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RESUMO

Contextualizagdo: O desenvolvimento motor de criangas com Paralisia Cerebral (PC) tem
sido avaliado com varios tipos de escalas, que buscam, em geral, identificar déficits na
aquisicao de habilidades motoras grossas. Um dos instrumentos mais amplamente usados
para a avaliagao motora de criangas com PC é a Gross Motor Function Measure (GMFM).
Entretanto, assim como a maioria dos demais instrumentos, a GMFM n&o contempla a
avaliagao de indicadores relevantes, como a motricidade fina, a representacdo de esquema
corporal, a habilidade de organizac&do espacial e temporal e a lateralidade. Por sua vez, a
Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) apresenta esta possibilidade, mas nao possui
correlatos para a populacao de criangas com PC. Objetivo: Investigar a relagcao existente
entre a EDM e a GMFM para a avaliacdo do desenvolvimento motor de criangcas com PC,
verificando se as informacbdes obtidas pela aplicaggo da EDM complementam o
conhecimento sobre as condigbes motoras destas criangas. Método: 27 criangas com PC
foram submetidas primeiramente ao Sistema de Classificagdo da Funcdo Motora Grossa
(GMFCS), para classifica-las funcionalmente, seguido da realizagdo de duas avaliagdes
motoras, nas quais foram aplicadas a GMFM e a EDM. Resultados: Encontrou-se relagéo
positiva e estatisticamente significativa entre o escore total da GMFM e o quociente motor
geral obtido na EDM (r=0,667, p<0,001). Quanto ao quociente motor geral (QMG), se
observou que 59,3% das criangas apresentaram um desenvolvimento motor classificado
como muito inferior seguido pela classificagao inferior (22,2%), normal baixo (3,7%), normal
médio (3,7%), normal alto (7,4%) e superior (3,7%). Houve predominio do desenvolvimento
motor classificado como muito inferior em todos os itens, com maior numero de criancas
pertencentes a esta classificagdo nos itens motricidade fina (77,4%) e equilibrio (70,4%).
Conclusao: O presente estudo revelou que as escalas de avaliagdo motora GMFM e EDM
apresentam coeréncia de informacdes relativas ao desenvolvimento motor de criangas com
PC e que as informacoes obtidas pela aplicagdo da EDM complementam aquelas fornecidas
pela GMFM. Através da EDM foram verificados atrasos na aquisicdo de habilidades motoras
ja exploradas e outras pouco descritas e avaliadas nestas criangas, como motricidade fina,
motricidade global, equilibrio, esquema corporal, organizacao espacial e temporal,

linguagem e lateralidade.

Palavras-chave: paralisia cerebral; escalas motoras; desenvolvimento motor; criancga.



ABSTRACT

Background: The motor development of children with Cerebral Palsy (CP) has been
evaluated with a variety of scales, seeking generally identify deficits in the acquisition of
gross motor skills. One of the tools most widely used for motor assessment of children with
CP is the Gross Motor Function Measure (GMFM). However, like most other instruments, the
GMFM does not include the assessment of relevant indicators such as fine motor skills, the
representation of body schema, the ability of spatial and temporal organization and laterality.
In turn, the Motor Development Scale (EDM) shows this possibility, but it has related to the
population of children with CP. Objective: To investigate the relationship between the EDM
and the GMFM for the evaluation of motor development of children with CP, making sure that
the information obtained by the application of EDM complement the knowledge of the motor
conditions of these children. Method: 27 children with CP were first submitted to the system
of Gross Motor Function Classification (GMFCS), to classify them functionally, followed by
the achievement of two motor evaluations, which were applied to GMFM and EDM. Results:
There was a positive and statistically significant relationship between the total score of
GMFM and the quotient general motor obtained in the EDM (r = 0.667, p <0.001). As for the
general motor quotient, it was observed that 59.3% of children had a motor development
rated very low, followed by the lower classification (22.2%), low normal (3.7%), medium
normal (3.7%), high normal (7.4%) and higher (3.7%). Conclusion: This study revealed that
the motor rating scales GMFM and MDS have consistent information about the motor
development of children with CP and that information obtained by the application of MDS
complement those provided by the GMFM. By EDM were delays in acquiring motor skills
already explored and other little described and evaluated in these children, like particular
motor skills, global motor skills, balance, body scheme, spatial and temporal organization,

language and laterality.

Key words: Cerebral palsy; motor scales; motor development; child.



LISTA DE FIGURAS

Grafico 1: Demonstragdo da comparacgao entre médias da Idade Cronoldgica das criangas e

Idade Motora geral obtida na Escala do Desenvolvimento Motor

Grafico 2: Desempenho motor alcangado nas escalas GMFM e EDM conforme o nivel de
classificacéo

FUNCIONAL. .. e e et 52



LISTA DE TABELAS

Tabela A — Escalas de avaliagdo do desenvolvimento motor utilizadas para criangas com

Tabela B — Apresentagcdo de estudos que utilizaram a EDM para a avaliacido de
o7 1 F= T o= T 3PP 24

Tabela C - Descricaio das provas de avaliagio motora de cada item da

Tabela 1 — Dados de caracterizagdo sociodemografica e de saude da
= L0 3 = TSP 49

Tabela 2 - Desempenho motor das criangas nos testes da



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CP Cerebral Palsy

DP Desvio-Padréo

EDM Escala do Desenvolvimento Motor

EPCNI  Encefalopatia Crénica Nao-Progressiva da Infancia
GMFCS Gross Motor Function Classification System
GMFM  Gross Motor Function Measure Scale

HCPA  Hospital de Clinicas de Porto Alegre

IM Idade Motora

IMG Idade Motora Geral

PC Paralisia Cerebral

QMG Quociente Motor Geral
SNC Sistema Nervoso Central

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences
TDAH  Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade



SUMARIO

TINTRODUGAOD ..ottt ee et ee e ee et n e e steaeeenaeananns 11
2 REFERENCIAL TEORICO ........coooiiieeoeeeeeeeee et en e anens 13
2.1 DESENVOLVIMENTO MOTOR ...ooiiiiiiiiiiee ettt e e e s eeaa e 13
2.2 PARALISIA CEREBRAL ...ttt et e e e e e ennnee s 14
2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR EM
CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL .....ooei ittt 15
3 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........cooooiieiieeeeeeeee et 28
4 ARTIGO EMPIRICO .........covimiiiieieieeei ettt 31
ANEXOS . ... oo e e e e e e e e et aaeeaa—eeaeaaraeeeeaaaaaaean 52
ANEXO A - Normas de formatagdo do periddico Brazilian Journal of Physical Therapy
= = TR 54
ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP da UFCSPA .........cccccoiiiiiiiiiieeees 63
ANEXO C — Parecer Consubstanciado do CEP do HCPA ... 65
ANEXO D — Gross Motor Function Classification System (GMFCS) .....................l. 69
ANEXO E - Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) ........ccccceeoieiiiiiiiiiiiinnnes 70
ANEXO F — Alberta Infant Motor Scale (AIMS) ..., 71
ANEXO G — Manual Ability Classification System (MACS) ........ccoooiiiiiiiiiiieeeeeee, 72
ANEXO H — Gross Motor Function Measure Scale (GMFM) ..................cccc . 73
ANEXO | — Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) ... 74

ANEXO J — Questionario de dados sociodemografiCos .........cccccceeeiiiiiiiiirieeeeeeiieieeeeen 75



11

1 INTRODUGAO

Uma das causas para a ocorréncia de alteragcbes do desenvolvimento
neuropsicomotor na infancia é a Paralisia Cerebral (PC), definida como uma encefalopatia
cronica nao-progressiva da infancia (EPCNI), que afeta o sistema nervoso central (SNC) em
fase de maturacdo estrutural e funcional™. Tanto sob o ponto de vista etiolégico como
também em relagdo ao quadro clinico, os individuos com PC constituem um grupo
heterogéneo, que apresenta como caracteristica principal a sintomatologia motora. Essa é
caracterizada por um transtorno persistente, contudo variavel, do tdnus, postura e
movimento, associado ou ndo a outros sinais e sintomas®®

Atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor serdo geralmente observados em
todas as criancas com PC, necessitando-se identificar o mais precocemente possivel os
déficits motores e cognitivos apresentados por esta populacido, para evitar maiores
complicagbes decorrentes destas alteracdes®. Para a identificacdo de possiveis déficits
motores de criangas com PC, instrumentos de avaliacdo foram desenvolvidos, avaliando
principalmente as habilidades motoras de forma global. Entre os principais instrumentos de
avaliagdo descritos na literatura e direcionados para estas criangas estdo a Gross Motor
Function Measure (GMFM) e o Gross Motor Function Classification System (GMFCS)"".

A GMFM é utilizada com o objetivo de avaliar as mudangas na fungao motora grossa
sob o aspecto quantitativo, ndo levando em consideracdo a qualidade do desempenho. E
esperado que uma crianga com cinco anos de idade, sem atrasos no desenvolvimento motor
consiga completar todos os itens propostos na avaliagdo'®'®. Ao contrario da GMFM, o
GMFCS busca uniformizar as avaliagbes realizadas acerca do comprometimento motor do
individuo com PC, tendo como objetivo principal classificar a fungdo motora grossa por meio
de cinco niveis motores'. Nessa escala, a classificagdo motora é dependente da idade,
portanto, cada nivel motor apresenta uma descrigdo agrupada conforme a faixa etaria da
crianga. Os niveis de funcdo motora distinguem-se conforme as limitagbes funcionais e a
necessidade de tecnologia assistiva, incluindo aparelhos auxiliares de locomogéo
(andadores, muletas e cadeira de rodas). Dessa forma, criangas classificadas
funcionalmente em nivel | apresentam limitagées motoras minimas, sem necessidade de
utilizacdo de dispositivos auxiliares. Ja aquelas pertencentes ao nivel V apresentam
comprometimento motor grave, com necessidade de utilizagdo de dispositivos auxiliares de
locomog&o®.

Embora amplamente utilizados, estes instrumentos ndo possibilitam uma avaliacéo
completa do desenvolvimento neuropsicomotor de criangas com PC, pois nao identificam

déficits na aquisicdo de habilidades em elementos basicos da motricidade, como a
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motricidade fina, o equilibrio, o esquema corporal, a organizagéo espacial e temporal e a
lateralidade'"". Entretanto, estes elementos sdo indispensaveis para o bom desempenho
motor e cognitivo de criancas, principalmente em idade pré-escolar e escolar®'®, e
frequentemente aparecem afetados na vigéncia de uma PC.

Por outro lado, responsavel por avaliar os mais diversos quesitos da motricidade
descritos acima, a Escala do Desenvolvimento Motor (EDM), proposta por Neto (2002) e
validada para populagéo brasileira, € direcionada para criangas com dificuldades na
aprendizagem, atrasos no desenvolvimento e alteragbes neurolégicas mentais e sensoriais.
Esse instrumento vem sendo utilizado em criangas com transtornos do desenvolvimento,
inclusive PC, demonstrando os atrasos na aquisicdo de habilidades motoras destes
individuos'?. Contudo, como mencionado, ndo se trata de um instrumento especificamente
desenvolvido para a avaliagdo neuropsicomotora de criangas com PC.

De fato, poucas escalas direcionadas para criangas com PC e comumente descritas
na literatura avaliam o desenvolvimento neuropsicomotor de forma integral. Assim, torna-se
essencial o estabelecimento de novas formas de avaliacdo, que identifiquem déficits nos

principais elementos da motricidade'""?

e nao apenas na funcdo motora grossa. Uma
avaliagdo mais ampla e aprofundada do desenvolvimento neuropsicomotor possibilitara o
estabelecimento de objetivos e condutas mais adequadas e pertinentes durante o processo
de reabilitacdo, focando nos principais déficits na aquisicdo ndao apenas de habilidades
motoras globais, mas também motoras finas, muitas vezes apresentados por criangas com
PCG’21_23.

Nesse intuito, o presente estudo teve, como objetivo geral, investigar a relagéo entre
os escores da EDM e da GMFM na avaliagao do desenvolvimento motor de criangas com
PC. Ja como objetivo especifico, verificar se as informagdes obtidas com o uso da EDM,
concomitantemente ao uso da GMFM, acrescentam conhecimento sobre as condigbes
motoras destas criangas. A dissertagdo encontra-se dividida em duas partes. A primeira
parte corresponde ao referencial tedrico, objetivando realizar um levantamento das escalas
e instrumentos utilizados para a avaliagdo das habilidades motoras de criangas com PC no
contexto brasileiro. Na segunda parte € exposto o estudo derivado de uma investigacao
empirica, no qual criangas com PC foram classificadas através do GMFCS e avaliadas
através do GMFM e EDM. A submissao do artigo esta prevista para o Brazilian Journal of
Physical Therapy (BJPT). Por isso, o material encontra-se formatado conforme as normas

deste periddico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DESENVOLVIMENTO MOTOR

Entende-se por desenvolvimento neuropsicomotor o processo pelo qual o individuo
passara desde o nascimento até a vida adulta. Este desenvolvimento esta sujeito a diversas
transformagdes de carater evolutivo, suscetiveis a interagdes e a estimulacdes do meio.
No periodo inicial da vida da crianga, ocorre a expansdo de redes neurais, com grande
plasticidade do sistema nervoso (SN), havendo evidéncias de que é nesta fase que as
experiéncias irdo colaborar de forma mais significativa para a maturagéo desse sistema®°.

Desde o nascimento, a crianga ja enfrenta diversos novos estimulos, como por
exemplo, o frio e o calor, cdlicas e a necessidade de manter posturas e realizar movimentos
contra a agao gravitacional. Isso faz com que o individuo esteja superando dificuldades a ele
impostas continuamente, ocorrendo uma adaptacdo continua que torna-se possivel pela
maturagao do SNC'.

As etapas do desenvolvimento global, ndo s&o individuais e ocorrem
simultaneamente em diversas areas, entre elas estdo as funcbes sensitivas, processos
cognitivos, sociais e emocionais, organizagao acustica, fala receptiva e expressiva e fungdes
motoras'’.

Através da construcdo de seu desenvolvimento motor, a crianga, enquanto
desenvolve consciéncia sobre ela mesma e também sobre sua relagdo com o mundo
exterior, vivencia um processo continuo de aquisicdes de novas habilidades®.

Assim, existe um padrdo de normalidade esperado para o surgimento destas
habilidades, iniciando pela aquisicdo de marcos simples do desenvolvimento motor, seguida
por aquisicbes posteriores mais complexas. Ou seja, primeiro sera observado o
aparecimento do controle cervical e preensdo das maos, para posteriormente surgirem a
capacidade de rolar, sentar, engatinhar, ficar em pé e caminhar, entre outros®. Contudo,
embora estes marcos geralmente obedecam a uma sequéncia fixa de surgimento, o ritmo
com que estas habilidades serdo adquiridas é variavel®?.

O primeiro ano de vida da esta relacionado principalmente com evolugao do sistema
nervoso, com fungdes surgindo e desaparecendo, além de mecanismos reflexos que
evoluem para complexos e voluntarios. Portanto, algumas atividades presentes ao
nascimento sdo inibidas no primeiro ano, ressurgindo como atividades voluntarias e

complexas®.
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Sabe-se que dentre as habilidades motoras necessarias para o desenvolvimento
global da crianga esta o aparecimento do controle cervical. Assim que fungdes motoras
primarias ja estdo desenvolvidas, o controle postural de cabeca e tronco sdo aprimorados e
fungdes antigravitacionais sdo adquiridas®. Durante os dois primeiros anos de vida, passa-se
a dominar a estabilidade corporal, caracterizada pela sustentagdo gradual do corpo contra a
acao da gravidade; a locomogédo, com intuito de movimentar-se e explorar o ambiente a sua
volta e a manipulagdo, que inclui habilidades de segurar, soltar, alcangar e explorar
objetos®.

Apods dominar as habilidades motoras iniciais, espera-se que a crianga desenvolva
atividades que necessitem de maior destreza motora, em areas da motricidade até entao
pouco exploradas e que necessitem de maior refinamento para a realizagdo dos
movimentos'®.

Poderdo ser observadas alteracdes nesse processo tipico de desenvolvimento
motor, associadas ao aparecimento de anormalidades motoras, neurolégicas e sensoriais™®.
Uma das condi¢cdes que promovem tais anormalidades motoras e neuroldgicas é a paralisia

cerebral.

2.2 PARALISIA CEREBRAL

Diversos fatores contribuem para a ocorréncia de alteragées neuropsicomotoras na
infancia, entre elas, a Paralisia Cerebral (PC). Definida como uma encefalopatia crénica
nao-progressiva da infancia (EPCNI), caracteriza-se por uma disfungao sensodria e motora,
associada a alteragdes do tdbnus muscular, postura e movimentos, decorrentes de lesao ao
sistema nervoso central (SNC) em fase de maturacéo estrutural e funcional>*.

No Brasil, estima-se que, a cada 1.000 criangas que nascem, sete sejam portadoras
de PC. Os fatores de risco da PC estdo ligados a causas pré, peri e pds-natais, com
etiologia multifatorial. Entre as possiveis causas podem estar a hipdxia durante o parto,
leocomalacia periventricular, acidente vascular encefalico, além de infecgbes, como
toxoplasmose, rubéola e citomegalovirus®®. Além disso, problemas gestacionais, mas
condigdes de nutrigdo materna e infantil e inadequado atendimento médico e hospitalar,
dada a demanda das condi¢des clinicas apresentadas principalmente por criangcas nascidas
antes da completa maturagdo neuroldgica, contribuem de forma significativa para o

06,23,26

desenvolvimento da P Sabe-se que recém-nascidos prematuros extremos que

sobrevivem ao periodo neonatal apresentam, em longo prazo, risco elevado de apresentar
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alteracdes no desenvolvimento motor®. Assim o nascimento pretermo, é apontado com uma
das principais causas de PC, sendo observado em cerca de 30% dos casos'?.

Tanto sob o ponto de vista etiologico como também em relagdo ao quadro clinico, os
individuos com PC constituem um grupo heterogéneo, que apresenta como caracteristica
principal a sintomatologia motora. Essa é caracterizada por um transtorno persistente,
contudo variavel, do ténus, postura e movimento, associado ou nao a outros sinais e
sintomas, como por exemplo, a deficiéncia intelectual, a epilepsia, os transtornos da
linguagem, auditivos, oculares e/ou de conduta®*"®,

A classificacdo da PC pode ser baseada na distribuicdo topografica do
comprometimento motor, no nivel de funcionalidade e no ténus muscular e localizagdo. Em
relacdo ao tbnus e localizacido, é dividida em trés categorias: espastica ou piramidal,
coreoatetdsica ou extrapiramidal, e por ultimo, ataxica e mista, sendo a forma espastica a
mais prevalente®'*?’. Quanto & distribuicdo topografica, as criancas espasticas podem ser
classificadas em hemiparéticas (acometimento de um hemilado do corpo), diparéticas
(acometimento dos quatro membros, com maior predominio dos membros inferiores) e
tetraparéticas (acometimento dos quatro membros)?'>%,

As alteragdes presentes nestas criangas, dependendo da area do sistema nervoso
afetada, podem interferir na aquisicdo e desempenho nao s6 de marcos motores basicos
(rolar, sentar, engatinhar, andar), mas também em atividades de vida diaria como tomar
banho, vestir-se e locomover-se em ambientes variados® 2.

Desta forma, atualmente a literatura vem demonstrando uma preferéncia dos
profissionais e pesquisadores em classificar criangas com PC através do nivel de
funcionalidade nas funcdes motoras grossas (niveis I, Il, lll, IV e V). Essa avaliagcao é
realizada através do Gross Motor Function Classification System (GMFCS)", bem como

pela utilizagdo de outros instrumentos®, mencionados a seguir.

2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR EM CRIANGAS
COMPC

A realizacdo da avaliagdo motora em criangas com PC é de extrema importancia,
pois permite identificar habilidades e limitagdes com precisdo, auxiliando na definicido de
metas individualizadas e no planejamento de intervengbes bem orientadas. Além disso,
permite uma avaliagdo minuciosa dos progressos decorrentes de determinada terapia®®.

Além do sistema de classificacdo da fungdo motora grossa, o GMFCS (Anexo D),

existem outros instrumentos de avaliacdo descritos na literatura e direcionados para estas
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criangas. Entre eles estdo o Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), a Alberta
Infant Motor Scale (AIMS), a Gross Motor Function Measure (GMFM) e o Manual Ability
Classification System (MACS), apresentados na Tabela A'"14283031,

As escalas PEDI (Anexo E) e AIMS (Anexo F) avaliam o déficit motor de forma
global, verificando a fungdo de forma geral, independentemente da existéncia da doenga. A
primeira objetiva descrever o desempenho funcional da crianga nas atividades de vida
diaria, documentando sua evolugdo nas areas de autocuidado, mobilidade e funcao
social'"®¥  Ja a AIMS avalia a seqiiéncia do desenvolvimento motor e o controle da
musculatura antigravitacional nas posturas prono, supino, sentado e de pé, de criancas a
termo e pré-termo®>®.

A funcionalidade é comumente categorizada através da GMFCS, a qual classifica as
criangas conforme a fungdo motora grossa apresentada, com énfase no movimento de
sentar e caminhar, em cinco niveis motores™. A classificagcao é feita conforme a idade da
crianga. Constata-se um bom grau de estabilidade na classificacdo da crianga por este
sistema ao longo dos anos, isto &, a crianca geralmente ira permanecer no mesmo nivel de
classificagao inicial>?®.

Nessa escala, os niveis de fungdo motora distinguem-se conforme as limitagcbes
funcionais e a necessidade de tecnologia assistiva, incluindo aparelhos auxiliares de
locomogdo (andadores, muletas e cadeira de rodas)’. A classificacdo motora, como
mencionado, é dependente da idade, portanto, cada nivel motor apresenta descricdo
agrupada conforme a faixa etaria da crianga. Criangas com disfungdes neuromotoras
pertencentes ao nivel | normalmente apresentam limitagées funcionais menores do que
aquelas normalmente associadas a PC, sendo tradicionalmente diagnosticadas como tendo
“PC de severidade minima”"°.

Para uma crianga com cinco anos de idade, a classificacdo pelo GMFCS no nivel |
indicaria que a mesma consegue locomover-se sem restricbes. Ja no nivel Il, esta crianga
apresentaria limitagcdo para a realizagdo da marcha em ambiente externo. Contudo, as
distingdes entre os niveis | e Il ndo sdo tdo evidentes quanto nos outros niveis,
especialmente em criangas com idade inferior a dois anos. O nivel Ill é atribuido aquelas
que necessitam de apoio para locomogao. No nivel IV ha necessidade de equipamentos
auxiliares para mobilidade e, no nivel V, a crianca apresenta restricdo grave de
movimentagdo, mesmo com o uso de tecnologias mais avangadas'".

De forma semelhante ao GMFCS, o MACS (Anexo G) classifica as criangas com PC
em cinco niveis, descrevendo a forma com que elas usam suas maos para manipular

objetos em atividades diarias em casa, escola e ambientes comunitarios, como por exemplo,
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durante o brincar e o lazer, comendo e vestindo-se. Embora seja utilizado na populagdo
brasileira, esse instrumento ndo se encontra validado para tal®®%.

A GMFM (Anexo H), traduzida para a lingua portuguesa como Medida da Fungéo
Motora Grossa, € um sistema quantitativo, que objetiva avaliar as alteragbes na fungao
motora ampla em criangas com PC, descrevendo seu nivel de fungdo, sem considerar a
qualidade do movimento. Esse instrumento auxilia na elaboragdo do plano de tratamento,
visando & melhora da funcdo®. E dividido em cinco dimensées, sendo elas: A - deitado e
rolando (17itens); B - sentado (20 itens); C - engatinhando e ajoelhando (14 itens); D -
ficando em pé (13 itens); e E — andando, correndo e pulando (24 itens). Cada item é dividido
em quatro pontos, sendo 0 (n&o inicia), 1 (inicia a tarefa), 2 (completa parcialmente a tarefa)
e 3 (completa a tarefa), sendo calculado ao final a média do escore percentual total de cada
dimens&o, obtendo-se o escore total'"1%%,

A proposta desse instrumento é quantificar o quanto de fungdo motora a crianca é
capaz de demonstrar e ndo como ela desempenha tal fungao. Contudo, apresenta menor
sensibilidade para detectar mudangas em criancas com idades superiores a seis anos e
inferiores a trés anos, e também naquelas que apresentam escores nos limites superiores
ou inferiores, ou seja, categorias extremas de comprometimento motor®***. De forma geral,
criangas classificadas nos niveis superiores através do GMFCS, indicando maior gravidade
do comprometimento motor, apresentam menores pontuagées na avaliacdo da fungao
motora grossa avaliada através do GMFM, quando comparadas a criangas com niveis
inferiores, com comprometimento motor leve e moderado?.

Embora internacionalmente aceita para quantificar as habilidades motoras grossas
em criangas com PC, a GMFM apresenta limitacdes para a documentacido de melhoras
nessas habilidades em criancgas classificadas no nivel | através do GMFCS, pois essas, com
mais de cinco anos, apresentariam pontuag&o final proxima a 100%%°.

De acordo com o exposto, muitas das escalas direcionadas para criangas com
atrasos no desenvolvimento motor, citadas acima, apresentam limitacées e ndo se dispdem
a avaliar os diversos itens da motricidade humana, nao identificando déficits na aquisi¢cao de
habilidades em elementos basicos da motricidade, como a motricidade fina, o equilibrio, o
esquema corporal, a organizacdo espacial, a linguagem, a organizagdo temporal e a
lateralidade. Sendo assim, torna-se necessaria a utilizacdo de escalas com este propésito e
que sejam aplicaveis em criangas com PC'"%%,

Nesse sentido, responsavel por avaliar os mais diversos quesitos da motricidade
descritos anteriormente, a Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) — Anexo |, proposta por

Neto (2002) e validada para populagao brasileira, é direcionada para criangas com idade
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entre 2 e 11 anos, com dificuldades na aprendizagem, atrasos no desenvolvimento e
alteragbes neuroldgicas mentais e sensoriais''®. Nos Ultimos anos, muitas pesquisas com
diferentes tipos de populagao ja foram realizadas utilizando a EDM (Tabela B). Grande parte
desses estudos esteve direcionada para criangas com desenvolvimento motor atipico, com
indicadores de algum tipo de alteragdo e, ainda, para escolares com dificuldades de
aprendizagem, que podem apresentar desenvolvimento tardio nas fungbes motoras e
cognitivas'®. Contudo, apenas um estudo utilizou a EDM para avaliagdo de uma crianga com
PC do tipo ataxica®.

A EDM é uma escala de facil manejo para o examinador. Em geral as provas sao
muito estimulantes e a crianga colabora durante o exame, estabelecendo confianga e
empatia perante o examinador, o que resulta em uma maior confiabilidade dos resultados®.

Este instrumento descreve a idade motora apresentada pela crianga em cada uma
das seguintes variaveis: motricidade fina (IM1), motricidade global (IM2), equilibrio (IM3),
esquema corporal (IM4), organizacao espacial (IM5), linguagem e organizagao temporal
(IM6) e lateralidade, obtidas através da pontuacao alcangcada nos testes. Também fornece a
idade motora geral (IMG), através da soma e divisao de todos os itens avaliados (Neto,
2014). A descricdo detalhada das provas motoras de cada item pode ser observada na
Tabela C. Com excecao da lateralidade, as demais areas sado avaliadas por dez tarefas
cada uma, distribuidas em grau progressivo de dificuldade, entre as idades de 2 e 11 anos.

Cada tarefa completada com sucesso determina um ponto na Idade Motora (IM)
correspondente e, a partir do calculo das idades motoras em cada area, realiza-se o calculo
de seu Quociente Motor Geral (QMG) e quociente motor especifico para cada um dos itens
avaliados (QM1, QM2, QM3, QM4, QM5, QM6). Os quocientes motores sao categorizados,
quantificados e classificados conforme a pontuacdo alcangcada em cada teste, em: muito
superior (130 ou mais), superior (120-129), normal alto (110-119), normal médio (90-109),
normal baixo (80-89), inferior (70-79) e muito inferior (69 ou menos). A EDM pode ser
iniciada pela idade minima do instrumento (2 anos) ou pela idade inferior a idade
cronoldgica do examinando. Quando o éxito é obtido, se avanga para as tarefas referentes
as idades seguintes, até que um erro seja detectado®.

Dentre os elementos que contemplam o desenvolvimento motor esta a motricidade
fina, caracterizada como a capacidade de controlar pequenos musculos para exercicios
seletivos e refinados'®®. Nesta habilidade, se observa a integragdo de objeto, olho e méo,
utilizando simultaneamente um conjunto de musculos que auxiliem na manutengdo do
membro superior, assim como musculos 6culo motores que regulem a fixagdo do olhar'®.

Para uma boa integracdo destes elementos, se faz necessaria a integracao de centros
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nervosos motores e sensoriais, que sdo vistos pela organizagdo de programas motores e
por inimeras sensagdes oriundas dos receptores sensoriais '®.

Déficits de funcionalidade manual ocasionam a diminuicdo da entrada de
informacdes sensoriais, podendo provocar diversas alteracdes funcionais na vida diaria da
crianga. Assim, verifica-se desempenho muito inferior ao esperado neste item em individuos
com PC¥3%4° Embora criangas com hemiparesia decorrente da PC apresentem déficits
motores no membro superior afetado, interferindo na motricidade fina, ndo existem
instrumentos capazes de avaliar e ndo apenas classificar funcionalmente de forma efetiva as
atividades realizadas com o braco afetado™.

Ja a capacidade de controlar grandes movimentos corporais, incluindo gestos, ritmo,

|41

atitudes e deslocamentos, € chamada de motricidade global®'. Em criangas com PC, déficits

nestes componentes s&do avaliados em inumeros estudos, comprovando maior deficiéncia
motora relacionada as atividades de sentar, ficar em pé, andar e correr?2>3°,

Por sua vez, o equilibrio e 0 esquema corporal sao fatores essenciais para a
organizacao do individuo no seu meio, sendo o primeiro destes a base para todas as acgbes
realizadas nos segmentos corporais. Assim, quanto mais precario ele for, mais dispéndio de

energia havera para a realizagdo de determinadas tarefas motoras'®*'

. Na PC, estratégias
diferenciadas de equilibrio sdo adotadas, podendo haver alinhamento biomecanico diferente
para compensar a fraqueza muscular ou deficiéncias sensoriais?**2. A manutencdo do
equilibrio fica prejudicada principalmente devido aos déficits do sistema nervoso central,
mudancas mecanicas no alinhamento corporal e ativagdo muscular alterada*.

Ja a construcdo do esquema corporal se da através da organizagdo das sensacgdes
do préprio corpo da crianca e as interagcdes que ela desempenha com o mundo exterior. Os
testes envolvem tarefas de controle sobre o proprio corpo e rapidez, como a imitacdo de
gestos simples com as maos e bragos**. Poucos estudos descrevem a avaliacdo deste
item em criangas com PC. Contudo, Corréa, Costa e Fernandes (2004) verificaram
provaveis disturbios e atrasos na construgdo do esquema e imagem corporal destes
individuos.

Por fim, a organizagédo espacial se refere a um termo abstrato, que se expressa
como nogao do espaco, ou seja, abrange tanto o espago ocupado pelo préprio corpo, como
aquele espaco que rodeia o individuo'®. Até o momento nao foram encontrados estudos que
descrevam o desenvolvimento desta habilidade em criangas com PC.

Poucas escalas direcionadas para criangcas com PC e comumente descritas na
literatura avaliam o desenvolvimento neuropsicomotor de forma integral, tornando-se

essencial o estabelecimento de novas formas de avaliagcdo, que identifiquem déficits nos
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principais elementos da motricidade'"'%. A avaliagdo é um processo continuo de coleta de
informagbes, que contribui de forma determinante no planejamento de um programa
terapéutico'. Assim, a busca por novos instrumentos de avaliagdo motora proporcionaria ao
fisioterapeuta elaborar planos de tratamento mais fidedignos para as necessidades
especificas de cada crianca. Uma avaliagdo mais ampla e aprofundada do desenvolvimento
neuropsicomotor possibilitara o estabelecimento de objetivos e condutas mais adequadas e
pertinentes durante o processo de reabilitagcdo, focando nos principais déficits na aquisicédo
de habilidades motoras globais, motricidade fina, equilibrio, esquema corporal, organizagao

espacial e temporal e lateralidade, muitas vezes apresentados por criangas com PC%%"%
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Tabela A: Escalas de avaliacdo do desenvolvimento motor utilizadas para criangas com PC.

Instrumento

Autor/Ano de
publicacéo

Faixa
etaria

Descrigdo do teste

Gross Motor
Function
Classification
System
(GMFCS)

Hiratuka et
al., 2010™

0-12
anos

Classifica a fungdo motora grossa em
cinco niveis motores (1, Il, Ill, IV e V) com
énfase no movimento de sentar e
caminhar

Nivel 1. Marcha independente, sem
limitagdes (domicilio e comunidade). Pula
e corre Velocidade, coordenagdo e
equilibrio prejudicados.

Nivel 1l: Anda no domicilio e na
comunidade com limitagcdes mesmo para
superficies planas. Desloca-se em quatro
apoios.Dificuldade para pular e correr.
Nivel 1ll: Anda no domicilio e na
comunidade com auxilio de muletas e
andadores. Sobe escadas segurando em
corrimdo. Depende da fungdo dos
membros superiores para realizar a
propulsdo da 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 adaptagbes para
sentar-se. E totalmente dependente em
atividades de vida diaria e em locomocgao.
Pode tocar cadeira de rodas motorizada
com adaptacoes.

Gross Motor
Function
Measure
(GMFM)

Palisano,
2000"

0-18
anos

Avalia a fungdo motora grossa e permite
uma avaliagdo quantitativa de aspectos
motores estaticos e dinamicos. Divide-se
em cinco dimensbdes e possui duas
versdes, uma com 88 itens e a versao
reduzida, com 66 itens. Uma pontuagao
de 0 (ndo inicia a tarefa) a 3 (completa a
tarefa) € dada para cada um dos itens
avaliados e ao final se obtém um escore
especifico para cada uma das dimensodes
e ogeral.

Dimenséo A: deitar e rolar
Dimensao B: sentar

Dimensao C: engatinhar e ajoelhar
Dimensao D: em pé

Dimensao E: andar, correr e pular

Alberta Infant

Valentini e

0-18

E um instrumento de observagdo que




Motor Scale
(AIMS)

Saccani,
2011%°

meses

avalia o desenvolvimento motor de recém
nascidos. Compde-se de 58 itens divididos
em 5 subescalas (prono, supino, sentada
e em pé) que descrevem a movimentagao
espontanea e as habilidades motoras.

A escala apresenta categorizagdo do
desempenho motor em: normal (<25%);
suspeito (entre 25% e 5%); anormal
(<5%).

Pediatric
Evaluation of
Disability
Inventory
(PEDI)

Mancini,
2005%

6
meses-7
anos e 6
meses

Mensura a funcionalidade a partir das
atividades que a crianga realiza em sua
rotina diaria e de sua dependéncia do
cuidador, como por exemplo, vestir-se e
alimentar-se. Este teste contempla trés
dimensdes, divididas em trés partes,
sendo a primeira referente ao
desempenho funcional em atividades do
dia a dia. A segunda diz respeito ao nivel
de auxilio do cuidador para a realizacéo
das atividades e a terceira avalia a
frequéncia de adaptagbes que a crianga
necessita para realizar tais atividades.

1) Dimensao Autocuidado: abrange
alimentacdo, higiene pessoal, uso
do toalete, vestuario e controle
esfincteriano.

2) Dimensdo Mobilidade: informa
sobre a funcionalidade relacionada
a transferéncias, locomogdao em
ambiente interno e externo, e uso
de escadas.

3) Dimensado Funcado Social: abrange
questdes relativas a comunicagao,
resolugdo de problemas, interacéo
com colegas, entre outros.

Manual Ability
Classification
System
(MACS)

Eliasson
al., 2006*

et

4-18
anos

Classifica as criangas com PC de acordo
com a habilidade de manipular objetos
que estdo relacionados com as atividades
de vida diaria, utilizados durante o brincar
e o lazer, comendo e vestindo-se.

Nivel I: Manipula objetos faciimente e com
éxito. Pode haver limitacdo em tarefas de
velocidade e destreza. Nao apresenta
limitacbes para as atividades de vida
diaria.

Nivel II: Manipula a maioria dos objetos,
mas com lentidao. Pode escolher formas
alternativas de execucdo. Sem limitacao
para as atividades de vida diaria.

22



Nivel Ill: Manipula objetos com dificuldade.
Necessita de ajuda para preparar ou
modificar as atividades. A execugdo é
lenta e os resultados com éxito s&o
limitados em quantidade e qualidade.
Pode necessitar de adaptagoes.

Nivel IV: Manipula somente alguns objetos
especialmente  selecionados.  Requer
esforco e tem éxito limitado. Requer
suporte continuo e assisténcia e/ou
adaptagdes para atingir éxitos parciais.

Nivel V: Nao manipula objetos. Tem
habilidade limitada para executar acgdes
simples de manipulagdo. Requer total
assisténcia para tarefas muito simples.

23
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Tabela B: Apresentagao de estudos que utilizaram a EDM para a avaliagdo de criangas.

Autores Participantes Objetivos Principais resultados
Caetano, Silveira, & | 35 criangas (3-7 Analisar as Nos anos da infancia (3a 7
Gobbi, 2005>* anos) mudangas no anos) ha um desenvolvimento

comportamento ndo homogéneo, que nao

motor de criangas
no intervalo de 13
meses

ocorre igualmente para todos os
componentes da motricidade.

Medina, Rosa, &
Marques, 2006*°

34 criangas com
dificuldades de
aprendizagem (8-10

Avaliar o
desenvolvimento da
organizagao

Idade motora inferior a idade
cronoldgica.
Déficits no desenvolvimento da

anos) temporal de organizagao temporal.
criangas
Rosa et al., 2008°’ Uma crianga com Analisar o Desenvolvimento motor

PC ataxica (10
anos)

desenvolvimento de
uma crianga com
PC do tipo ataxica,
e verificar os efeitos
de um programa de
atividades motoras
no meio aquatico

classificado como “muito
inferior”, caracterizando um
déficit motor preocupante,
principalmente nas areas de
motricidade fina e motricidade
global.

Amaro, Santos,
Brusamarello,
Xavier, & Neto,
2009*°

101 criangas (6-10
anos)

Verificar a
consisténcia interna
das baterias de
testes de
motricidade global e
equilibrio da EDM

Boa consisténcia interna para o
item motricidade global e fraca
para o item equilibrio.

Medina-Papst &
Marques, 2010*

30 criangas com
dificuldades de
aprendizagem (8-10
anos)

Investigar se
criangas com
dificuldades de
aprendizagem
apresentam
comprometimento
motor

Idade motora inferior a idade
cronolégica em todos os testes
avaliados.

Atraso nos itens organizagao
espacial, temporal e corporal.

Olkuda, Lourencetti,
Santos, Padula, &
Cepellini, 2010°°

22 escolares do
ensino fundamental,
divididos em 11
escolares com
TDAH e 11 com
dislexia (6-11 anos)

Descrever e
comparar o
desempenho da
coordenagao motora
fina em escolares
com dislexia e com
TDAH

A maioria dos escolares
apresentou desenvolvimento
motor fino muito inferior ao
esperado para a idade.

10% dos escolares com dislexia
apresentaram desenvolvimento
normal baixo ao esperado para
a idade e 10% dos escolares
com TDAH apresentaram
desenvolvimento inferior ao
esperado para a idade.

Santos, Weiss, &
Almeida, 2010*’

Uma crianga com
Sindrome de Down
(7 anos)

Descrever a
avaliagao e
intervencao de uma
crianga com
Sindrome de Down

Déficit motor em todas as areas,
com maiores prejuizos na
organizagéo temporal,
linguagem e motricidade fina.
Apbs a intervengao, observou-
se melhorias importante nas
areas motricidade global,
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equilibrio e organizacao
espacial.

Neto et al., 2010™

101 criangas (6-10
anos)

Verificar a
fidedignidade da
bateria de testes de
motricidade fina da
EDM

Alta correlagéo entre a variavel
idade motora fina e idade
motora geral, indicando boa
consisténcia interna.

Neto et al., 2010**

101 escolares (6-10
anos)

Tracar o perfil motor
de criangas sem
queixa de
dificuldades na
aprendizagem e
analisar a
confiabilidade da
EDM

Desenvolvimento motor dentro
dos parametros de normalidade
em 96% dos escolares.

Alta correlagao entre a Idade
Cronolégica e Idade Motora
Geral, indicando boa
consisténcia interna.

Thomé et al., 2010

14 criancas (4-5
anos)

Avaliar o
desenvolvimento
motor de pré-
escolares nas areas
de equilibrio e
lateralidade

O equilibrio apresentou-se
dentro da normalidade para
ambas as idades das criangas.

Fin & Barreto,
2010

60 escolares (5-15
anos)

Verificar o perfil do
desenvolvimento
motor de escolares
com algum tipo de
dificuldade no
aprendizado escolar

Na maioria das criangas
avaliadas, o perfil motor
apresentou-se dentro da
normalidade (38,3%), enquanto
outros apresentaram indices
classificados como Normal
baixo (36,7%), Inferior (20%) e
Muito inferior (5%).

Alano et al., 2011°°

52 escolares do
ensino fundamental
(7- 11 anos)

Avaliar o
desenvolvimento
motor e o nivel de
aptidao fisica em
escolares com
dificuldade de
aprendizagem

A média do quociente motor
geral foi “Normal Baixo” e a
idade motora
predominantemente negativa,
apresentando valores abaixo do
esperado.

Neto et al., 2011%

39 criangas com
dificuldades de
aprendizagem (6-10
anos)

Investigar o
desenvolvimento
motor na area do
esquema corporal
de escolares com
dificuldades de
aprendizagem

Esquema corporal apresentou
valores classificados como
“muito inferiores”, com aumento
do déficit conforme a idade.

Goulardins et al.,
2013%°

34 criangas com
transtorno do déficit
de atengao e
hiperatividade
(TDAH) (7- 11 anos)

Avaliar o perfil motor
de criangas com
TDAH

Os quocientes motores de todas
as areas estudadas foram
menores no grupo TDAH do que
no grupo controle.

Foram observadas diferencas
significativas entre os grupos na
idade motora geral, quociente
motor geral, equilibrio,
organizagao espacial e
motricidade fina e global.

Silvia Leticia Pavao,
Arnoni, Oliveira, &

Uma crianga com
PC espastica

Verificar o efeito de
um protocolo

ApOs a intervengao, a crianga
passou de um desempenho
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Rocha, 2014%

hemiparética (7
anos)

terapéutico baseado
em realidade virtual
(RV) sobre o
desempenho motor
e o equilibrio
funcional de uma
crianga com PC

motor “muito inferior” para
apenas “inferior” na avaliagao
realizada com a EDM.




Tabela C: Descricao das provas de avaliagdo motora de cada item da EDM
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. Motricidade Motricidade A Esquema Organizacao Linguagem/Organizagéo
Niveis . Equilibrio . -
Fina global corporal/Rapidez espacial temporal
Construcio Equilibrio Imitacao de
¢ Subir sobre estatico gestos simples Tabuleiro figuras Linguagem expressiva
2 de uma torre = s
um banco sobre um | de maos e bragos geométricas (frase de duas palavras)
com cubos
banco (7-12 acertos)
Construgao Saltar Equilibrio Imltaga_o de . Linguagem expressiva
gestos simples Tabuleiro :
3 de uma ponte | sobre uma sobre um = . - (frase de seis a sete
. de maos e bragos invertido .
com cubos corda joelho silabas)
(7-12 acertos)
Saltar Equilibrio Imitacao de Linguagem expressiva
Enfiar a linha sobre o com o gestos simples Prova dos guag P
4 = - (repetir frases de 5 a 6
na agulha mesmo tronco de maos e bragos palitos alavras)
lugar flexionado (13-16 acertos) P
Saltar uma Equilibrio 'm'ta‘f‘"’!° de ngg de . Linguagem expressiva
. gestos simples paciéncia (dois -
5 Fazer um n6 altura de na ponta de m3 b trianaul (repetir frases de 7 a 8
20cm dos pés e maos e bragos riangulos e um palavras)
(17-20 acertos) retangulo)
. Prova de rapidez .
Caminhar . Conhecimento .
L ) Pé manco com papel S Estruturas temporais (6-13
6 Labirinto em linha " . sobre si (direita
estatico quadriculado (57- acertos)
reta e esquerda)
73 tracos)
Prova de rapidez Execugéo de
7 Bolinhas de Pé manco Fazer um com papel movimentos de Estruturas temporais (14-
papel quatro quadriculado (74- direita e 18 acertos)
90 tracos) esquerda
Saltar uma Equilibrio Prova de rapidez | Reconhecimento
Ponta do q com papel sobre o outro Estruturas temporais (19-
8 altura de de . g
polegar/dedos . quadriculado (91- (direita e 23 acertos)
40cm cocoras
99 tracos) esquerda)
Equilibrio
com o Prova de rapidez Reprodugéo
9 Langamento Saltar tronco com papel humana Estruturas temporais (24-
com uma bola | sobreoar | flexionado quadriculado (demonstracao e 26 acertos)
e ponta (100-106 tragos) execugao)
dos pés
Pé manco Equilibrio Prova de rapidez Boneczo_
. na ponta esquematico .
Circulo com o com . com papel ~ Estruturas temporais (27-
10 - dos pés . (cartdes com
polegar retangulo quadriculado ) 31 acertos)
) com olhos figuras e
de madeira (107-114 tragos) =
fechados execucao)
Prova de rapidez
Agarrar uma Saltar Pé manco com _papel Posigéo de trés Estruturas temporais (32-
11 sobre uma | com olhos quadriculado )
bola - ; objetos 40 acertos)
cadeira fechados (115 ou mais)
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Resumo

Objetivo: Investigar a relagao existente entre a Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) e
a Gross Motor Function Measure (GMFM) para a avaliagdo do desenvolvimento motor de
criancas com PC, verificando se as informacbes obtidas pela aplicacdo da EDM
complementam o conhecimento sobre as condigcbes motoras destas criangas. Métodos: 27
criangas com PC foram submetidas primeiramente ao Sistema de Classificagdo da Fungao
Motora Grossa (GMFCS), para classifica-las funcionalmente. Apés, foram realizadas duas
avaliagdes motoras, nas quais foram aplicados a GMFM e a EDM. Resultados: Encontrou-
se relagdo positiva e estatisticamente significativa entre o escore total da GMFM e o
quociente motor geral obtido na EDM (r=0,667, p<0,001). Quanto ao quociente motor geral
(QMG), se observou que 59,3% das criangcas apresentaram um desenvolvimento motor
classificado como muito inferior, seguido pela classificagdo inferior (22,2%), normal baixo
(3,7%), normal médio (3,7%), normal alto (7,4%) e superior (3,7%). Houve predominio do
desenvolvimento motor classificado como muito inferior em todos os itens, com maior
numero de criangas pertencentes a esta classificacdo nos itens motricidade fina (77,4%) e
equilibrio (70,4%). Conclusdo: O presente estudo revelou que as escalas de avaliagéo
motora GMFM e EDM apresentam coeréncia de informagdes relativas ao desenvolvimento
motor de criancas com PC. Através da EDM foram verificados atrasos na aquisicao de
habilidades motoras ja exploradas na literatura e em outras pouco descritas e avaliadas
nestas criangas, como a motricidade fina, a motricidade global, o equilibrio, o esquema

corporal, a organizagao espacial e temporal, a linguagem e a lateralidade.

Palavras-chave: paralisia cerebral; escalas motoras; desenvolvimento motor; criancga.
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Abstract

Objective: To investigate the relationship between the Motor Development Scale (EDM) and
the Gross Motor function Measure (GMFM) for the evaluation of motor development of
children with CP, making sure that the information obtained by the application of EDM
complement the knowledge of the motor conditions of these children. Method: 27 children
with CP were first submitted to the system of Gross Motor Function Classification (GMFCS),
to classify them functionally, followed by the achievement of two motor evaluations, which
were applied to GMFM and EDM. Results: There was a positive and statistically significant
relationship between the total score of GMFM and the quotient general motor obtained in the
EDM (r = 0.667, p <0.001). As for the general motor quotient, it was observed that 59.3% of
children had a motor development rated very low, followed by the lower classification
(22.2%), low normal (3.7%), medium normal (3.7%), high normal (7.4%) and higher (3.7%).
Conclusion: This study revealed that the motor rating scales GMFM and EDM have
consistent information about the motor development of children with CP and that information
obtained by the application of EDM complement those provided by the GMFM. By EDM were
delays in acquiring motor skills already explored and other little described and evaluated in
these children, like particular motor skills, global motor skills, balance, body scheme, spatial

and temporal organization, language and laterality.

Key words: cerebral palsy, motor scales, motor development, child
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Introducgao

A paralisia cerebral (PC) é definida como uma encefalopatia crénica nao-progressiva
da infancia (EPCNI), com causa mais frequentemente associada ao periodo pré, peri ou
pos-natal. Essa condicdo afeta o sistema nervoso central (SNC) em fase de maturacao
estrutural e funcional, sendo uma das causas de alteragdes neuropsicomotoras na infancia "
4 A PC tem, como principal caracteristica, um transtorno persistente, mas variavel, do ténus,
da postura e do movimento. Contudo, pode estar associada a outros sinais e sintomas, tais
como deficiéncia intelectual, epilepsia, transtornos da linguagem, auditivos, oculares e/ou de
conduta®*?®.

Atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor serdo geralmente observados em
todas as criangas com PC, necessitando-se identificar o mais precocemente possivel os
déficits motores e cognitivos apresentados por esta populagado’®'°. Para a identificagdo de
possiveis déficits motores de criangcas com PC, instrumentos de avaliagdo foram
desenvolvidos, contemplando principalmente as habilidades motoras de forma global. Entre
0s principais instrumentos de avaliagado descritos na literatura e direcionados para estas
criangas estdo a Gross Motor Function Measure (GMFM) e o Gross Motor Function
Classification System (GMFCS)"".

A GMFM é utilizada com o objetivo de avaliar as mudang¢as na fungao motora grossa
sob o0 aspecto quantitativo, ndo levando em consideragdo a qualidade do desempenho da
crianca. Assim, € esperado que uma crianca de cinco anos, sem atrasos no
desenvolvimento motor consiga completar todos os itens propostos na avaliagdo'""°.

Ao contrario da GMFM, o GMFCS busca uniformizar as avaliagdes realizadas acerca
do comprometimento motor do individuo com PC, tendo como objetivo principal classificar a
fungdo motora grossa por meio de cinco niveis motores'. Nessa escala, a classificagdo é
feita conforme a idade da crianga e os niveis de fungdo motora distinguem-se conforme as
limitagdes funcionais e a necessidade de tecnologia assistiva, incluindo aparelhos auxiliares
de locomogao (andadores, muletas e cadeira de rodas). Assim, quanto maior o nivel, maior
sera o comprometimento motor e a necessidade de aparelhos de locomoc&o™.

Embora amplamente utilizados, estes instrumentos n&o se dispdem a avaliar de
forma completa o desenvolvimento neuropsicomotor de criangas com PC, nao identificando
déficits na aquisicdo de habilidades basicas da motricidade, como a motricidade fina,
equilibrio, esquema corporal, organizacdo espacial, organizacdo temporal e lateralidade".
Entretanto, estes elementos sao freqlientemente afetados na PC e indispensaveis para o
bom desempenho motor e cognitivo de criangas, principalmente em idade pré-escolar e

16-18

escolar”'°, o que indica a relevancia de sua avaliagao junto a esse publico.
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Responsavel por avaliar os mais diversos quesitos da motricidade descritos acima, a
Escala do Desenvolvimento Motor (EDM), proposta por Neto (2002) e validada para
populagao brasileira, é direcionada para criangas com dificuldades na aprendizagem,
atrasos no desenvolvimento e alteragcbes neurolégicas mentais e sensoriais. Esse
instrumento vem sendo utilizado em criangas com transtornos do desenvolvimento e
também com PC, demonstrando atrasos na aquisicdo de habilidades motoras destes
individuos'®?",

Mais especificamente, dois estudos utilizaram a EDM para detectar os efeitos de
intervengcbes motoras no meio aquatico e através de um sistema de realidade virtual sobre o
desenvolvimento motor de criangas com PC do tipo ataxica e espastica. Ambos detectaram
atrasos na aquisi¢ao das habilidades motoras das criangas, sendo o desenvolvimento motor
classificado como muito inferior principalmente nas areas motricidade fina e motricidade
global. Apds as intervencgdes, observou-se melhora na aquisicdo das habilidades motoras,
detectadas através da EDM'*%2,

Com base no descrito acima, este estudo teve como objetivo investigar a relacao
existente entre a EDM e a GMFM para a avaliagao do desenvolvimento motor de criancas
com PC, verificando se as informagdes obtidas pela aplicagcdo da EDM complementam o
conhecimento sobre as condicoes motoras destas criangcas. Salienta-se que, até o

momento, nao foram localizados estudos comparando ambos os instrumentos.

Métodos

Participantes

Participaram do estudo 27 criangas com diagnéstico clinico de PC do tipo espastica e
ataxica, de ambos os sexos, com idade cronoldgica entre 3 e 9 anos, classificadas
funcionalmente através do GMFCS em niveis |, Il e lll, ou seja, que apresentavam como
caracteristicas gerais andar sem limitacées, andar com limitagdes ou andar utilizando um
dispositivo manual de mobilidade. Essas criangas foram encaminhadas através do Servigo
de Fisiatria e Reabilitacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e apresentaram
capacidade de atender a comandos simples, necessarios para a realizagao das atividades
propostas.

Por outro lado, foram excluidas aquelas criancas que apresentavam deformidades
Osseas instaladas, encurtamentos musculares graves, classificadas com GMFCS nivel IV
(auto-mobilidade com limitagdes, podendo utilizar mobilidade motorizada) e nivel V

(transportadas em uma cadeira de rodas manual) e que possuiam outras patologias
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associadas (deficiéncia cognitiva grave, deficiéncia visual e auditiva, hiperatividade e

sindrome genéticas), detectadas apds a revisdo do prontuario eletrébnico do HCPA.

Delineamento e Procedimentos

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) sob
o parecer numero 442.609 e do HCPA sob o parecer numero 602.183-0. A participacao das
criangas no estudo foi consentida por um dos seus responsaveis, por meio da assinatura de
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apds os devidos esclarecimentos sobre os
objetivos e procedimentos do estudo. O convite para a participagdo ocorreu através de
contato telefénico disponibilizado pelo Servigo de Fisiatria e Reabilitagcado do HCPA.

Apos a autorizagao do responsavel, as criangas foram submetidas primeiramente ao
GMFCS, utilizado também como critério de inclusao/exclusdo, dando-se seguimento as
avaliagdes com a GMFM e a EDM apenas para aquelas classificadas nos niveis I, Il e lll
desse instrumento. No mesmo dia, ou em dois momentos na mesma semana (conforme
disponibilidade e tolerancia da crianga), foram realizadas as avaliagdes motoras com os
demais instrumentos, aplicados integralmente por um unico avaliador, fisioterapeuta e com
treinamento para tal aplicagéo.

Além destes instrumentos, um breve questionario (Anexo G) foi respondido por um
dos responsaveis no primeiro momento de coleta de dados, com o objetivo de caracterizar a
amostra. Esse questionario contemplou informagbes sobre sexo, idade, distribuicao
topografica da PC, acompanhamento terapéutico e escolar, além de dados referentes ao
nascimento da crianga (prematuridade e baixo peso).

O tempo médio de aplicacao dos testes foi de 60 minutos, tendo a coleta de dados
se estendido por um periodo de nove meses. Todas as avaliagdes foram realizadas em uma

sala reservada do Centro de Pesquisa Clinica (CPC) do HCPA.

Instrumentos

O GMFCS foi utilizado para classificar funcionalmente os individuos da amostra.
Nessa escala, as criangas podem ser classificadas em cinco niveis motores: nivel | - anda
sem limitagdes; nivel Il - anda com limitagbes; nivel Il — anda utilizando um dispositivo
auxiliar de locomocéo; nivel IV — mobilidade com limitacdes e V — transportado com cadeira
de rodas manual, tendo como base para esta classificagdo o movimento auto-iniciado com
énfase no sentar, transferéncias e mobilidade, presentes em cada uma das quatro faixas

etarias (0 a 2 anos, 2 a 4 anos, 4 a 6 anos € 6 a 18 anos). Esse sistema caracteriza o
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desempenho motor da crianga ao levar em consideragao diferentes contextos (casa, escola
e espagos comunitarios), juntamente com a necessidade de utilizagdo de dispositivos
auxiliares de locomogao (andadores e bengalas) ou cadeiras de rodas e, em menor
extensao, a qualidade do movimento. Apresenta adaptacao transcultural para o Brasil, com
de a Cronbach de 0,972™.

Através da GMFM-88 foi realizada a mensuragdo da fungdo motora ampla das
criancas, sem levar em consideragao a qualidade com que o movimento € realizado. Esse
instrumento € composto por 88 itens e dividido nas seguintes dimensdes: A - deitado e
rolando (17 itens); B — sentado (20 itens); C - engatinhando e ajoelhando (14 itens); D -
ficando em pé (13 itens); E — andando, correndo e pulando (24 itens). Para cada um dos
itens dispostos nas dimensdes avaliadas, foi dada uma pontuacdo em uma escala de quatro
pontos, com base na observagdo da atividade das criangas e considerando a seguinte
interpretacao: 0 = ndo inicia a tarefa; 1 = inicia a tarefa; 2 = completa parcialmente a tarefa;
e 3 = completa a tarefa. Ao final da aplicacdo do teste, calcula-se a média do escore
percentual total de cada uma das dimensoées, obtendo-se também o percentual referente a
juncao de ambas as dimensdes, representando a porcentagem de fungdo motora ampla que

a crianca apresenta'"’

. Para avaliacdo da fidedignidade de diferentes observadores,
encontrou-se indice de 0,65 para o julgamento por terapeutas, 0,54 por parentes e 0,82 para
avaliacdo por video®.

Ja a EDM foi utilizada para avaliar as areas do desenvolvimento motor classificadas
como motricidade fina, motricidade global, equilibrio, esquema corporal/rapidez, organizacao
espacial, linguagem e organizacao temporal, e lateralidade. Essa escala é direcionada para
criangas de 2 a 11 anos, totalizando 10 provas motoras para cada item. Em sua validacao
para escolares, apresentou boa consisténcia interna (a = 0,889)**. Cada tarefa completada
com sucesso determina um ponto na Idade Motora (IM) correspondente as tarefas motoras
referentes a cada um dos itens. A partir do calculo das idades motoras em cada area citada
acima, calcula-se a ldade Motora Geral (IMG). Ao final, realiza-se o calculo de seu
Quociente Motor Geral (QMG) e do quociente motor especifico para cada um dos itens
avaliados (QM1 = motricidade fina; QM2 = motricidade global, QM3 = equilibrio, QM4 =
esquema corporal/rapidez; QM5 = organizagao espacial, e QM6 = linguagem e organizagao
temporal). Os quocientes motores sao categorizados, quantificados e classificados conforme
a pontuagao alcangada em cada teste em: desenvolvimento motor muito superior (130 ou
mais), superior (120-129), normal alto (110-119), normal médio (90-109), normal baixo (80-

89), inferior (70-79) e muito inferior (69 ou menos)'®. Apenas o item lateralidade nao fornece
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idade motora nem quocientes motores, sendo dividido em lateralidade indefinida, cruzada,
sinistro completo e destro completo.

A aplicagao da EDM foi iniciada pela idade minima do instrumento e, quando o éxito
era obtido, avangava-se para as tarefas referentes as idades seguintes, até que um erro
fosse detectado. As criangas foram avaliadas individualmente com o kit de avaliagdo da
EDM, que inclui o manual de avaliagdo motora, bem como os materiais necessarios para a

aplicacao da avaliacao.

Analise estatistica

Todos os dados coletados foram analisados através do programa estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS®), versao 18.0. Analises descritivas foram
realizadas para verificar as caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes. O nivel
de significancia estatistica adotado foi de p<0,05. O teste Shapiro-Wilk verificou a
normalidade das variaveis continuas. Para analisar a correlagdo dos escores finais obtidos
na GMFM e na EDM, foi utilizada a correlagdo de Spearman, visto que a hipdtese de
normalidade destas variaveis foi rejeitada. Para a comparacao do desempenho motor das
criangas classificadas nos niveis I, Il e lll do GMFCS, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis para
variaveis ndo paramétricas. O teste t pareado foi utilizado para a comparagdo da idade

cronolégica e da idade motora geral, fornecida pela EDM.

Resultados

Foram identificadas 235 criangas com diagnéstico clinico de PC no referido Servigo
do HCPA. Apds a revisao de prontuarios, 158 delas foram excluidas porque apresentavam
outras patologias associadas ou encurtamentos musculares graves e deformidades 6sseas,
totalizando 77 criangas que cumpriam os critérios de inclusao possiveis de serem avaliados
por revisdo do prontuario eletrénico, visto que algumas informacées ndo estavam
detalhadas. Destas 77, vinte criangas foram chamadas para avaliagdo, mas foram excluidas
porque ndo atendiam a comandos verbais simples e alcancaram classificacao de nivel IV e
V no GMFCS, o que nao pode ser identificado previamente. Os responsaveis de outras 30
criangas nao aceitaram que seus filhos participassem da pesquisa por dificuldades variadas,
tais como indisponibilidade de horarios, desinteresse e problemas de saude. Dessa forma,
27 criangas compuseram a amostra do estudo. Todas as criangas cujos pais assinaram o
TCLE foram avaliadas, nao havendo perdas nessa amostra ao longo do processo de coleta

de dados.
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As caracteristicas descritivas da amostra estdo demonstradas na Tabela 1. A média
de idade das 27 criangas foi de 79 meses (DP+23,715), sendo composta por 15 meninos
(55,6%) e 12 meninas (44,4%). Vinte e uma criangas frequentavam a escola regular (88,9%)
e 19 realizavam algum tipo de terapia (66,7%). Dentre os participantes, destaca-se a
propor¢gao de nascimentos prematuros (n = 17; 63,0%). Com relagao a classificagédo na
GMFCS, a distribuigéo foi a seguinte: nivel | (51,9%), nivel Il (37,0%) e nivel Il (11,1%).
Assim, de forma predominante, a amostra demonstrou a capacidade de andar sem
limitacbes e com alguma limitacdo, mas sem a necessidade de utilizagdo de dispositivo
auxiliar de locomogéo.

Durante a avaliacdo da fungcdo motora grossa utilizando a GMFM-88, todas as
criangas demonstraram seu desempenho habitual para a realizagdo das atividades,
conforme descricdo do responsavel pela crianca e observagao do avaliador. A média do
escore da GMFM total foi de 90,11% (DP+10,032), indicando o desempenho motor
alcangado na escala de forma geral. Por fim, a média da idade motora geral (IMG), obtida
através da aplicacdo da EDM, foi 48,52 meses (DP+17,201), inferior a idade cronoldgica (IC)
apresentada pelas criancas. Através do teste t pareado, encontrou-se diferenca
estatisticamente significativa (p<0,001) entre a IC e a IMG, demonstrada no Grafico 1.

A classificagao final obtida em cada um dos itens da EDM esta descrita na Tabela 2.
Ao verificar-se o quociente motor geral (QMG), com média de 64,63 (DP+27,341), constata-
se que 59,3% das criangas apresentaram um desenvolvimento motor classificado como
muito inferior seguido pela classificagédo inferior (22,2%), normal alto (7,4%), normal baixo
(3,7%), normal médio (3,7%) e superior (3,7%). Analisando separadamente cada um dos
itens dispostos na EDM (Tabela 2), observou-se predominio do desenvolvimento motor
classificado como muito inferior em todos os itens, com maior numero de criangas
pertencentes a esta classificacdo nos itens motricidade fina (77,4%) e equilibrio (70,4%). Em
relacdo a lateralidade das criancas, 37,0% delas foram classificadas como destro completo
e a presenga de lateralidade cruzada foi observada em 33,3%, seguida pela lateralidade
indefinida (25,9%) e sinistro completo (3,7%).

indices de correlagdo de Spearman revelaram relacdo positiva e estatisticamente
significativa entre o escore total da GMFM e o QMG obtido na EDM (r=0,667, p<0,001) e
também entre o escore total da GMFM e o quociente motor referente ao item motricidade
global da EDM (QM2) (r=0.825, p<0,001). Por fim, para a comparagao dos niveis de
classificagdo da GMFCS e o desempenho motor alcancado pelas criangas nas escalas de
avaliagao, foi utilizado o teste Kruskall-Wallis. Verificou-se diferenga estatisticamente

significativa (p<0,001) entre os resultados finais nos grupos divididos conforme os niveis de
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classificaggo do GMFCS (niveis |, Il e Ill) em ambas as escalas (EDM e GMFM),

demonstrados no Grafico 2.

Discusséo

Neste estudo foram feitas comparagdes entre informagdes funcionais
disponibilizadas por uma escala ja difundida na literatura para a utilizagdo em criangas com
alteragdes do desenvolvimento motor, contudo ainda pouco utilizada em criangas com PC, a
EDM, e outra ja comumente utilizada para avaliagdo da fungdo motora grossa nestas
criangas, a GMFM. Em geral, os resultados reforcam a coeréncia de informacgdes relativas
ao desenvolvimento motor disponibilizado pelas duas escalas de avaliagdo motora.

As escalas mostraram uma relagdo positiva entre si, principalmente ao levar em
consideracao apenas a variavel motricidade global, demonstrando que ambas apresentam
semelhancas para a avaliagdo do desenvolvimento motor de criangcas com PC. Assim,
criangas classificadas com GMFCS nivel |, ou seja, aquelas com um menor
comprometimento motor, capazes de andar sem limitacbes, apresentaram melhores
resultados em ambas as escalas, quando comparadas aquelas classificadas em niveis
inferiores (GMFCS nivel Il e lll). Este resultado vai ao encontro de outras evidéncias
encontradas na literatura >'>?°. Por exemplo, Chagas et al. (2008) também verificaram uma
relacado entre a classificagdo da fungdo motora através do GMFCS e os escores do GMFM,
demonstrando, igualmente a este estudo, que criangas com menor comprometimento motor
apresentavam melhores habilidades motoras grossas®.

Pode-se dizer, entdao, que a EDM fornece informagdes complementares aquelas
coletadas com a GMFM, visto que a mesma aborda itens como motricidade fina, esquema
corporal, organizacdo espacial e temporal, linguagem e lateralidade, pouco explorados na
literatura quando se trata desse publico. Da mesma forma que a EDM avalia outros itens da
motricidade, além da motricidade ampla, a GMFM fornece informagbes mais detalhadas da
motricidade ampla, visto que esta aborda habilidades motoras que deveriam estar presentes
desde os primeiros meses de vida.

Outro aspecto a ser discutido € a diferenga estatisticamente significativa encontrada
ao se comparar a IC e a IMG, demonstrando desenvolvimento motor inferior ao esperado
para idade. Trata-se de um achado esperado, tendo em vista a literatura. Isso porque
criangas com PC, com maior comprometimento motor, apresentam desenvolvimento motor
mais lento que criangas sem alteragdes neuroldgicas, atingindo marcos do desenvolvimento

motor mais tardiamente®. Nesse sentido, Medina-Papst e Marques, 2010 citam a PC como
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um dos tipos de restricdo do organismo que podem influenciar o desenvolvimento motor,
bem como interferir no processo de aprendizagem de habilidades motoras?.

Desse modo, os resultados do presente estudo acrescentam informacoes a literatura
existente, visto que, até o momento, pouco se sabia sobre o desenvolvimento dos itens
motricidade fina, esquema corporal e organizagdo espacial em criangas com PC. Assim,
verifica-se que a EDM fornece informagdes relevantes quanto ao desenvolvimento motor
destas criancas, visto que se pode identificar desenvolvimento motor classificado como
“muito inferior” em diversas areas da motricidade. Desse modo, a partir de uma avaliagcao
profissional em que esse instrumento seja empregado, podem ser estipulados novos
objetivos durante o processo de reabilitagcdo de criancas com PC, que se adequem as
necessidades demonstradas por elas.

Até o momento, apenas dois estudos haviam utilizado a EDM para a avaliagao de
criangas com PC. No estudo realizado por Rosa et al., 2008, utilizou-se a EDM em uma
crianca com PC, identificando desenvolvimento motor classificado como “muito inferior”,
caracterizando um déficit motor preocupante, principalmente nas areas de motricidade fina e
motricidade global. Semelhante a este estudo, Pavéao et al., 2014, avaliaram uma crianga
com PC espastica hemiparética, GMFCS nivel |, através da EDM, identificando
desenvolvimento motor classificado como “muito inferior’'®??. Ambos os estudos utilizaram a
EDM para verificar os efeitos decorrentes de determinada terapia, identificando uma
evolucao no desenvolvimento motor em todas as areas.

Em nosso estudo, também encontramos um predominio nos achados do nivel de
desenvolvimento motor da classificacdo “muito inferior”, “inferior” e “normal baixo”, os quais
representam riscos para o desenvolvimento motor. Contudo, diferentemente dos estudos
apontados, quatro criangas apresentaram desenvolvimento motor classificado como “normal
meédio”, “normal alto” e “superior” ao esperado para a idade, o que poderia ser esperado
daquelas criancas que apresentam comprometimento motor leve, capazes de realizar
inuomeras atividades motoras, podendo ou n&o apresentar atrasos no seu
desenvolvimento'?2,

Particularmente quanto aos achados de cada dimensdo da EDM, nas criangas da
amostra a motricidade fina foi classificada como “muito inferior’. No estudo realizado por
Olkuda et al., 2010 no qual foram avaliados escolares com TDAH e dislexia, através da
EDM, também foi observado desenvolvimento motor fino muito inferior ao esperado para a
idade®. Embora poucos estudos descrevam a motricidade fina em criancas com PC, Rosa
et al., 2008 e Pavao et al., 2014 verificaram desempenho muito inferior ao esperado neste

item em individuos com PC'®?, representando um risco grave para o desenvolvimento
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motor. Destaca-se que a motricidade fina é definida como uma coordenagao visuomanual,
que inclui a movimentagédo das méos e bragos para a manipulagao de objetos, necessitando
também da integracdo de trés componentes: objeto, olho e mao'. Assim, déficits de
funcionalidade manual ocasionam a diminuicdo da entrada de informagbes sensoriais,
podendo provocar diversas alteragdes funcionais na vida diaria da crianca. Como a bateria
de testes da motricidade fina na EDM apresenta uma boa consisténcia interna (0,889),
demonstrando-se apropriada para fins de pesquisa e educacionais®®, compreende-se a
relevancia desse achado.

Conforme estudos vém demonstrando, ndo apenas em criangas com PC, como
também em criancas com TDAH e Sindrome de Down, espera-se que o desempenho na
motricidade fina apresente grande atraso, pois estas atividades envolvem grande precisao e
atencdo, além da presenga de habilidades sensoriais, atributos que geralmente sao
comprometidos nestas criangas®'*?. Especificamente na PC, a manutenc&o do equilibrio fica
prejudicada principalmente devido aos déficits do SNC, mudangas mecanicas no
alinhamento corporal e ativagdo muscular alterada®.

O controle postural € muito importante para a aquisicdo das habilidades motoras,
bem como para a producdo de movimentos voluntarios coordenados e funcionais®®. Neste
estudo, a maior parte das criangas apresentou o equilibrio classificado como “muito inferior”,
“inferior” e “normal baixo”. Contudo, cinco criangcas demonstraram desenvolvimento do
equilibrio classificado como “normal médio”, “superior” e “muito superior” ao esperado para a
idade cronolégica. Nakaia et al., 2013, avaliaram o equilibrio de criangas com PC em
comparagdo com aquelas sem alteragdes no desenvolvimento motor, tendo algumas
criangas apresentado similaridade entre os valores, indicando que o comportamento do
controle postural em criangas com PC pode evoluir com pequenas seqlielas, e estas podem
ser imperceptiveis em alguns casos®. Estes resultados também podem ser explicados pelo
treinamento recebido pelas criangas avaliadas durante a terapia, sendo o equilibrio
frequentemente estimulado durante o processo de reabilitagdo. Decorre de tal condicdo o
alcance de resultados normais ou até mesmo superiores ao esperado para a idade nesse
aspecto. Mudangas acentuadas no item equilibrio de uma crianga com PC também foram
encontradas apds um programa de intervengéo baseado em atividades aquaticas, no estudo
realizado por Rosa et al., 2008".

A motricidade global também ¢é avaliada pela EDM e refere-se aos movimentos
dindmicos corporais. Envolve um conjunto de movimentos coordenados de grandes grupos
musculares, estando intimamente ligada @ manutencdo do equilibrio®. Similarmente ao

desenvolvimento do equilibrio, as criangas da amostra apresentaram a motricidade global
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classificada em sua maioria como “muito inferior”, “inferior” e “normal baixo”. Contudo, sete
criangas nao apresentaram déficit neste item, sendo o desenvolvimento classificado como
“normal médio”, “superior” e “muito superior”. Estes resultados classificados como normais
OU superiores ocorrem porque criangas com comprometimento motor leve, classificadas
funcionalmente com GMFCS | ou ll, apresentam maior capacidade de realizar fungdes
motoras amplas, ndo necessitando de auxilio externo ou adaptagdes. Assim, apresentam
melhores resultados nas atividades propostas por ambas as escalas, como por exemplo,
manter-se em semi-ajoelhado, subir degraus e pular. J4 aquelas com desempenho motor
mais comprometido, apresentam, consequentemente, maiores limitacdes motoras. Sendo
assim, terdo mais dificuldade para realizar atividades de fungdo motora ampla®2®.

Outra dimenséao avaliada pela EDM é a construgdo do esquema corporal, que se da
através da organizagdo das sensagodes do préprio corpo da crianga e as interagdes que ela
desempenha com o mundo exterior. Os testes dispostos na EDM envolvem tarefas de
controle sobre o proprio corpo e rapidez, como a imitagao de gestos simples com as maos e
bracos®**. Entretanto, poucos estudos descrevem a avaliagdo deste item em criangas com
PC. Corréa, Costa e Fernandes (2004) verificaram provaveis disturbios e atrasos na
construcao do esquema e imagem corporal destes individuos, tendo em vista que todas as
criancas testadas ndo apresentaram imagem corporal correspondente & idade cronolégica'®.
Em nosso estudo, 21 criangas apresentaram o desenvolvimento do esquema corporal
classificado como “muito inferior”, “inferior” e “normal baixo”, representando riscos para o
desenvolvimento motor. Apenas seis criangcas apresentaram desenvolvimento adequado
para a idade em relagio a esse aspecto.

Semelhante as criangas com PC, no estudo realizado por Neto et al., 2011, avaliou-
se o desenvolvimento do esquema corporal em criangas com dificuldades de aprendizagem.
Essas criancas, em sua maioria, tiveram seu desenvolvimento classificado como “muito

inferior”.

Em se tratando de criangas com PC, de forma semelhante a criangas com
desenvolvimento motor atipico, esse achado pode ser decorrente do fato de que geralmente
tarefas que envolvam o controle e o reconhecimento do préprio corpo ndo sdo priorizadas
durante o processo de reabilitagdo e, conforme a idade da crianga avanga, ocorre a
diminuicdo das situagdes que permitem a exploragado do proprio corpo e do espago a sua
volta, como brincadeiras e atividades externas®.

Poucas escalas direcionadas para criangcas com PC e comumente descritas na
literatura avaliam o desenvolvimento neuropsicomotor de forma integral. Assim, pouco se
sabe sobre habilidades motoras relacionadas a organizagdo espacial e temporal. A

organizacao espacial envolve a nogcao do corpo no espacgo, referindo-se a habilidade de
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avaliar a relagdo existente entre o individuo e o ambiente que o cerca. Ja a organizagdo
temporal diz respeito a percepc¢ao do individuo quanto ao tempo, envolvendo conhecimento
sobre a ordem e duracido de acontecimentos, além de noc¢des de ritmo e cadéncia rapida e
lenta®. Neste estudo, ambos os itens foram avaliados, observando-se déficit preocupante
no desenvolvimento motor da organizagdo espacial de 17 criangas, classificadas com
desenvolvimento “muito inferior”, “inferior” e “normal baixo”. Contudo, 10 criangas
apresentaram desenvolvimento da organizagao espacial normal ou até mesmo superior ao
esperado para a idade. Para avaliagdo deste item, a escala propde atividades como encaixe
de figuras geométricas em tabuleiro, diferenciacao entre “grande” e “pequeno”, construcao
de uma figura, reconhecimento sobre si mesmo e diferenciagdo de direita e esquerda’®. A
maioria das criancas da amostra frequentava escola regularmente, realizava terapias
associadas e apresentava comprometimento motor leve. Assim, muitas das provas
avaliadas neste item s&o estimuladas em atividades escolares, podendo explicar o bom
desempenho de algumas criangas no item organizagdo espacial, visto que criangas que
apresentam poucas alteragdes motoras podem ter o desenvolvimento semelhante ao de
criangcas com desenvolvimento tipico®’.

Na EDM, também a linguagem e a organizagao temporal sao avaliadas no mesmo
item. Em relacdo a esse aspecto, 20 das criangas da amostra apresentaram déficit
preocupante, classificado como “muito inferior”, “inferior” e “normal baixo”. Apenas sete
criangas conseguiram chegar a fase de realizagdo dos testes de avaliagao da organizagao
temporal, visto que a avaliagao deste item inicia-se a partir dos 6 anos. Também no estudo
realizado por Medina, Marques e Rosa (2006) criangas com dificuldades na aprendizagem,
de 8 a 10 anos, foram avaliadas através na EDM, verificando-se déficit no desenvolvimento

da organizagdo temporal®®

. Assim, sugere-se que déficits nas tarefas de esquema corporal e
organizacao espacial podem causar atrasos nas tarefas referentes a organizacao temporal,
visto que questbes referentes ao espago e tempo sé sdo compreendidas com uma boa
evolucdo do esquema corporal®.

Por fim, a avaliagao da lateralidade evidenciou que a maior parte das criangas ja
apresentava essa dimensio definida, com predominancia pela classificagcdo de destro
completo (méaos, olhos e pés) e a lateralidade cruzada (por exemplo, utilizagdo da méo
direita para escrever e pé esquerdo para chutar uma bola).

A lateralidade se determina por volta dos seis anos de idade, sendo assim, a maior
parte das criangas da amostra encontra-se de acordo com o esperado, apresentando tal
definicdo®. Neto et al. (2010) citam que a lateralidade pode ser influenciada pela

desorientacéo espacial, podendo estar relacionada com a presencga de lateralidade cruzada,
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0 que pode ser observado nas criancas da amostra, visto que a maioria também apresentou

atrasos relacionados & organizagao espacial®.

Conclusao

O presente estudo, que objetivou investigar a relagdo existente entre a EDM e a
GMFM para a avaliagao do desenvolvimento motor de criangas com PC, verificando se a
aplicagdo da EDM acrescenta conhecimento sobre as condigdes motoras destas criangas,
revelou que as escalas de avaliagdo motora GMFM e EDM apresentam coeréncia de
informacdes relativas ao desenvolvimento motor de criangas com PC. Enquanto a GMFM-88
contempla apenas a avaliacdo de habilidades motoras grossas, a EDM, além de avaliar
essa dimensao, fornece informacdes relevantes quanto ao desenvolvimento motor destas
criangas, observando-se déficit motor preocupante nos itens motricidade fina, motricidade
global, equilibrio, esquema corporal, organizagao espacial e temporal.

A EDM demonstrou-se um instrumento possivel de ser utilizado em criangas com
PC, classificadas funcionalmente nos niveis I, Il e lll da GMFCS, com comprometimento
motor leve e moderado. Complementa informagées disponibilizadas pela GMFM, visto que a
EDM fornece informagdes relevantes que nao sao abordados na GMFM. Da mesma forma,
a GMFM fornece informacdes relativas a fungdo motora ampla de forma mais detalhada que
a EDM. Assim, profissionais que atendem essa clientela poderiam agregar a EDM para a
avaliagdo dessas criangas, visando a elaboragdo e acompanhamento de um programa de
reabilitacdo para essa clientela.

Entende-se que o estabelecimento de novas formas de avaliagao € necessario, para
que, assim como neste estudo, possa se identificar déficits nos principais elementos da
motricidade. De posse dessas informacdes, o estabelecimento de objetivos e condutas
terapéuticas mais adequadas relacionadas ao processo de reabilitacdo poderdo ser
tracados, focando nos principais déficits na aquisicdo de habilidades motoras globais,
motricidade fina, equilibrio, esquema corporal, organizagdo espacial e temporal e
lateralidade, apresentados por criancas com PC'"'2.

Ja citado anteriormente, o estudo de Pavao et al.,, 2014 utilizou a EDM para a
avaliagcdo do desempenho motor de uma crianga com PC, verificando que um protocolo de
intervencéo utilizando realidade virtual promoveu ganhos sobre o desempenho motor nos
itens motricidade fina, motricidade global, equilibrio, esquema corporal e organizagéao
temporal em uma crianga com PC, de comprometimento motor leve?’. Similarmente, o

estudo realizado por Rosa, et al. 2008 mostrou ganhos no item equilibrio apés um programa
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de reabilitacdo no meio aquatico. Assim, a EDM, mostrou-se eficiente para detectar
alteracdes no desenvolvimento motor provenientes do processo de reabilitacdo’®, medida
pouco sensivel na GMFM quando trata-se de criangcas mais velhas e com pouco
comprometimento motor. Contudo, € necessario que novos estudos sejam realizados, com
maior numero de criangas, visto que apenas dois estudos detectaram estas alteracbes em
criangas com PC.

Algumas outras limitagbes deste estudo devem ser apontadas. Primeiramente, o
numero amostral foi reduzido, devido ao grande nimero de criangas que nao cumpriam os
critérios de inclusdo para a participacao no estudo, bem como pela taxa de recusa a
participacdo. Vale ressaltar, ainda, que participaram do estudo apenas criangas niveis I, Il e
Il do GMFCS, ou seja, com comprometimento motor leve e moderado. Assim, os resultados
aqui demonstrados nao exemplificam as habilidades motoras de criangcas com PC
classificadas funcionalmente nos niveis IV e V da GMFCS.

Em sintese, os resultados deste estudo demonstram a relagdo existente entre as
duas escalas de avaliagdo do desenvolvimento motor, GMFM e EDM, bem como o
comprometimento motor de forma geral de criancas classificadas nos niveis da GMFCS |, Il
e lll. Tais resultados, fornecidos por ambas as escalas, poderao auxiliar e complementar a
pratica clinica de profissionais na area de neurologia infantil, auxiliando na escolha de
instrumentos de avaliacdo e elaboracdo de tratamentos direcionados para os déficits

apresentados por estas criangas.
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Tabela 1: Dados de caracterizagao sociodemografica e de saude da amostra

Caracteristicas Total %
Idade cronolégica 79 meses +23,715
Idade motora geral (EDM) 48,52 meses 17,201
Masculino 55,6%
Sexo
Feminino 44,4%
Nao 37,0%
Prematuridade
Sim 63,0%
Nao 59,3%
Baixo peso
Sim 40,7%
Nao 11,1%
Frequenta Escola? :
Sim 88,9%
Nivel | 51,9%
GMFCS Nivel Il 37,0%
Nivel Il 11,1%
PC espastica (hemiparesia) 33,3%
PC espastica (tetraparesia) 44,4%
Diagndstico funcional
PC espastica (diparesia) 18,5%
PC ataxica 3,7%

Estabilizador de tornozelo e

Utilizag&o de orteses ] 33,3%
pé

PC: Paralisia Cerebral; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; Idade motora
geral obtida através da aplicagdo da Escala do Desenvolvimento Motor (EDM)
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Grafico 1: Demonstragao da comparagao entre médias da Idade Cronoldgica
das criangas e ldade Motora geral obtida na escala do desenvolvimento Motor
(EDM).
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Grafico 2: Desempenho motor alcangado nas escalas GMFM e EDM conforme
o nivel de classificagao funcional.
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GMFM: Gross Motor Function Measure; GMFCS: Gross Motor Function
Classification Systen; EDM: Escala do Desenvolvimento Motor
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ANEXO A- Normas de submissao do periédico Brazilian Journal of Physical Therapy

(BJPT)

Escopo e politica

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publica artigos
originais de pesquisa, revisbes e comunicacdes breves, cujo
objeto basico de estudo refere-se ao campo de atuacdo
profissional da Fisioterapia e Reabilitacdo, veiculando estudos
clinicos, basicos ou aplicados sobre avaliagdo, prevengao e
tratamento das disfun¢gdes de movimento.

O conselho editorial do BJPT compromete-se a publicar
investigacao cientifica de exceléncia, de diferentes &reas do
conhecimento.

O BJPT segue os principios da ética na publicagdo contidos no
cédigo de conduta do Committee on Publication Ethics (COPE).

O BJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos conteudos
devem manter vinculagdo direta com o escopo e com as areas
descritas pela revista:

a) Estudos experimentais: estudos que investigam efeito(s) de
uma ou mais intervengcdes em desfechos diretamente vinculados
ao escopo e as areas do BJPT.

A Organizacdo Mundial de Saude define ensaio clinico como
"qualquer estudo que aloca prospectivamente participante ou
grupos de seres humanos em uma ou mais intervengdes
relacionadas a saude para avaliar efeito(s) em desfecho(s) em
saude". Ensaios clinicos incluem estudos experimentais de caso
unico, séries de casos, ensaios controlados nao aleatorizados e
ensaios controlados aleatorizados. Estudos do tipo ensaio
controlado aleatorizado (ECA) devem seguir as recomendagdes
de formatagdo do CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials), que estdo disponiveis em http://www.consort-
statement.org/consort-statement/overview0/.

O CONSORT checklist e Statement Flow Diagram, disponiveis
em http://www.consortstatement.org/downloads/translationsdever&do
ser preenchidos e submetidos juntamente com o manuscrito.

Os ensaios clinicos deverdo informar registro que satisfaca o
Comité Internacional de Editores de Revistas Meédicas,
ex.http://clinicaltrials.gov/ €/ou http://anzctr.org.au/. A lista completa
de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no
seguinte

endereco: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html

b) Estudos observacionais: estudos que investigam relagao(des)
entre variaveis de interesse relacionadas ao escopo e as areas do
BJPT, sem manipulacdo direta (ex: intervengdo). Estudos
observacionais incluem estudos transversais, de coorte e caso-
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controle.

c) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se a
compreensao das necessidades, motivagdes e comportamentos
humanos. O objeto de um estudo qualitativo é pautado pela
analise aprofundada de uma unidade ou tematica, o que inclui
opinides, atitudes, motivagdes e padrées de comportamento sem
quantificagdo. Estudos qualitativos incluem pesquisa documental
e estudo etnogréfico.

d) Estudos de revisdo de sistematica: estudos que realizam
analise e/ou sintese da literatura de tema relacionado ao escopo
e as éareas do BJPT. Manuscritos de revisdo sistematica que
incluem metanalise terao prioridade em relagcdo aos demais
estudos de revisdo sistematica. Aqueles manuscritos que
apresentam quantidade insuficiente de artigos e/ou artigos de
baixa qualidade selecionados na secdo de método e que nao
apresentam concluséo assertiva e valida sobre o tema nao serao
considerados para a analise de revisdo por pares. Os autores
deverao utilizar o guideline PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para a formatagéo de
Artigos de Revisao Sistematica. Esse guideline esta disponivel
em: http://prisma-statement.org/statement.htm e devera ser
preenchido e submetido juntamente com o manuscrito. Sugere-se
que potenciais autores consultem o artigo Mancini MC, Cardoso
JR, Sampaio RF, Costa LCM, Cabral CMN, Costa LOP. Tutorial
for writing systematic reviews for the Brazilian Journal of Physical
Therapy (BJPT). Braz J Phys Ther. 2014 Nov-Dec; 18(6):471-
480. http://dx.doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0077.

e) Estudos de tradugao e adaptagao transcultural de questionarios
ou roteiros de avaliagdo: estudos direcionados a traduzir e
adaptar para linguas e culturas distintas a versao original de
instrumentos de avaliagdo existentes. Os autores deverao utilizar
o check-list (Anexo) para a formatagdo desse tipo de artigo,
seguindo também as demais recomendagdes das normas do
BJPT. Respostas ao check-list deverdo ser submetidas
juntamente com o manuscrito. E igualmente necessario que os
autores incluam uma autorizagdo dos autores do instrumento
original, objeto da traducdo e/ou adaptagdo transcultural na
submisséo.

f) Estudos metodolégicos: estudos centrados no desenvolvimento
e/ou avaliagédo das propriedades e caracteristicas clinimétricas de
instrumentos de avaliagdo. Aos autores, sugere-se utilizar os
Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies
(GRRAS) para a formatagéo de artigos metodolégicos, seguindo
também as demais recomendagbes das normas do BJPT.
OBS: Estudos que relatam resultados eletromiograficos devem
seguir também o Standards for Reporting EMG Data,

recomendados pela ISEK - International Society of
Electrophysiology and Kinesiology (http://www.isek-

online.org/standards_emg.html).

Aspectos éticos e leqgais

A submissao do manuscrito ao BJPT implica que o trabalho nao
tenha sido submetido simultaneamente a outro periédico. Os
artigos publicados no BJPT sdo de acesso aberto e distribuidos
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sob os termos do Creative Commons Attribution Non-Commercial
License (http:/creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt_ BR), que
permite livre uso ndo comercial, distribuicdo e reproducdo em
qualquer meio, desde que a obra original esteja devidamente
mantida. A reproducédo de parte(s) de um manuscrito, mesmo que
parcial, incluindo tradugdo para outro idioma, necessitara de
autorizagao prévia do editor.

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Ideias,
dados ou frases de outros autores, sem as devidas citagcbes e que
sugiram indicios de plagio, estardo sujeitas as sangbes conforme
cédigo de conduta do COPE.

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma
comunicagao preliminar, em simpdsio, congresso etc., deve ser
citada a referéncia da apresentacdo como nota de rodapé na
pagina de titulo.

O uso de iniciais, nomes ou numeros de registros hospitalares
dos pacientes devem ser evitados. Um paciente ndo podera ser
identificado por fotografias, exceto com consentimento expresso,
por escrito, acompanhando o trabalho original nho momento da
submisséo.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com o0s
padrdes éticos estabelecidos pelo Comittee on Publication Ethics
(COPE) e aprovados por um Comité de Etica Institucional. Para
0s experimentos em animais, devem-se considerar as diretrizes
internacionais (por exemplo, a do Committee for Research and
Ethical Issues of the International Association for the Study of
Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 1983).

Reserva-se ao BJPT o direito de ndo publicar trabalhos que nao
obedecam as normas legais e éticas estabelecidas para
pesquisas em seres humanos e experimentos em animais.

Critérios de autoria

O BJPT recebe, para submissdo, manuscritos com até seis (6)
autores. A politica de autoria do BJPT pauta-se nas diretrizes
para a autoria do Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, exigidas para Manuscritos Submetidos a Periddicos
Biomédicos (www.icmje.org), as quais afirmam que "a autoria deve
ser baseada em 1) contribui¢des substanciais para a concepgao e
desenho ou aquisicdo de dados ou analise e interpretacdo dos
dados; 2) redagdo do artigo ou revisdo critica do conteudo
intelectual e 3) aprovacéo final da versdo a ser publicada." As
condicdes 1, 2 e 3 deverdo ser contempladas simultaneamente.
Aquisicdo de financiamento, coleta de dados e/ou analise de
dados ou supervisao geral do grupo de pesquisa, por si sos, ndo
justificam  autoria e deverdo ser reconhecidas nos
agradecimentos.

Os editores poderdo analisar, em caso de excepcionalidade,
solicitagao para submissao de manuscrito que exceda seis ( 6)
autores. Os critérios para a analise incluem o tipo de estudo,
potencial para citagdo, qualidade e complexidade metodoldgica,
entre outros. Nesses casos excepcionais, a contribuicdo de cada
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autor deve ser explicitada ao final do texto, apds os
agradecimentos e logo antes das referéncias, conforme
orientagdes do "International Committee of Medical Journal
Editors" e das "Diretrizes" para integridade na atividade cientifica,
amplamente  divulgadas pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq)
(http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes).

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade
exclusiva dos autores. Todo material publicado torna-se
propriedade do BJPT, que passa a reservar os direitos
autorais.Portanto, nenhum material publicado no BJPT podera ser
reproduzido sem a permissao, por escrito, dos editores. Todos os
autores de artigos submetidos deverdo assinar um termo de
transferéncia de direitos autorais, que entrara em vigor a partir da
data de aceite do trabalho.

Forma e apresentagdo do manuscrito

Manuscritos originais

O BJPT considera a submissdo de manuscritos originais com até
3.500 palavras (excluindo-se pagina de titulo, resumo,
referéncias, tabelas, figuras e legendas). Informagdes contidas
em anexo(s) serao computadas no numero de palavras
permitidas.

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés.
Quando a qualidade da redacao em inglés comprometer a analise
e a avaliacdo do conteudo do manuscrito, os autores serao
informados.

Recomenda-se que os manuscritos submetidos/traduzidos para o
inglés venham acompanhados de certificagdo de revisdo por
servigco profissional de editing and proofreading. Tal certificagdo
devera ser anexada a submissdo. Sugerem-se os seguintes
servigcos abaixo, ndo excluindo outros:

e American Journal Experts
(http://www.journalexperts.com);

e Scribendi (www.scribendi.com);

e Nature Publishing Groups Language Editing
(https://languageediting.nature.com/login).

Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introdugéo),
deve-se incluir uma pagina de titulo e identificagdo, palavras-
chave, o abstract/resumo e citar os pontos-chave do estudo. No
final do manuscrito, devem-se inserir as referéncias, tabelas,
figuras e anexos (se houver).

Titulo e identificagao

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve
apresentar o0 maximo de informagbes sobre o trabalho.
Preferencialmente, os termos utilizados no titulo ndo devem
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constar da lista de palavras-chave.

A pagina de identificagdo do manuscrito deve conter os seguintes
dados: Titulo completo e titulo resumido: com até 45 caracteres,
para fins de legenda nas paginas impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas,
sem titulagdo, seguidos por numero sobrescrito (expoente),
identificando a afiliagéo institucional/vinculo
(unidade/instituicdo/cidade/ estado/ pais). Para mais de um autor,
separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, enderego completo, e-
mail e telefone do autor de correspondéncia, o qual esta
autorizado a aprovar as revisdes editoriais e complementar
demais informagdes necessarias ao processo;

Palavras-chave: termos de indexagao ou palavras-chave (maximo
seis) em portugués e em inglés

Abstract/Resumo

Uma exposi¢cao concisa, que nao exceda 250 palavras em um
Unico paragrafo, em portugués (resumo) e em inglés (abstract),
deve ser escrita e colocada logo apdés a pagina de titulo.
Referéncias, notas de rodapé e abreviagbes nido definidas nao
devem ser usadas no resumo/abstract. O resumo e o abstract
devem ser apresentados em formato estruturado.

Pontos-chave (Bullet points)
Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de trés a
cinco frases que capturem a esséncia do tema investigado e as
principais conclusées do artigo. Cada ponto-chave deve ser
redigido de forma resumida e deve informar as principais
contribuigdes do estudo para a literatura atual, bem como as suas
implicagbes clinicas (i.e., como os resultados podem impactar a
pratica clinica ou investigagdo cientifica na area de Fisioterapia e
Reabilitagdo). Esses pontos deverdo ser apresentados em uma
caixa de texto (i.e., box) no inicio do artigo, ap6s o abstract. Cada
um dos pontos-chave deve ter, no maximo, 80 caracteres,
incluindo espacgos, por itens.

Introdugédo

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente
problematizado, explicitar as relagées com outros estudos da area
e apresentar justificativa que sustente a necessidade do
desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s)
do estudo e hipotese(s), caso se aplique.

Método

Consiste em descrever o desenho metodolégico do estudo e
apresentar uma descri¢éo clara e detalhada dos participantes do
estudo, dos procedimentos de coleta, transformacdo/reducéo e
analise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do
estudo. Para ensaios clinicos, o processo de selegcédo e alocagao
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dos participantes do estudo devera estar organizado em
fluxograma, contendo o numero de participantes em cada etapa,
bem como as caracteristicas principais (ver modelo do fluxograma
CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o
célculo amostral utilizado para investigagao do(s) efeito(s). Todas
as informagbes necessarias para a justificativa do tamanho
amostral utilizado no estudo devem constar do texto de forma
clara.

Devem ser descritas as variaveis dependentes e independentes;
deve-se informar se o0s pressupostos paramétricos foram
atendidos; especificar o programa computacional usado na
analise dos dados e o nivel de significancia adotado no estudo e
especificar os testes estatisticos aplicados e sua finalidade.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados
pertinentes devem ser reportados utilizando texto e/ou tabelas
elou figuras. Nao se devem duplicar os dados constantes em
tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de
tendéncia e variabilidade (por ex: média (DP), evitar médiaDP)
em graficos ou tabelas autoexplicativas; apresentar medidas da
magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou precisdo das
estimativas (por ex: intervalos de confianga); relatar o poder de
testes estatisticos néo significantes.

Discussao

O objetivo da discussao é interpretar os resultados e relaciona-los
aos conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura,
principalmente aqueles que foram indicados na introdugéo. Novas
descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os
dados apresentados no método e/ou nos resultados ndo devem
ser repetidos. Limitagcbes do estudo, implicagdes e aplicacado
clinica para as areas de Fisioterapia e Reabilitacdo deverdo ser
explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado € de 30 referéncias, exceto para estudos
de revisdo da literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas
referéncias que ndo sejam acessiveis internacionalmente, como
teses e monografias, resultados e trabalhos nio publicados e
comunicagao pessoal. As referéncias devem ser organizadas em
sequéncia numeérica de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais
Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas — ICMJE.

Os titulos de peridodicos devem ser escritos de forma abreviada,
de acordo com a List of Journals do Index Medicus. As citagbes
das referéncias devem ser mencionadas no texto em numeros
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sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das informacdes
das referéncias constantes no manuscrito e sua correta citagao no
texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras sao limitadas a cinco (5) no total. Os anexos
serdao computados no numero de palavras permitidas no
manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos ja publicados,
os autores deverao apresentar documento de permissao assinado
pelo autor ou editores no momento da
submisséo.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versao(des)
em inglés da(s) tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas
legendas deverdo ser anexadas no sistema como documento
suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis,
evitando-se tabelas muito longas (maximo permitido: uma pagina,
tamanho A4, em espagcamento duplo), devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas no
final do texto. Nao se recomendam tabelas pequenas que possam
ser descritas no texto. Alguns resultados simples sdo mais bem
apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente,
em algarismos arabicos na ordem em que aparecem no texto.
Informagbes constantes nas figuras ndo devem repetir dados
descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo e a(s)
legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras compreensiveis,
sem necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem
ser digitadas em espago duplo, e todos os simbolos e
abreviagbes devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C
etc.) devem ser usadas para identificar as partes individuais de
figuras multiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas;
entretanto simbolos para identificagdo de curvas em um grafico
podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que nao
dificulte a analise dos dados. As figuras coloridas serdo
publicadas apenas na versao on-line. Em relacdo a arte final,
todas as figuras devem estar em alta resolugcédo ou em sua versao
original. Figuras de baixa qualidade ndo serdo aceitas e podem
resultar em atrasos no processo de revisao e publicagao.

-Agradecimentos: devem incluir declaragbes de contribuigdes
importantes, especificando sua natureza. Os autores sao
responsaveis pela obtengao da autorizacao das
pessoas/instituicdes nomeadas nos agradecimentos.

Comunicacoes breves ou short comunication
O BJPT publicara um short communication por niumero (até seis
por ano), e a sua formatacdo é semelhante a do artigo original,
com 1200 palavras, até duas figuras, uma tabela e dez
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referéncias bibliogréaficas.

Submissao eletrénica

A submissdo dos manuscritos, o0s quais devem ser
preferencialmente em inglés, devera ser efetuada por via
eletrbnica no  sitehttp://www.scielo.br/rbfis. Os  manuscritos
redigidos em portugués serdo analisados e, se foram
selecionados para publicagdo, a traducao para o inglés da versao
corrigida sera de responsabilidade dos autores.

A versdo traduzida devera ser enviada no prazo maximo de dez
dias com certificacdo e sera submetida ao Editor Internacional e
revisor sob responsabilidade do BJPT. Os trabalhos aprovados
serdo publicados apenas na lingua inglesa a partir do volume
19.1(2015).

E de responsabilidade dos autores a eliminagdo de todas as
informagdes (exceto na pagina do titulo e identificagdo) que
possam identificar a origem ou autoria do artigo.

Ao submeter um manuscrito para publicagdo, os autores devem
inserir como documento suplementar no sistema, além dos
arquivos requeridos nas instrugbes acima, a Carta de
encaminhamento do material, a Declaragdo de responsabilidade
de conflitos de interesse e a Declaragdo de transferéncia de
direitos autorais assinadas por todos os autores.

Processo de revisao

Os manuscritos submetidos que atenderem as normas
estabelecidas e que se apresentarem em conformidade com a
politica editorial do BJPT serdo encaminhados para os editores de
area, que fardo a avaliagéo inicial do manuscrito e enviardo ao
editor chefe a recomendagédo ou nao de encaminhamento para
revisdo por pares. Os critérios utilizados para analise inicial do
editor de area incluem: originalidade, pertinéncia, relevancia
clinica e métodos. Os manuscritos que nao apresentarem mérito
ou nao se enquadrarem na politica editorial serdo rejeitados na
fase de pré-analise, mesmo quando o texto e a qualidade
metodoldgica estiverem adequados. Dessa forma, o manuscrito
podera ser rejeitado com base apenas na recomendacao do
editor de area, sem necessidade de novas avaliagbes, nao
cabendo, nesses casos, recurso ou reconsideragdo. Os
manuscritos selecionados na préanalise serao submetidos a
avaliagdo de especialistas, que trabalhardo de forma
independente. Os avaliadores permanecerdo andnimos aos
autores, assim como os autores ndo serdo identificados pelos
avaliadores. Os editores coordenarao as informagdes entre os
autores e avaliadores, cabendo-lhes a deciséo final sobre quais
artigos serdo publicados com base nas recomendacoes feitas
pelos avaliadores e editores de area. Quando aceitos para
publicacdo, os artigos estarédo sujeitos a pequenas corregbes ou
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modificagdbes que nado alterem o estilo do autor. Quando
recusados, os artigos serdo acompanhados de justificativa do
editor. Apds publicacdo do artigo ou processo de revisdo
encerrado, os arquivos € documentacao referentes ao processo
de revisdo seréo eliminados.

Areas do conhecimento

1.Fisiologia, Cinesiologia e Biomecanica; 2. Cinesioterapia/recursos
terapéuticos; 3. Desenvolvimento, aprendizagem, controle e comportamento
motor; 4. Ensino, Etica, Deontologia e Histéria da Fisioterapia; 5. Avaliagéo,
prevencao e tratamento das disfungbes cardiovasculares e respiratorias; 6.
Avaliacado, prevencado e tratamento das disfungdes do envelhecimento; 7.
Avaliagado, prevengdo e tratamento das disfun¢gdes musculoesqueléticas; 8.
Avaliagao, prevencgao e tratamento das disfungdes neuroldgicas; 9. Avaliagao,
prevencdo e tratamento nas condicbes da saude da mulher; 10.
Ergonomia/Saude no trabalho.
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP da UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE W"‘o
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Uso da Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) como instrumento de avaliacao de
criangas com paralisia cerebral
Pesquisador: Alcyr Alves de Oliveira Junior
Area Temdtica:
Versao: 2
CAAE: 18233213.9.0000.5345
Instituicao Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 442.609
Data da Relatoria: 17/10/2013

Apresentacao do Projeto:

Titulo: Uso da Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) como instrumento de avaliacao de criancas com
paralisia cerebral.

Trata-se de um estudo longitudinal no qual os pacientes serao avaliados inicialmente atraves da aplicacao
da GMFM e EDM e reavaliados seis meses depois.

Este estudo pretende demonstrar a viabilida da utilizacao da EDM em criangas com PC e sua capacidade
detectar alteracoes motoras.

Objetivo da Pesquisa:

verificar a viabilidade da Utilizacao da Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) em criancas com Paralisia
Cerebral, analisando a sua relacao com a Measure Gross Motor Funcion (GMFM), comumente utilizada com
estes individos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Nao sao conhecidos riscos a saude fisica e/ou emocional das criancas referentes a este tipo de estudo e a
aplicacao das escalas.

Qualificacao de diagnastico de criancas portadoras de paralisia cerebral.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Projeto bem fundamentado de grande relevancia para saude publica qualificacao do diagndstico da

Endereco: Rua Sarmento Leite ,245

Bairro: CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)303 -8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE W‘@
PORTO ALEGRE

Continuacao do Parecer: 442.609

paralisia cerebral infantil.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendacoes:
Aprovacao da emenda conforme solicitacao do coparticipante

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Nada a declarar.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
De acordo com o parecer do Relator.

PORTO ALEGRE, 31 de Outubro de 2013

Assinador por:
José Geraldo Vernet Taborda

(Coordenador)
Endereco: Rua Sarmento Leite ,245
Bairro: CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)303 -8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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ANEXO C — Parecer Consubstanciado do CEP do HCPA

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA/ G B1ovgs orme
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Uso da Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) como instrumento de avaliacao de
criancas com paralisia cerebral

Pesquisador: Alcyr Alves de Oliveira Junior

Area Temdtica:

Versao: 2

CAAE: 18233213.9.3001.5327

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 602.183-0
Data da Relatoria: 20/11/2013

Apresentacao do Projeto:

Pesquisador Responsavel: Alcyr Alvez de Oliveira Junior.

Responsavel no HCPA: Prof® Antonio Cardoso dos Santos (Setor de Fisiatria e Recuperacao). Projeto da
UFCSPA onde o HCPA ¢ coparticipante.

Serao aplicados dois questionarios: a Escala de Medida da Funcao Motora Grossa (GMFM) que deixa sem
avaliacao indicadores como motricidade fina (representacao de esquema corporal, habilidade de
organizacao espacial e temporal e lateralidade) e a Escala do Desenvolvimento Motor (EDM) que apresenta
essas avaliacoes, mas nao possui correlatos para populacao de criangas com PC. A reaplicacao sera
realizado 6 meses apos a realizacao do primeiro.

Participarao do estudo 47 criancas com diagndstico clinico de PC, de ambos os sexos, com idade
cronoldgica entre 36 e 96 meses. Farao parte da amostra todas as criancas que se encaixem nos criterios
de inclusao e que mantenham acompanhamento no Servico de Fisiatria e Reabilitacao do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo principal:

- Investigar a associacao e as correlacées entre a Escala do Desenvolvimento Motor

(EDM) e a Medida de Funcao Motora Grossa (GMFM) para criancas com paralisia

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA/ ‘G QGIvarorma
UFRGS

Continuacao do Parecer: 602.183-0

cerebral.

Objetivos especificos:

- Verificar se as informacoes obtidas pela aplicacao da EDM acrescentam conhecimento

sobre as condicoes motoras de criangas com paralisia cerebral.

- Caracterizar o perfil motor da amostra atraveés da EDM nas areas de motricidade fina,

motricidade global, equilibrio, esquema corporal, organizagao espacial, organizacao

temporal e lateralidade.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Nao sao conhecidos riscos relacionados a aplicacao do questiondrio para investigacao da funcao motora.
Beneficios: Com este estudo, pretende-se demonstrar a viabilidade da utilizacao da EDM em criancas com
PC e sua capacidade para detectar alteracoes na aquisicao de habilidades motoras globais, motricidade
fina, equilibrio, esquema corporal, organizacao espacial e temporal e lateralidade.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Participarao do estudo 47 criancas com diagndstico clinico de PC, de ambos os sexos, com idade
cronoldgica entre 36 e 96 meses. Farao parte da amostra todas as criancas que se encaixem nos criterios
de inclusao e que mantenham acompanhamento no Servico de Fisiatria e Reabilitacao do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Em relacao ao TCLE:

- Solicita-se que o TCLE seja apresentado em forma de convite, iniciando com uma frase tal como "A
crianca pela qual vocé € responsavel esta sendo convidada a participar de uma pesquisa...".

- Apresentar os beneficios da participacao na pesquisa.

- Sugerimos que nao seja informado dados de contato individual dos pesquisadores (como telefone celular).
- Incluir a informacao de que, além dos participante nao ter custos, também nao esta previsto pagamento
pela participacao.

- Incluir horario de funcionamento do Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (das 8 as 17h).

- Incluir campo para nome do pesquisador que conduziu o processo do consentimento.

- Revisar a frase "... solicitamos que assine as duas vias desse documento e devolva uma aos
pesquisadores.” O participante deve ser informado que recebera uma via assinada (tanto por ele

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)359--7640 Fax: (513)359--7640 E-mail: cephcpa@hcpa.ufrgs.br
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W
UFRGS

Continuacao do Parecer: 602.183-0
quanto pelo pesquisador) do documento.

RESPOSTA PESQUISADORES: Foi adicionado novo TCLE atendendo as solicitagoes.
PENDENCIA ATENDIDA.

Recomendacgoes:
Nada a recomendar.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

1) Deixar claro o objetivo geral.

2) Revisar cdlculo do tamanho amostral.

3) Explicitar as andlises estatisticas utilizadas no estudo.

4) Explicar a reavaliacao.

5) Revisar o TCLE, conforme segue:

- Solicita-se que o TCLE seja apresentado em forma de convite, iniciando com uma frase tal como "A
crianca pela qual vocé € responsavel esta sendo convidada a participar de uma pesquisa...".

- Apresentar os beneficios da participacao na pesquisa.

- Sugerimos que nao seja informado dados de contato individual dos pesquisadores (como telefone celular).
- Incluir a informacao de que, além dos participante nao ter custos, também nao esta previsto pagamento
pela participacao.

- Incluir hordrio de funcionamento do Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (das 8 as 17h).

- Incluir campo para nome do pesquisador que conduziu o processo do consentimento.

- Revisar a frase "... solicitamos que assine as duas vias desse documento e devolva uma aos
pesquisadores.” O participante deve ser informado que recebera uma via assinada (tanto por ele quanto
pelo pesquisador) do documento.

RESPOSTA PESQUISADORES: Todas as recomendacoes e consideracoes do parecer consubstanciado do
CEP/HCPA foram cumpridas, de acordo com a carta de respostas adicionada em 22/09/2013.
PENDENCIAS ATENDIDAS. Nao apresenta novas pendéncias.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
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Continuacao do Parecer: 602.183-0

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacao (versao projeto e TCLE de 22/09/2013 e demais documentos
submetidos ate a presente data) refere-se apenas aos aspectos €ticos e metodologicos do projeto. Para que
possa ser realizado o mesmo devera estar cadastrado no sistema WebGPPG em razao das questoes
logisticas e financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado apos aprovacao final da Comissao Cientifica, atraves do Sistema
WebGPPG.

Qualquer alteracao nestes documentos devera ser encaminhada para avaliacao do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versao do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versao vigente
aprovada.

Os autores deverao preencher o documento de Delegacao de Fungoes para atividades do presente projeto
(disponivel na pagina da internet do HCPA - Pesquisa - GPPG - Formularios - Formulario de Delegacao de
funcoes para membros de equipe de pesquisa). Uma vez preenchido, o documento devera ser enviado ao
CEP como Notificacao, atraves da Plataforma Brasil.

A comunicacao de eventos adversos ocorridos no estudo devera ser realizada atraves do Sistema GEO
(Gestao Estratégica Operacional) disponivel na intranet do HCPA.

PORTO ALEGRE, 12 de Abril de 2014

Assinador por:
José Roberto Goldim
(Coordenador)

Este parecer reemitido substitui o parecer numero 602183 gerado na data 10/04/2014 14:54:41, onde
o numero CAAE foi alterado de 18233213.9.0000.5345 para 18233213.9.3001.5327.

Endereco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F
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ANEXO D - Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

CanChid Centre for Childhood Disabliity Resaarch

Instiute for Appled Haalth Sclances, McMaster University,

1400 Main Stroet West, Room 408, Hamiiton, ON, Canada L&5 1C7
Lu:msszs-mmmzm Fﬁ:m

E-mall: canchisdEmemastor.ca Wabsita: www.canchikica

GMFCS—-E&R
Sistema de Classificacdo da Funcao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

GMFCS - E & R © 2007 CanChild Contre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Barilett, Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disabifity Research, McMaster University
Fobert Palzano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi
({Reference: Dev Med Child Neurol 1957-39:214-223)

GMFCS - E & R © Versao Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Plefer & Carolina Araljo Rodrigues Funayama (Programa de Pas-
Graduagdo em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao
Paulo)

O Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral & baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, fransferéncias e mobilidade. Ao definirmos um sistema de
classificagdo em cinco niveis, nosso principal critério @ que as distingdes enfre os niveis devam ser significativas na
vida didria. As distingdes sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingdes entre os Miveis | e [l ndo sdo tdo nitidas como a dos oufros niveis, particularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens enfre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificacio Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde da Organizacio Mundial da Sadde (CIF). Nos
SUgeNnmos que os usuarios estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam fer sobre o
que se ohserva sobre as criangas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagbes na funcio motora grossa gue a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no gue se sabe que eles s8o capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, & importante classificar o desempenho atual da fungdo motora grossa e ndo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou progndstico de methora.

0 enfoque de cada nivel é o método de mobilidade que € mais caracteristico no desempenho apds os 6 anos de
idade. As descrigies das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etaria sdo amplas e ndo se pretende
descrever fodos os aspectos da fungdo da criancafjovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
& incapaz de engatinhar sobre suas mdos e joelhos, mas que por oufro lado se encaixa na descricio do Nivel | {ou
seja, & capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel |. A escala & ordinal, sem intengdo de
que as distncias entre os niveis sejam consideradas iguais entre os niveis ou que as criancas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes enfre cada par de niveis &
fomecido para ajudar na determinagio do nivel que mais se assemelha a fungdo motora

© 2007 Canchild page 1 of 6
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ANEXO E - Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY - PEDI

Inventario de Avaliagdo Pediatrica de Incapacidade
Tradugdo e adaptagéo cultural: Marisa C. Mancini, Sc.D., T.O.

Versao 1.0 Brasileira

Stephen M. Haley. Ph.D., P.T.; Wendy J. Coster, Ph.D., OTRI/L; Larry H. Ludlow, Ph.D.; Jane T.
Haltiwanger, M.A., Ed.M.; Peter J. Andrellos, Ph.D.

! 1992, New England Medical Center and PEDI Research Group

FORMULARIO DE PONTUAGAO

Sobre a Crianga Sobre o entrevistado (pais ou responsével)
Nome Nome
Sexo. MO FO Sexo: MOIFO
Idade Ano Més Dia Parentesco com a crianga:
Entrevista Profiss&o (especificar)
Nascimento Escotaridade
id. Cronclogica
Diagnostico (se houver) Sobre o examinador
pmano adicional Nome
’ Profisséio
Situagéo atual da criancga Instituigao
] hospitalizada [J mora em casa
Ol cuidado intensive [ mora em instituigEo Scobre a avaliagé@o
U reabilitacdo Recomendada por-
Outros (especificar). Razbes da avaliacic
Escola ou outras instalacbes: Notas

Série escolar

Direcdes Gerais:

Abaixo estdo as orientagbes gerais para a pontuacao. Todos os itens tém descrigoes especificas.

Consulte o manual para critérios de pontuacdo individual.

Parte | - Habilidades Funcionais:
197 itens

Areas: autocuidado, mobilidade, fungdo social

Pontuagao:

0 =incapaz ou limitado na capacidade de
executar o item na maioria das situacdes

1 =capaz de executar o item na maioria das
situagdes, ou o item ja foi previamente
conquistado, e habilidades funcionais
progrediram além deste nivel

Parte Il - Assisténcia do adulto de
referéncia: 20 atividades
funcionais complexas

Areas: autocuidado, mobilidade, fungéo social
Pontuagao:

5 = Independente

4 = Supervisao

3 = Assisténcia minima

2 = Assisténcia moderada

1 =Assisténcia maxima

0 = Assisténcia total

Parte Ill - Modificagdes:
20 atividades funcionais complexas

Areas: autocuidado, mobilidade, fungdo social
Pontuagéo:
N = Nenhuma modificagao
C =Modificagdo centrada na crianga
(ndo especializada)
R = Equipamento de reabilitagao
E = Modificagbes extensivas

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

The Pediatric Evaluation Disability Inventory in its original forms is an English Language work, first published in 1992, the copyright to which is held by Trustees of

Boston University




ANEXO F — Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

PRONO
Representagiin Sustentacio Mavimenios
Das Pusi i Descrigio e Pastura Antigrayitirios
Postaras Pesa
¢ Rastejar = Movimenios P PesoemMSe Ml b Flexio deun quadni e ¢ Movimesos reciprocos de MsSs
L | reciprocs | reciproces de MsSse  ppastas pxtereda do outro I Msls com ratagdo de franco
- Msls com rofagia de Flexiio dos MsSs
Fr n A tranca ki abega o G0P
Lk, ',":}' Rotacio de tronco
3 Ajoelhado « Thoidris almbados b Peso roas mios & Msls fexiomados, k Alnvagio de misculos ahdomirais
% )| emquatre | abaixo da pelva el hos ppuadris alinhados soha ¢ Balangasse para frente e pam s
b w aposus » Reirficapdo da coluna et  dmginalmenie
:\'v s i-ﬂ 1] lambar Reficacio dacolona b Pode mpusiomrese para frente
fombar
SUPING
Representagio Pusigiin Descriiin Sustentigio Postura Mavimentos
[k e Antigravitirios
Posturas Fesi
Deitpdn em | = Flexdo fisologica » Pesr o face, | « Cizhera rotadn » Eoiagin da cobega
decabiin = Rotagdo de cobeca: Mio o lado da para um lado = Mios m boca
daorsal m baca cabega e tromen | « Flendlo fisislogica | = Movimentos “pramarios de
supimD- = Movimenios “primiros” MisSs e Msls
il de MsSs e Msls
Rilar de = Endirestamenio laieral da | = Peso die um = Cahega elevada = Endireiamenio lateral da
suping pars | cabega lado do corpn = Alonzamenta de cabega
prong sem = Trance s2 move em bloco trooco no bado da = folr miciado pela cahega,
retagie simiemachoe de peso | ombros ou quedns
» Cimbros alinhados | « Troneo se mave em binco
am a pelve
SEDESTACAD
Representagio Posigiio Dieserigio Sustentacho Postura Muovimentos
Dhas De Antigravitirios
Posturas Peso
™) Sentar com | « Eleva e maniem a = Pesoms midegas e | = Flendo de guadnl = Eleva & mamiem
4 smsteningie | cabega brevemenc | Msls = Fleadho de tronco brevemente a cabega m
s liha media limha meédia
= Extersdo da coluna
cervical superiar
e Puxnde pars | « Reiago deqoenoe | « Pesoms nadeges e | « Mshs Aooonadaos » Retragio de gueimocabern
£ ., semtar cabegn alichads ou em. | columa lnmbar = Chandris ¢ joefhas alinhacda oy em frenie 20
- frente an corpo Aexiomdas carpe
T = Pés podem estar fora. | « Pode auxsliar movimenio
J da superdicie com miscukos shdominais €
flexores de MsSs
ORTOSTASE
Representagio Pasigiio Deserigio Sustentagio Postura Movimentos
Das De Peso Antigravitdrios
Posturas
Ficar em pé | - Fica em pe -Pesonos pés | - Adugdo de escapulas - Fica em pe sozinho
d sozinho sozinho = Lordose lombar momenianeamente
.\b ; momentaneamente - Quadris abduzidos & - Reagdes de equilibrio nos pés
! - Reagies de rotados externamente
( i equilibrio nos pés
4
LS
)
( = ~ Ficarem pé a | - Empurra-se - Pesomas mios | - Miose pes - Assume a ortostase
Y partir da rapidamente com | € pes independentemente
) I }“" v posigio 5 mos para - Empurra-se rapidamente com
| | "i quadripede | assumir posiglo de as mios para elevar-se a
NS N ortostase orlostase sem apoio
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ANEXO G — Manual Ability Classification System (MACS)

VLAY

(_D que vocé precisa saber para utilizar o MACS?

'\

A habilidade da crianga em manipular objetos em atividades diarias
relevantes, por exemplo, durante o brincar € o lazer, comendo e
vestindo-se.

Em qual situagdo a crianga & independente e alé que ponto ela precisa
\rie suporte e adaptacao? _j

L. Manipula objetos facilmente e com sucesso. No
maximo, limitactes na facilidade de realizar tarefas manuais que
requerem velocidade e precisdo. Porem, quaisquer limitacdes .=

nas habilidades manuais ndo restringem a independéncia nas
atividades diarias.

il. Manipula a maioria dos objetos mas com a
qualidade e / ou velocidade da realizagdo um

pouco reduzida. Certas atividades podem ser evitadas ou____
serem realizadas com alguma dificuldade; maneiras alternativas
de realizacio poderiam ser utilizadas, mas as habilidades

manuais geralmente nao restringem a independéncia nas
atividades diarias.

il Manipula objetos com dificuldade; necessita de
ajuda para preparar e/ ou modificar as atividades. =
O desempenho & lento & oblido com sucesso limitado em
relacdo a qualidade e quantidade. Atividades sao realizadas
independentemente se elas tiverem sido organizadas ou
adapladas.

V. Manipula uma variedade limitada de objetos ~

facilmente manipulaveis em situagoes adaptadas.
Desempenham parte das atividades com esforgo e com sucesso
limitado. Requer suporte e assisténcia continuos e/ ou
equipamento adaptado, para mesmo assim realizar parciaimente
a atividade.

V. Ndao manipula objetos e tem habilidade
severamente limitada para desempenhar até
mesmo agoes simples. Requer assisténcia total.
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ANEXO H — Gross Motor Function Measure Scale (GMFM)

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

Version 1.0
Child’s Name: 10 #:
Assessment date: GMFCS Level '
R ooooo
year / maonth iday I nm m W v
Chimnolagicsl age: 5 Testing Conditions (eg, room, ciothing, time,

others present)
Evaluator's Name:

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

SCORING KEY 0 = does not initiate
1 = initiates
2 = partially completes
3 = completes
MNT = Mot tested [used for the GMAE scoring®]

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

"The GMFM-86 Gross Motor Abilty Estimator {GMAE) software is available with the GMFM manual (2002). The advaniage of
fhe software is the conversion of the ondinal scale into an interval scale. This wil allow for a more accuraie estmate of the child's
abiity and provide a measure that is equaly responsive io change across the spectrum of abiity levels. liems that are used in the
calculation of the GMFM-68 score are shaded and ideniified with an asterisk (7). The GMFM-68 is only vafid for use with childran
who have carebral palsy.

Contact for Research Group:

Dianne Russell, CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University, Institute for
Applied Health Sciences, McMaster University, 1400 Main 5t W., Rm. 408, Hamifton, L85 1C7

Tel: Morth America - 1 905 525-9140 Ext: 27830

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

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

Website: www fhs memaster.cafcanchild

1 GMFCS level is a rating of severity of motor function. Definifions are found in Appendix | of the GMFM manual (2002).

& Mac Eeith Press, 2000 Paga 1 GMFM SC0RE SHEET



ANEXO | — Escala do Desenvolvimento Motor (EDM)

ANEXO |
ESCALA DE DESENVOLVIMENTO MOTOR

(Rosa Neto, 1996).

Nome Sobrenome Sexo I

Nascimento I Exame Idade

Outros dados

RESULTADOS
TESTES/ANOS 2 3141 56 6 7 |8 9 (10| 1M
s Motricidade fina
2 Motricidade global
3¢ Equilibrio
4. Esquema corporal/Rapidez
5. Organizagao espacial
6.| Linguagem/Organizagao temporal

RESUMO DE PONTOS

Idade motora geral (IMG) Idade positiva (+)
Idade cronolégica (IC) Idade negativa ()
Quociente motor geral (QMG) Escala de desenvolvimento
Idade Motora (IM) Quociente Motor (QM)
IM1 IM4 am1 QM4
IM2 IM5 am2 QM5
IM3 IM6 ama3 QM6
Lateralidade Maos
Olhos Pés
PERFIL MOTOR
11 anos $ . ¢ . . .
10 anos . . ” . b .
09 anos 8 . O 8 ) <
08 anos . . . . . .
07 anos . . . s ¥ #
06 anos . L 8 . o .
05 anos . » » ¢ . 5
04 anos s ¥ . . . U
03 anos . . . . . .
02 anos . . . ¥ . .
idade Motricidade | Motricidade | Equilibrio | Esquema |Organizagdo | Organizagao
Cronoldgica Fina Global Corporal |. Espacial Temporal
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ANEXO J — Questionario de dados sociodemograficos

QUESTIONARIO COMPLEMENTAR
Nome completo:
Responsavel:
Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino
Diagnéstico funcional: ( ) Espastica/Tetraparesia ( ) Espastica/Hemiparesia
( ) Espastica/Diparesia ( ) Ataxica
( ) Coreoatetdsica

Prematuridade? ( ) Sim ( ) Ndo

Baixo peso (abaixo de 1500g)? ( ) Sim ( ) Ndo

Frequenta a escola ou creche? ( ) Sim ( ) Ndo

Escola regular ou especial? ( ) Sim ( ) Nao

Qual terapia realiza? ( ) Nenhuma ( ) Fisioterapia ( ) Terapia Ocupacional

( ) Fonoaudiologia ( ) Psicologia ( ) Servi¢o Social ( ) Psicopedagogia

Realiza terapia quantas vezes na semana? ( ) Nenhuma ( ) 1 vez/semana ( ) 2 vezes/semana

() 3 vezes/semana ( ) todos os dias da semana



