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Avaliacao da funcionalidade da crianca
com paralisia cerebral espastica

Functionality evaluation of children with spastic cerebral palsy

Maria Matilde de Mello Sposito’, Marcelo Riberto?

RESUMO

A paralisia cerebral é resultante de uma lesao néo progressiva sobre  Palavras-chave: Crianga, Paralisia Cerebral,
o sistema nervoso central em desenvolvimento e que pode levar a  Espasticidade Muscular, Escalas
disfungdes motoras, disturbios no movimento, deficiéncias mentais

e alteragcoes funcionais. A espasticidade é a anormalidade motora e

postural mais comumente vista na paralisia cerebral. Considerando

as multiplas repercussdes da espasticidade sobre a funcionalidade

do individuo com paralisia cerebral, torna-se claro que uma avaliacdo

do quadro clinico deve ser precisa e direcionar-se aos aspectos

especificos que exigem intervencdo. Este texto tem como objetivo

servir de guia aos médicos ou terapeutas na escolha de instrumentos

de medicao quantitativa e qualitativa.

ABSTRACT

Cerebral palsy is the result of a non-progressive lesion on the developing ~ Keywords: Child, Cerebral Palsy, Muscle Spasticity, Scales
central nervous system and can lead to motor dysfunction, movement

disorders, mental and functional changes. Spasticity is a motor and

postural abnormality most commonly seen in cerebral palsy. Considering

the multiple spasticity effects on the functionality of the individual with

cerebral palsy, it becomes clear that a clinical evaluation must be precise

and direct itself to the specific aspects that require intervention. This

text is intended as a guide to the doctors or therapists in choosing the

quantitative and qualitative measurements.
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|
INTRODUCAO

Numerosas condi¢oes podem levam a lesao
do Sistema Nervoso Central (SNC) e cau-
sar a Sindrome do Neurdnio Motor Superior
(SNMS). Na SNMS, podemos observar dois
grupos de sinais e sintomas, os positivos e os
negativos. Os sinais negativos referem-se a au-
séncia de algumas caracteristicas encontradas
em sujeitos normais e incluem os sintomas de
fadiga, fraqueza e paresia. Por outro lado, os
sinais positivos referem-se a exacerbagio de
algumas caracteristicas ndo encontradas em
sujeitos normais, e incluem espasticidade, re-
flexos primitivos, clonus e rigidez, decorrentes
da falta de inibi¢ao central."*

A somatéria dos sinais positivos e negativos,
atuando sobre o sistema musculo-esquelético, le-
vard a alteragdes morfoldgicas, que poderio cul-
minar com deformidades incapacitantes (Fig. 1).

A espasticidade é comumente definida
como um transtorno motor caracterizado por
um aumento dos reflexos tonicos de estiramen-
to (tonus muscular), dependente de velocidade,
frente a uma estimulagio tendinosa, como parte
da Sindrome do Neur6nio Motor Superior. To-
davia, outros componentes clinicos da espastici-

dade podem estar presentes e incluem alteracao
dos reflexos cutineos e autondmicos, perda da
destreza, paresia motora, fadigabilidade e pa-
droes tipicos de hiperatividade.**

A DParalisia Cerebral é resultante de uma
lesao nao progressiva sobre o Sistema Nervoso
Central em desenvolvimento e que pode levar a
disfun¢des motoras, distirbios no movimento,
deficiéncias mentais e alteragoes funcionais.®

A espasticidade ¢ a anormalidade motora
e postural mais comumente vista na paralisia
cerebral”® com incidéncia entre 75%' a 88%."
Além disto, a espasticidade pode agravar outros
transtornos motores presentes na Paralisia Cere-
bral como: altera¢io no desenvolvimento motor,
fraqueza muscular, comprometimento na cinéti-
ca, na destreza e controle do movimento, postura
anormal, reflexos exagerados, espasmos, encurta-
mentos musculares e deformidades articulares.™

Por outro lado, nem todos os sinais clinicos
da espasticidade ou sintomas de hipertonia mus-
cular necessitam obrigatoriamente de tratamen-
to ou intervencdo terapéutica. A espasticidade
pode ser eventualmente benéfica. Seus aspectos
positivos incluem melhora nas transferéncias, no
ortostatismo e eventualmente na marcha, como
resultado de um aumento no tonus dos muscu-
los anti-gravitacionais.* A espasticidade pode
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Figura 1 - Diagrama mostrando a patologia neuro-musculoesquelética na paralisia cerebral 2

permitir a retirada do membro parético frente a
estimulos nocivos potenciais, ajuda na prevencao
da atrofia muscular e no controle da perda de cél-
cio dos ossos, diminui 0 edema de estase e o risco
de trombose venosa profunda, além de ajudar no
condicionamento cardiovascular.*

Os aspectos negativos da espasticidade po-
dem interferir na reabilitacdo e nas atividades de
vida didria. A espasticidade pode produzir dor,
propiciar fraturas e contribuir para o desenvol-
vimento de escaras de dectbito.* Ainda pode
interferir no controle da bexiga, através do de-
senvolvimento de uma dissinergia do esfincter
urindrio e o muasculo detrusor. Outros aspectos
que podem ser agravados pela espasticidade
sao: alteragao postural, qualidade do movimen-
to, espasmos dolorosos, anormalidade na mar-
cha, dificuldades na higiene ou outros cuidados.
Além disto, a espasticidade pode mascarar o
verdadeiro déficit neuroldgico relativo a forga
muscular e mobilidade voluntaria.*

O desequilibrio muscular gerado pela es-
pasticidade poderd levar a um encurtamento
muscular, e este a uma deformidade torcional
Ossea, instabilidade articular e deformidade es-
truturada incapacitante.”

Na seqiiéncia de acontecimentos, a alteracdo
do neurdnio motor superior produz espasticida-
de muscular, porém esta nao afeta todos os gru-
pos musculares por igual e este fato dd lugar aum
desequilibrio de forcas que unido a debilidade de
for¢a, diminui 0 movimento articular e limita o
movimento do misculo afetado (“transtorno pri-
mario™- acontece entre 1-3 anos de idade). Com
o0 tempo os tenddes e musculos se encurtam, os
ossos seguem crescendo e aparecem contratu-
ras irredutiveis e deformidades osteoarticulares
(“transtorno secundario™ acontece entre 3-12
anos de idade), levando a crianga a compensar as
alteragdes com posturas e movimentos anormais
(“transtorno tercidrio”).!¥'*

Tem-se demonstrado experimentalmente
que o aumento do tonus muscular interfere
com o crescimento longitudinal do musculo e
converte as contraturas dinimicas em perma-
nentes. O musculo espdstico cresce menos que
o musculo relaxado."*

Estudando geneticamente cobaias es-
pasticas encontrou-se uma deficiéncia rela-
tiva no crescimento de musculos e de partes
moles, comparado ao ritmo de crescimento
4sseo o que leva a contraturas. Interessan-
temente, notou-se que o tratamento com
toxina botulinica pode induzir a uma nor-
maliza¢io do crescimento muscular e dos
tendoes. Por outro lado, o comprimento do
tendao se mantém alterado para menos se o
tratamento nao for realizado durante as fases
de crescimento do animal.*
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Quadro 1 - Relagéo das escalas de avaliagdo propostas pelo
Consenso Europeu relativo ao tratamento da espasticidade na Paralisia Cerebral.

Escalas

Literatura recomendada

Estrutura ou fun¢ao do corpo

Amplitude de movimento

Escala de Ashworth modificada

Escala de Tardieu

Analise de marcha de 3D (tridimensional)

Video documentacéo

GAS (Goal Attainment Scale)

Greene WB & Heckman JD 1994;%? Allington NJ et al 2002;%
McDowell BC et al 2000;** Fosang AL et al 2003*

Damiano DL et al 2002;? Tilton AH 2006%”

Boyd RN & Graham HK 1999;% Morris S 2002;%°
Calderon-Gonzales R & Calderon-Sepulveda RF 2002;*°
Haugh AB et al 20063

Deslovere K et al 2001;%2 Zurcher AW et al 2001;*
Molenaers G et al 2006*

Graham HK & Selber P 2003

Maloney FP et al 1978;** Maloney FP 1993;*
Palisano RJ 1993; Cusick A et al 2006°®

Atividades e participacao

Andlise de marcha de 3D (tridimensional)
GMFM (Gross Motor Function Measure)

MACS (Manual Ability Classification System)
WeeFIM™ (Functional Independence Measure)
PEDI (Paedoatric Evaluation of Disability Inventory)
COPM (Canadian Occupational Performance Measure)
QUEST (Quality of Upper Extremity Skills Test)
BFMF (Bimanual Fine Motor Function)

AHA (Assisting Hand Assessment)

Physician Rating Scale, Observational Gait Scale
Edinburgh Visual Gait Analysis Interval Testing Scale

Energy Expenditure Measures

GAS (Goal Attainment Scale)

Deslovere K et al 2001;% Zurcher AW et al 2001;*
Molenaers G et al 2006**

Palisano RJ et al 1997;** Wood E & Rosenbaum P 2000;*
Palisano JR et al 2000*!

Eliasson AC et al 2005*

WeeFIM SystemSM 1998*

Feldman et al 1990*

Cusick A et al 2006

DeMatteo C et al 1992%

Beckung E & Hagberg G 2002

Eliasson AC et al 2005*

Mackey AH et al 2003

Maathuis KG et al 2005;*” Read HS et al 2003

Rose J 1991;* ljizerman MJ & Nene AV 2002;%°
Keefer DJ et al 2004°'

Maloney FP et al 1978;* Maloney FP 1993;%
Palisano RJ 1993;%” Cusick A et al 2006

Apesar deste fato nao poder ser extrapo-
lado diretamente para criangas com paralisia
cerebral, a janela terapéutica aberta com o
tratamento cria uma séria de condigdes extre-
mamente interessantes que poderao interferir
com o curso da doenca nestas criangas.'®

A espasticidade pode ser agravada por
dor, stress, fadiga, febre, resfriados, doengas
sistémicas, dificuldades no sono, constipagio,
diarréia, roupas apertadas, Orteses mal adap-
tadas, imobilizacdo e alteragdes hormonais.'?
Estes fatores agravantes devem ser corrigidos
antes da indicagio de tratamento da espastici-
dade. Também é essencial fazermos o balango
entre os potenciais ganhos e os efeitos adver-
sos do tratamento da espasticidade. Devemos
considerar os fatores cognitivos, a maturidade
emocional do paciente, o potencial de cresci-
mento da crianga, a presenga ou auséncia dos

fatores positivos e negativos da Sindrome do
Neurénio Motor Superior, a distribuigao da
espasticidade e sua causa, seus aspectos de
cronicidade ou agudicidade e fatores psico-
sociais que interferem na adesao do paciente
ao tratamento."

O tratamento da espasticidade estd indica-
do quando esta interferir de alguma forma nos
aspectos funcionais, de conforto e cuidados.'®
O manejo da espasticidade requer o trabalho
conjunto de uma equipe multidisciplinar de
reabilitacdo. Os objetivos do tratamento de-
vem ser cuidadosamente identificados e prio-
rizados a cada estdgio do manejo, com énfase
as intervengdes precoces, que minimizam e
previnem a incapacidade.”

Quando a espasticidade jd estd estabe-
lecida o tratamento deve melhorar a fun-
¢do (promover o equilibrio entre musculos

Quadro 2 - Escala de Ashworth modificada.™

Escala de Ashworth modificada

0 = sem aumento do tonus muscular

1=leve aumento do tonus muscular manifestado
por uma “pega e soltura” ou por resisténcia
minima no final do arco de movimento, quando o
membro afetado é movida em flexdo ou extensao.

1+ =leve aumento do tonus muscular manifestado
por uma “pega seguida de minima resisténcia”
através do arco de movimento restante (menos
que metade do arco de movimento total)

2= Aumento mais marcado do tonus muscular,
manifestado através da maior parte do arco
de movimento, mas o membro afetado é
facilmente movido.

3= Consideravel aumento do tonus muscular.
O movimento passivo é dificil.

4= A parte afetada estd rigida em flexao ou extensao

Quadro 3 - Escala de Freqiiéncia de Espasmos.*®

Escala de Freqiiéncia de Espasmos

0 = auséncia de espasmos
1= s6 espasmos precipitados por estimulos

2= espasmos espontaneos,
menos que 1 espasmo por hora

3= espasmos espontaneos,
1 ou mais espasmos por hora

4= espasmos espontaneos,
mais de 10 espasmos por hora

Quadro 4 - Escala de Reflexos Osteotendinosos.*

Escala de Reflexos Osteotendinosos

0= Ausente

1= Hiporreflexia

2= Normal

3= Hiperreflexia leve

4= Clonus esgotavel (3 -4 repeticoes)

5= Clénus inesgotavel

agonistas e antagonistas, melhorar as trans-
feréncias, mobilidade e atividade de vida di-
éria), aliviar a dor dos espasmos musculares
durante a movimentagao ativa e passiva, fa-
cilitar os cuidados de enfermagem e o uso de
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Quadro 5 - Escala de Forga Muscular Modificada.*

Escala de Forca muscular do Conselho
de Pesquisas Médicas

0 (ausente) = paralisia total

1 (minimo)= contragdo muscular visivel
sem movimento

2 (escassa) = movimento sem a acdo da gravidade

3 (regular) = movimento parcial somente
contra a gravidade

3+ (regular +) = movimento completo somente
contra a gravidade

4- (boa -) = movimento completo somente
contra a gravidade e resisténcia minima

4 (boa) = movimento completo somente
contra a gravidade e resisténcia moderada

4+ (boa +) = movimento completo somente
contra a gravidade e forte resisténcia

5 (normal) = movimento completo contra
resisténcia total

Quadro 6 - Escala de Tonus Adutor dos Quadris.*

Escala de Tonus adutor dos quadris

0 = sem aumento no ténus muscular

1 =Tonus aumentado, facil abducao dos quadris
a 90° por uma pessoa

2 = abducao dos quadris a 90° por uma pessoa
com discreto esforco

3 = abdugdo dos quadris a 90° por uma pessoa
com moderado esfor¢o

4 = se requerem duas pessoas para se conseguir
a abducéo dos quadris a 90°

Quadro 7 - Escala de Funcéo Motora de Palisano.®

Escala da Funcdo motora de Palisano

| = caminha sem restricdo; limitacdo das
capacidades motoras avangadas.

ll= caminha sem auxiliares da marcha; limitacéo para
caminhar em ambientes abertos e na comunidade

IIl = caminha com ajuda de auxiliares de marcha;
limitacdo para caminhar em ambientes abertos
e na comunidade

IV = movimenta-se com limitagao; é transportado
ou emprega equipamentos motorizados em
ambientes externos e na comunidade

V= movimenta-se com grande limitacdo mesmo
que empregando ajuda tecnoldgica

Orteses, prevenir complicagdes secunddrias
como as contraturas musculares e as defor-
midades 6sseas.">*

Estes objetivos do tratamento levardo a
uma melhora no arco de movimento, na habi-
lidade motora, trazendo conforto ao paciente,
além de melhorar a qualidade de vida e eventu-
almente facilitar outras interveng¢des como as

cirtirgicas, por exemplo.%'®

Considerando as multiplas repercussoes
da espasticidade sobre a funcionalidade do in-
dividuo com paralisia cerebral, torna-se claro
que uma avaliagio do quadro clinico deve ser
precisa e direcionar-se aos aspectos especificos
que exigem intervencao. Este texto tem como
objetivo servir de guia ao médico ou terapeuta
na escolha de instrumentos de medi¢ao quan-
titativa e qualitativa.

Quadro 8 - Escala de Video Andlise da Marcha por Observagao.'*?6°

Variavel Observada Descricao
1-Posicao do joelho no apoio Fletido
intermedidrio Grave > 15° 0
Moderado > 10°-15° 1
Discreto <10° 2
Neutro 3
Recurvatum
Discreto < 5° 2
Moderado > 5°-10° 1
Grave > 10° 0
2- Contato inicial do pé Ponta dos dedos 0
Planta do ante pé 1
Pé plano 2
Calcaneo 3
3- Contato do pé no apoio Ponta dos dedos - eqliino -1
intermediario Pé plano/ levanta logo o calcanhar 0
Pé plano/ ndo levanta logo o calcanhar 1
Calcanhar ocasional / pé plano ocasional 2
Calcanhar / dedos (normal) 3
4- Momento do levantar do calcanhar | Sem contato do calcanhar - eq(iino fixo 0
Antes de 25% do apoio intermédio (muito cedo) 1
Entre 25% e 50% - cedo 2
Ao final do apoio intermediario 3
Sem levantar o calcanhar 0
5- Retro pé em posicédo intermediaria Varo 0
Valgo 1
Neutro 2
6- Base de sustentacao Em tesoura 0
Base estreita 1
Base ampla 2
Base normal (correspondente a largura dos ombros) 3
7- Facilitadores da marcha Andador com ajuda 0
Andador sem ajuda 1
Muletas e bengalas 2
Nenhum (independente por 10m ) 3
8- Mudanca Pior -1
Nenhum 1
Melhor 2
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Instrumentos de avaliacao

da funcionalidade do paciente
com espasticidade

A avalia¢ao funcional dos pacientes com es-
pasticidade deve ser individualizada e realiza-
da por uma equipe multidisciplinar, de modo
a documentar o méximo de atividade funcio-
nal, e assim facilitar a determinagao dos obje-
tivos do tratamento.®

Muitas escalas tém sido desenvolvidas
para mensurar a espasticidade, apesar de nem
todas serem sensiveis ou refletirem ganhos
funcionais. Segundo o Consenso Europeu de
2006 para o tratamento na paralisia cerebral'
na avaliagio e documenta¢io deve-se usar
métodos validados seguindo os conceitos da
Classificagao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saade (CIF) CIF em PC - da
Organizagao mundial de Saide (WHO).202!

Nesse consenso," as avaliagdes sao divi-
didas em dois grupos: avaliagao da estrutura
corporal e fungdo; e avaliagao das atividades e
participagdo conforme Quadro 1.

Algumas escalas sao sistematicamente utili-
zadas e reconhecidas como uteis na quantifica-
¢ao e qualificagdo da espasticidade e na avalia-
¢do comparativa dos resultados do tratamento.
Entre elas podemos citar: Escala de Freqiiéncia
de Espasmos, Escala de Reflexos Osteo-tendi-
nosos, Escala de For¢ca Muscular, Escala do t6-
nus dos adutores de quadril, Escala da fun¢ao
motora de Palisano, Escala de video analise da
marcha por observagio, Escala avaliacao global
ap6s o tratamento, MIF — Medida de Indepen-
déncia Funcional (adultos), Indice de Barthel,
Quantificagao da marcha, Velocidade de Mar-
cha, Timed up an go modificada, GMFCS.

Escala de Ashworth modificada

A Escala de Ashworth modificada é uma es-
cala subjetiva que avalia do tonus em graus de
0-4. Ela tem se mostrado confidvel e é a escala
mais citada na literatura do tratamento da es-
pasticidade, tanto em adultos como em crian-
cas. Suas caracteristicas e graduagio podem
ser vistas no Quadro 2.

Escala de Tardieu
Esta escala leva em consideragao os parime-
tros de velocidade do estiramento (V), qua-
lidade da reagdo muscular (X), e angulo da
reacio muscular (Y). Para cada grupo mus-
cular, a resposta é medida em uma velocida-
de especifica nos dois pardmetros testados
Xe Y29,31

Velocidade do estiramento:

V1: tao lento quanto possivel

V2: velocidade da queda do membro

sob a acao da gravidade

Quadro 9 - Physician Rating Scale - membros inferiores.>*

Physician Rating Scale
Padrao de Marcha Dedos / dedos
0
Posicéo do retro-pé (tornozelo Eqtiino
na fase de contato com o solo) 0
Posicao do retro-pé Valgo
(fase de balanco) 0
Posicéo do joelho Severo
(grau de recurvatum) 0
Agachamento durante a marcha Severo
0
Velocidade da marcha Lenta
0

Ocasionalmente Calcanhar / dedos

calcanhar / dedos

1 2

Calcaneo Neutro

1 2

Varo Neutro ocasional Neutro

1 2 3

Moderado Leve Neutro / Fletido
1 2 3

Moderado Leve Nenhum

1 2 3

Varidvel

1

V3: tdo rapido quanto possivel (mais rapi-
do que a velocidade de queda do membro
quando sob a agdo da gravidade).

V1 é utilizado na medida do arco de mo-
vimento passivo; V2 e V3 sio utilizados para a
aferi¢do da espasticidade.

Qualidade da rea¢do muscular X :

0 = sem resisténcia através do curso do mo-

vimento passivo

1= pequena resisténcia através do curso do

movimento passivo, sem uma “pega” clara

em um 4ngulo preciso.

2= Clara “pega” me 4ngulo preciso inter-

rompendo o movimento passivo, seguido

de relaxamento.

3= Clénus esgotavel (< 10 segundos quan-

do mantida a pressdo) ocorrendo em um

angulo preciso.

4= Clénus inesgotivel (> 10 segundos

quando mantida a pressio) ocorrendo em

um &ngulo preciso.

Angulo de reagdo muscular Y:

Medida relativa a posi¢ao de menor estira-

mento do musculo (correspondente a um

angulo) para todas as articulagdes exceto

para o quadril, onde é relacionado com a

posi¢ao anatdmica de repouso.

Membro superior:

Testar na posicao sentada, cotovelo fle-

tido em 90° (exceto quando sendo testa-

do), nas posigdes articulares e velocida-
des recomendadas:

Ombro:

Adutores horizontais (V3)

Adutores verticais (V3)

Rotadores internos (V3)

Cotovelo:

Flexores (ombro aduzido, V2)

Extensores(ombro abduzido, V3)

Pronadores (ombro aduzido, V3)
Supinadores (ombro aduzido, V3)

Escala de Freqiiéncia de espasmos
Esta é uma escala subjetiva, graduada de 0-4,
onde sdo observados os espasmos espontine-
os ou aqueles precipitados por estimulos em
relacdo a freqiiéncia por hora.

Escala de reflexos osteotendinosos
Esta é uma escala com graduagio variando
de 0-5, que analisa a intensidade da respos-
ta reflexa e a presenga de clonus. Devemos
lembrar que a hiporreflexia significa uma di-
minui¢do da resposta reflexa, e sempre que
possivel devemos compara as respostas do
individuo com ele mesmo, em uma regiao
nao afetada. Hiperreflexia além de significar
uma aumento da resposta reflexa, significa
também um aumento da drea reflexdgena. As
caracteristicas da Escala de Reflexos osteo-
tendinosos pode ser vista no Quadro 4.

Escala de Forca Muscular
Modificada

A escala de for¢a muscular modificada é uma
medida observacional baseada na presenga ou
auséncia de contragao muscular, com ou sem a
agao da gravidade e com ou sem a imposigao
de uma resisténcia externa a0 movimento.

Escala de Tonus Adutor dos Quadris
Esta é uma escala graduada de 0-4, que tem
na abducio do quadril a 90° o ponto de refe-
réncia para a avaliagdo do tonus desta regido.
Além disso, avalia subjetivamente o grau de
esforgo exigido para a realizagio do movi-
mento por uma segunda pessoa, que nao o
paciente em questao.
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Escala de Funcao Motora

de Palisano

Esta é uma simplificacio do Sistema de Classi-
ficagao de Fungao Motora Grossa (GMFCS),

distribuida em 5 niveis, de acordo com o grau
de independéncia em locomogdo, com ou
sem ajuda tecnoldgica, em lugares abertos e

fechados.

Quadro 10 - Physician Rating Scale - membros superiores.”

Parametros Definicao Pontuagao
Extensdo ativa do cotovelo (normal 180°) >10° redutivel 0
0-10° redutivel 1
Nao redutivel 2
Supinacdo ativa em extensao (cotovelo estendido, Nenhum 0
antebraco supinado), Posicao média: palma 90° Abaixo da posicio média 1
com a horizontal
Na posicdo média 2
Além da posicdo média 3
Supinacao ativa em flexdo (cotovelo fletido a 90°, Nenhum 0
antebraco supinado) Abaixo da posicdo média 1
Na posicao média 2
Além da posicdo média 3
Dorsi-flexdo ativa do punho (antebrago apoiado). Nenhum 0
Posicao média: palma nivelada com o antebraco. Abaixo da posicio média 1
Na posicdo média 2
Além da posicdo média 3
Dorsi-flexao do punho (angulo do movimento) Com desvio ulnar 0
Com desvio radial 0
Neutro 1
Abertura dos dedos Somente com flexao de punho 0
Com punho em posicdo neutra 1
Com punho em dorsi-flexao 2
Funcao do polegar Empalmado 0
Pressionado lateralmente ao dedo 1
indicador
Ajuda parcialmente na preensao 2
Pinca polpa-polpa possivel 3
Abdugao ativa 4
Aumento do ténus muscular associado Em todas as funcdes manipulatorias 0
Somente na fungao motora fina 1
Somente andando ou correndo 2
Nenhum 3
Fungéo bi-manual Nenhuma 0
Pobre 1
Usa para todas as fungoes, mas limitada 2
nas atividades de vida diaria
Usa para todas as funcoes, sem limitar 3
as atividades de vida diéria
Pontuacao total 47
Mudanca Pior -1
Nenhuma 0
Pequena melhora 1
Melhora clinica visivel 2

Escala de Analise por Observacao
de Video da Marcha

Esta é uma escala onde a marcha ¢ observada e
pontuada através da andlise de um video. As fa-
ses da marcha sio avaliadas e dependendo das
alteracdes encontradas, na forma de alteragdo
dos angulos articulares, a pontuagio ¢ dada.
A pontuagio total perfeita para uma extremi-
dade ¢ igual a 25 pontos.

Physician Rating Scale (PRS) -
membros inferiores
e membros superiores
Membros inferiores
Esta escala mede seis elementos funcionais da
marcha, que podem ser aferidos durante o cami-
nhar dos pacientes, com pés descalcos, por pelo
menos 15 passos. A pontuacio total varia de
0-14 sendo 14 a melhor pontuagio possivel.*
Ela mede os seguintes pardmetros funcionais:

1- padrio de marcha (0-2)

2- posicao do tornozelo durante

amarcha (0-2)

3- elevagdo e curvatura do pé

durante a macha (0-3)

|
Quadro 11 - Goal Attainment Scale (GAS).*

~ | Nivel de conquista de

Pontuacao
resultados

-2 Muito menos que o esperado
-1 Pouco menos que o esperado
0 Grau esperado de resultados
+1 Um pouco mais que o esperado
+2 Muito mais que o esperado

Quadro 12 - Escala de avaliacéo global
apos o tratamento.'*>¢

Pontuagdo Nivel de conquista

de resultados
-2 Piora marcante do tonus e da funcao
-1 Piora
0 Sem mudangas
1 Leve melhora
2 Leve melhora, sem mudanca funcional
3 Melhora moderada do ténus e da funcao
4 Melhora marcante do tonus e da fungao
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4-posicdo do joelho durante a marcha (0-3)
S- grau de flexdo e encurtamento dos
membros inferiores (0-3)
6- velocidade da marcha (0-1).
Membros superiores
Uma escala semelhante é colocada para mem-
bros superiores, onde sio observados os movi-
mentos dos membros superiores, em posi¢des
padronizadas, avaliando-se aos dngulos articula-
res e a influéncia da espasticidade associada e da
fungao bi-manual. Sua pontuagdo maxima chega
a47 pontos, podendo mudar em decorréncia das
mudangas funcionais para melhor ou para pior.

Goal Attainment Scale (GAS)

Esta é uma escala de conquista de objetivos

terapéuticos. Os niveis de conquista podem

varia de -2 a + 2 conforme Quadro 11.
Embora seja subjetiva, esta escala é ttil sem-

pre e quando sejam esclarecidos de maneira ade-

quada os objetivos prévios ao tratamento junto

ao paciente e seus familiares. O GAS é um instru-

mento sensivel s mudangas interventivas e um

método valido para aferir mudangas clinicas im-

portantes nos individuos. Sao descritos 9 passos

como guia de treinamento e como ajuda para a

aplicagdo do GAS>®

Passo 1 = Identificar os problemas que serdo o

foco do tratamento.

Passo 2 = Converter os problemas seleciona-

dos em pelo menos trés objetivos.

Passo 3 = Escolher um breve titulo para cada

objetivo.

Passo 4 = Selecionar um indicador para cada objetivo.

Passo S = Especificar o grau esperado de resul-

tados para cada objetivo.

Passo 6 = Revisao dos graus esperados de

resultados.

Passo 7 = Especificar o que é um pouco mais e o

que é um pouco menos para o grau esperado de

resultados de um objetivo.

Passo 8 = Especificar o que é muito mais e o

que é um muito menos para o grau esperado

de resultados de um objetivo.

Passo 9 = Repetir estes passos para cada um

dos trés ou mais objetivos.

Exemplo da aplicaciao do GAS¥

Idade da crianga: 6 meses (idade ajustada)

Diagnéstico: atraso no desenvolvimento motor

Pontuacdo equivalente na idade motora: 2 meses

Objetivo comportamental: quando apoiada

pela pélvis, a crianga sentard e usard ambas

as maos para brincar com um brinquedo por

60 segundos.

GAS: quando apoiada pela pélvis a crianca:

-2 = senta sem arcar o tronco por 10 segundos

(nivel inicial do objetivo).

-1 = senta sem usar as maos como apoio

por 30 segundos.

Quadro 13a - Medida de Independéncia Funcional (MIF) - areas funcionais e itens a serem avaliados.

Data

Admissao
Autocuidados

A. Alimentacao

B. Higiene Pessoal

C.Banho (lava o corpo)

D. Vestir metade superior do corpo
E. Vestir metade inferior do corpo
F. Uso de vaso sanitario

Controle de esfincteres

G. Controle de urina

H. Controle das fezes
Mobilidade / Transferéncias

|. Cama, cadeira, cadeira de rodas
J.Vaso sanitario

K. Banheira, chuveiro
Locomocgao

L. Caminhar / Cadeira de rodas
M. Escadas

Comunicacao

N. Compreensao

O. Expressao

Cognicao social

P. Interacdo social

Q. Resolucéo de problemas

R. Memoria

Total

Alta Acompanhamento

0 = senta e utiliza as maos para brincar com um
brinquedo por 60 segundos (referencial).

+1 = senta com o tronco ereto e usa as maos para
brincar com um brinquedo por 60 segundos.

+2 = senta ereta e roda o tronco para ambos os
lados para alcangar o brinquedo.

Escala de avaliacao global

apos o tratamento

Esta é uma escala com pontuagio que varia de
-2 a 4, onde zero significa auséncia de mudan-
¢a, nem para melhor nem para pior. A escala de
avaliagio global apds o tratamento avalia as alte-
ragdes no tonus e na fun¢io de modo subjetivo.

Medida de Independéncia
Funcional (MIF)

E uma escala ordinal de atividades que englo-
ba multiplas dreas: autocuidado, controle de
esfincteres, mobilidade/transferéncias, loco-

Quadro 13b - Medida de Independéncia Funcional (MIF) -
niveis de independéncia.

Pontuacéao | Niveis
Independéncia - Sem ajuda

7 Total independéncia (com seguranca e
em tempo normal)

6 Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia modificada - Ajuda

5 Supervisdo, orientacdao ou preparo

4 Ajuda minima (individuo faz mais que
75% das tarefas sozinho)

3 Ajuda moderada (individuo faz 50% a
74% das tarefas sozinho)

2 Ajuda méxima (individuo faz 25% a
49% das tarefas sozinho)

1 Ajuda total (individuo nao faz as
tarefas sozinho)
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mogao, comunicagiao e cogni¢do social. Ea
avaliacdo mais utilizada em reabilitagio e se
aplica para a uma variada gama de condigdes
incapacitantes. A MIF engloba 18 itens, cada
um pontuado de 7, correspondente a indepen-
déncia completa para a atividade, até 1, relati-
vo a dependéncia total. Consequentemente,
a soma total pode variar de 18 a 126. A MIF
motora engloba as 4 primeiras dreas funcio-
nais (autocuidado, controle de esfincteres,
mobilidade/transferéncias, locomogio) com
13 itens e somando 13 a 91 e esta diretamente
relacionada a espasticidade.’”® Os niveis de
independéncia analisados podem ser vistos no
Quadro 13a e os itens de avaliagdo na Quadro
13b. Esta escala ja esta traduzida e validade
para o portugués do Brasil.“*®* A principio, a
MIF é uma escala desenvolvida para adultos,

portanto acima de 18 anos. Sua versao infantil
é a WeeFim, que é pouco utilizada no Brasil e
nio tem versao validade em portugués brasilei-
ro até o momento.

indice de Barthel
E uma escala ordinal de atividades de vida di-
dria com 10 dreas abrangendo mobilidade, ati-
vidades da vida didria e continéncia.®*** A cada
atividade sio Quadro 14.
Quantifica¢ao da mobilidade funcional:
Velocidade: é medida através do tempo neces-
sério para percorrer a distdncia de 25 passos
com ou sem assisténcia.

Timed get up and go: a tarefa consiste em:
a partir da posi¢ao sentada, o paciente deve le-
vantar, apoiar-se sobre um membro e chutar,
o mais forte possivel uma bola com o outro

membro. Em seguida deve andar em linha reta,
contando retrogradamente de 15-0, circundar
um cone e retornar em dire¢io a uma cadeira
pisando no centro de circulos marcados no
chao. Chegando a cadeira, deve parar, e se sen-
tar (Fig. 2). A pontuagio para o teste varia de
0-18 conforme Quadro 185.

GMFM (Gross Motor Function Measure)

O GMFM ¢ uma medida constituida com o
objetivo e avaliar mudangas na fun¢io moto-
ra grossa em criangas com paralisia cerebral.
Consiste em 88 itens agrupados em S dimen-
soes: 1) deitar e rolar (17 itens), 2) sentar (20
itens), 3) engatinhar e ajoelhar (14 itens), 4)
ficarem pé (13 itens), e S) andar correr e pular
(24 itens). O GMFM leva aproximadamente
4S minutos para ser administrado. Todos os
itens poder ser geralmente completados aos 5

Quadro 14 - indice de Barthel.

Variavel Observada Descricao Pontuacao
Alimentar-se Independente. E capaz de alimentar-se sozinho apés ser servido desde que alcance o alimento. 2

Corta os alimentos e os tempera sozinho, tudo dentro de um tempo razoavel.

Necessita de alguma ajuda como cortar os alimentos 1
Transferéncias da cadeira Independente em todas as fases desta atividade com seguranca e sem superviséo 3
de rodas para a cama e vice-versa Necessita minima ajuda em alguma fase desta atividade. 2

Necessita ser avisado em relagdo a fatores de seguranca em alguma das fases desta atividade

Paciente pode senta-se sem ajuda de uma segunda pessoa, mas necessita de ajuda para sair da cama, 1

ou de grande ajuda para transferir-se (uma pessoa forte, ou duas normais)
3- Higiene pessoal Consegue lavar as maos e o rosto, escovar os dentes, barbear-se e pentear o cabelo. 1

Paciente requer algum grau de assisténcia fisica ou verbal para estas atividades 0
4- Sentando e levantando Paciente é capaz de sentar e levantar do vaso sanitério, sem comprometer as vestimentas 2
do vaso sanitario e utilizar papel higiénico sem ajuda

Paciente necessita de ajuda para usar o vaso sanitario, ou com as roupas ou com o papel higiénico 1
5-Tomar Banho Paciente consegue banhar-se em banheira ou chuveiro utilizando uma esponja de banho. 1
6- Andar no plano Andar 45 metros no plano sem supervisdo com auxilio de aparatos (menos andador com rodas). 3

Travar e destravar aparelhos ortopédicos e sentar e levantar sem auxilio

Necessita de ajuda ou supervisao para a tarefa acima descrita 2
6A- Propulséo de cadeira de rodas Nao anda, mas impulsiona a cadeira de rodas apropriada e independentemente por no minimo 45 metros. 1
7- Subindo e descendo escadas Paciente é capaz de subir e descer escadas sem ajuda ou superviséo usando apoio se necessario (corrimao, bengalas) 2

Necessita de ajuda para a tarefa descrita acima 1

Paciente é incapaz de subir e descer escadas, demanda constante supervisao. 0
8- Vestir e despir Paciente pode remover, com rapidez, as roupas e aparelhos de qualquer tipo e sempre que necessario 2

Paciente necessita de ajuda para a tarefa acima descrita 1
9- Controle de intestino Paciente é capaz de controlar o intestino sem acidentes, pode usar supositério ou enema quando necessario. 2

Nao necessita de supervisdo para defecar apropriadamente

Paciente necessita de ajuda para uso de supositério ou emena e apresenta acidentes ocasionais (1X/semana) 1

Incontinente ou freqlientemente defeca em locais inapropriados 0
10- Controle de bexiga Paciente é capaz de controlar a bexiga durante o dia e a noite. 2

Pacientes que utilizam bolsa coletora ou sondas devem maneja-las independentemente.

Pacientes que tem acidentes ocasionais, nao conseguem chegar ao toalete em tempo 1

ou ndo conseguem manipular sozinhos coletores, sondas ou fraldas.

Incontinente que freqlientemente urina em lugares inapropriados 0
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anos de idade em criangas sem atraso motor.
Sua pontuagdo é realiza pela observagio do
desempenho motor da crian¢a em cada item.
Os itens recebem escores de 0-4pontos em
uma escala ordinal.

Os escores para cada dimensao sdo expres-
sos como porcentagens de uma pontuagao ma-
xima para aquela dimensao. A pontuagio total
é obtida por meio da soma de todas as dimen-
soes dividida por cinco, isto é o numero total
de dimensdes. Cada dimensao por outro lado
contribui igualmente para o escore total, que
varia de 0-100. A confiabilidade, validade e
sensibilidade deste instrumento sio documen-
tadas para criancas com paralisia cerebral e sao
consideradas aceitaveis.*

GMEFCS (Gross Motor Function
Classification System)

Utiliza a locomogao como chave de avaliagao
e analisa o individuo em $ niveis de desempe-
nho locomotor. A classificacio é analisada a
partir de 2 anos, com intervalos de 2 anos para

3. Andar contanto
retrogradamente de 15 -0

2. Chutar a

a

6. parar, girar em sentar-se na
cadeira

Levantar-se a partirda %
posicao sentada

Figura 2 - Desenho esquematico das agdes durante o teste Timed get up and go modificado.

Quadro 15 - Pontuagao para Timed get up and go modificado.®®

Variavel Observada Descricao Pontuacao
Levantar a partir da posicdo sentada Consegue levantar sem usar as maos em uma agao firme e controlada 3
Consegue levantar usando as maos em uma agao firme e controlada 2
Consegue levantar usando as maos depois de multiplas tentativas 1
Necessita ou pede ajuda 0
Chutando a bola Chuta a bola sem perder o equilibrio 3
Chuta a bola, mas da um passo para tras para readquirir o equilibrio 2
Chuta a bola com dificuldade para encontrar o equilibrio 1
Necessita ou pede ajuda 0
Andar enquanto conta Capaz de coordenar a caminhada com a contagem sem fazer erros 3
retrogradamente de 15 para 0 Capaz de coordenar a caminhada com a contagem fazendo um erro 2
Pobre coordenacéo entre a caminhada e a contagem cometendo mais de um erro 1
Necessita de ajuda ou ndo consegue fazer a contagem 0
Circundar o cone Consegue circundar o cone sem o tocar, sem sair da drea demarcada e sem perder o ritmo. 3
Consegue circundar o cone sem o tocar, sem sair da drea demarcada, mas diminui o ritmo da marcha. 2
Consegue circundar o cone com dbvios sinais de inseguranca 1
Necessita ou pede ajuda 0
Pisando nos circulos Consegue andar pisando cada pé no centro de um dos circulos, sem tocas as bordas e sem perder o equilibrio 3
Consegue andar pisando cada pé no centro de um dos circulos, mas toca em uma das bordas ou necessita de um 2
passo a mais, fora do circulo, para re-adquirir o equilibrio
Consegue andar pisando cada pé no centro de um dos circulos, mas toca mais de uma das bordas ou necessita de 1
mais de um passo, fora do circulo, para re-adquirir o equilibrio
Necessita ou pede ajuda 0
6- Sentando-se novamente Capaz de sentar lentamente sem usar as méos 3
Senta-se abruptamente (joga-se na cadeira), sem usar as maos 2
Senta-se utilizando as méos 1
Necessita ou pede ajuda 0
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Quadro 16 - Gross Motor Function Classification System.

|
Quadro 17 - Niveis do MACS.

Nivel |

Marcha independente sem limitagoes

(domicilio e comunidade)

Pula e corre

Velocidade, coordenacao e equilibrio prejudicados

Nivel Il

Anda no domicilio e na comunidade com limitacées
mesmo para superficies planas

Anda de gato em casa

Dificuldade para pular e correr

Nivel | Aptidoes

| Manipula objetos facilmente e com éxito
Pode haver limitagao em tarefas de
velocidade e destreza

Nao apresenta limitagdes para as atividades
de vida diaria

1] Manipula a maioria dos objetos,

mas com lentiddo.

Pode escolher formas alternativas de execugao
Sem limitacao para as atividades de vida diaria

1] Manipula objetos com dificuldade

Necessita de ajuda para preparar ou
modificar as atividades

A execucdo é lenta e os resultados com éxito
sao limitados em quantidade e qualidade
Pode necessitar de adaptacgoes

1\ Manipula somente alguns objetos
especialmente selecionados

Requer esforco e tem éxito limitado
Requer suporte continuo e assisténcia e/ou
adaptacoes para atingir éxitos parciais

\Y Nao manipula objetos

Tem habilidade limitada para executar
agoes simples de manipulagéo
Requer total assisténcia para tarefas
muito simples

Nivel lll

Anda no domicilio e na comunidade com auxilio
de muletas e andadores

Sobe escadas segurando em corrimao

Depende da fungdo dos membros superiores

para tocar a cadeira de rodas para longas distancias

Nivel IV

Senta-se em cadeira adaptada

Faz transferéncias com a ajuda de um adulto

Anda com andador para curtas distancias com
dificuldades em superficies irregulares

Pode adquirir autonomia em cadeira de rodas motorizada

Nivel V

Necessita de adaptagoes para sentar-se

E totalmente dependente em atividades
de vida diaria e em locomogao

Podem tocar cadeira de rodas motorizada
com adaptacoes.

medida dos ganhos de habilidades até se atin-
gir um patamar entre 6-18 anos.* O quadro 16
mostra os diferentes niveis do GMFCS.” Este
sistema classificatério expandido e revisado,
de acordo com as faixas etdrias de: antes de 2
anos, entre 2-4 anos, entre 4-6 anos, entre 6-12
anos e entre 12 -18 anos pode ser consultado
em Palisano R et al 2007.%

Existe relagao entre o GMFCS niveis I
ao III com a CIF (classificagio internacio-
nal de funcionalidade) nos componentes de
fungdes e estruturas do corpo e atividades e
participagdo. Também existe uma correlagao
positiva da lesdo unilateral com o nivel I do
GMEFCS e da lesao bilateral com os niveis
I, IV e V.13
PEDI (Pediatric Evaluation
of Disability Inventory)

O PEDI é um instrumento que utiliza as informa-
¢oes fornecidas pelos pais ou parentes da crianga,
na forma de uma entrevista estruturada, utilizada
por pediatras clinicos em geral e por outros pro-
fissionais da drea de reabilitagao, para avaliar as
habilidades funcionais em criangas. Os itens do
PEDI sao agrupados em trés dominios: auto-cui-
dado, mobilidade e funcio social. Para cada do-
minio sio calculados trés escores independentes:
1) nivel de habilidade funcional, 2) ajuda de um
cuidador e 3) modificagdes. As pontuagdes totais
também sdo calculadas para cada escala em cada
dominio. O PEDI pode ser aplicado em criangas
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entre 6 meses e 7 anos de idade. Pontuagdes mais
altas para o nivel de habilidades funcionais e aju-
da do cuidador indicam melhor desempenho e
independéncia. Maiores escores de modificagoes
denotam que mais adaptagdes sao necessdrias
para a realizagao de atividades.”

MACS - Sistema de Classificagio Manual

O propésito do Sistema de Classificagao Ma-
nual (MACS) é prover um método sistemdtico
para classificar as criangas com paralisia cere-
bral em relagdao a como usam suas mios quan-
do manipulam objetos nas atividades didrias.
MACS estd baseado nas habilidades manuais
que sdo iniciadas voluntariamente, com énfase
particular na manipulagio de objetos no es-
paco pessoal do individuo (espaco imediato e
proximo do corpo a uma distincia de objetos
que ndo os alcance.” Nao existe correlagao en-
tre 0o GMFCS e 0o MACS.”

-
CONCLUSAO

Os instrumentos de avaliagao e documentacao
funcional atualmente em uso para individuos
com paralisia cerebral s3o varios e cobrem ex-
tensivamente os diversos aspectos da sua fun-
cionalidade de acordo com o modelo propos-
to pela CIF. A escolha e utilizacdo dependerao
dos objetivos terapéuticos e as metas a serem
alcancadas; para isto, o conhecimento dos ins-
trumentos acima descritos favorece o delinea-
mento de quadro das estratégias terapéuticas.

|
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