1997). Entretanto, na PC a lesdo interfere na seqiiéncia do
desenvolvimento, e a aquisi¢éo das habilidades motoras estara prejudicada.

O conceito Bobath € amplo e baseia-se no reconhecimento de dois fatores: a
interferéncia na maturagdo normal do cérebro, ocasionada pela lesdo, e a presenca de
padrdes atipicos de postura e movimento, resultante de varios componentes, sendo 0
tono, apenas um deles (MAY STON, 2000). O objetivo do tratamento neuroevolutivo é
transferir as experiéncias desenvolvidas no manuseio para as atividades de vida di&rias.
E um aprendizado motor (SOUZA, 1998). No trabalho de criancas com PC, hoje, tenta-
se otimizar comprimento e atividade muscular dentro de um contexto funcional.
Trabalha-se com os individuos e sua familia para determinar quais objetivos
beneficiaréo a qualidade de vida, de um modo consensual (MAY STON, 2000).

Ainda que os efeitos especificos da Fisioterapia, durante a reabilitacgo, permanegam
incertos, ha evidéncias cada vez maiores de que a Fisioterapia imediata pode maximizar
a recuperacdo fisica (ASHBURN et al., 1993). Considerando esta afirmacdo, o
tratamento deve ser iniciado o mais cedo possivel e os seus planos devem ser revisados
periodicamente levando em consideracdo as mudancgas no quadro clinico conforme a
criancaficamais velha (DIAMENT e CY PEL, 2000).

A fungdo motora grossa das criancas com PC tem sido mensurada por meio,
principalmente, dos instrumentos Pediatric Evaluation of Disability Inventory - PEDI
(HALEY et a., 1992) e Gross Motor Function Measure - GMFM (RUSSELL et d.,
1993). Estes instrumentos tém auxiliado ndo somente na observacdo de aquisicdo das
habilidades motoras grossas nas criangas com PC, como ha avaliacdo dos efeitos da
Fisioterapia, no plangiamento e ainda como guia para reestruturacdo do tratamento
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fisioterapéutico (BOWER e MCLELLAN, 1992; HINDERER e GUPTA, 1996;
MCLAUGHLIN et al., 1991).

Neste contexto, a presente pesquisa objetivou estudar o0 comportamento motor de
criancas com PC, classificadas como diplégicas e quadriplégicas, utilizando-se o
instrumento GMFM, e comparar 0s resultados entre 0s grupos.

METODOS

A amostra foi composta por nove criangas com diagndstico de PC, quatro diplégicas
e cinco quadriplégicas, atendidas no Setor de Fisioterapia Pedidtrica do Hospital
Universitério/Universidade Estadual de Londrina (HU/UEL).

Para o estudo do comportamento motor das criancas com PC, foi utilizada a escala
GMFM (RUSSEL et a.,1993), aplicada por avaliadora capacitada e autorizada para
utilizacdo da mesma em investigacdo cientifica. O instrumento tem a finalidade de
identificar mudancas nas aquisi¢des das habilidades motoras grossas por meio de cinco
dimensdes: Deitar e Rolar (Dimensdo A); Sentar (Dimensdo B); Engatinhar e Ajoelhar
(Dimensdo C); Ficar em Pé (Dimensio D) e Andar, Correr e Pular (Dimensio E). E
composto de 88 itens, os quais podem ser completados por uma crianga de cinco anos
com habilidade motora grossa normal (RUSSEL et a., 1993). A escala foi plangada
para uso em criancas com PC, e Russel et al. (1993) a utilizaram com criancas desde
tenraidade até os 16 anos.

Todas as criangas do presente estudo eram acompanhadas no Ambulatorio do Setor
de Fisioterapia Pediétrica ha longo tempo, e tratadas através do manuseio e técnicas do
conceito Bobath, mantendo uma freqtiéncia, em média, de duas terapias semanais.

Foi necessario 0 consentimento das mées para a participacdo das criangas, € 0
projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Bioética do HU/UEL.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Foram avaliadas nove criangas na faixa etaria de dois a onze anos de idade. As

Tabelas 1 e 2 apresentam a idade das criancas e os resultados das avaliacOes,
demonstrando a pontuacdo em cada dimensdo e no total.
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Tabela 1 - Diplégicos — Pontua¢do de cada dimensao e total

DIPLEGICOS
DIMENSAO
A B c D E
CASO idade Pont.(%)  pont.(%) pont.(%) pont.(%) pont.(%)  pont.total (%)
1 2anos 51(100)  50(83) 14(57) 3(7) 0(0) 128(50)
2 3anos 51(100)  60(100)  42(100)  32(82) 48(57) 233(90)
3 4anos 51(100)  60(100)  34(81) 32(82) 48(67) 225(86)
4 11anos 49(9)  59(98)  30(71)  19(48)  31(43) 188(71)

pont. = pontuagdo; pont.total = pontuaco total; % = porcentagem

Tabela 2 - Quadriplégicos — Pontuacéo de cada dimenséo e total

QUADRIPLEGICOS

DIMENSAO
A B C D E
CASO idade pont.(%)  pont.(%)  pont.(%)  pont.(%)  pont.(%) pont.total(%)
1 2anos 6(12) 23) 0(0) 0(0) 0(0) 8(3)
2 2anos 10(20) 2(3) 0(0) 0(0) 0(0) 12(5)
3 2anos 22(43) 11(18) 0(0) 0(0) 0(0) 33(12)
4 Sanos 32(63) 10(17) 0(0) 0(0) 0(0) 42(16)
5 7 anos 5(10) 23) 0(0) 0(0) 0(0) 73)

pont. = pontuagdo; pont.total = pontuaco total; % = porcentagem

O grupo das criancas diplégicas apresentou pontuagdo maior que agquela das criangas
quadriplégicas. Segundo Stokes (2000), as primeiras tém maior capacidade funcional de
membros superiores, capacitando-as a adquirir mais rapidamente equilibrio ao sentar,
apesar de persistirem problemas na posi¢o ortostética e na marcha. Na presente
pesquisa, constatou-se que criangas quadriplégicas apresentaram menor pontuacdo para
funcdo motora grossa nas dimensdes A e B, sendo que nas dimensdes C, D e E, nas
quais as atividades sdo mais complexas, ndo foi possivel observar a presenca de
habilidades neste grupo (Tabela 2). O principa fator que contribui para a diferenca é
gue as criangas quadriplégicas sdo afetadas com maior gravidade, tanto na distribuicdo
como na qudidade do tono (BARTLETT e PALISANO, 2000). Nas criangas
quadriplégicas, as anormalidades no tono muscular sdo pronunciadas e nos anos
subseqiientes, ndo é incomum encontrar deformidade fixa dos membros e do tronco,
ocasionada pelaimobilidade e pela espasticidade persistente (STOKES, 2000).

As criangas diplégicas apresentam-se mais uniformes em seus escores, na dimensao
A e B. No entanto, nas outras dimensBes existe maior variabilidade, tanto na crianga
66



REvisTA UNINGA

mais velha (caso 4)) como namais nova (casol). Provavelmente, devido a primeirater o
tono mais ato e a Ultima, ainda estar em processo de aquisi¢do de novas habilidades. O
grupo das criangas quadriplégicas demonstrou ser mais heterogéneo na pontuacéo das
dimensdes A e B, mas independentemente da idade, ndo adquiriram nenhuma
habilidade para as dimensdes C, D e E. Neste grupo, a maior pontuagdo foi verificada
na crianga-caso 4, aqual pertence ao grupo misto de PC (atetdide e espasticidade).

Fatores como déficits sensorial e cognitivo e a epilepsia, freqlientes nas criangas
quadriplégicas, também parecem ter influenciado na diferenca entre os grupos. Estas
observagdes sdo coincidentes com as de Bartlett e Palisano (2000).

Segundo Rosembaum et al. (2002), é possivel avaliar o progresso da habilidade
motora grosseira em criangas com Paralisia Cerebral através da escda GMFM,
proporcionando, assim, aos pais e clinicos, elaborar planos de intervencado e avaliar seu
desenvolvimento com o passar do tempo.

CONCLUSAO

A aplicagdo do instrumento de avaliagdo GMFM contribuiu para medir a fungéo
motora grossa de criangas com Paralisia Cerebral, demonstrando a diferenca de
aquisicdo de habilidades motoras entre os grupos. Avaliagdes funcionais devem ser
utilizadas para auxiliar o fisioterapeuta na elaboracdo de seu plano de trabalho, bem
como oferecer subsidios mensurdveis para que se possa visuaizar sistematicamente a
evolucdo do paciente.

Pretende-se dar continuidade a este trabalho, realizando acompanhamento
longitudinal das criancas e aumentando o nimero da amostra, para verificar a aquisicao
das habilidades motoras grossas no decorrer do tempo.
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