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RESUMO

PIUCCO, Elaine Carmelita. Efeitos da toxina botulinica na marcha de criancas
com paralisia cerebral espéastica. 2010. 124p. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias
do Movimento Humano — Area: Estudos Biocomportamentais do Movimento
Humano) — Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de Pdos-graduacgéo
em Ciéncias do Movimento Humano, Floriandpolis, 2010.

As desordens da postura e do movimento caracteristicas a paralisia cerebral
espastica sdo frequentemente associadas a diversos fatores ligados a lesdo no
sistema nervoso central, entre eles a espasticidade muscular. A utilizacdo da toxina
botulinica tipo A nos membros inferiores para reducdo do tébnus muscular em
criancas com paralisia cerebral espastica, associada a diferentes abordagens
terapéuticas, inclusive a fisioterapia, tem a finalidade de auxiliar na regularizacdo da
marcha por meio da melhora na propriocepcao, controle motor seletivo e a forca.
Poucos estudos discutem sobre os efeitos da toxina botulinica nos aspectos
funcionais e biomecanicos durante o ciclo de marcha. Este estudo objetivou
investigar os efeitos da toxina botulinica tipo A na marcha de criancas com paralisia
cerebral espastica. Participaram 22 sujeitos de ambos o0os sexos com paralisia
cerebral espéstica divididos em grupo experimental com 10 criancas (11+2 anos)
gue receberam toxina botulinica tipo A nos membros inferiores e grupo controle com
12 criangas (10+2 anos) que nado receberam a toxina. As variaveis analisadas foram
grau de resisténcia para movimentos passivos dos membros inferiores (Escala de
Espasticidade Ashworth Modificada), funcdo motora ampla nas dimensbes D e E
(GMFM), habilidades funcionais nas &reas de auto-cuidado, mobilidade e funcéo
social (PEDI), indice de coativacdo dos musculos reto femoral e semitendineo e
variaveis cinematicas angulares e espaco-temporais do quadril e joelho no plano
sagital. Todos os procedimentos de coleta de dados foram realizados duas vezes
em ambos 0s grupos, com intervalo de 30 a 45 dias entre a 12 e 22 avaliacdo (para o
grupo experimental, antes e entre 30-45 dias ap0s a aplicacdo da toxina botulinica
tipo A). Os dados foram analisados por meio da Analise de Variancia Univariada e o
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis e em caso de efeitos significativos
procederam-se comparacdes multiplas. O coeficiente de correlagdo de Spearmann
foi usado para examinar a relacdo entre as variaveis e o tempo de atendimento
fisioterapéutico no periodo do estudo. O nivel de significancia foi p<0,05. Com
relacdo ao efeito da toxina botulinica tipo A nas variaveis analisadas, ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das variaveis
entre a 12 e a 22 avaliagao. Constatou-se que quanto maior o tempo de atendimento
fisioterapéutico realizado pela crianga, maior comprimento da passada normalizado
pela estatura e menor o indice de coativagdo muscular e o nivel de fungdo motora
ampla nas dimensdes D e E do GMFM. Pode ser concluido que a aplicacdo de
toxina botulinica tipo A ndo demonstra efeito na marcha de criangcas com paralisia
cerebral espastica classificadas nos niveis | e Il do GMFCS.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Marcha. Cinematica. Espasticidade Muscular.
Toxina Botulinica tipo A.



ABSTRACT

PIUCCO, Elaine Carmelita. Effects of botulinum toxin on gait in children with spastic
cerebral palsy. 2010. 124p. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias do Movimento
Humano — Area: Estudos Biocomportamentais do Movimento Humano) -
Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de Pds-graduacdo em
Ciéncias do Movimento Humano, Florianopolis, 2010.

The posture and movement disorders typical of spastic cerebral palsy are
often associated with several factors related to injury in the central nervous system,
including muscle spasticity. The use of botulinum toxin type A in the lower limbs to
reduce the muscle tone in children with spastic cerebral palsy, associated with
different therapeutic approaches, including physiotherapy, is intended to assist in the
normalization of gait through the improvement in proprioception, selective motor
control and strength. Few studies discuss the effects of the botulinum toxin in the
functional and biomechanical aspects of the gait cycle. This study aimed to
investigate the effects of botulinum toxin type A on gait in children with spastic
cerebral palsy. Participated 22 subjects with spastic cerebral palsy, divided into
experimental group with 10 children (11+2 years) that received botulinum toxin type A
in the lower limbs and the control group with 12 children (10+2 years) who have not
received the toxin. The variables analyzed were resistance degree to passive
movements of lower limbs (Ashworth Spasticity Modified Scale), gross motor function
on dimensions D and E (GMFM), functional abilities in self-care, mobility and social
function areas (PEDI), coactivation index of the rectus femoris and semitendinosus
muscles, angular and spatiotemporal kinematic variables of the hip and knee in the
sagittal plane. All procedures for data collection were performed twice in both groups
with a range of 30 to 45 days between the 1% and 2™ assessment (for the
experimental group before and between 30-45 days after botulinum toxin type A).
The Analysis of Variance and the nonparametric Kruskal-Wallis test were used for
data analysis and in case of significant effects they were carried out multiple
comparisons. The Spearman correlation coefficient was used to examine the
relationship between the variables and time of physical therapy during the study
period. The level of significance was p<0,05. Regarding the effect of botulinum toxin
type A in the variables analyzed, there were not observed statistically significant
differences in any of the variables between the 1% and 2" evaluation. It was found as
longer the duration of physical therapy performed by the child, greater the stride
length normalized by the height and lower the level of muscle coactivation and the
level of gross motor function in the dimensions D and E of the GMFM. It can be
concluded that the application of botulinum toxin type A does not show effect on gait
in children with spastic cerebral palsy classified in stages | and Il of the GMFCS.

Key-words: Cerebral Palsy. Gait. Kinematics. Muscle Spasticity. Botulinum toxin
type A.
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1 INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA

A paralisia cerebral consiste em um grupo de desordens permanentes do
desenvolvimento da postura e do movimento, atribuidas a perturbacbes néao-
progressivas ocorridas no desenvolvimento fetal ou infantil. As desordens motoras
causadas pela paralisia cerebral em geral estdo associadas a alteragcdes da
linguagem, cognitivas, sensoriais, perceptivas, comportamentais, além de epilepsia e
problemas musculoesqueléticos secundarios (ROSENBAUM et al., 2007).

Na forma espastica ou piramidal, que € a mais freqlente, observa-se
hipertonia muscular, déficit de forca generalizado ou localizado (ROTTA, 2002),
aumento dos reflexos miotaticos, clonus e reflexo cutaneo-plantar em extensdo
(SCHWARTZMAN, 2004).

A espasticidade € uma das seqlelas mais caracteristicas da paralisia
cerebral espastica, e, por restringir movimentos, acarreta limitaces no desempenho
motor e nas atividades funcionais (CARDOSO et al., 2006). Contudo, para Frost et
al. (1997), a principal causa dos movimentos ineficientes ou anormais na paralisia
cerebral espastica é a coativacdo muscular dos musculos agonistas e antagonistas
durante a realizagcdo do movimento, que ocorre devido a uma reducdo no disparo
das unidades motoras como resultado da interrupcdo descendente destes sinais
(ROSE e McGILL, 2005).

Essas criangcas, segundo Damiano et al. (2000), tendem a usar mais a
coativacao muscular durante a marcha do que criancas com desenvolvimento tipico.
Efeitos negativos potenciais da coativacdo incluem grande ativacdo muscular total
durante a producado de forca e alteracdo na qualidade e quantidade de movimento
devido ao acréscimo na rigidez articular. Apesar disso, 0s autores acrescentam que
durante a marcha, a coativacdo muscular pode ser uma estratégia compensatéria util
nas criangas com paralisia cerebral espéastica por acrescentar estabilidade articular,
limitar graus de liberdade ou permitir que o sistema motor reaja mais prontamente as

perturbacdes do ambiente.
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Durante a marcha do paralisado cerebral a transferéncia do corpo no espaco
de um ponto ao outro se encontra dificultada, uma vez que, o avanco do membro
inferior esta deficitario acarretando um maior gasto energético em decorréncia de
movimentos adicionais e exigindo maior atividade da musculatura (MELANDA et al.,
2006). Entre os fatores que contribuem com as causas da deficiéncia na marcha de
criancas e adolescentes com paralisia cerebral, estdo a ativacdo muscular anormal
(VAN DER HOUWEN et al., 2009), o aumento da espasticidade, alteragcbes no
equilibrio, deterioracdo da forca muscular e contraturas (KRAKOVSKY et al., 2007).

O tratamento da espasticidade em criancas tem sido melhorado nos ultimos
anos pela utilizacdo de varias novas modalidades de tratamento invasivas e nao-
invasivas. O objetivo da reducdo do excessivo tbnus muscular € aprimorar a
facilitacdo do movimento e prevenir deformidades nos 0ssos e tecidos moles por um
longo periodo de tempo (DUFF e MORTON, 2007).

Entre as diversas abordagens de tratamento para reducdo do tdnus
muscular em criancas com paralisia cerebral espastica, esta a aplicacdo da toxina
botulinica tipo A. Cosgrove et al. (1994) afirma que apds a aplicacdo da toxina
botulinica tipo A existem evidéncias de melhora da marcha em criancas com
paralisia cerebral espastica com contraturas de membros inferiores suficientes para
interferir na posicdo da caminhada. Ainda sobre a toxina botulinica tipo A,
Desloovere et al. (2007) acrescenta que, associada a outros tratamentos
conservadores, auxilia na prevencao de contraturas musculares e deformidades
Osseas graves, na reducdo do tbnus muscular e na regularizacdo do movimento,
melhorando assim a propriocepcédo, controle motor seletivo e a forca. Em alguns
individuos, estes ganhos persistem apos a reducdo do efeito da toxina e sugerem
que estes sejam, possivelmente, por um relaxamento do musculo espastico,
facilitando um crescimento longitudinal ou aumento de forga dos musculos
antagonistas (COSGROVE et al., 1994).

No entanto, o tratamento da espasticidade com toxina botulinica tipo A gera
altos custos, pois além dos recursos humanos utilizados nos procedimentos do
bloqueio neuromuscular, cada dose do botox custa aproximadamente entre
oitocentos e mil reais (XANGAI, 2005). A portaria 1.318/2002, do Ministério da
Saude, garante o direito ao uso terapéutico do botox aos usuarios para o0 Sistema
Unico de Salde (SUS), contudo, como esta classificado como medicamento

excepcional, para sua aplicacdo necessita-se passar por um processo burocratico
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que inclui um laudo médico, solicitacdo para medicacdo excepcional, cOpia da
documentacédo pessoal do paciente e um cadastro especifico (XANGAI, 2005).

David e Avila (2004) salientam a importancia de se descrever como ocorre a
marcha do ponto de vista biomecénico, sob diferentes condigbes ambientais e em
distintas popula¢des, como no caso de criancas com paralisia cerebral espastica.
Isso porque a influéncia da toxina botulinica tipo A na pratica fisioterapéutica
necessita ser embasada, para assegurar a selecdo apropriada de individuos e
melhora nos resultados funcionais para crianga e seus familiares (MACKEY, WALT e
STOTT, 2003).

Dessa forma, visto os grandes custos financeiros devidos as intervencdes
terapéuticas em criancas com paralisia cerebral espastica, principalmente com a
aplicacdo da toxina botulinica tipo A, bem como a grande expectativa de pais e
terapeutas pela resposta ao tratamento, a andlise do seu efeito sobre a marcha e
sua relacdo com parametros funcionais conduz a uma escolha terapéutica mais
racional.

A literatura especifica discute sobre a utilizacdo da toxina botulinica tipo A
como auxilio no tratamento da espasticidade nos membros inferiores de criancas
com paralisia cerebral espastica com marcha independente (COSGROVE et al.
1994; SUTHERLAND et al. 1996; WONG 1998; CORRY et al. 1999; GORDON 1999;
GRAHAM et al. 2000; MACKEY et al. 2003; SARIOGLU et al. 2003; SILVA et al.
2003; CARDOSO et al. 2006; HEINEN et al. 2006; DESLOOVERE et al. 2007,
SCHOLTES et al. 2007; TILTON 2007; PASCUAL-PASCUAL et al. 2008). Apesar de
muitos trabalhos relatarem a eficacia da aplicacdo da toxina botulinica tipo A em
criancas com paralisia cerebral espastica, poucos discutem sobre os efeitos dessa
abordagem de tratamento nos aspectos funcionais e biomecanicos da marcha,
principalmente no que tange a influéncia da diminuicdo da espasticidade pela acdo
da toxina na coativacdo muscular durante o ciclo da marcha, bem como suas
repercussoes na funcdo motora ampla e nas habilidades funcionais.

Nesse contexto, surge uma questao a ser investigada:

Qual o efeito da toxina botulinica tipo A na marcha de criangas com

Paralisia Cerebral espéastica?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral
Investigar os efeitos da toxina Botulinica tipo A na marcha de criancas com

Paralisia Cerebral espastica.

1.2.2 Especificos
Comparar o parametro eletromiografico indice de coativacdo dos musculos

reto femoral e semitendineo durante a marcha de criancas com Paralisia Cerebral
espastica antes e entre 30 e 45 dias ap0s a aplicacdo da toxina botulinica;

Comparar 0os parametros cinematicos durante a marcha de criancas com
Paralisia Cerebral espastica antes e entre 30 e 45 dias apés a aplicacdo da toxina
botulinica;

Comparar os parametros clinicos de espasticidade, motricidade ampla e
habilidades funcionais de criancas com Paralisia Cerebral espastica antes e entre 30
e 45 dias apds a aplicacao da toxina botulinica;

Comparar os parametros eletromiogréfico, cineméaticos e clinicos de criangas
com Paralisia Cerebral espastica que receberam a aplicacdo da toxina botulinica
com criancas com Paralisia Cerebral espastica que ndo receberam aplicacdo da
toxina botulinica, avaliadas duas vezes em um intervalo entre 30 e 45 dias;

Examinar a relacdo entre os parametros eletromiografico, cineméaticos e
clinicos e o tempo de atendimento fisioterapéutico de criancas com Paralisia

Cerebral espastica.
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1.3 DELIMITACAO DO ESTUDO

O presente estudo delimitou-se em avaliar a marcha de criangas de 7 a 14
anos de idade, de ambos os sexos, com paralisia cerebral espastica que nédo
receberam toxina botulinica tipo A e que receberam aplicagédo toxina botulinica tipo
A nos membros inferiores no Centro Catarinense de Reabilitacdo - CCR, residentes
no Estado de Santa Catarina. As avaliacbes e reavaliagbes de ambos 0s grupos
ocorreram no intervalo de tempo entre 30 a 45 dias, nas dependéncias Laboratorio
de Biomecéanica do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte - CEFID da
Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC, no periodo de abril a novembro
de 20009.

1.4 LIMITACOES DO ESTUDO

Determinados fatores, ndo controlados, limitaram a pesquisa de modo a
influenciar nos resultados no estudo:
e Utilizacdo do ambiente de laboratorio para realizacao das avaliacdes;
e Ndo comparecimento da crianca na data e horario marcados para as
avaliacoes e reavaliacdes, resultando em perda amostral,
e Avaliacdo cinematica bidimensional e apenas do lado mais
comprometido da crianca;

e Eletromidgrafo com cabos curtos e com apenas 4 canais.

1.5 DEFINICAO DE TERMOS

Coativagcdo muscular: ativacdo de dois musculos ao mesmo tempo ao redor de
uma articulagéo (TEIXEIRA et al., 2001).
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Espasticidade muscular: desordem motora caracterizada pela hiperexcitabilidade
do reflexo de estiramento com exacerbacédo dos reflexos profundos e aumento do
tdbnus muscular (LIANZA et al., 2001).

Paralisia Cerebral: grupo de desordens permanentes do desenvolvimento da
postura e do movimento, causando limitacbes nas atividades, atribuidas a
perturbacdes nao-progressivas que ocorreram no desenvolvimento fetal ou infantil.
As desordens motoras da paralisia cerebral sdo comumente acompanhadas por
perturbacdes da comunicagdo, sensacdo, cognicdo, percepg¢ao e comportamento,
por epilepsia e problemas musculoesqueléticos secundarios (ROSENBAUM et al.,
2007).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PARALISIA CEREBRAL

Paralisia cerebral € um termo que abrange sindromes ndo progressivas
associadas ao déficit na postura e movimento em conseqiéncia a uma lesdo no
desenvolvimento do sistema nervoso central (KOMAN, SMITH e SHILT, 2004).

Originalmente relatada por Little em 1891, a paralisia cerebral tem sido
assunto de livros e documentos por algumas das mais famosas mentes médicas nos
altimos 100 anos. Ao final do século XIX, Freud e Osler comecaram a contribuir com
importantes perspectivas, e a partir de meados de 1940, integrantes da Academia
Americana de Paralisia Cerebral e Medicina do Desenvolvimento nos Estados
Unidos e Mac Keith, Polani, Ingran e Bax do Little Club no Reino Unido, estavam
entre os lilderes que fundamentaram e colocaram a frente os conceitos e descri¢coes
da paralisia cerebral (ROSENBAUM et al., 2007).

Varias definicbes foram propostas ao longo dos anos, contudo, a busca por
uma definicdo Unica, multidisciplinar e aceita internacionalmente continua. Além
disso, por se pensar que o déficit motor esta frequentemente acompanhado por
outros defeitos no desenvolvimento neurolégico, no Workshop Internacional
organizado em 2004 para discussdes sobre definicdo e classificacdo da paralisia
cerebral em Maryland, Estados Unidos, estudiosos do assunto realizaram uma
revisdo e formularam uma definicdo a partir da classica e ainda utilizada defini¢cao
proposta por Bax (1964), que definia paralisia cerebral como “desordem da postura e
movimento devido a uma lesdo no cérebro imaturo”.

Assim, em 2006, o Comité Executivo do Workshop Internacional chegou a
uma definicdo que descreve a paralisia cerebral como um grupo de desordens
permanentes do desenvolvimento da postura e do movimento, atribuidas a
perturbacdes nado-progressivas ocorridas no desenvolvimento fetal ou infantil. As
desordens motoras causadas pela paralisia cerebral em geral estdo associadas a
alteracdes da linguagem, cognitivas, sensoriais, perceptivas, comportamentais, além
de epilepsia e problemas musculoesqueléticos secundarios (ROSENBAUM et al.,
2007).
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Quanto a classificacao, tradicionalmente utiliza-se o padrdo de distribuicao
nos membros afetados e o tipo de tonus predominante. Contudo, no Workshop
Internacional citado anteriormente, chegou-se a um consenso sobre o esquema de
classificacdo da paralisia cerebral que contém o0s seguintes componentes
(ROSENBAUM et al.,, 2007): anormalidades motoras, onde sdo observadas a
natureza e tipo da desordem motora; habilidades motoras funcionais, onde sao
identificadas a extensdo das limitacdes do individuo quanto as fungdes motoras,
incluindo as funcbes oromotoras e fala; déficits associados como presenga ou
auséncia de atrasos, problemas no desenvolvimento musculoesquelético e/ou
acompanhados de problemas neurolégicos ndo motores ou problemas sensoriais
(epilepsia, déficits visuais, auditivos, de atencdo, de comportamento, de
comunicacdo ou cognitivos) e a extensdo ao qual estes déficits atuam sobre o
individuo com paralisia cerebral; achados anatdmicos e de neuroimagem; causa e
tempo para verificar se existe uma causa claramente identificada e o tempo
estimado do quadro durante o qual ocorreu a lesao.

Criancas com paralisia cerebral tém niveis de funcionamento variados com
caracteristicas que acarretam déficits no desenvolvimento (KRAKOVSKY et al.
2007). As caracteristicas marcantes sdo espasticidade, distirbios de movimento,
fraqueza muscular, ataxia e rigidez (KOMAN, SMITH E SHILT, 2004).

Krakovsky et al. (2007) em seu estudo verificou que criangas, adolescentes
e jovens adultos com paralisia cerebral apresentaram perda do controle motor, além
de alteracfes psicossociais, juntamente com disturbios da alimentacdo e problema
fisiol6égicos. Fatores como aumento da espasticidade, equilibrio, problemas na
deterioracéo do estado e da forca muscular e contraturas foram possiveis causas do
declinio das habilidades funcionais em criangcas e adolescentes com paralisia
cerebral.

Uma das sequielas mais caracteristicas da paralisia cerebral é a
espasticidade, que acaba por restringir uma série de movimentos, acarretando em
limitacbes no desempenho motor das criangas, assim como em suas atividades
funcionais (CARDOSO et al., 2006).

Em criangas com paralisia cerebral, o déficit no input corticoespinhal durante
o desenvolvimento, associado com uma deficiéncia na modulag¢édo dos circuitos dos

interneurdnios espinhais, possivelmente conduza a inibicdo reciproca anormal
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durante a marcha, mecanismo que do mesmo modo pode contribuir para o padrao
de coativacdo (DIETZ e SINKJAER, 2007).

Para Frost et al. (1997) a coativacdo muscular, ou ativagdo simultanea dos
musculos agonistas e antagonistas durante a realizacdo de um movimento, limita
muitas atividades que envolvem coordenacdo motora e estabilidade articular, como
no caso de criancas com paralisia cerebral espastica, onde a coativacédo tem sido

causa de movimentos ineficientes ou anormais.

2.2 ESPASTICIDADE

De acordo com Tilton (2004), juntamente com outros fenbmenos motores da
sindrome do neurdnio motor superior, a espasticidade pode ter um significativo
impacto funcional sobre criangcas com paralisia cerebral.

A espasticidade pode ser definida como aumento na resisténcia ao
alongamento muscular passivo, velocidade dependente, devido a um exagero nos
reflexos tonicos de estiramento (Lance, 1980 apud Bethoux, 2004; Tilton, 2004).

O tbnus muscular é ajustado pelos neurdnios motores alfa e influenciado por
estimulos antagbénicos. Os neurotransmissores glutamato e aspartado sao liberados
por impulsos excitatérios que chegam a medula espinhal através dos neurdnios
aferentes la. Os impulsos inibitérios sdo descendentes, originados nos ganglios da
base e cerebelo e responsaveis pela liberagcdo do neurotransmissor GABA (acido
gama aminobutirico). A espasticidade é causada por um descontrole entre esses
impulsos, especialmente pela insuficiéncia no GABA (VAL FILHO, 2002).

Para Bethoux (2004) dois subtipos de espasticidade podem ser descritos:
espasticidade de origem cerebral e espasticidade de origem espinhal. Segundo Val
Filho (2002), devido a leséo cerebral causadora da espasticidade ser no cérebro em
desenvolvimento, a espasticidade de criancas difere de adultos, podendo ocorrer
melhor reorganizacdo cortical e distribuicdo entre agonista e antagonista nas
criangas.

Apesar da espasticidade n&o estar comumente presente durante o primeiro
ano de vida, cerca de 60% das criancas com paralisia cerebral a desenvolvem,
tornando-se mais severa aos 2 e 3 anos de idade, com possibilidade de

estabilizacdo ou regressao a partir dessa idade, onde, a piora nos sintomas é devida
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ao surgimento das deformidades secundérias, contraturas musculares e rigidez (VAL
FILHO, 2002).

De forma objetiva, as manifestacdes da espasticidade podem ser divididas
fenbmenos estaticos, que sdo causados por mudancgas nas propriedades reoldgicas
das estruturas musculoesqueléticas e em fenémenos dindmicos, que sdo ligados a
hiperexcitabilidade reflexa (BETHOUX, 2004).

A espasticidade em criancas com paralisia cerebral pode ser classificada de
acordo com a regido do corpo afetada (TILTON, 2004): diplegia espastica (ambas as
pernas, mais severamente nas pernas que nos bracos); hemiplegia (um braco e uma
perna no mesmo lado do corpo); dupla hemiplegia (ambas os bragos e pernas, mais
severamente nos bracos que nas pernas); tetraplegia (severamente os quatro
membros) (Figura 1). Pode também ser focal, afetando o tronco, o pescoco e a
musculatura orofaringea (VAL FILHO, 2002).
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Figura 1- Classificacdo da Paralisia Cerebral
Fonte: Berker e Yalcin (2008).

Para Tilton (2004), o programa de tratamento da espasticidade na crianca
com paralisia cerebral comegca com uma cuidadosa avaliacdo para determinar se o
excesso de atividade muscular interfere em algum aspecto da funcdo, conforto ou
cuidado. Adicionalmente, deveria ser determinado se a espasticidade da crianca
auxilia na funcéo, por exemplo, se a rigidez do membro inferior melhora a habilidade
de transferéncia na presenca de fraqueza muscular da perna. Nesse caso,
possivelmente a reducdo da espasticidade seria improdutiva, contudo, se combinada

com fortalecimento muscular e Orteses apropriadas, pode produzir um abrangente
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beneficio funcional e assim pode ser mantida. Val Filho (2002) concorda, e adiciona
gue em casos leves de paralisia cerebral, que nao interfiram na funcédo da crianca e
nao levem a posturas viciosas, contraturas musculares ou dor, ndo necessitam de
tratamentos para diminuicdo da espasticidade.

Muitos outros fatores influenciam o método e o momento da escolha da
terapia para reducéo da espasticidade em criancas com paralisia cerebral, como a
idade da crianca, a presenca de comorbidades, tais como, epilepsia ou déficit
cognitivo e habilidade da familia em cumprir o tratamento em casa ou retornar para
um seguimento regular. Com relagdo a familia, € indispensavel direcionar a
expectativa dos cuidadores para algo alcancavel, bem como, obter constantes
informacBes de como a crianga esta funcionando em casa e na escola, qual o seu
interesse em esportes e outras atividades que podem ser influenciados pelo
tratamento e outros aspectos importantes da vida diaria (TILTON, 2004).

A avaliagdo completa determina a entrada de uma equipe inteira de
tratamento da espasticidade, incluindo fisiatras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, enfermeiras, cirurgides e outros profissionais. Inclui escalas como
Escala de Ashworth Modificada, Escala de Avaliacdo da Fungdo Motora Ampla
(GMFM), Escala de Avaliacdo da Performance Motora Ampla (GMPM), indice de
Barthel, medidas de independéncia funcional como Inventario de Avaliacéo
Pediatrica da Incapacidade (PEDI), entre outras (TILTON, 2004).

De forma ampla, o objetivo de qualquer plano tratamento da espasticidade, é
maximizar a funcdo ativa, facilitar o cuidado pessoal e prevenir problemas
secundarios como a dor, subluxacfes e contraturas (VAL FILHO, 2002; TILTON,
2004).

Para alcancar tais objetivos, diversas abordagens terapéuticas podem ser
utilizadas na reducdo da espasticidade em criancas com paralisia cerebral, dentre
elas destacam-se os tratamentos fisioterapéutico, cirdrgico e medicamentoso.

A reabilitacdo com fisioterapia € indicada em todos o0s niveis de
espasticidade (BETHOUX, 2004). O tratamento fisioterapéutico para espasticidade
de criancas com paralisia cerebral pode incluir um programa de exercicios regulares,
hidroterapia, equoterapia e varias modalidades incluindo aplicacéo de frio e calor,
estimulacado elétrica e biofeedback (TILTON, 2004).

Ainda com relagcéo ao tratamento fisioterapéutico, ndo pode ser deixada de

lado a importéancia do alongamento regular para manter o alcance completo de
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movimento. Felizmente, as criancas querem se mover, e atividades de vida diaria
podem ser exercicios razoaveis para alcance de movimento. Contudo, quando a
crianca trata os déficits com estratégias compensatorias que minimizam 0S
movimentos das articulacbes afetadas, o potencial para contraturas aumenta. Os
alongamentos diminuem o tdénus por varias horas, proporcionando uma acao
antiespastica por um curto periodo de tempo (TILTON, 2004). Muitas vezes, essas
criancas perdem suas habilidades funcionais na adolescéncia e na idade adulta
jovem. A fisioterapia pode identificar varidveis relacionadas a perda da funcéo e
modificar a forma de atendimento para melhorar a qualidade de vida destas criancas
e de suas familias (KRAKOVSKY et al., 2007).

Tratamentos cirdrgicos, tais com alongamento de tenddo, neurectomia,
alongamento intramuscular podem auxiliar em conjunto com a reabilitagdo na luta
contra as contraturas. No entanto, se nao for tratada a espasticidade, o risco de
contraturas recorrentes é alto (BETHOUX, 2004).

As cirurgias ortopédicas deveriam ser adiadas até que a marcha da crianca
esteja madura, normalmente entre 6 e 10 anos. Enquanto isso, a fisioterapia, 0s
alongamentos e Orteses podem ser utilizados para manter o alcance do movimento.
Medicamentos orais, toxina botulinica, baclofen intratecal e rizotomia dorsal também
podem ser apropriados. Quando a marcha estiver madura, a analise de marcha e
exames clinicos podem ser (teis para indicar a necessidade de cirurgia (TILTON,
2004).

As medicacdes orais sdo largamente utilizadas também como monoterapia,
ou, mais freqientemente na espasticidade severa, em combinacdo com outras
modalidades terapéuticas (BETHOUX, 2004). Os agentes antiespasticos orais tais
como baclofen, tizanidina, diazepam e dantrolene sodico tem a vantagem de serem
facilmente utilizados, mas a desvantagem dos efeitos sistémicos e colaterais
(TILTON, 2004).

Sobre seus potenciais efeitos colaterais, sedagcéo do sistema nervoso central
e fraqueza sdo muito comuns (BETHOUX, 2004). Entdo eles sdo mais apropriados
para criancas que necessitem somente de suave reducdo da espasticidade ou
tenham uma espaticidade extensa, nesse caso em mais areas do corpo.
Infelizmente, muitos estudos sobre a eficacia desses agentes sdo antigos, ndo séo

direcionados a medidas de funcdo e ndo usam métodos rigorosos de pesquisas
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atuais. Adicionalmente, muitos dos testes sdo conduzidos em adultos com
desordens espasticas e poucos em criancas (TILTON, 2004).

O autor supracitado ainda ressalta a importancia da continuidade da
fisioterapia, mesmo com o uso de novas modalidades terapéuticas como a toxina
botulinica, baclofen intratecal ou rizotomia dorsal, pois estas ndo substituem um

programa fisioterapéutico individualizado, principalmente pelos alongamentos.

2.3 TOXINA BOTULINICA

A toxina botulinica tipo A tem sido utilizada no tratamento de uma variedade
de condi¢des. O mais importante para o ponto de vista pediatrico € no tratamento da
espasticidade, principalmente em criancas com paralisia cerebral.

O uso da toxina botulinica tipo A associado a outros tratamentos
conservadores auxilia na prevencdo de contraturas musculares e deformidades
O0sseas graves, na reducdo do tbnus muscular e na normalizacdo do movimento,
melhorando assim a propriocepc¢éo, controle motor seletivo, e forga, resultando em
um desempenho funcional melhor. Eles também podem reduzir a complexidade da
cirurgia numa idade mais avancada. Tratamentos conservadores aumentam a
qualidade de vida desses pacientes (DESLOOVERE et al., 2007).

A toxina botulinica é uma neurotoxina produzida pela bactéria anaerébica
Clostridium Botulinum. Existem 7 sorotipos de ocorréncia natural da toxina, da letra
A a G, todas as quais sdo zinco proteases que tém por alvo o0 mecanismo de fuséo
das vesiculas sinapticas na juncao neuromuscular (TILTON, 2004).

A desnervacao ocorre porque as vesiculas ndo podem fundir-se com a
membrana sindptica e entdo a acetilcolina ndo pode ser liberada. Os 7 sorotipos
diferem em componentes especificos do mecanismo de fusdo que eles direcionam,
na duracdo da acdo, nas unidades de poténcia e nas suas capacidades
imunogénicas. Dois sorotipos, o0 A e 0 B sdo disponiveis comercialmente. A toxina
botulinica tipo A, é vendida mundialmente pela Allergan Farmacéutica com 0 home
comercial de Botox e Dysport na Europa e outros lugares. A toxina botulinica tipo B é
comercializada pela Elan biofarmacéutica nos Estados Unidos com o nome de
Myobloc e na Europa como Neurobloc (TILTON, 2004).
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Quanto a efetividade das doses, todos os dois tipos tem aproximadamente a
mesma duracdo de acdo clinica, aproximadamente 3 meses. Por causa das
diferencas na formulacdo molecular e outras variaveis, a poténcia de uma unica
unidade varia grandemente entre os tipos comerciais, por exemplo, 1 unidade de
Botox é aproximadamente 4 unidades da Dysport e 40 a 50 unidades de Myobloc,
no entanto, é muito importante reconhecer que néo sao simples proporcdes de dose
equivalentes. Por causa dessa diferenca, € importante especificar a marca comercial
(TILTON, 2004).

Existem guias de dosagem para adultos e criangcas desenvolvidos em
consensos. Com o tempo, a dose maxima recomendada usada por meédicos
experientes tem aumentado de 4 U/kg para 10 U/kg de toxina em alguns casos. Em
criancas, a dose maxima deve levar em consideracdo o peso da crianga, a massa
muscular e o grau de espasticidade. A dose mais baixa efetiva com um intervalo de
injecdo de no minimo 3 meses ou mais deveria ser usada para minimizar o risco do
desenvolvimento de anticorpos. A complexa neurotoxina botulinica € imunogénica, e
a exposicao repetida pode conduzir a imunoresisténcia, apesar de nao serem
publicados muitos estudos sobre o assunto. As criangas podem necessitar de
anestesia tdpica ou leve sedacdo durante a injecdo. Eletromiografia ou estimulacéo
elétrica sdo algumas vezes usadas para auxiliar em musculos de dificil localizagéo,
tais como nas extremidades superiores, embora o0 exame clinico seja suficiente para
identificar os musculos afetados. Efeitos adversos sdo comumente sdo suaves e
transitérios, consistindo em dor no local da injecdo e algo parecido como um suave
resfriado (TILTON, 2004).

Em geral, € aceito que a injecdo da Toxina botulinica tipo A beneficia o
tratamento da espasticidade de membros superiores e inferiores em criancas e €
recomendado que isso seja feito cedo, preferencialmente antes dos seis anos de
idade para evitar contraturas fixas e também prevenir deslocamento do quadril.
Médicos e cuidadores usualmente concordam que 0s beneficios vistos com a injecéo
de Botox sé&o grandes (TILTON, 2004).

Desvantagens incluem o custo do tratamento e o fato de ter que ser aplicado
em intervalos regulares. S&o poucos os efeitos indesejados, se uma fraqueza
ocorrer sera transitéria (GORDON, 1999).

A injecéo de toxina botulinica tipo A nos musculos isquiotibiais pode ter uma

maior funcdo quando a espasticidade desses musculos é a causa dominante da
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anormalidade da marcha (CORRY et al., 1999). De acordo com Cosgrove et al.
(1994) nédo acontece efeito colateral sistémico e existem evidéncias de melhora da
marcha de criancas com paralisia cerebral com contraturas de membros inferiores
suficientes para interferir na posicdo da caminhada e também melhoras na anélise
da marcha. Em alguns pacientes os ganhos de extensédo do joelho persistiram apdés
0s seis meses de injecdo da toxina nos musculos isquiotibiais, sugerindo que ou o
relaxamento do musculo espastico pode ter facilitado o crescimento longitudinal ou o
antagonista talvez tenha se fortalecido durante este periodo.

Desloovere et al. (2007) em seu estudo, verificou menor incidéncia da
postura agachada no grupo que utilizou a toxina botulinica tipo A e flexdo do joelho e
quadril no contato inicial da marcha semelhante ao grupo controle. A toxina
botulinica tipo A também apresentou efeito benéfico na articulagéo do tornozelo com
tendéncia de reducdo da flexdo plantar no contato inicial, aumento da dorsiflexdo
maxima e aumento da amplitude de movimento durante a fase de impulsdo. Nesse
mesmo estudo, o padrdo de marcha nas criancas tratadas com toxina botulinica tipo
A foi definido por menos contraturas musculares ao nivel do quadril, joelho e
tornozelo e por menos deformidades dsseas, comuns nas criangcas com paralisia
cerebral espastica.

Com relacdo a deformidade em equino de criancas com paralisia cerebral
espastica, Silva Jr et al. (2003) verificou que associada a fisioterapia, a aplicacdo da
toxina botulinica tipo A nos gastrocnémios é uma forma de tratamento eficaz, pois
reduz o padrdo de marcha em equino a curto prazo e na maioria dos casos também
a longo prazo, melhora o grau de amplitude de movimentacao passiva da articulacéo
tibiotarsica e facilita o uso de orteses.

A toxina botulinica tipo A pode também ser uma boa escolha para o
tratamento da espasticidade de criancas com paralisia cerebral hemiplégica, ja que
sua aplicacdo no musculo reto femoral € efetiva para a rigidez de joelho em adultos
hemiplégicos, aumentando a flexdo de joelho sem reducdo na flexdo do quadril e
tendéncia a melhora funcional da marcha (ROBERTSON et al., 2008).

Para Cardoso et al. (2006) melhoras significativas com menos efeitos
colaterais sdo destacadas em varias pesquisas, no entanto alguns autores ainda

guestionam o uso da toxina botulinica e os efeitos na espasticidade.
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2.4 COATIVACAO MUSCULAR

Um dos principais meios pelo qual o sistema nervoso estabiliza a posicédo de
um membro é a coativagcdo muscular (SUZUKI et al., 2001). Definida como um
fenbmeno no qual ocorre a ativacdo de dois musculos ao mesmo tempo ao redor de
uma articulagéo (TEIXEIRA et al., 2001). Sendo seu controle motor dependente da
relacdo entre a musculatura agonista e antagonista (LAMONTAGNE et al., 2000).

Segundo Ervilha (2004) a coativacdo muscular em condicbes normais
apresenta-se como uma estratégia de controle motor usada pelo sistema nervoso
central com o intuito de melhorar certos movimentos.

Também pode ser considerada um indicador do grau de realizacdo das
atividades motoras (FROST et al., 1997) ja4 que se relaciona diretamente ao nivel de
habilidade motora em diversas idades (ERVILHA, 2004).

Em criangas com paralisia cerebral, acredita-se que a ativagdo muscular
anormal é um dos varios fatores que alteram a marcha (VAN DER HOUWEN et al.,
2009).

Damiano et al. (2000) observaram que um dos prejuizos motores
apresentados por individuos com paralisia cerebral € o aumento da coativacédo
muscular, através de um controle motor estratégico resultando em um maior gasto
energético no seu desempenho.

Conforme Rose e McGill (2005) isso ocorre porque ha uma reducdo no
disparo das unidades motoras em resultado a uma interrupcéo descendente destes
sinais. Essa auséncia dos disparos durante a contracdo também pode ser uma
explicacdo para fraqueza e perda de destreza que sdo comumente observadas na
paralisia cerebral.

A regulacdo da coativacao muscular € conhecida como um mecanismo para
se aumentar a exatiddo de um movimento (VAN ROON et al., 2005), por meio do
controle da estabilidade, para que este contribua da maneira mais eficiente no
controle dinamico e continuo para realizacdo de atividades funcionais de pacientes
com paralisia cerebral (AQUINO et al., 2004)

A espasticidade em paralisados cerebrais apresenta-se como dificuldade no
relaxamento muscular e, em decorréncia disso, limitacdo do movimento reciproco
devido a pouca ativacdo dos grupos musculares antagonistas resultando em uma

coativacao muscular que restringe o movimento da articulagdo (ORSINI et al., 2008).
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Pierce et al. (2008) sugere que a coativagcdo muscular em criangas com
paralisia cerebral esta fortemente associada com a atividade reflexa, sendo uma
ocorréncia comum durante 0 movimento passivo.

Essas criancas, segundo Damiano et al. (2000), tendem a usar mais a
coativacdo muscular durante a marcha do que criangas com desenvolvimento tipico.
Efeitos negativos potenciais da coativacdo incluem grande ativacdo muscular total
durante a producao de forca e alteracdo na qualidade e quantidade de movimento
devido ao acréscimo na rigidez articular. Apesar disso, 0s autores acrescentam que
durante a marcha, a coativacdo muscular pode ser uma estratégia compensatoria Util
nas criancas com paralisia cerebral espastica por acrescentar estabilidade articular,
limitar graus de liberdade ou permitir que o sistema motor reaja mais prontamente as
perturbacdes do ambiente.

Em seu estudo Moreau et al. (2009) relacionou a ativacdo anormal do
musculo agonista, coativacdo muscular, espasticidade e fragueza com taxas de
fadiga muscular. Os resultados sugeriram que a resisténcia a fadiga pode ser devido
ao efeito de um dano neural nas unidades motoras de recrutamento e a taxa de
modulacdo ou como resultado secundario as adaptacbes da espasticidade ou
excessiva coativagcdo muscular.

Criancas com paralisia cerebral podem apresentar uma coativacdo dos
musculos antagonistas dos membros inferiores durante a postura juntamente com
um forte reflexo de estiramento de curta duracdo e uma atividade eletromiogréfica
reduzida da musculatura extensora do membro inferior (BERGER, 1998).

De acordo com Patikas, Wolf e Doderlein (2005), as criancas com hemiplegia
espastica, durante determinadas fases do ciclo da marcha apresentaram uma menor
resposta eletromiografica para os musculos anteriores da perna e uma resposta
aumentada para os isquiotibiais, quando comparados ao lado sadio. Revelando
também uma ativagdo prolongada do musculo reto femoral do lado envolvido
durante a fase de balanco. Considerando que o refor¢o da ativagao dos isquiotibiais
pode ser um mecanismo compensatorio benéfico, prevenindo a hiperextensao do
joelho.

Criangcas que apresentam desordens no desenvolvimento da coordenagéo,
como criangas com paralisia cerebral, apresentam incapacidades para realizar
algumas habilidades motoras em niveis de competéncia adequados a cada idade.

Com objetivo de comparar criancas com desordens no desenvolvimento da
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coordenacao, Raynor (2001) verificou a for¢ca e as medidas de energia associadas
com a tarefa de extenséo e flexdo do joelho em condi¢cdes isométrica e isocinética. A
relacdo entre a eficiéncia da atividade da musculatura agonista e antagonista,
analisada por meio da mensuracao da coativagdo, para a acdo isomeétrica extensora
nao diferiu significadamente de acordo com o grupo controle normal, no entanto, no
grupo com desordens houve um aumento nos niveis de coativacao durante a flexao
isométrica.

A proposta do estudo de Pierce et al. (2008) foi examinar a atividade reflexa,
coativacdo e facilitacdo reciproca durante a mensuracdo da espasticidade de
musculos flexores e extensores do joelno em 20 criancas com diagnostico de
Paralisia Cerebral com idade entre 7 e 13 anos com niveis | ou Ill de GMFCS. Foram
realizadas andlises eletromiogréaficas dos musculos vasto lateral e isquiotibial medial
com o0s pacientes sentados no dinamOmetro isocinético Concluiram que a
mobilidade funcional € mais prejudicada em criancas com Paralisia Cerebral, no
entanto, a conclusdo da atividade reflexa aumentada sem aumento de torque em
uma comparacao do nivel | do GMFCS e o grupo com desenvolvimento tipico sugere
que a atividade reflexa pode desempenhar um papel menos proeminente na
espasticidade.

Poon e Hui-Chan (2009) verificaram que nas criancas que tem o reflexo de
estiramento dos plantiflexores mais hiperativo possuem uma maior coativacao
plantiflexora, produzindo um menor torque de flexdo plantar e dorsiflexdo. Contudo
eles ndo encontraram relacdo entre a area de resposta do reflexo de estiramento e a
mensuracao clinica da espasticidade.

Em criancas com paralisia cerebral, durante a contracao voluntaria maxima, a
ativacdo dos musculos adjacentes e distantes ocorre mais cedo (TEDROFF et al.,
2006). Em criancas com distonia, Malfait et al. (2007) constatou que estas nado
possuem niveis mais elevados de coativagdo no movimento de flexdo e extensao
dos membros superiores, concluindo desta maneira que a coativagao muscular pode
nao ser uma das principais causas de anormalidade durante o movimento analisado.

Com intuito de compreender se a mecanica do centro de gravidade deve ser
influenciada pela coativacdo dos principais musculos antagonistas dos membros
inferiores, Dierick et al. (2002) avaliaram as atividades eletromiograficas dos
musculos tibial anterior, triceps sural e musculos flexores da coxa e constataram que

durante a marcha, a mecéanica do centro de gravidade esta fortemente relacionada



28

com a coativacdo dos principais musculos antagonistas dos membros inferiores e
gue o entendimento da mecéanica do centro de gravidade pode fornecer informacdes

sobre o0 mecanismo da marcha e o nivel de integridade do programa locomotor.

2.5 DESENVOLVIMENTO DA MARCHA TIPICA x PARALISIA CEREBRAL

Em criancas e adultos com disfungbes neurolégicas, como a paralisia
cerebral, a aquisicdo da marcha é um dos objetivos finais do plano de tratamento
reabilitador, visto que a marcha € uma atividade funcional do homem (VIEL, 2001).

Muitos pesquisadores concordam que a marcha madura esta presente a
partir dos 5 anos em criancas normais (KEEN, 1993). Ao perceber que indicadores
da marcha madura comumente aceitos estdo presentes muito precocemente, como
o0 balangco dos bracos e o contato do calcanhar que estdo presentes em muitas
criangas a partir dos 18 meses, Sutherland et al. (1980), estudaram o
desenvolvimento da maturidade da marcha de 186 criancas normais de 1 a 7 anos
de idade e verificaram que a partir da avaliagdo de outros cinco critérios
determinantes da marcha madura, o padrdo de marcha madura esta bem
estabelecido aos 3 anos. Estes critérios consistem na duracdo da fase de apoio
simples, velocidade da marcha, cadéncia, comprimento do passo e relacdo entre
largura da pelve e afastamento dos tornozelos.

Com 1 ano de idade as criangas normais caminham com cadéncia de 180
passos por minuto, passos curtos com média de 20 cm e velocidade lenta,
aproximadamente 6 cm/s. O balanco dos bracos estd ausente, o joelho fica
flexionado durante a fase de apoio, o tornozelo em flexado plantar ao contato com o
solo e a dorsiflexdo diminuida durante a fase de balanco. Também na fase de
balanco sdo aumentadas a flexdo e abducédo do quadril, inclinacéo e rotacao pélvica
e rotacao das articulagbes do joelho quadril, que fica em rotagao externa por todo o
ciclo. A duracdo da fase de apoio simples é reduzida como indicativo de
instabilidade (SUTHERLAND et al., 1980).

Aos 18 meses, aproximadamente todas as criangas caminham com choque
do calcanhar e mais de 70% com balanco dos bracos. A base de suporte estreitou

significativamente, mas ainda esta mais larga que o padrédo maduro (KEEN, 1993).
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Aos 2 anos de idade a marcha ja estd mais madura, a inclinacdo pélvica,
abducéo e rotacdo externa ja diminuiram. O joelho vai de grande flexdo apos o
choque do calcanhar até extensdo apds a retirada dos dedos. A flexdo plantar &
menor e o contato do calcanhar est4 presente. Durante a fase de balan¢co o
tornozelo faz a dorsiflexdo. O balanco dos bracos esta presente em 3 de cada 4
criancas (SUTHERLAND et al., 1980).

Em criancas com 3 anos de idade, a duracdo da fase de apoio simples é
aproximadamente 35% e 90% das criancas tem balanco dos bracos inversos a
perna oposta. A base de suporte é proporcional a dos adultos. Diferencas da marcha
madura adulta incluem grande flexdo do joelho oscilando durante o apoio e leve
acréscimo na rotacao pélvica e da articulacdo do quadril e abducdo do quadril
(KEEN, 1993).

Na marcha de criangcas com 7 anos de idade, comparada a dos adultos,
somente pequenas diferencas sao encontradas, tais como, alta cadéncia e baixa
velocidade da marcha e leve aumento da rotacdo pélvica e da articulacao do quadril,
bem como, abducdo do quadril durante a fase de balanco. A duracdo da fase de
apoio simples é aproximadamente 38% e 39% em adultos (SUTHERLAND et al.,
1980). Contudo, apesar da proximidade, a cadéncia, o comprimento do passo e a
velocidade dos adultos ndo podem ser alcancadas pela crianga até que ocorra um
crescimento adequado (KEEN, 1993). Em criancas, o comprimento do passo
aumenta de maneira linear ao aumento no comprimento do membro (SUTHERLAND
et al., 1980).

A caréncia de correlacao entre o comprimento do membro e o comprimento
do passo a velocidade livre pode evidenciar atraso na maturacdo neuromuscular.
Um comprimento de passo inadequado em criangas imaturas mostra ser devido a
caréncia de estabilidade no membro de suporte. As causas desta instabilidade
funcional poderiam ser caréncia de equilibrio, fraqueza dos musculos plantiflexores
ou caréncia de controle nesses musculos. Isso mostra uma importante prova de
maturacdo neuromuscular (SUTHERLAND et al., 1980).

Com relacéo a atividade eletromiografica de alguns muasculos dos membros
inferiores que contribuem para o processo de maturacdo da marcha, Sutherland et
al. (1980) contataram que com a idade nao existe mudanca na atividade do gluteo
médio e o gliteo maximo mostra uma leve tendéncia em diregdo ao encurtamento

do tempo em que esta ativo durante a fase de apoio. O vasto medial também mostra
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uma reducdo no tempo que estd ativo em ambas fases de apoio e balanco,
aumentando com a idade, enquanto o tibial anterior mostra uma gradual reducéo no
tempo de atividade na fase de apoio com o aumento da idade. O complexo
gastrocnémio-s6leo em criancas com 18 meses de idade mostrou atraso na fase de
meio balanco e atividade prematura na fase de apoio. Ambos o0s musculos
isquiotibiais lateral e medial mostraram atividade prolongada na fase de apoio
comparada com adultos, mas essa atividade gradualmente diminui com o aumento
da idade.

Mais recentemente, Gage (1991) apud Viel (2001) também definiu cinco
fatores para identificacdo da maturidade e eficacia da marcha normal: estabilidade
na fase de apoio, auséncia de contato do pé durante a fase de oscilacdo, pré-
posicionamento correto do pé no fim da fase de oscilacdo, comprimento adequado
dos passos e conservacao de energia.

Enquanto a mecénica geral do inicio da marcha em criangas com paralisia
cerebral aparenta ser similar a mecanica das criancas com desenvolvimento normal,
avaliacdes mais detalhadas da sequéncia do controle motor do inicio da marcha
revelam que criangas com paralisia cerebral demonstram alternativas biomecénicas
do inicio da marcha para desenvolver a dindmica necessdria para iniciar o progresso
adiante (STACKHOUSE et al., 2007). Elas revelam padrdes estratégicos que tornam
necessario um maior dispéndio de energia para a realizacdo de determinadas
tarefas como andar (RUSSEL, et al., 2007; FONSECA, et al., 2004).

Para Brunner e Romkes (2008), esses movimentos compensatorios podem vir
tanto como resposta a um estado patologico caracteristico ou devido a uma
variedade de transtornos decorrentes da prépria desordem neurolégica.

O principal objetivo durante a marcha é manter a dinAmica enquanto o centro
de massa corporal se movimenta fora da base de apoio, a progressao do corpo
depende da capacidade do controle do sistema de equilibrio, que engloba a
interacdo tanto de forcas externas quanto internas. (STACKHOUSE, et al., 2007).
Uma vez que a marcha é favorecida com base em mecanismos neuromusculares,
guando este ndo é mais recuperavel ou melhorado, o trabalho mecanico, o centro de
massa e a dindmica ficam afetados. (BENNETT et al., 2005).

Segundo Krakovsky et al. (2007) entre os fatores que contribuem com as

causas da deficiéncia na marcha de criangas e adolescentes com paralisia cerebral,
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estdo o aumento da espasticidade, alteracdes no equilibrio, deterioracdo da forca
muscular e contraturas.

Durante a marcha do paralisado cerebral a transferéncia do corpo no espaco
de um ponto ao outro se encontra dificultada, uma vez que, o avanco do membro
inferior est4 deficitario acarretando um maior gasto energético em decorréncia de
movimentos adicionais e exigindo maior atividade da musculatura (MELANDA et al.,
2006).

Conforme David e Avila (2004) é importante que se descreva como ocorre a
marcha do ponto de vista biomecéanico, sob diferentes condicdes ambientais e em
distintas populacdes, como de criangcas com paralisia cerebral, e para que possa
comparar entre individuos € necessario o conhecimento sobre a variabilidade da
marcha em diferentes faixas etarias de criancas. Sistemas de classificacdo sao Uteis
para nos ajudar a comunicar achados, pesquisar questbes diretas e formular
protocolos terapéuticos (McDOWELL et al., 2008).

Viel (2001) também acrescenta que a analise quantificada da marcha com
aquisicdo de dados segmentares, tais como angulacdo entre segmentos e a
velocidade angular permite a classificacdo por tipo de passo em alguns distarbios
que afetam a marcha. Em individuos com paralisia cerebral sdo usadas
frequentemente a classificacdo da marcha de individuos diplégicos espasticos e
classificacdo da marcha dos hemiplégicos espasticos.

Segundo a mobilidade do joelho no plano sagital, a marcha da crianga com
diparesia espastica pode ser classificada de acordo com 4 pontos de vista (VIEL,
2001):

. Jump Knee: relacionado a uma atividade prolongada e concomitante
dos musculos reto femoral e isquiotibiais, pode ser descrito como um excesso de
flexdo do joelho no inicio do ciclo da marcha seguido por um excesso de flexdo do
quadril no impacto do passo e por um atraso na extensao do quadril no final da fase
de apoio;

o Crouch Gait: conhecido por andar agachado, evidencia-se por uma
flexdo excessiva do joelho no periodo de apoio da marcha e esta acompanhado
comumente por um excesso de flexdo do quadril, joelho e tornozelo (dorsiflexao),

rotacdo lateral da tibia e desvio em valgo do pé;
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o Recurvatum: reconhecido por um recurvatum do joelho na fase de
apoio é seguido por uma falta de flexdo dorsal do tornozelo e por uma flexdo do
quadril;

o Stiff Knee: também chamado de joelho rigido, € responsavel por
dificuldade na passagem do passo causando importantes compensacoes.
Caracteriza-se por uma insuficiente flexdo de joelho na fase de balanco.

A marcha com rigidez de joelho é caracterizada por um decréscimo no pico
de flexdo do joelho na fase de balanco da marcha e acomete pacientes apos
acidente vascular encefalico, lesdes trauméaticas cerebrais e paralisia cerebral,
devido principalmente a espasticidade do musculo reto femoral (ROBERTSON et al.,
2008).

O sistema de classificacdo de marcha proposto para hemiparesia espastica,
classificacdo de Winters (WINTERS et al., 1987), é baseada nos dados cinematicos
das articulagbes do quadril, joelho e tornozelo obtidos no plano sagital e na premissa
de Perry, de que a recuperacao prossegue da extremidade proximal para a distal do
membro e parece ser a mais aceita dentre as analises de marcha. De acordo com
classificacdo hierarquica de Winters existem quatro tipos basicos de envolvimento
com as seguintes caracteristicas principais (McDOWELL et al., 2008):

. Grupo [: reducéo da dorsiflexdo no balanco;

. Grupo llI: persisténcia de flexdo plantar durante todo o ciclo de marcha,;

o Grupo lllI: restricao da amplitude de movimento do joelho associada as
caracteristicas do grupo ll;

o Grupo |V: restricdo amplitude de movimento do quadril associada as
caracteristicas do grupo Il e lIl.

Segundo Van der Krogt et al. (2009) é comum criancas com paralisia cerebral
apresentarem uma reduzida extensdo de joelho, com consequente diminuigdo no
comprimento do passo e reducdo na velocidade durante a marcha, implicando em
limitagdes no desempenho funcional.

Durante a marcha de criancas com diparesia espastica, ocorre uma
diminuicdo da velocidade associada a uma redugéao no pico de flexdo do joelho na
fase de balanco (CARRIERO et al., 2009). Apesar de préximos de valores normais,
um menor comprimento no passo compensado por uma maior frequéncia do mesmo,

produzindo uma maior velocidade, sdo mecanismos estratégicos adotados pelas
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criangas com diparesia espastica com marcha independente (VAUGHAN e
O’'MALLEY, 2005).

Segundo Dini e David (2009) criancas hemiparesia espastica apresentam um
menor comprimento do ciclo da marcha devido a falta de estabilidade do membro de
apoio decorrentes das alteracdes no desenvolvimento motor, além das limitac6es na
amplitude de movimento em articulagbes como quadril, joelho e tornozelo. Além
disso, demonstram diminuicdo no tempo de apoio simples do membro afetado,
devido ao quadro de fragueza muscular o que acarreta uma menor velocidade.

Diminuicdo da velocidade angular do joelho na fase de balanco da marcha
também ocorre em criancas com paralisia cerebral com elevado grau de
espasticidade nos musculos quadriceps e isquiotibiais (DAMIANO et al., 2006). A
fraqueza do quadriceps e a magnitude da atividade muscular tanto nos musculos
agonistas quanto nos antagonistas, revelam estar fortemente relacionados com
parametros funcionais tais como a motricidade ampla em criangas com paralisia
cerebral (DAMIANO et al., 2000). Entre estes parametros funcionais podemos incluir
também a marcha espastica.

Além da espasticidade, o excesso de coativacdo muscular também ocorre
com freqUéncia durante a marcha e o esforco isométrico maximo de criangcas com
paralisia cerebral e possui efeitos positivos e negativos, que incluem
respectivamente acréscimo na estabilidade articular e alteracbes na qualidade e
guantidade de movimento (DAMIANO et al., 2000).

Os padrbes de marcha dependem também da experiéncia da crianca, o
ambiente em que ela esta inserida, como explora e lida com ele, os possiveis
movimentos ditos padrdes surgem como solucdo para gue aconteca essa interacao
da crianca com suas caracteristicas fisicas, ambientais e sociais (FONSECA et al.,
2004).

Conforme Schwartz e Rozumalski (2008) observar o padrdo da marcha em
uma patologia é de extrema importancia e utilidade, pois permite que medidas
quantitativas da gravidade e qualidade possam ser obtidas e analisadas para a

avaliacdo de resultados de possiveis tratamentos
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A presente pesquisa caracterizou-se como comparativo-causal, pois
investigou a relagéo existente entre causa e efeito e o pesquisador ndo manipulou a
variavel independente, nesse caso, a aplicacdo de toxina botulinica tipo A nas

criancas com paralisia cerebral espastica.

3.1.1 Design do estudo

G1: grupo experimental

G,: grupo controle

Xy: avaliacdo 1 do grupo experimental
X,: avaliacdo 2 do grupo experimental
Xs: avaliacdo 1 do grupo controle

X4: avaliacdo 2 do grupo controle

T: aplicagéo da toxina

---: grupos nao randomizados

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado com 22 sujeitos, de ambos os géneros,
idade entre 7 e 14 anos, selecionados de forma n&o probabilistica por
acessibilidade, divididos em dois grupos: grupo experimental (G;) com 10 criancas
com paralisia cerebral espastica e indicagdo médica para receber aplicacdo de

toxina botulinica tipo A nos musculos isquiotibiais mediais e/ou triceps sural e grupo
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controle (Gz) com 12 criangcas com paralisia cerebral espastica que ndo receberam
aplicacao da toxina botulinica tipo A. Inicialmente, para participar de cada grupo do
estudo foram selecionadas e marcadas avaliacbes de 13 criancas. No entanto, trés
criangas foram excluidas do grupo experimental, uma crianga por ndo comparecer a
22 avaliacdo e outras duas por apresentarem critérios de exclusdo ndo observados
na selecdo. Nesse mesmo grupo, os dados eletromiograficos da 12 avaliacdo de um
sujeito da amostra ndo puderam ser utilizados. No grupo controle, um sujeito ndo
compareceu para a 22 avaliacado do estudo e foi retirado da amostra.

Os critérios utilizados para inclusdo no G; do estudo foram: diagnostico de
paralisia cerebral espastica registrado em prontuario, marcha independente
conforme os niveis | ou Il do Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa —
GMFCS (ROSENBAUM et al., 2002), capacidade de compreender ordens simples e
indicacdo médica para receber aplicagdo de toxina botulinica tipo A nos musculos
isquiotibiais mediais e/ou triceps sural no periodo do estudo. Para inclusao no G, as
criancas deveriam possuir diagndstico de paralisia cerebral espastica registrado em
prontuario, marcha independente conforme os niveis | ou Il do Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa — GMFCS (ROSENBAUM et al., 2002),
capacidade de compreender ordens simples e né&o haver recebido aplicacdo de
toxina botulinica tipo A em nenhum musculo por pelo menos seis meses antes e
durante o periodo do estudo.

Foram excluidas de ambos os grupos da pesquisa criancas com déficit
sensorial associado, doencas sistémicas como artrite, artrose e diabetes, uso de
medicamentos analgésicos, anti-inflamatérios e relaxantes musculares, cirurgia
ortopédica que tenha sido realizada menos de um ano antes do inicio do estudo, uso
de toxina botulinica tipo A em qualquer musculo por pelo menos seis meses antes
do inicio do estudo.

As criangcas e seus pais ou responsaveis foram informados sobre os
objetivos e sobre as atividades realizadas no estudo. Foi solicitado o consentimento
verbal e por escrito para a participacédo das criancas. Os responsaveis pela crianca,
apos esclarecimento e concordancia em participar do estudo, foram orientados a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A) e o
consentimento para fotografias, videos e gravacdes (APENDICE B), ambos
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP da
Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC, protocolo niamero 108/2008
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(APENDICE C). Os sujeitos com paralisia cerebral espéastica foram recrutados no
Centro Catarinense de Reabilitacdo (CCR) e encaminhados para as avaliacdes do
estudo nas dependéncias do CEFID/UDESC por uma médica fisiatra do CCR. Esta,
ao verificar durante a consulta médica a necessidade de aplicagdo da toxina
botulinica tipo A nos musculos isquiotibiais mediais e/ou triceps sural em criancas
com paralisia cerebral com marcha independente, marcava a consulta de aplicacdo
da toxina e repassava aos pesquisadores o contato telefébnico dos responsaveis
pelas criancas para que fossem agendadas as avaliagbes: a 1?2 avaliagcdo antes da
aplicacdo da toxina botulinica e a 22 avaliacdo entre 30 - 45 apos a aplicacdo da

toxina, periodo este onde ocorre o pico do efeito da toxina botulinica tipo A.

3.3 DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

indice de coativacéo: obtido pela razdo entre o minimo valor eletromiogréafico pelo
maximo valor eletromiografico em cada ponto no tempo, multiplicado por 100 e
entdo, fazendo a média do ciclo de marcha (DAMIANO et al., 2000).

Grau de espasticidade dos membros inferiores: verificado pelo momento da
amplitude articular em que surge a resisténcia a movimentacdo passiva dos
membros inferiores (BOHANNON e SMITH, 1987).

Func&o motora ampla: atividades motoras que envolvem a acao de grandes grupos
musculares, tais como, rolar, engatinhar, ficar em pé, andar e correr (O'SULLIVAN e
SCHMITZ, 1993).

Habilidade funcional: habilidade de participar ativamente em atividades de vida
diaria (MANCINI, 2005).

Ciclo da Marcha: também denominado passada, refere-se ao periodo
compreendido entre o primeiro contato do pé com o solo e o proximo contato do
mesmo pé com o solo. Pode ser dividido em fase de apoio e balanco (ANDRADE,
2002).
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Maxima flexdo de quadril no balanco: maxima flexdo do quadril no plano sagital
na fase de balanco (CARRIERO et al., 2008);

Maxima extensdo de quadril: maxima extensdo do quadrii no plano sagital
(CARRIERO et al., 2008);

Flexdo de joelho no contato inicial: flexdo do joelho no contato inicial do pé com o
solo (CARRIERO et al., 2008);

Méaxima extenséo de joelho no apoio: maxima extensao de joelho no plano sagital
na fase de apoio (CARRIERO et al., 2008);

Pico de flexdo do joelho no balanco: valor maximo de flexado do joelho na fase de
balanco da marcha (CARRIERO et al., 2008);

Alcance de flexdo do joelho: alcance da flexdo do joelho no plano sagital
(CARRIERO et al., 2008);

Pico de flexdo do joelho no balanco (% do ciclo): tempo do pico de flexdo do
joelho na fase de balanco expresso como porcentagem do ciclo de marcha
(CARRIERO et al., 2008);

Comprimento da passada: distancia entre toques consecutivos do pé da perna
ipsilateral (CARRIERO et al., 2008);

Comprimento da passada normalizado: obtido pela razdo entre o valor absoluto
do comprimento da passada e a estatura do sujeito e expresso como porcentagem
da estatura (DINI e DAVID, 2009);

Duracdo da passada: tempo entre toques consecutivos do pé da perna ipsilateral
(CARRIERO et al., 2008);

Velocidade da passada: velocidade absoluta da passada para frente (CARRIERO
et al., 2008);
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Velocidade da passada normalizada: obtido pela razdo entre o valor absoluto da
velocidade média da passada e a estatura do sujeito e expressa como m/s/estatura
(DINI e DAVID, 2009);

Tempo de apoio (% do ciclo): tempo entre o contato inicial do pé com o solo e a
fase de pré-balanco da perna ipsilateral e expresso como porcentagem do tempo
total do ciclo de marcha (DINI e DAVID, 2009);

3.4 INSTRUMENTACAO

3.4.1 Ficha de identificacdo e anamnese (APENDICE D)

Para o registro, obtencdo de dados e controle de algumas variaveis foi
elaborada uma ficha de identificagédo e anamnese, que contempla os seguintes itens:
datas das avaliacdes 1 e 2; nome e data de nascimento da crianca; nome, endereco
e telefone do responséavel; peso e estatura nas avaliagdes 1 e 2; membro inferior
mais comprometido; tbnus e tipo de paralisia cerebral; data da aplicacdo, musculos,
quantidades e marca da toxina botulinica; frequéncia, tipo, interrupcdo e local de
atendimento fisioterapéutico; realizacdo de atividades fisicas. Por meio da ficha de
anamnese, ainda foram coletadas informacdes que constituiram critérios de inclusédo
elou exclusdo do estudo, tais como, cirurgias ortopédicas, compreensdo de ordens
simples, doengas pré-existentes, ingestdo de medicamentos, nivel do GMFCS
(ROSENBAUM et al., 2002).

3.4.2 Medidas antropomeétricas

Para determinacdo da massa corporal das criancas foi utilizada uma balanca
digital da marca Filizola com resolugcdo de 100 g. Para medi¢ao da estatura corporal
foi utilizado um estadibmetro montado sobre uma parede do laboratério e utilizado
em conjunto com um esquadro mantido em angulo reto, com escala de medida de
0,1 cm. Todas as medidas antropométricas utilizadas no estudo foram registradas na

ficha de identificacdo e anamnese da crian¢a (APENDICE D).
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3.4.3 Escala de Ashworth (ANEXO A)

A espasticidade dos membros inferiores foi avaliada por meio da Escala
Modificada de Ashworth (BOHANNON e SMITH, 1987). E uma escala ordinal que
varia de 0 a 4 (0; 1; 1,5; 2; 3; 4 ). A movimentagdo passiva da extremidade é
realizada avaliando o momento da amplitude articular em que surge a resisténcia ao

movimento.

3.4.4 Gross Motor Function Measure -GMFM (ANEXO B)

A medida da funcdo motora ampla foi obtida pela aplicacdo da escala Gross
Motor Function Measure - GMFM-88 (RUSSEL et al., 2002), que consiste em 88
itens de mesmo peso, agrupados em cinco dimensdes (A: Deitar e rolar; B: Sentar;
C: Engatinhar e ajoelhar; D: Ficar em pé; E: Andar, correr e pular). Cada item é
pontuado em uma escala ordinal de “0” a “3”. Para a aplicacdo do teste sao
necessarios materiais como bola, banco, régua, maca, marcacdes no chao (linhas

paralelas e circulo) e escada com corriméao.

3.4.5 Pediatric Evaluation of Disability Inventory — PEDI (ANEXO C)

Para avaliacdo das habilidades funcionais foi utilizado o teste funcional
norte-americano Pediatric Evaluation of Disability Inventory — PEDI, que foi traduzido
para o portugués e adaptado para contemplar as especificidades sécio-culturais do
Brasil (MANCINI, 2005). O PEDI pode ser aplicado por meio de entrevista com pais
ou responsaveis que possam informar sobre o desempenho tipico da crianca em
casa e avalia aspectos funcionais do desenvolvimento de criangas com idades entre
6 meses e 7,5 anos, em trés areas de desempenho: auto-cuidado, mobilidade e
funcdo social. Este instrumento pode ser utilizado em criancas com mais de 7,5
anos, desde que seu desempenho funcional esteja dentro da faixa etéaria
estabelecida. O teste é divido em trés partes, onde a parte | corresponde ao
desempenho das habilidades funcionais pontuadas com escores “0” e “1”. A parte Il
avalia a independéncia e a quantidade de ajuda fornecida pelo cuidador e a parte Il
mede as modificacbes do ambiente fisico na rotina diaria da crianca. Cada parte do

teste contempla as trés areas de desempenho da crianca.
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3.4.6 Eletromiografo

As variaveis eletromiograficas foram adquiridas por meio do Eletromidgrafo
Miotool USB da empresa Miotec e com placa conversora analégico/digital de 14 bits
de resolugdo para uma taxa de aquisicdo de 2000 Hz. A minima Relacdo de
Rejeicdo de Modo Comum foi de 110 dB. O computador acoplado ao equipamento
de eletromiografia é equipado com processador AMD Turion 64 X2 TL-60 2GHz, 2
Gb de memaoria RAM, monitor colorido de 14 polegadas. Para monitorar os musculos
avaliados foram utilizados eletrodos passivos de superficie Medi-trace Kendall-LTP,
modelo Chicopee MA 01022 com distancia de 2 cm inter-eletrodos. Para maior
exatiddo na medida da distancia inter-eletrodos, foi confeccionada uma placa de
acrilico retangular de 3 x 6 cm com dois orificios centralizados com distancia de 2 cm
entre eles para encaixe dos eletrodos de superficie. Para aquisicdo dos dados
eletromiogréficos correspondentes a um ciclo da marcha foi realizada a
sincronizagdo entre o eletromiégrafo e a cAmera de video por meio de um LED (Light
Emitting Diode), interligado ao eletromiégrafo e fixo na pista, em local de possivel

captacao pela camera e acionado pelo avaliador durante a aquisicdo dos dados.

3.4.7 Sistema de aquisicdo de imagens

Para obtencdo das varidveis cinematicas no plano sagital foi utilizado o
sistema de aquisicdo de imagens Peak Motus (Peak Performance Technologies Inc.,
Englewood, EUA) que combina uma camera de video com taxas de aquisi¢do de 60
ou 180 Hz, fixada sobre um tripé localizado perpendicularmente ao plano de
movimento com um holofote posicionado sobre a camera para refletir os
marcadores, a um videocassete SVHS AG-5700 da marca Panasonic, 0S quais
integram o sistema Peak Motus. As imagens foram capturadas em fitas de video
superVHS e no computador pelo software Adobe Premiere 4.2. Para digitalizacéo
dos dados foi utilizado o software Ariel Performance Analysis System - APAS. A
calibracdo do sistema foi realizada com quatro pontos formando um quadrado com

dimensdes 1,2 m x 1,2 m e um ponto fixo colocado ao lado da pista de caminhada.
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3.5 ESTUDO PILOTO

Para verificar a viabilidade da pesquisa e testar o protocolo elaborado para
coleta de dados, o estudo piloto foi realizado com 1 crianga com desenvolvimento
tipico e 3 criangas com paralisia cerebral espéstica, ambas com idade entre 7 e 14
anos, onde 0s pais e responsaveis concordaram e assinaram o0 termo de
consentimento livre e esclarecido e o consentimento para fotografias, videos e
gravacdes. As consideracfes metodologicas obtidas com a realizacdo do estudo
incluiram definicbes do tempo de coleta, escolha dos instrumentos, quantidade de

avaliadores e variaveis analisadas e estdo descritas detalhadamente no Apéndice E.

3.6 CONTROLE DE VARIAVEIS

Com a finalidade de reduzir as possiveis influéncias de varidveis que
ameacam a validade do estudo, durante o procedimento de coleta de dados foram
controladas as seguintes variaveis:

. Vestuario: para facilitar as avaliacées clinicas, bem como, a localizacdo
e fixacdo dos marcadores e eletrodos, os meninos vestiram calcdo e as meninas de
cabelos presos, short e top, ambos fornecidos pelos pesquisadores e de cor escura
para nao interferir nos marcadores reflexivos;

o Calcados: pés descalcos em todas as avaliacdes, para padronizacao e

permitir a fixacdo dos marcadores reflexivos nos pontos anatémicos do tornozelo e

7z

pe;

o Ambiente de coleta: para garantir a integridade fisica da crianca e
sigilo das coletas, todas as avaliagbes foram realizadas em ambiente de laboratorio,
controlado, com temperatura agradavel, piso plano e rigido e restrito a
movimentagdo de pessoas. Além disso, uma decoragdo com motivos infantis e
coloridos fixados nas paredes foi utilizada para amenizar o impacto do ambiente
escuro de laboratério, pois este ndo estava inserido no contexto diario das criancas

e poderia influenciar no padrdo de marcha das mesmas;
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o Avaliadores: para assegurar a confiabilidade dos dados obtidos, foram
mantidos 0s mesmos avaliadores no pré e pos-teste para cada instrumento de
avaliacao;

o Periodo das coletas: as avaliacdes e reavaliacbes de cada crianca
foram no mesmo periodo do dia, manha ou tarde, geralmente oposto ao horario em

que frequienta a escola.

3.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Os voluntarios e seus responsaveis foram apresentados e familiarizados ao
local de estudo e logo apos, foram informados sobre os procedimentos e as
atividades a serem realizadas. Aos responsaveis foi solicitada a leitura e assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido e o consentimento para filmagens,
videos e gravacfes. Em seguida ao preenchimento dos dados de identificacdo, as
criancas foram encaminhadas ao vestiario do laboratorio, para, com auxilio do
responsavel, colocar a vestimenta adequada fornecida pelos pesquisadores para a
realizacdo do estudo (short e top), com pés descalcos e cabelos presos. Todos 0s
procedimentos de coleta de dados foram realizados em ambos os grupos na 12 e na

22 avaliacao que ocorreu entre 30 - 45 dias apds a 12 avaliacao.

3.7.1 Anamnese e avaliacdes clinicas

As medidas antropométricas, a anamnese e as avaliacdes clinicas foram
realizadas por fisioterapeutas devidamente treinados e familiarizados com todos os
procedimentos do estudo.

Para avaliacdo do grau de resisténcia aos movimentos passivos dos
membros inferiores, baseada na Escala de Espasticidade Ashworth Modificada, a
crianga foi posicionada em decubito ventral sobre uma maca, na qual foi realizada a
movimentacdo passiva da articulagcdo do joelho do membro inferior esquerdo e do
membro inferior direito em flexdo e extenséo, verificado o momento da amplitude
articular em que surge a resisténcia ao movimento e registrada a pontuacao na ficha
adequada (ANEXO A).
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A avaliacdo da funcdo motora ampla da crianca foi realizada enquanto o
responsavel respondia, por meio de entrevista, a avaliacdo das habilidades
funcionais do PEDI. Enquanto um avaliador aplicou na crianca as dimensdes D (em
pé - 13 itens) e E (andar, correr e pular - 24 itens) do GMFM e registrou a pontuacao
de cada item diretamente na folha de respostas do teste (ANEXO B), outro avaliador
aplicou, por meio de entrevista com o responsavel, a parte | do PEDI (auto-cuidado -
73 itens, mobilidade - 59 itens e funcao social - 65 itens) e registrou a pontuacao de

cada item diretamente na folha de resposta do teste (ANEXO C).

3.7.2 Eletromiografia

A medida da atividade elétrica dos musculos reto femoral e semitendineo foi
realizada no lado mais comprometido (com maior grau de espasticidade), verificado
antes da aplicacdo da toxina nas criancas com paralisia cerebral espéstica, para
avaliar suas participacbes durante o ciclo da marcha. Para registrar o sinal
eletromiogréfico, primeiramente, por meio de uma prova de funcdo muscular, foram
localizados os ventres dos musculos reto femoral e semitendineo para marcar o local
de colocacdo dos eletrodos. As provas de funcdo muscular e a localizagdo dos
eletrodos seguiram as recomendacdes da Surface Electromyography for the Non-
invasive Assessment of Muscles (SENIAM). Para localizacéo do ventre muscular do
reto femoral, a crianca deveria estar sentada com joelhos em leve flexdo e parte
superior do corpo levemente inclinada para tras e estender o joelho sem rodar a
coxa enquanto o avaliador aplicava pressao em oposi¢cao a perna sobre o tornozelo
na direcdo da flexdo; para localizacdo do semitendineo, a crianca deveria estar em
decubito ventral com a coxa apoiada na mesa em rotacdo medial, a perna rodada
medialmente com relacdo a coxa e o joelho em flexdo menor que 90°, enquanto o
avaliador realizava presséo contra a perna proximal para o tornozelo na direcao da
extensdo do joelho. Em seguida, a impedancia elétrica da pele foi diminuida pela
limpeza do local onde seriam fixados os eletrodos com algod&o hidrofilico e alcool
(70%). Conforme as normas SENIAM, os eletrodos do reto femoral foram fixados a
50% da linha da espinha iliaca antero-superior até parte superior da patela, os
eletrodos do semitendineo a 50% da linha entre a tuberosidade do isquio e o
epicondilo medial da tibia, ambos com disténcia de 2 cm inter-eletrodos. O eletrodo
de referéncia foi posicionado sobre o processo espinhoso de C7. Realizados estes
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procedimentos, em posicdo ortostdtica, os cabos do eletromiografo foram
conectados nos eletrodos fixados na crianca e novamente realizada a prova de
funcdo muscular do reto femoral e do semitendineo, desta vez com aquisicao
eletromiogréfica, para confirmar o posicionamento correto dos eletrodos e evitar o
“cross-talk”.

No lado mais comprometido da crianca, marcadores reflexivos esféricos de 1
cm de diametro foram fixados com fita adesiva preta nos pontos articulares
demarcados conforme modelo adaptado de Grasso et al. (2008): articulacédo
témporo-mandibular; articulacdo glenoumeral; trocanter maior; epicondilo femoral
lateral, no ponto entre o epicondilo lateral do fémur e a cabeca da fibula; maléolo
lateral, sobre a parte mais proeminente do maléolo lateral; calcaneo, por¢cao superior
do calcéneo na linha média do pé sob vista superior e na mesma altura que a

cabeca do 2° metatarso e 5° articulagcdo metatarsofalangeana, na posicéo lateral do

7z

pé.

Figura 2- Pontos articulares para fixagdo dos marcadores reflexivos
Fonte: Adaptado de Grasso et al. (2008).
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A seguir, a crianca foi solicitada a caminhar para frente em uma pista, em
velocidade habitual, com bracos soltos ao longo do corpo por pelo menos 10
segundos. A crianca voltava pela pista sem aquisicdo de dados e iniciava
novamente as outras tentativas. Foram consideradas cinco tentativas validas, ou
seja, cinco repeticdes com todos os dados adequadamente coletados. Para selecéo
dos dados eletromiograficos correspondentes a um ciclo da marcha, durante as
aquisicoes eletromiogréaficas foram obtidas imagens bidimensionais da marcha para

frente para a sincronizagéo entre o eletromidgrafo e a camera de video.

3.7.3 Cinemética

Logo apos a coleta dos dados eletromiogréaficos realizada em conjunto com
a cinemética para fim de sincronizacdo, foi realizada a aquisicdo das variaveis
cinematicas angulares e espaco-temporais do ciclo da marcha sem a interferéncia
dos eletrodos e cabos eletromiograficos. Os marcadores reflexivos utilizados no
estudo ja estavam fixados no lado mais comprometido da crianca, assim, a mesma
foi solicitada a caminhar para frente, em velocidade habitual, com bragos soltos ao
longo do corpo por pelo menos 6 metros em uma diregdo. Foram realizadas
filmagens bidimensionais da marcha para frente, considerando cinco tentativas

validas.

3.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados das avaliacdes clinicas foram analisados a partir do somatorio da
pontuacdo dos itens de cada teste. Os resultados referentes a espasticidade dos
membros inferiores foram contabilizados a partir da somatéria dos valores
correspondentes ao grau de resisténcia a movimentacao passiva do joelho em flexao
e extensdo do membro inferior mais comprometido. Os dados da medida da funcéo
motora ampla foram obtidos a partir da soma dos itens da dimenséo e entdo dentro
de cada uma das dimensdes um escore percentual foi calculado [(escore da

crianga/escore maximo da dimensédo) x 100]. O escore total foi obtido por meio do
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calculo da média do escore percentual total das dimensdes D e E. Os escores totais
brutos das habilidades funcionais nas areas de auto-cuidado, mobilidade e funcao
social foram resultado da soma de todos os itens pontuados separadamente em
cada area de desempenho da parte | do teste. Como ndo houve a comparagéo entre
as areas, 0s escores totais brutos ndo foram transformados em escores
padronizados como orienta o teste.

Os dados eletromiogréaficos (EMG) do ciclo de marcha foram analisados por
meio do calculo do indice de coativagdo (IC). O ciclo de marcha analisado foi
selecionado por meio do software Ariel Performance Analysis System (APAS) e os
dados eletromiograficos correspondentes a este ciclo definidos pela sincronizagéo
entre o eletromiégrafo e a camera de video. Para o calculo do IC, o sinal EMG bruto
durante o ciclo da marcha foi filtrado com filtro passa-alta de 10 Hz e um filtro passa-
baixa de 500 Hz no software Miograph 2.0. Por meio do software MATLAB 5.3 (The
MathWorks Inc.) os sinais foram retificados e filtrados com uma frequiéncia de corte
de 6 Hz para obter o envoltério linear reduzido a 100 pontos (RMS). Para a
normalizagdo, ainda no software MATLAB 5.3, os valores RMS foram expressos
como uma porcentagem da média e do maximo (pico) valor RMS obtido em um ciclo
de marcha para cada musculo, tentativa e crianga. Devido ao menor coeficiente de
variacao, foi utilizada a normalizacdo pela média do valor RMS do ciclo de marcha. A
intensidade de ativacdo muscular simultanea retrata a area comum entre as curvas
normalizadas. As duas areas EMG foram sobrepostas e o IC foi obtido pela razao
entre 0 minimo valor EMG pelo maximo valor EMG em cada ponto no tempo (o valor
minimo e maximo se alteravam durante o ciclo) multiplicada por 100, e entéo,
fazendo a razdo média do periodo (DAMIANO et al., 2000). Se a contracao dos dois
musculos é simultanea o IC é 100%.

As variaveis cinematicas angulares do quadril e joelho e espacgo-temporais
de um ciclo da marcha foram calculadas no software Microsoft Office Excel 2007 a
partir dos valores obtidos ap06s o corte, digitalizacdo manual quadro a quadro de um
ciclo da marcha e filtragem com filtro de passa-baixa com frequéncia de corte de 6

Hz, ambos no software Ariel Performance Analysis System (APAS).
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3.9 ANALISE ESTATISTICA

A diferenca entre a média de idade, altura e peso entre o grupo experimental
e 0 grupo controle foi analisada por meio do teste t de Students. Os dados estéo
relatados como médias e intervalo de confianca das médias (95%), calculadas sobre
as cinco repeticdes realizadas por cada voluntario para cada variavel no primeiro e
segundo dia de avaliacdo, e complementados com graficos e tabelas para uma
melhor visualizacdo dos dados.

A analise da normalidade dos dados foi realizada por meio do teste de
Shapiro-Wilk e a homocedasticidade por meio do teste de Levene. Assim, foi
utilizada a Analise de Variancia Univariada, paramétrica, para testar o efeito do fator
fixo intersujeitos grupo (experimental e controle) e do fator fixo intra-sujeitos
avaliacoes (avaliacdo 1 e avaliacdo 2) e a interacdo destes fatores nas variaveis
dependentes: indice de coativagdo; maxima flexdo de quadril no balanco; méaxima
extensdo de quadril; pico de flexdo do joelho no balanco; pico de flexdo do joelho no
balanco (% do ciclo); alcance de flexdo do joelho; comprimento da passada;
comprimento da passada normalizado; duracdo da passada; velocidade da passada;
velocidade da passada normalizada; tempo de apoio (% do ciclo).

Também foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis nas variaveis
dependentes: grau de espasticidade dos membros inferiores; funcdo motora ampla
na dimensdo em pé; funcdo motora ampla na dimensdo andar, correr e pular;
habilidade funcional nas atividades de auto-cuidado; habilidade funcional nas
atividades de mobilidade; habilidade funcional nas atividades sociais; flexdo de
joelho no contato inicial; maxima extensdo de joelho no apoio. Nestas variaveis, para
testar o efeito do fator fixo intersujeitos grupo (experimental e controle) e do fator fixo
intra-sujeitos avaliacbes (avaliacdo 1 e avaliacdo 2) foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. Havendo diferenca entre as avaliagcbes e grupos procederam-se as
comparacdes multiplas, utilizando o teste de Mann-Whitney.

O teste Qui-Quadrado foi aplicado para verificar a existéncia de associagao
entre os grupos e o atendimento fisioterapéutico. O coeficiente de correlagcdo de
Spearmann foi usado para examinar a relagdo entre as variaveis dependentes e 0

tempo (minutos/semana) que a crianga fez fisioterapia entre as avaliacdes.
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O programa estatistico utilizado foi o Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versédo 17.0 para Windows e, para todos os procedimentos, foi

adotado o nivel de significancia de 5% (p<0.05).
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4 RESULTADOS

A amostra do estudo consistiu em 22 criancas com paralisia cerebral
espastica, sendo 10 criancas do grupo experimental com idade média de 11 + 2
anos e 12 do grupo controle com idade média de 10 = 2 anos, nas duas avalia¢des.
A média de peso do grupo experimental nas duas avaliagfes foi de 38,38 + 13,73 Kg
e no grupo controle de 37,3 + 11,56 Kg. Com referéncia a estatura, o grupo
experimental apresentou a média de 1,43 = 0,19 m e o grupo controle apresentou
estatura média de 1,41 + 0,13 m nas duas avaliacoes.

Os resultados das variaveis antropométricas das criancas com paralisia
cerebral espastica na 12 e 22 avaliacdo dos grupos experimental e controle estao
apresentadas na tabela 1. N&o houve diferencas significantes entre o grupo

experimental e controle nos dois dias de avaliagdes (p>0,10).

Tabela 1 - Valores de média e desvio-padrao dos parametros idade, peso e altura das
criancas do grupo experimental (n=10) e do grupo controle (n=12) na 12 e 22 avaliacao.

12 avaliagao 22 avaliagdo

Experimental Controle P Experimental Controle P
Idade

11,05+ 2,76 10,81+ 2,16 0,83 11,05+ 2,76 10,81+ 2,16 0,83
(anos)
Peso
(Ka) 38,27 £ 14,14 36,85+ 11,72 0,80 36,49 + 14,06 37,75+ 11,89 0,90

g

Estatura

) 1,43+0,20 1,41 +0,13 0,73 1,44 + 0,19 1,41+0,13 0,70
m

Teste T para dados independentes

Nas criancas com paralisia cerebral espastica pertencentes ao grupo
experimental (n=10), 3 eram do género feminino (30%) e 7 do masculino (70%). No
grupo controle (n=12), a variavel género foi bem distribuida, com 50% das criancas
pertencentes ao género feminino e 50% ao género masculino. Com relacdo ao tipo
de paralisia cerebral espastica, das 22 criancas avaliadas no estudo, 18 possuiam
hemiparesia espéastica e 7 apresentavam diparesia espastica. Nos grupos
experimental e controle, a hemiparesia espastica predominou em ambos 0s grupos,
com o grupo experimental (n=10) composto por 75% de criancas hemiparéticas e o
grupo controle (n=12) composto por 60% de criancas hemiparéticas. O membro
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inferior com maior grau de espasticidade, verificado pela Escala de Ashworth
modificada, foi bem distribuido entre os grupos experimental e controle, com 50%
dos sujeitos com maior grau de espasticidade no MID e 50% com maior grau de
espasticidade no MIE em ambos os grupos. Nas criangas do estudo (n=22) o nivel
de funcdo motora ampla (GMFCS) predominante foi o | (63,6%), 0 que demonstra
gue elas eram capazes de andar nos espacos internos e externos e subir escadas
sem limitacGes, realizar habilidades motoras grossas, correr e pular, mas a
velocidade, equilibrio e coordenacdo sdo reduzidos. Entre 0s grupos, no grupo
experimental (n=10) 7 criangas foram classificadas como nivel | (70%) e 3 como
nivel Il (30%) do GMFCS. No grupo controle (n=12), 7 sujeitos classificaram-se
como nivel | (58,3%) do GMFCS, enquanto 5 criancas nivel Il (41,7%), pois
conseguiam andar nos espacos internos e externos e subir escadas segurando no
corrimao, apresentavam limitacdes ao andar em superficies irregulares e inclinadas
e em espacos lotados ou restritos e pouca capacidade nas habilidades grossas,
correr e pular.

As variaveis descritivas do tipo de paralisia cerebral espéastica, membro
inferior mais comprometido, nivel de fungcdo motora ampla (Sistema de Classificacdo
da Funcédo Motora Ampla - GMFCS) e realizacdo de atendimento fisioterapéutico
estdo apresentadas na tabela 2, separadamente por sujeitos do grupo controle e

experimental.

Tabela 2 - Dados descritivos das criangas participantes, separadas por grupo controle
(n=12) e experimental (n=10), nas variaveis: género (Gén.), tipo de paralisia cerebral
espastica, nivel de funcdo motora ampla (GMFCS), membro inferior mais comprometido (MI)
e realizacdo de atendimento fisioterapéutico (Fisiot).

Grupo Controle Grupo Experimental

Sujeito  Gén. TipoPC GMFCS MI Fisiot Sujeito Gén. Tipo PC GMFCS MI Fisiot
C1 F H I D SIM E1 M H | D NAO
Cc2 M H I E SIM E2 M H | E SIM
C3 F H I D SIM E3 F H | D SIM
C4 M D I D NAO E4 M D 1] E SIM
C5 M D I D SIM E5 F H | E NAO
C6 M H | D NAO E6 M H | D SIM
Cc7 M H I E SIM E7 M D Il D SIM
C8 F H I E SIM E8 M D 1] D SIM
(01°] M H I E SIM E9 F H | E SIM
C10 F H I E SIM E10 M D | E NAO
Cl1 F D I E SIM

C12 F H | D NAO

Sexo: Feminino (F) e Masculino (M). Tipo de PC: Hemiparesia (H) e Diparesia (D). Esquerdo (E) e
Direito (D).
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Os dados relacionados ao blogueio neuromuscular com a toxina botulinica
tipo A estdo apresentados na tabela 3. Nas criancas do grupo experimental (n=10), 7
receberam a toxina botulinica no musculo isquiotibial medial associado a outros
grupos musculares e apenas 3 criangas receberam a toxina no triceps sural, 8
criancas receberam a toxina da marca Dysport e 2 da marca Botox. Quanto ao
namero de bloqueios neuromusculares com a toxina botulinica tipo A nos membros
inferiores realizados ao longo da vida, 5 criancas estavam no 2°- 3° bloqueio, 4 ja
haviam realizado 4 a 5 bloqueios, e 1 crianga estava no 8° bloqueio neuromuscular

com a toxina botulinica.

Tabela 3 - Dados referentes ao Bloqueio Neuromuscular (BNM) com toxina botulinica tipo A
nos sujeitos do grupo experimental (n=10) nas variaveis: data do BNM, numero de BNM ja
realizados, identificacdo da toxina, musculos e quantidade de toxina aplicada.

Sujeito Data BNM Ordem Toxina Musculo Quantidade
El 23/09/2009 3° BNM 500 U Isquiotibial medial D 150 U
Soéleo D 100U
E2 07/04/2009 3° BNM 100 U Isquiotibial medial E 50 U
Gastrocnémio medial E 50U
Gastrocnémio lateral E 50U
Tibial posterior E 50U
E3 07/04/2009 4° BNM 100 U Gastrocnémio medial E 25U
Gastrocnémio lateral E 25U
E4 09/09/2009 3° BNM 500 U Isquiotibial medial B 80U
Adutor B 70U
Séleo B 100U
E5 21/10/2009 5° BNM 500 U Isquiotibial E 100 U
Tibial posterior E 150 U
E6 30/09/2009 4° BNM 500 U Soéleo D 100U
E7 30/09/2009 5° BNM 500 U Isquiotibial medial D 100U
Adutor D 150 U
Soéleo D 50 U
E8 16/09/2009 3° BNM 500 U Isquiotibial medial B 125U
Adutor B 125U
E9 30/09/2009 2° BNM 500 U Soleo E 100 U
Tibial posterior E 100 U
E10 06/04/2009 8° BNM 500 U Isquiotibial medial B 200 U

Toxina: Botox (100 U) e Dysport (500 U). Musculo: Esquerdo (E), Direito (D) e Bilateral (B).
Quantidade: unidades (U).
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4.1 VARIAVEIS CLINICAS

Os valores das médias e o intervalo de confianca das médias das avaliacdes
clinicas realizadas nas criancas com paralisia cerebral espastica com intuito de
medir o grau de espasticidade do membro inferior mais comprometido (Escala de
Ashworth Modificada), as habilidades funcionais nas areas de auto-cuidado,
mobilidade e funcdo social (Inventario de Avaliacdo Pediatrica da Incapacidade -
PEDI) e a fungdo motora ampla nas dimensdes D e E (Gross Motor Function
Measure - GMFM-88) estdo apresentados na tabela 4 para a 12 e 22 avaliacdo do
grupo experimental e controle. O teste de Kruskal-Wallis mostrou que n&do houve
diferenca significativa entre as quatro diferentes avaliagbes em todas estas variaveis
clinicas (Ashworth: X?=3,02; p=0,39; Auto-cuidado X3=0,114; p=0,99; Mobilidade
X?=0,82; p=0,84; Funcdo Social: X°=0,106; p=0,99; GMFM D: X?=2,05; p=0,56;
GMFM E: X°=5,35; p=0,15). Na andlise do efeito dos grupos observou-se que
somente a funcdo motora ampla na dimensédo “E” apresentou diferenga entre o
grupo Experimental e Controle (p=0,02). O grupo que aplicou a toxina botulinica tipo
A nos membros inferiores apresentou menor escore na funcdo motora ampla na
dimensédo “E” em comparagdo ao grupo controle nos dois dias de avaliacdo. Da
mesma forma ndo observou-se diferenca estatisticamente significativa entre a 12 e a

22 avaliacdo em todas as variaveis clinicas (p>0,10).

Tabela 4 — Resultados das médias e intervalo de confianca das médias das variaveis
clinicas Ashworth, Inventario de Avaliacdo Pediatrica da Incapacidade (PEDI) e Medida da
Funcdo Motora Ampla nas dimensbes D e E (GMFM) dos grupos experimental (n=10) e
controle (n=12) no 1° e 2° dia de avaliacdo.

Grupo Experimental Grupo Controle
12 avaliacdo 22 avaliagéo 12 avaliacdo 22 avaliagcéo
Ashworth 2,15 (1,31) 1,15 (1,08) 1,25(0,32) 1,29 (0,29)
PEDI Auto-cuidado 66,70 (4,97) 65,40 (6,70) 66,00 (4,50) 65,33 (4,86)
PEDI Mobilidade 51,10 (5,60) 51,40 (6,34) 53,92 (3,18) 53,58 (3,03)
PEDI Funcdo Social 56,20 (11,64) 57,00 (11,36) 60,67 (3,35) 59,17 (5,44)
GMFM D (%) 86,14 (6,88) 86,92 (6,02) 88,91 (6,86) 89,31 (7,55)

GMFM E (%) 80,27 (8,28) 79,72 (9,88)  88,65(6,73) 86,57 (8,27)
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4.2 VARIAVEL ELETROMIOGRAFICA — indice de Coativacéo

Utilizando a andlise de variancia univariada com os diferentes grupos como
fator inter sujeitos, foi encontrada diferenca significativa (F=6,41, p=0,016) do indice
de coativagao entre o grupo experimental e o grupo controle. O grupo que aplicou a
toxina botulinica tipo A nos membros inferiores apresentou maior coativacdo em
comparacao ao grupo controle nos dois dias de avaliacdo. A coativacao entre o0 1° e
2° dia de avaliacdo ndo mostrou ser diferente entre si (F=0,02, p=0,877). Nos dois
dias de avaliacao, as médias dos valores do indice de coativacao foram maiores no
grupo experimental mostrando, contudo, inexisténcia da interagdo grupo/avaliacdes
(F=0,77; p=0,387). Apesar de grupo experimental apresentar maior indice de
coativacao no 1° dia de avaliacdo em comparacdo ao grupo controle, este dado nao
foi significativo, ja que ndo houve efeito na interacdo. Na tabela 5 sdo apresentadas
as médias e o intervalo de confianca das médias dos valores do indice de
coativacao.

Tabela 5 — Resultados das médias e intervalo de confianca das médias dos valores do
Indice de Coativagéo (%) no 1° e 2° dia de avaliagdo do grupo experimental (n=9) e do grupo
controle (n=12).

Grupo Experimental Grupo Controle

12 avaliagéo 22 avaliacdo 12 avaliagdo 22 avaliagéo

indice de Coativacéo 53,25 (3,16) 51,19 (9,13) 43,49 (4,88) 46,44 (6,91)

4.3 VARIAVEIS CINEMATICAS

4.3.1 Variaveis cinematicas angulares do quadril

Para ilustrar de forma qualitativa 0 comportamento geral dos participantes,
na figura 3 sdo apresentadas as curvas de deslocamento angular do quadril na 12 e
22 avaliacao de um sujeito do grupo experimental.

Durante o ciclo de marcha de um sujeito com diparesia espastica do grupo
experimental, pode-se verificar que as curvas de deslocamento angular do quadril se
comportam de forma semelhante antes e ap0s a aplicagdo da toxina botulinica tipo

A. Contudo, apos a fase de contato inicial e inicio da extensdo, as curvas mostram
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uma tendéncia a flexdo do quadril na fase de apoio seguida de limitacdo na
extensdo entre 50% e 60% do ciclo e retorno a maxima flexdo no final da fase de
balanco.

Com relacdo a maxima flexdo do quadril na fase de balanco do ciclo da
marcha das criangas com paralisia cerebral espastica, houve diferenca significativa
entre os grupos experimental e controle (F=8,27 , p=0,006). O grupo que aplicou a
toxina botulinica tipo A nos membros inferiores apresentou maiores valores nesta
variavel em comparagdo ao grupo controle nos dois dias de avaliagdo. A méaxima
flexdo do quadril na fase de balango n&do mostrou ser diferente entre os 1° e 2° dia
de avaliacdo (F=0,01, p=0,92). Sobre a mesma variavel ndo houve interacdo entre

grupos controle e experimental e os dois dias de avaliagbes (F=0,03, p=0,864).
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Figura 3 - Representacéo qualitativa do deslocamento angular do quadril no 1° e 2° dia de avaliagédo
do sujeito E8. As linhas em preto indicam 5 passadas do MID.

Entre o grupo que aplicou toxina botulinica tipo A e o grupo controle, assim
como, na maxima flexdo de quadril, também foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa na maxima extensdo do quadril no plano sagital entre
os grupos (F=8,82, p=0,005). O grupo experimental apresentou valores positivos de
extensdo de quadril nos dois dias de avaliagdo. No entanto, entre os dois dias de
avaliacado nao foi encontrada diferenca significativa (F=0,10, p=0,748). Observou-se

inexisténcia de interacdo entre grupos e avaliagbes (F=0,04, p=0,84), ndo houve
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diferencas significantes entre a 12 e 22 avaliagcado do grupo experimental, bem como,
do grupo controle.

Na tabela 6 sdo apresentados os resultados quantitativos representados
pelas médias e intervalo de confianca das médias dos valores da maxima flexdo do
quadril na fase de balanco e maxima extensdo no 1° e 2° dia de avaliacdo dos

grupos experimental e controle.

Tabela 6 — Resultados das médias e intervalo de confianca das médias das varidveis
cinematicas angulares do quadril (graus de movimento) dos grupos experimental (n=10) e
controle (n=12) no 1° e 2° dia de avaliacéo.

Grupo Experimental Grupo Controle

12 avaliacdo 22 avaliacdo 1% avaliacdo 22 avaliagdo

QUADRIL
Méxima Flexdo Balanco (graus) 39,9 (7,99) 39,7 (8,90) 31,8 (3,22) 32,6 (2,77)
Maxima Extenséo (graus) 5,2 (10,74) 5,7 (10,88) -5,4 (3,89) -3,6 (4,09)

4.3.2 Variaveis cineméticas angulares do joelho
As curvas dos angulos articulares do joelho durante o ciclo da marcha de um
individuo com diparesia do grupo experimental demonstram comportamento
semelhante na 12 e na 22 avaliagio. E possivel observar que no inicio do ciclo da
marcha, a partir de um aumento na flexdo de joelho no contato inicial do calcanhar,
ocorre discreto aumento nos valores de flexdo de joelho durante a fase de resposta
a carga seguida de limitacdo da maxima extensdo do joelho. A curva aumenta até
atingir o pico de flexdo na fase de balanco, voltando para extenséo no final do ciclo.
Podemos visualizar na figura 4 as curvas de deslocamento angular do joelho
na 12 e 22 avaliagio de um sujeito do grupo experimental para ilustrar o

comportamento geral dos participantes.
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Figura 4 - Representacao qualitativa do deslocamento angular do joelho no 1° e 2° dia de avaliagao
do sujeito E8. As linhas em preto indicam 5 passadas do MID.

O teste de Kruskal-Wallis mostrou diferenca estatisticamente significativa em
pelo menos um dos quatro testes na variavel flexdo de joelho na fase de contato
inicial do ciclo da marcha, considerando-se os dois dias de avaliacdo dos dois
grupos (X?=8,81; p=0,032). A média desta variavel nas criancas com paralisia
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cerebral espéstica do grupo experimental foi maior do que nas criangas do grupo
controle (tabela 7), havendo diferenca estatisticamente significativa (p=0,004) entre
0S grupos, verificada pelo teste de Mann-Whitney. O mesmo teste mostrou que na
comparacao entre avaliagdes, nao foi encontrada diferenga significativa na flexdo de
joelho no contato inicial (p=0,526) entre os dois dias. As comparacdes multiplas
mostraram que houve diferenca estatisticamente significativa somente entre os dois
grupos na 22 avaliacéo (p=0,025) e entre o teste da 12 avaliagdo do grupo controle e
o teste da 22 avaliacao do grupo experimental (p=0,015).

Na andlise da méxima extensdo de joelho na fase de apoio do ciclo da
marcha, onde os valores médios da variavel em questdo sdo maiores no grupo
experimental (tabela 7), observou-se por meio do teste de Kruskal-Wallis, ndo haver
diferenca entre os quatro testes (X°=6,87; p=0,07). Nesta variavel, observou-se que
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,013). Contudo, o
teste estatistico indica que ndo haver diferenca estatistica entre os dois dias de
avaliacdes (p=0,425).

O pico de flexdo do joelho na fase de balanco néo difere significativamente
entre 0s grupos experimental e controle (F=2,52 , p=0,12) e entre as avaliacdes
(F=0,08, p=0,781). Contudo, apesar das criancas do grupo experimental
apresentarem aumento no pico de flexdo de joelho apdés a aplicacdo da toxina
botulinica tipo A (tabela 7), ndo foi observada interacdo entre os grupos experimental
e controle e os dois dias de avaliacdo (F=0,08, p=0,778).

Entre os dois grupos de criancas com paralisia cerebral espastica avaliados
nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa para a porcentagem do
ciclo onde ocorre o pico de flexado joelho (F=2,07, p=0,158). Na tabela 7 verifica-se
que o percentual médio do ciclo onde ocorre a maior flexdo do joelho acontece entre
73 e 77% do ciclo em ambos o0s grupos e avalia¢des, contudo, por meio da analise
de variancia univariada, foi observada a inexisténcia de diferenca significativa entre
as avaliagbes (F=0,08, p=0,778), assim como, a inexisténcia de interacdo entre os
grupos e a 12 e 22 avaliagao (F=0,46, p=0,502).

Os valores das médias do alcance da flexdo do joelho foram maiores no
grupo de criangas que nao aplicou a toxina botulinica tipo A nos membros inferiores
(tabela 7), com diferenca estatisticamente significativa entre os grupos experimental

e controle (F=5,99, p=0,019). Com relacdo a esta variavel, o fator entre avaliagbes



59

nao foi significativo (F=0,18, p=0,671), inexistindo interacdo entre os dois grupos do
estudo e as avaliagbes (F=0,07, p=0,79).

Na tabela 7 é possivel observar resultados das variaveis cinematicas
angulares do joelho (graus de movimento) dos grupos experimental (n=10) e
controle (n=12) no 1° e 2° dia de avaliacao relatados como das médias e intervalo de

confianca das médias.

Tabela 7 — Resultados das médias e intervalo de confianca das médias das varidveis
cinematicas angulares do joelho (graus de movimento) dos grupos experimental (n=10) e
controle (n=12) no 1° e 2° dia de avaliacéo.

Grupo Experimental Grupo Controle

12 avaliacdo 22 avaliagdo 12 avaliagdo 22 avaliagédo

JOELHO

Flexdo no Contato Inicial (graus) 30,1(11,53) 32,7(13,24) 16,8 (4,11) 17,7 (4,89)
Méxima Extensdo no Apoio (graus) 20,0 (15,40) 22,1 (16,68) 5,4 (5,17) 8,3 (5,57)
Pico de Flexdo no Balanco (graus) 62,5 (6,15) 64,0 (8,19) 59,2 (3,89) 59,1 (4,98)
Pico de Flexdo no Balanco (% ciclo) 76,6 (2,11) 75,4 (4,63) 73,8 (2,42) 74,4 (2,39)
Alcance de Flexao (graus) 42,5(12,61) 41,9 (10,95) 53,7 (5,60) 50,8 (7,71)

4.3.3 Variaveis cineméticas espaco-temporais

Na andlise das variaveis cinematicas espaco-temporais, por meio da analise
de Variancia Univariada com um fator fixo intersujeitos grupo e de um fator fixo intra-
sujeitos avaliacbes, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa em
nenhuma variavel dependente, bem como, inexisténcia de interacao entre 0s grupos
e avaliagfes para todas as variaveis analisadas.

Os valores absolutos e normalizados de comprimento da passada (tabela 8),
nao apresentaram, respectivamente, significAncia estatistica entre 0s grupos
experimental e controle (F=0,02, p=0,874), (F=0,41, p=0,523). Com relagao ao fator
entre avaliagbes, ndo houve significAncia nos valores absolutos do comprimento da
passada (F=0,90, p>0,35) bem como nos valores de comprimento da passada
normalizados pela estatura do sujeito (F=1,75, p=0,193), tanto na 12 como na 22
avaliacdo de ambas as variaveis. A interacdo entre grupos e 1° e 2° dias de
avaliacado inexistiu para o comprimento da passada (F=0,11, p=0,74) e para o

comprimento da passada normalizado (F=0,14, p=0,713).
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Nos grupos experimental e controle ndo houve diferenga significativa na
variavel duracdo da passada entre os grupos (F=3,45, p=0,07). A duracdo da
passada na marcha das criancas com paralisia cerebral espastica foi maior na 22
avaliacdo em ambos os grupos, contudo este aumento ndo foi significativo
estatisticamente (F=1,78, p=0,19). A inexisténcia de interacdo entre grupos e
avaliacdes (F=0,09, p=0,760) demonstra que n&o houveram diferencas significantes
entre a 12 e 22 avaliacdo do grupo experimental, bem como, do grupo controle.

A média da velocidade da passada ndo difere estatisticamente entre as
criangas com paralisia cerebral espastica que receberam e que ndo receberam a
toxina botulinica tipo A no periodo do estudo (F=1,54, p=0,222). O mesmo ocorre
gquando analisada a velocidade da passada normalizada pela estatura (F=2,60,
p=0,115). A velocidade da passada expressa em valores absolutos e normalizados,
respectivamente, diminuiu na 22 avaliagdo de cada grupo, contudo os valores nao
sao significativos estatisticamente (F=1,90, p=0,176), (F=2,18, p=0,147). Nao houve
interacdo entre 0s grupos e a 12 e a 22 avaliacdo na velocidade absoluta (F=0,15,
p=0,698) e normalizada da marcha (F=0,12, p=0,727).

Tabela 8 — Valores das médias e intervalo de confianca das médias das variaveis
cinematicas espaco-temporais dos grupos experimental (n=10) e controle (n=12) no 1° e 2°
dia de avaliagéo.

Experimental Controle

12 avaliagdo 22 avaliacdo 12 avaliagdo 22 avaliacdo
Comprimento da Passada (m) 0,98 (0,09) 0,95(0,13) 1,00(0,11) 0,94 (0,09)
Comprimento Passada normalizado 68,80 (3,44) 66,34 (7,24) 71,42 (5,12) 67,05 (6,23)
Duracao da Passada (s) 1,13 (0,05) 1,2 (0,12) 1,07 (0,08) 1,11 (0,08)
Velocidade da Passada (m/s) 0,87 (0,08) 0,81 (0,15) 0,96 (0,13) 0,86 (0,10)
Velocidade Passada normalizada 0,61 (0,04) 0,57 (0,10) 0,68 (0,08) 0,61 (0,07)
Tempo do Apoio (% ciclo) 63,74 (2,24) 64,93 (2,30) 62,99 (1,42) 64,03 (1,60)

O valor percentual de apoio em um ciclo de marcha das criancas com
paralisia cerebral espastica ndo obteve diferenga significativa no fator intragrupos
analisado (F=0,97, p=0,331), bem como, no fator entre avaliacbes (F=1,77,
p=0,191). Nao houve efeito de interagdo entre grupos/avaliacées para o percentual
de apoio no ciclo (F=0,01, p=0,936).
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4.4 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO

Com relacéo a realizacdo ou nao de atedimento fisioterapéutico no periodo
do estudo e a quantidade de fisioterapia (min/semana), observou-se que entre 0s
sujeitos do grupo experimental (n=10), 7 faziam fisioterapia (70%) e 3 n&o faziam
fisioterapia (30%) do grupo controle (n=12), 9 faziam fisioterapia (75%) e 3 né&o
faziam fisioterapia (25%). Nao houve associacdo entre 0s grupos e a realizacdo de
fisioterapia (p>0,05) demonstrada pelo teste Qui-quadrado.

As criancas do grupo experimental fizeram em média 67 + 61,11 minutos por
semana enquanto as criangcas do grupo controle fizeram em média 51,67 + 34,60
minutos de fisioterapia por semana. A tabela 9 mostra a relagédo entre as variaveis
dependentes analisadas e o tempo de atendimento fisioterapéutico realizado pelas
criancas avaliadas. Observou-se que o tempo de atendimento fisioterapéutico
(min/semana) apresentou uma associagdo negativa moderada com GMFM na
dimenséo D (rs=-0,51; p=0,01) e E (%) (rs=-0,47; p=0,03) na 12 avaliacdo, negativa
moderada com o indice de coativacdo na 22 avaliacdo (rs= -0,53; p=0,01) e positiva
moderada com o comprimento da passada normalizado na 22 avaliacdo (rs=0,46;
p=0,03), todas estatisticamente significativas. As demais varidveis ndo apresentaram
associacdo estatisticamente significativa com o tempo de atendimento

fisioterapéutico.



Tabela 9 - Correlagdo entre as variaveis analisadas e o tempo (min./semana)
de atendimento fisioterapéutico realizado pelas criangas avaliadas (n=22).

Tempo de Fisioterapia

12 avaliagé@o 22 avaliacdo
Ashworth 0,27 0,01
PEDI Auto-cuidado 0,09 -0,03
PEDI Mobilidade 0,09 0,37
PEDI Funcgé&o-Social 0,30 0,31
GMFM D (%) -0,51* -0,28
GMFM E (%) -0,47* -0,35
indice Coativagao (n=21) 0,23 -0,53*
Méxima Flexao Quadril Balanco 0,34 0,33
Maxima Extensao Quadril 0,07 -0,11
Flex&o Joelho Contato Inicial -0,04 -0,09
Méxima Extensédo Joelho Apoio -0,09 -0,06
Pico Flex&o Joelho Balanco -0,00 0,21
Alcance Flexdo Joelho -0,01 0,23
Pico Flexao Joelho (% ciclo) 0,40 0,40
Comprimento Passada (m) -0,04 0,42
Duracao da Passada (s) 0,21 -0,21
Velocidade Passada (m/s) -0,14 0,28
Comprimento Passada normalizado -0,03 0,46*
Velocidade Passada normalizada -0,21 0,27
Tempo Apoio (% ciclo) 0,37 0,11

Correlacdo de Spearman; *Correlacao significante p< 0,05.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo foi encaminhado para investigar os efeitos da toxina
Botulinica tipo A na marcha de criancas com paralisia cerebral espastica. A hipotese
esperada era que os individuos com paralisia cerebral espastica que aplicaram a
toxina botulinica tipo A nos membros inferiores apresentassem alguma modificacédo
nos parametros avaliados no estudo, contudo os resultados ndo confirmaram
totalmente esta suposicdo. Os resultados séo discutidos detalhadamente conforme

alguns objetivos especificos:

5.1 PARAMETROS CLINICOS

Um fator incapacitante para a realizacdo de tarefas nos paralisados
cerebrais é a espasticidade, que gera um déficit no controle motor e postural, dor e
alteragdes no mecanismo de inibig&o reciproca (KURIKI et al., 2007).

A toxina botulinica tipo A tem sido utilizada no tratamento de uma variedade
de condi¢bes, no entanto, o mais importante do ponto de vista pediatrico € no
tratamento da espasticidade, principalmente em criancas com paralisia cerebral
espastica.

Com relacdo ao grau de espasticidade, apesar da diminuicdo seguida a
aplicacdo da toxina, verificada na 22 avaliagdo do grupo experimental, esta
diminuicdo ndo foi significativa estatisticamente. O mesmo aconteceu com O0S
sujeitos do grupo controle, o que era esperado. Porém era esperado no estudo que
com a aplicagdo da toxina botulinica o grau de espasticidade dos membros inferiores
fosse diminuir significativamente. O método utilizado para mensurar o grau de
espasticidade pode justificar tal acontecimento. Apesar de amplamente utilizada para
tal medida, a Escala de Ashworth Modificada, possui determinado grau de
subjetividade (KURIKI et al., 2007; LEITAO et al., 2006). Minutoli et al. (2007)
menciona varios autores como Bohannon & Smith e Akman, por exemplo, para
demonstrar as vantagens dessa escala, como a nédo utilizacdo de equipamentos,

simplicidade, rapidez e restritos gastos materiais. Porém ressalta algumas limitacdes
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em seu uso, como a falta de uma padronizacdo em seus procedimentos e medidas e
a dependéncia de um examinador. Para Scholtes et al. (2006) a escala nao esta de
acordo com o conceito de espasticidade, ja que ndo permite uma padronizacdo da
velocidade, posicionamento e amplitude do movimento executado, o que significa
resultados subjetivos e questionaveis (FREITAS, 2004).

Criancas com paralisia cerebral podem n&o ser capazes de atingir seu
potencial maximo nas atividades motoras grossas e como conseqiUéncia nao
conseguem realizar varias atividades cotidianas que visam sua independéncia (VAN
ZELST et al., 2006; VERSHUREN et al., 2009).

No presente estudo, apenas os valores da funcdo motora ampla na
dimensdo E apresentaram diferenca significativa entre o grupo experimental e
controle, sendo que o grupo que aplicou a toxina botulinica tipo A nos membros
inferiores apresentou menor escore nesta dimenséo nos dois dias de avaliagdo. Vos-
Vromans et al. (2005) identificaram os diferentes indices de habilidades motoras e
funcionais de criangas com paralisia cerebral e verificaram que a dimensdo E do
GMFM (andar, correr e pular) foi a mais dificil de ser executada por todas as
criancas. Pode-se acreditar que os menores valores encontrados na funcdo motora
de andar, correr e pular das criancas do grupo que aplicou a toxina botulinica
refletem a maior dificuldade motora desse grupo na marcha. Neste estudo, a
aplicacdo da toxina botulinica nédo refletiu melhores indices na funcdo motora de
andar, correr e pular, e contrariamente ao esperado, estes indices foram ainda mais
baixos depois da aplicacdo da toxina. Uma possivel explicacdo para este achado
poderia ser o fato de a espasticidade auxiliar em determinados aspectos da funcgéo
motora ampla nesta dimenséao, pois para Tilton (2004), muitas vezes a espasticidade
auxilia na funcdo, por exemplo, a rigidez do membro inferior pode melhorar a
habilidade de transferéncia na presenca de fragueza muscular da perna. Nesse
caso, possivelmente a redugéo da espasticidade seria improdutiva. Val Filho (2002)
concorda, e adiciona que em casos leves de paralisia cerebral, que n&o interfiram na
funcdo da crianca e ndo levem a posturas viciosas, contraturas musculares ou dor,
nao necessitam de tratamentos para diminuicdo da espasticidade.

Muitos estudos preconizam o uso da toxina botulinica tipo A como auxilio no
tratamento da espasticidade nos membros inferiores de criangas com paralisia
cerebral espastica com marcha independente (COSGROVE et al. 1994,
SUTHERLAND et al. 1996; WONG 1998; CORRY et al. 1999; GORDON 1999;
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GRAHAM et al. 2000; MACKEY et al. 2003; SARIOGLU et al. 2003; SILVA et al.
2003; CARDOSO et al. 2006; HEINEN et al. 2006; DESLOOVERE et al. 2007,
SCHOLTES et al. 2007; TILTON 2007; PASCUAL-PASCUAL et al. 2008). Eles
apontam que o uso da toxina botulinica tipo A, associado a outros tratamentos
conservadores auxilia na redugdo do tonus muscular e na normalizagdo do
movimento, melhorando assim a propriocepcédo, controle motor seletivo e forca,
resultando em um melhor desempenho funcional.

Esperava-se que apds a aplicacdo da toxina, os niveis de funcdo motora
ampla em ambas as dimensdes avaliadas estivessem aumentados, assim como nas
habilidades funcionais de auto-cuidado, mobilidade e fun¢édo social. Contudo nao
houve efeito significativo da toxina botulinica tipo A em nenhuma das variaveis
clinicas analisadas.

Em um estudo ao longo de dois anos com criangcas com paralisia cerebral
espastica hemiparéticas, diparéticas e tetraparéticas distribuidas entre os 5 niveis do
GMFCS, Voorman et al. (2007) identificou que o pobre controle motor seletivo foi o
determinante mais importante de uma evolucdo menos favoravel da funcdo motora
ampla. E que, ao longo dos anos, ocorreram diminui¢gdes significativamente maiores
no controle motor seletivo, forca muscular, amplitude de movimento no quadril e
joelho e espasticidade dos isquiotibiais, das criancas mais severamente afetadas
entre diferentes tipos de paralisados cerebrais. Criancas com comprometimento
motor severo ficam mais tempo paradas na mesma posi¢cdo, as contraturas e
limitagBes se potencializam, e, nesse caso, a toxina botulinica poderia ter um efeito
mais facilmente evidenciado. As criancas que caminham de forma independente,
niveis | e Il do GMFCS, possivelmente realizam mais atividades que envolvem a
acdo de grandes grupos musculares responsaveis pela motricidade ampla.

Quanto as habilidades funcionais, criancas diparéticas, apresentam uma
maior dificuldade na mobilidade e as hemiparéticas encontram maior obstaculos em
alguns itens das atividades de auto-cuidado. No dominio de auto-cuidado nenhum
dos dois tipos de paralisia cerebral demonstraram dificuldade nos itens de
alimentacdo, higiene pessoal, banho, uso do toalete e do controle esfincteriano
(MARINHO et al., 2008). Quando se trata da gravidade da paralisia cerebral, Chagas
et al. (2008) encontrou diferencas significativas entre criancas com paralisia cerebral
grave, leve e moderada em relacdo as habilidades funcionais de auto-cuidado e

mobilidade. Neste estudo, observou-se que tanto as criancas diparéticas, quanto as
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hemiparéticas avaliadas apresentaram o mesmo nivel nas habilidades de auto-
cuidado, mobilidade e fungéo social.

Ao correlacionar o tempo de atendimento fisioterapéutico realizado pelas
criancas avaliadas com as variaveis clinicas, constatou-se que o grau de
espasticidade e as habilidades funcionais n&o apresentaram associacao
estatisticamente significativa com o tempo de atendimento fisioterapéutico. Ja nas
variaveis de funcdo motora ampla, somente na 12 avaliacdo observou-se que quanto
maior o tempo de atendimento fisioterapéutico (min/semana) realizado pela crianga,
menores escores percentuais foram obtidos nas dimensdes D e E do GMFM. Esta
associacdo negativa moderada mostra que as criancas mais comprometidas
realizam maior tempo de fisioterapia.

Muitas vezes, as criancas com paralisia cerebral espastica perdem suas
habilidades funcionais na adolescéncia e na idade adulta jovem. A fisioterapia pode
identificar variaveis relacionadas a perda da funcdo e modificar a forma de
atendimento para melhorar a qualidade de vida destas criancas e de suas familias
(KRAKOVSKY et al.,, 2007). Ap6s um periodo de intervencdo de 5 meses, com
treinamento em contextos da vida diaria, Ahl et al. (2005) verificaram melhora
significativa nos desempenhos de auto-cuidado, mobilidade e funcdo social, mas
nao na motricidade ampla. Os autores destacam que mudancas evidentes na fungéo
motora ampla s6 acontecem além de um periodo de 5 meses de treinamento. No
presente estudo, o periodo entre as avaliacfes do grupo experimental foi de 30 a 45
dias, considerado o tempo de maior efeito da toxina, dessa forma, é possivel sugerir
que talvez o tempo transcorrido entre a 12 e a 22 avaliacao tenha sido insuficiente
pra verificar mudancas nos parametros clinicos avaliados.

Acredita-se que estes parametros funcionais estejam mais comprometidos
em criangas com maior prejuizo motor. Em criancas com paralisia cerebral
classificadas nos niveis de deambulagéo I, Il e Il do GMFCS, a fragueza do
guadriceps e a magnitude da atividade muscular tanto nos musculos agonistas
guanto nos antagonistas, revelam estar fortemente relacionados com parametros

funcionais, tais como a motricidade ampla (DAMIANO et al., 2000).
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5.2 PARAMETRO ELETROMIOGRAFICO

Em criancas com paralisia cerebral, o déficit no “input” corticoespinhal
durante o desenvolvimento associado a deficiéncia na modulacdo dos circuitos dos
interneurénios espinhais, pode levar a uma inibicdo reciproca anormal durante a
marcha, mecanismo que pode contribuir para o padréo de coativacdo muscular entre
agonistas e antagonistas (DIETZ e SINKJAER, 2007).

Com base nos resultados do estudo, verificou-se que o grupo que aplicou a
toxina botulinica tipo A nos membros inferiores apresentou maior coativacdo
muscular durante a marcha em comparacdo ao grupo controle nos dois dias de
avaliacdo. Os achados desse estudo demonstraram uma maior coativagcdo no grupo
experimental, possivelmente relacionada ao significante comprometimento motor
observado na fungdo motora ampla.

O excesso de coativagdo muscular ocorre com freqiiéncia durante a marcha
de criangcas com paralisia cerebral (VAN DE WALLE et al., 2009; DAMIANO et al.,
2000), e os efeitos negativos potenciais dessa coativacao incluem grande ativacao
muscular total durante a producéo de forca e alteracdo na qualidade e quantidade de
movimento devido ao acréscimo na rigidez articular (DAMIANO et al., 2000).

E importante salientar que nem toda coativacdo dos musculos antagonistas
durante um movimento é desnecessaria. Nas situa¢cdes em que 0 musculo agonista
esta ativado além do nivel necessario para estabilidade, o movimento pode ser
produzido com sucesso, contudo o custo metabdlico do movimento sera elevado
(FROST et al., 1997). Nas criancas com paralisia cerebral espéstica, a coativacédo
muscular pode ser uma estratégia compensatdria Gtil por acrescentar estabilidade
articular, limitar graus de liberdade ou permitir que o sistema motor reaja mais
prontamente as perturbacées (DAMIANO et al., 2000). Em condi¢cdes normais, a
coativacdo muscular € usada pelo sistema nervoso central com o intuito de melhorar
certos movimentos (ERVILHA, 2004). Para VAN ROON et al. (2006), um mecanismo
conhecido no acréscimo da precisdo do movimento € o ajuste da coativacao
muscular. Em sujeitos com paralisia cerebral ocorre um sisteméatico acréscimo nos
niveis de coativacdo no ombro sobre altas demandas de precisdo, contudo, para os
autores, esses altos niveis de coativacdo n&o deveriam ser exclusivamente
considerados como sintoma de danos neurolégicos. A coativagcdo da musculatura

antagonista durante o movimento, observada no inicio do aprendizado motor, esta
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intimamente ligada as exigéncias especificas da tarefa, que dependem tanto da
direcdo do movimento quanto a forca externa de uma carga, constituindo uma parte
central dos meios pelos quais 0 sistema nervoso regula o movimento (DARAYNE e
OSTRY, 2008).

Na avaliacdo da marcha, observou-se que a coativacdo talvez nédo seja o
melhor parametro para se avaliar a disfuncdo na ativacdo de muasculos antagonistas,
pois as complexas interacfes entre musculos precisam ser consideradas. Em
criancas com paralisia cerebral, durante a contragdo voluntaria maxima, a ativacéo
dos musculos adjacentes e distantes ocorre mais cedo (TEDROFF et al., 2006), a
mecanica do centro de gravidade esta fortemente relacionada com a coativacao
(DIERICK et al., 2002), e segundo Norkin (1993), em um movimento que envolve a
participacdo de musculos biarticulares, pode ser dificil afirmar se a eletromiografia
esta reproduzindo de forma adequada o funcionamento muscular. A autora referida
cita como exemplos dois musculos utilizados neste estudo, os musculos reto femoral
e isquiotibiais. Criancas com hemiplegia espastica, durante determinadas fases do
ciclo da marcha, apresentam no lado mais comprometido, uma menor resposta
eletromiogréfica para os musculos anteriores da perna e uma resposta aumentada
para os isquiotibiais, além de uma ativacdo prolongada do musculo reto femoral
durante a fase de balanco médio (PATIKAS, WOLF e DODERLEIN, 2005). Se
houver um desequilibrio muito grande entre dois musculos antagonistas, o padrao
de movimento estara bastante alterado, contudo o indice de coativacdo sera
pequeno. Junto com o célculo do indice de coativagdo observou-se ser necessario
avaliar também a amplitude e o tempo de ativacdo destes musculos.

A auséncia de controle motor seletivo e a espasticidade muscular durante a
marcha poderia estar associada a compensacdo do movimento de flexdo e extenséo
do joelho e quadril no plano sagital, levando a atuagédo em conjunto de determinados
grupos musculares no ciclo da marcha, causando a excessiva coativagéo detectada
no presente estudo. No nosso estudo ndo analisamos a coativacdo muscular
isoladamente nas fases da marcha, mas poderiamos acreditar que uma maior
coativacao durante o ciclo da marcha seja uma condi¢cdo necessaria para estabilizar
a posicao, j4 que as criancas do grupo experimental, que apresentaram maior indice
de coativagéo, apresentavam maior comprometimento na fungdo motora de andar,
correr e pular. Contudo uma amostra maior e com avaliacdo de outros grupos

musculares é necessaria para obter conclusdes mais definitivas.
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Contudo, observou-se que a aplicagdo da toxina botulinica tipo A nos
membros inferiores dos sujeitos do grupo experimental ndo alterou o indice de
coativacao durante a marcha dos mesmos.

Corroborando com nossos resultados, recentemente Van Der Houwen et al.,
(2009) demonstraram que as injecdes de toxina botulinica tipo A nos musculos reto
femoral, semitendineo e gastrocnémio medial ndo aprimoram os padrbes de
ativacdo muscular durante a marcha de criancas com paralisia cerebral. No entanto,
as criancas que aplicaram a toxina botulinica nesses musculos diminuiram
sensivelmente a flexao de joelho na fase de apoio médio. Os autores acreditam que
este ganho seja atribuido a associacdo da toxina com um programa abrangente de
reabilitacdo, que inclui fisioterapia intensiva, Orteses, e outros tratamentos
reabilitadores como terapia ocupacional e tala seriada.

Para favorecer o sucesso das injecBes de toxina botulinica tipo A programas
de reabilitagdo abrangentes sao decisivos. A fisioterapia deveria ser intensificada
durante o periodo de atuacdo da toxina, objetivando principalmente o alongamento
dos musculos flexores, fortalecimento dos extensores e treino de marcha
(SCHOLTES et al.,, 2007). No presente estudo, foi verificado que o tempo de
atendimento fisioterapéutico (min/semana) apresentou uma associacdo negativa
moderada com o indice de coativacdo na 22 avaliacdo, isto €, quanto maior o tempo
de atendimento fisioterapéutico realizado pela crianca, menor foi o indice de
coativacdo muscular. Observando-se que a criangca que recebeu mais tempo de
atendimento fisioterapéutico era também a mais comprometida, estes resultados
também sugerem um efeito da toxina botulinica. A facilitacdo do efeito da toxina
junto com um maior tempo de atendimento pode ter contribuido para estes
resultados.

Dessa forma, a auséncia de alteracdo na quantidade de coativacao
encontrada no estudo pode ser justificada pela caréncia no controle de determinadas
variaveis, tais como objetivos e atividades realizadas no tratamento fisioterapéutico,
uso de Orteses e atividades motoras complementares ou a nao participacdo dos
sujeitos em um programa de fisioterapia mais completo e abrangente.

A analise do controle do mecanismo de inibicdo reciproca pode indicar uma
estratégia para avaliar a melhora do controle postural e a quantificagdo da
coativacao proporciona um melhor entendimento da funcdo muscular e representa

um importante papel na escolha das interveng¢des clinicas para o tratamento da
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crianca com paralisia cerebral espastica (IKEDA et al.,, 1998). O refinamento da
coativacado excessiva pode indicar maior habilidade na locomoc¢do humana com
maior controle da for¢a e do equilibrio, indicando neuromaturacao (OKAMOTO et al.,
2003). Como durante o ciclo da marcha dos sujeitos do estudo n&o foi observada
diminuicdo na coativagdo muscular com a aplicacdo da toxina botulinica tipo A,
poderiamos alegar que dois aspectos relacionados a aplicacdo da toxina precisam
ser mais criteriosos, entre eles a indicacdo para criangas mais comprometidas e a

eleicdo do sitio de aplicacgéo.

5.3 PARAMETROS CINEMATICOS

Enquanto a mecénica geral do inicio da marcha em criangas com paralisia
cerebral aparenta ser similar a mecénica das criangas com desenvolvimento normal,
avaliacdes mais detalhadas da sequéncia do controle motor do inicio da marcha
revelam que criancas com paralisia cerebral demonstram alternativas biomecéanicas
do inicio da marcha para desenvolver a dindmica necesséria para iniciar o progresso
adiante (STACKHOUSE et al., 2007).

Com base nos achados do estudo, constatou-se que as criancas do grupo
experimental apresentaram valores médios maiores para a variavel de maxima
flexdo de quadril na fase de balangco, com diferenca estatisticamente significativa do
grupo controle. No entanto, os valores encontrados para maxima flexao de quadril
mostram ser semelhantes aos descritos na literatura para criancas com
desenvolvimento tipico (DAVID e AVILA, 2004). Perry (2005) coloca que a falha no
controle motor seletivo de flexdo de quadril em determinadas fases da marcha, como
pré-balanco e balanco inicial, leva a atuacdo do musculo reto femoral para
compensar a flexdo inadequada de quadril e fazendo com que se oponha a flexédo
do joelho e a acdo extensora do quadril dos isquiotibiais, resultando em um menor
comprimento do passo.

Com relacdo a maxima extensao de quadril, que em condicdes normais
ocorre por volta de 50% do ciclo da marcha, os sujeitos do grupo experimental
demonstraram diferenca estatisticamente significativa do controle. Acredita-se que
esta diferenca entre os grupos seja pelo fato de o grupo que aplicou toxina botulinica

nos membros inferiores apresentar valores positivos para maxima extensdo do
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quadril, o que ndo aconteceu no grupo controle, sugerindo um efeito da toxina. A
limitacdo na extensao do quadril compromete a estabilidade de sustentacéo de peso
do sujeito (Perry, 2005). Contudo, os valores encontrados em ambos 0S grupos nao
seguem o comportamento esperado para a maxima extensdo de quadril, o que pode
ser justificado por uma compensacgao com inclinagédo anterior da pelve e tronco dos
sujeitos. Conforme Norkin (1993), a perda sobre o controle da atividade muscular,
pode resultar, entre outras alterac6es da marcha, inclinagéo do tronco para frente ou
para trds. Na marcha patoldgica a pélvis e tronco podem ser usadas para compensar
os déficits de membros inferiores (LEROUX et al., 2006).

As criancas com paralisia cerebral que receberam aplicacdo da toxina
botulinica tipo A nos membros inferiores apresentaram maior flexdo do joelho na
fase de contato inicial e menor extenséo de joelho no apoio quando comparados aos
valores médios descritos para criangas com desenvolvimento tipico (DAVID e AVILA,
2004). Segundo Van der Krogt et al. (2009) é comum criangcas com paralisia cerebral
apresentarem uma reduzida extensao de joelho, que resulta em uma diminui¢cdo no
comprimento do passo e reducdo na velocidade durante a marcha, implicando em
limitacdes no desempenho funcional. A flexdo excessiva do joelho no contato inicial
da marcha pode ocorrer devido a espasticidade dos flexores do joelho.

Em criancas com paralisia cerebral € comum haver uma reducdo no pico de
flexado do joelho associada a diminuicao na velocidade da marcha (CARRIERO et al.,
2009). O pico de flexdo de joelho na fase de balangco néo diferiu significativamente
entre os grupos, mostrando a homogeneidade de ambos os grupos. Essa diminui¢ao
na maxima flexdo do joelho pode ser devida a espasticidade extensora encontrada
nessas criancas (NORKIN, 1993). Em criancas com desenvolvimento tipico, a
méaxima flexdo do joelho acontece aproximadamente em 70% do ciclo da marcha
(DAVID e AVILA, 2004). Em relac&o ao percentual do ciclo da marcha onde ocorre o
pico de flexdo, também ndo houve diferenca entre os grupos avaliados. Em ambos
0S grupos deste estudo, o pico de flexdo do joelho aconteceu entre 73 e 77% do
ciclo, demonstrando um leve atraso. Apesar de observar-se um atraso no tempo do
pico de flexdo do joelho, os valores médios de maxima flexdo sdo semelhantes aos
encontrados na literatura (DAVID e AVILA, 2004). Menores valores médios do
alcance de flexdo do joelho foram encontrados no grupo experimental, porém nao
significativamente diferentes do grupo controle. O grupo que aplicou a toxina

botulinica nos membros inferiores apresentou valores inferiores e o grupo controle
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valores semelhantes aos valores médios de criangas com desenvolvimento tipico
encontrados por David e Avila (2004).

Na analise das variaveis cinematicas espaco-temporais, ndo foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa em nenhuma variavel dependente,
entretanto, com excecdo do comprimento da passada, todos os valores médios
encontrados para 0s parametros espaco-temporais de comprimento da passada
normalizado, duracdo da passada, velocidade da passada, velocidade da passada
normalizada e tempo de apoio seguem a tendéncia dos valores encontrados por Dini
e David (2009) e por Franco (2009) para criangas com paralisia cerebral da mesma
faixa etaria. Segundo Jerbnimo et al. (2007), criangcas com paralisia cerebral
apresentam valores menores para 0s parametros espaco-temporais quando
comparadas a criangcas com desenvolvimento tipico. A flexao inadequada do quadril
pode ser a causa de um comprimento menor da passada (Perry, 2005). Menor
comprimento do passo compensado por um aumento na velocidade, mesmo que
considerados proximos do normal, sdo mecanismos estratégicos adotados pelas
criancas com diplegia espastica com marcha independente (VAUGHAN e
O’'MALLEY, 2005). A diminui¢do na velocidade da marcha pode ser necessaria para
manutencdo do equilibrio e da estabilidade postural (KAVANAGH e MENZ, 2008).
Para Sutherland et al. (1980) um comprimento de passo inadequado mostra ser
devido a instabilidade no membro de suporte, que pode ser causada pela caréncia
de equilibrio, fraqueza dos musculos plantiflexores ou déficit no controle nesses
musculos.

Criancas com hemiparesia espastica possuem menor comprimento da
passada e velocidade quando comparadas a crian¢as com desenvolvimento tipico, e
isto ocorre devido a falta de estabilidade do membro de apoio decorrente dos déficits
no desenvolvimento motor e das limitagdes mobilidade de articulagbes com quadril,
joelho e tornozelo (DINI e DAVID, 2009). Além disso, as autoras ainda descrevem
que nessas criangcas € comum ocorrer uma diminuicdo no tempo de apoio simples,
devido a fraqueza muscular do membro afetado.

Com relacéao aos efeitos da toxina botulinica tipo A nos membros inferiores
das criangas do grupo experimental, ndo foram observadas mudancas significativas
em nenhuma das varidveis angulares do quadril e joelho e espaco-temporais
analisadas. Varios estudos destacam os beneficios da toxina botulinica na marcha

de criangas com paralisia cerebral. Ao analisar a marcha de criangas com paralisia
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cerebral, Corry et al. (1999) verificaram que apds a aplicacdo de toxina botulinica
nos musculos isquiotibiais ocorreu um aumento na extensdo do joelho e do quadril,
bem como aumento na velocidade e cadéncia da marcha. Desloovere et al. (2007)
verificou menor incidéncia da postura agachada no grupo que utilizou a toxina
botulinica tipo A. Nesse mesmo estudo, o padrao de marcha nas criancas tratadas
com toxina botulinica tipo A foi definido por menos contraturas musculares ao nivel
do quadril, joelho e tornozelo e por menos deformidades Osseas, comuns nas
criancas com paralisia cerebral espastica. De acordo com Cosgrove et al. (1994)
ocorre melhora da marcha de criangcas com paralisia cerebral com contraturas de
membros inferiores suficientes para interferir na posicdo da caminhada. Em alguns
casos estes ganhos persistiram apds a reducao do efeito da toxina, o que pode ter
sido por um relaxamento do musculo espastico, facilitando um crescimento
longitudinal, ou o antagonista pode ter ganhado forca durante este periodo. Contudo,
nos estudos acima citados, alguns aspectos metodoldgicos referentes ao
comprometimento motor da crianca diferem da presente pesquisa, tais como
indicacdo cirtrgica de alongamento dos isquiotibiais (CORRY et al. 1999),
contraturas fixas, nivel de GMFCS entre | e lll, aplicagdo de toxina em varios
musculos e em diferentes sessées (DESLOOVERE et al. 2007), criancas com e sem
marcha independente (COSGROVE et al.,1994). Neste estudo, como verificado nas
avaliacdes clinicas, as criancas nao apresentaram grande comprometimento motor,
assim, acredita-se que a aplicacdo da toxina botulinica apresenta maiores efeitos
nos membros inferiores de criangas com maior comprometimento motor.

Estudos reforcam a idéia da importancia da reabilitacdo associada a
aplicacao da toxina botulinica no tratamento dos disturbios da marcha em criancas
com paralisia cerebral espastica. Scholtes et al. (2007) verificou que criancas que
aplicaram toxina botulinica nos membros inferiores e realizaram um abrangente
programa de fisioterapia (50-60 min de 3-5x/sem), contrariamente aos paralisados
cerebrais que receberam fisioterapia usual e de baixa intensidade (30-60 min de 1-2
x/sem), melhoraram a extensdo do joelho durante a marcha, o alongamento e a
espasticidade. Neste estudo, tanto o grupo que aplicou a toxina nos membros
inferiores quanto o que nao aplicou, realizaram menos tempo fisioterapia do que o
considerado de baixa intensidade por Scholtes et al. (2007), o que pode justificar a

nao modificacdo dos parametros da marcha analisados entre duas avaliacoes.
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O comprimento da passada normalizado pela estatura foi a Unica variavel
cinematica que apresentou associacgao significativa com o tempo de fisioterapia, isto
€, quanto maior o tempo de atendimento fisioterapéutico realizado pela crianca maior
o comprimento da passada normalizado. Este dado corrobora com outros estudos
que observaram que o tratamento cinesioterapéutico associado a toxina botulinica
tipo A nos membros inferiores melhora o padrdo de marcha de individuos com
paralisa cerebral, evidenciado pelo aumento na velocidade e diminuicdo na cadéncia
(FARIA et al., 2001).

De forma geral ndo foi observado um efeito da toxina nas criangas avaliadas.
Além do comprometimento motor, os padrdes de marcha dependem também da
experiéncia da crianca, do ambiente em que esta inserida, como explora e lida com
ele. Os possiveis padr6es de movimento surgem como solugao para que aconteca a
interacdo da crianca com suas caracteristicas fisicas, ambientais e sociais
(FONSECA et al., 2004).

Observar o padrdo da marcha em uma patologia € de extrema importancia e
utilidade, pois permite que medidas quantitativas da gravidade e qualidade possam
ser obtidas e analisadas para a avaliacdo de resultados de possiveis tratamentos
(SCHWARTZ e ROZUMALSKI, 2008).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Sobre os efeitos da toxina botulinica tipo A na marcha de criangas com
paralisia cerebral espéastica, de acordo com o0s objetivos especificos do estudo e
considerando o referencial tedrico, os resultados e as limitacdes do estudo, pode-se
chegar a algumas conclusdes e sugestdes:

A toxina botulinica tipo A ndo demonstrou efeito na marcha de criangas com
paralisia cerebral espastica classificadas nos niveis | e Il do GMFCS, acredita-se que
a aplicacdo da toxina botulinica apresenta maiores efeitos nos membros inferiores
de criangcas com maior comprometimento motor. As varidveis do grau de
espasticidade, funcdo motora ampla, habilidades funcionais, indice de coativacdo
muscular, bem como as variaveis cinematicas angulares do quadril e joelho e
espaco-temporais nao sofreram alteracao significativa apds a aplicacao da toxina.

Considerando os resultados das variaveis clinicas, eletromiograficas e
cinematicas é possivel confirmar a homogeneidade dos grupos de criangas com
paralisia cerebral avaliados sem efeito significativo apés a aplicacdo da toxina.

O tempo de atendimento fisioterapéutico esta correlacionado com as
variaveis de funcdo motora ampla nas dimensées D e E, indice de coativacdo
muscular e comprimento da passada normalizado. A facilitacdo do efeito da toxina
junto com um maior tempo de atendimento contribui para um menor indice de
coativacao muscular.

O trabalho em conjunto do fisioterapeuta com o médico para
encaminhamento de criancas elegiveis a aplicagdo da toxina, bem como, no
processo de reabilitacdo antes e apds a aplicacdo pode contribuir para melhores
resultados na marcha de criancas com paralisia cerebral espastica.

Com a finalidade de complementar os resultados desse estudo, para
proximas pesquisas sugere-se a utilizacdo de uma amostra de criangcas com
paralisia cerebral espastica com maior comprometimento motor, seguimento com
avaliagcbes apds os 45 dias de aplicacdo da toxina botulinica, analise dos padrdes de
coordenacdo dos membros inferiores, utilizagdo da cinemética tridimensional e

analise da amplitude e do tempo de coativagcdo muscular.
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_ UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
"J PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO - PROPPG

Q
UDESC

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Efeitos da toxina botulinica tipo A na marcha de criancas com Paralisia

Cerebral

O (a) Senhor (a) e a crianga sob sua responsabilidade sdo convidados a participar de
um estudo que fard uma avaliacdo dos musculos da perna e do posicionamento do corpo
durante o caminhar antes e apds o seu médico aplicar a toxina botulinica nas pernas. Nesta
avaliacdo serdo medidas a fungdo motora e as habilidades funcionais, a atividade elétrica e o
tbnus dos musculos e obtidas imagens do corpo em movimento. Para medir a atividade
elétrica e obter as imagens sera necessaria a colocacao de eletrodos e marcadores sobre a
pele da crianca e ocorrera durante a posicdo em pé e no os ciclos da marcha. Para avaliar o
tbnus muscular a perna da crianca sera mobilizada passivamente pelo avaliador. Também
serdo observadas e colhidas informacbes sobre o desenvolvimento da crianga sob sua
responsabilidade para avaliar as habilidades motoras e funcionais. Nao é obrigatério
responder a todas as perguntas.

Serdo previamente marcados a data e horério para estas medigbes. O tempo
necessario para realizar as avaliacdes serd de no maximo 2 horas e devera ser repetida
entre 30 a 45 dias ap0s a aplicacdo da toxina botulinica. Estas medidas serédo realizadas no
CEFID/UDESC.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver somente medi¢cdes ndo-
invasivas.

A sua identidade e da crianga sob sua responsabilidade serd preservada, pois cada
individuo serd identificado por um namero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo: 1) a avaliacdo do
padrdo de marcha e da atividade dos musculos da perna com a aplicacdo da toxina
botulinica; 2) parecer da atividade elétrica e do padrdo da marcha, bem como, do nivel de
desenvolvimento motor de seu filho, sem custos; 3) nortear o médico e o fisioterapeuta no

tratamento da atividade muscular anormal utilizando a toxina botulinica, importante para
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determinar a melhor estratégia para seu filho na aprendizagem e aperfeicoamento da
marcha.

As pessoas que estardo acompanhando o (a) Sr (a) e a criangca sob sua
responsabilidade serdo: uma fisioterapeuta estudante do mestrado (Elaine Carmelita
Piucco), uma professora responsavel (Lilian Gerdi Kittel Ries) e bolsistas estudantes de
fisioterapia (Maira Seabra Assumpcao)

O (a) senhor (a) e a crianca sob sua responsabilidade poderao se retirar do estudo a
qualquer momento.

Solicitamos a sua autorizagdo para 0 uso de seus dados da crianca sob sua
responsabilidade para a producdo de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade e da
crianga sob sua responsabilidade sera mantida através da néo identificacdo dos seus
nomes.

Agradecemos a vossa participacéo e colaboracéo.

PESSOA PARA CONTATO: Lilian Gerdi Kittel Ries
NUMERO DO TELEFONE: (48) 3321-8670
ENDERECO: Rua Paschoal Simone 358, Coqueiros Florian6polis/SC

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara
e objetiva todas as explicacdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito e da
crianca sob minha responsabilidade serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as
medicbes dos experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas na crianca sob minha

responsabilidade.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualqguer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /
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CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E GRAVACOES

Eu permito que o

grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem ou gravacdo de meu filho (a) para fins

de pesquisa, cientifico, médico e educacional.
Eu concordo que o material e informagdes obtidas relacionadas ao meu filho (a) possam ser publicados
em aulas, congressos, palestras ou periddicos cientificos. Porém, a minha pessoa ndo deve ser identificada por

nome em qualquer uma das vias de publicagdo ou uso.

As fotografias, videos e gravaces ficardo sob a propriedade do grupo de pesquisadores pertinentes ao

estudo e, sob a guarda dos mesmos.

Nome do paciente/individuo:

Assinatura:

Nome dos pais ou responsavel:

Assinatura:

Se o individuo é menor de 18 anos de idade, ou é incapaz, por qualquer razdo de assinar, 0

Consentimento deve ser obtido e assinado por um dos pais ou representante legal.
Equipe de pesquisadores:
Nomes: Elaine Carmelita Piucco - mestranda
Prof. Dra. Lilian Gerdi Kittel Ries — orientadora

Maira Seabra Assumpcéo — bolsista

Data e Local onde sera realizado o projeto: Florianépolis, _ / /
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Apéndice C — Comprovante de aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica em

Pesquisa em Seres Humanos — CEP/UDESC



o® UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
PRO-| REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO-PROPPG
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Florianépolis, 02 de Outubro de 2008 N°. de Referéncia 108/2008

A(o) Pesquisador(a) Prof(a). Lilian Gerdi Kittel Rie
Prezada(os) Senhora(es),

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Efeitos da toxina botulinica tipo A
na marcha de criangas com parasilia cerebral” enviado previamente por V. S.2. Desta
forma, vimos por meio desta, comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos tem como resultado & Aprovagao do referido projeto.

Este Comité de FEtica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolucdo CNS 196/96,
criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Gostaria de salientar que quaisquer alteracées do procedimento e metodologia
que houver durante a realizacéo do projeto em questdo e, que envoiva os individuos
participantes, deverdo ser informadas imediatamente ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma cépia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo
de até cinco anos, sob sigilo. :

Atenciosamente,

Prof. I’&’ da Silva

Presidente do Comité de Etica e "-’ quisa com Seres Humanos — UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 - Itacorubi - Florianépolis — SC
88032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 — 8170
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DADOS DE IDENTIFICAGAO

DATAPRE: __ [ |/ . DATAPOS: | |/

GRUPO: ( ) Gy Estudo ( ) G, Controle ( ) G; Desenvolvimento Tipico

NOME DA CRIANCA:

DATA DE NASCIMENTO: / /

NOME DO RESPONSAVEL:

EMAIL:

TELEFONES: () /

ENDERECO:

NOME DO MEDICO (A):

AVALIADOR (A):

PESO PRE: Kg PESO POS: Kg
ALTURA PRE: cm ALTURA POS: cm
ANAMNESE

MEMBRO MAIS COMPROMETIDO: Esquerdo () Direito ()
APLICACAO DE TOXINA BOTULINICA: 12 aplicagdo: ___ / /

Quantas aplicagbes ao longo da vida (incluindo a atual): -

Préxima reaplicacdo (atual): _ / _ /

Quais os musculos e quantidade?

MARCA DA TOXINA: Botox ( ) Dysport( )

TIPO PC: ( ) Diparesia ( ) Hemiparesia ( ) Quadriparesia

TONUS: ( ) espastico ( ) atetdsico ( )hipotdbnico ( ) ataxico () misto

JA REALIZOU ALGUM TIPO DE CIRUGIA ORTOPEDICA: ( ) Sim ( ) Nao
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Qual? Quando? /[ __ [/

Em que parte do corpo?

REALIZA ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO: () Sim ( ) Nao
Quantas vezes/semana: ()Ix ()2x ( )3x ( )4x ( )5x
Quanto tempo dura a sesséo:( )maisde 1h ( ) 1h ( )40min ( ) menos de 40min

Qual o tipo: () fisioterapia de solo ( ) hidroterapia ( ) equoterapia ( ) outro

Quando iniciou? /[ . Jéainterrompeu? ( ) Sim Motivo: ( ) Néo
Local: ( )CCR ( ) FCEE ( JUDESC ( ) Estacio de Sa () UNISUL

( ) UNIVALI ( )APAE () Particular

Continua na fisioterapia ap6s a aplicacdo do Botox: ( )Sim ( )Nao

Realiza atividades orientadas pelo fisioterapeuta em casa: ( ) Sim ( ) Néo

Quais e com que frequéncia?

Realiza atividades fisicas em casa e/ou na escola? ( ) Sim ( ) Néao

CAPACIDADE DE COMPREEENDER ORDENS SIMPLES: como p. ex. caminhe para frente seis

passos, volte, pare () Sim ( ) Néo

APRESENTA: ( ) Artrite () Artrose () Diabetes
() Epilepsia ou crises convulsivas () Labirintite

() Deficiéncia visual Qual?

() Deficiéncia auditiva Qual?

TOMA MEDICAMENTOS: () Sim ( ) Néo
() Analgésicos ( ) Anti-inflamatérios () Relaxantes Musculares
() Outros Quais e para que?

NIVEL GMFCS (6 A 12 ANOS) (ROSENBAUM et al., 2002):

I ( ): anda nos espacgos internos e externos e sobe escadas sem limitacdes, realiza habilidades
motoras grossas, corre e pula, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenacédo séo reduzidos.

Il ( ): anda nos espacos internos e externos e sobe escadas segurando no corrimao, mas tem
limitagBes ao andar em superficies irregulares e inclinadas e em espacos lotados ou restritos, pouca
capacidade de habilidades grossas, correr e pular.

Il ( ): anda em espacos internos e externos sobre superficies regulares usando aparelhos auxiliares
de locomocao e freqientemente 6rteses, locomocdo independente no chéo, pode subir escadas
segurando em corrimfes, maneja uma cadeira de rodas, pode ser transportada quando percorre
longas distancias e terrenos irregulares.

IV ( ): pode manter os niveis funcionais alcan¢ados antes dos 6 anos, senta com apoio e depende
de cadeira de rodas em casa, na escola e na comunidade, ou motorizada.

V ( ): restricdo no controle voluntario de movimento e na capacidade para manter posturas de
cabeca e tronco, todas as areas de funcdo motora estdo limitadas. Ndo mostra sinais de locomoc¢ao
independente e sdo transportadas.
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ESTUDO PILOTO

1 OBJETIVOS

1.1 Geral
Verificar a possibilidade do estudo e experimentar o protocolo para coleta de

dados.

1.2 Especificos
Averiguar tempo e avaliadores necessarios para a coleta de dados;
Selecionar os instrumentos a serem utilizados no estudo;
Verificar as variaveis que devam ser controladas no estudo;

Determinar as variaveis do estudo.

2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Local e data

O estudo piloto foi realizado no Laboratério de Biomecanica do Centro de
Ciéncias da Saude e do Esporte - CEFID da Universidade do Estado de Santa
Catarina CEFID/UDESC nos dias 11 e 12 de dezembro de 2008.

2.2 Sujeitos do estudo

Foram convidadas a participar do estudo 3 criancas com Paralisia Cerebral
Espastica, ambas com idade entre 7 e 14 anos, onde 0s pais e responsaveis,
concordando, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e o
consentimento para fotografias, videos e gravacdes, ambos aprovados pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP da Universidade do Estado de
Santa Catarina - UDESC, protocolo niumero 108/2008.
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2.3 Instrumentos de coleta de dados

De acordo com as medidas a serem realizadas, os instrumentos utilizados
no estudo piloto foram:

o Medidas Antropométricas: balanca digital da marca Filizola com
resolucdo de 100 g; estadibmetro montado sobre uma parede do laboratério e
utilizado em conjunto com um esquadro mantido em &ngulo reto, com escala de
medida de 0,1 cm; trena da marca Vonder com escala de medida de 0,1 cm e
paquimetro digital da marca Mitutoyo com escala de medida de 1 mm;

o Medida da Espasticidade: Escala de Ashworth Modificada, maca e
cunha;

. Avaliacdo da funcdo motora ampla: Dimensdes D e E da Escala Gross
Motor Function Measure (GMFM-88), rolo pequeno, bola média, banco pequeno,
bastdo e escada com corriméo;

o Avaliacdo das habilidades funcionais: Inventario de Avaliacdo
Pediatrica da Incapacidade (PEDI);

e Avaliagdo eletromiogréfica: Eletromiégrafo Miotool USB da empresa
Miotec, com placa conversora analdgico/digital de 14 bits de resolucdo para uma
taxa de aquisicdo de 2000 Hz; computador acoplado ao equipamento de
eletromiografia equipado com processador AMD Turion 64 X2 TL-60 2GHz, 2 GB de
memoéria RAM, monitor colorido de 14 polegadas; eletrodos de superficie pediatricos
da marca Medi-trace Kendall-LTP, modelo Chicopee MA 01022; LED (Light Emitting
Diode), interligado ao eletromiégrafo e fixo na pista, para sincronizagdo entre o
eletromiografo e a camera de video;

o Avaliacdo Cinematica: uma camera de video Sony MiniDV, com
frequéncia de aquisicdo de 30Hz e cartdo de memoéria de 1Gb; uma camera de
video do sistema aquisicdo de imagens Peak Motus com taxas de aquisicao de 60
Hz; tripé; videocassete SVHS AG-5700 (Panasonic) ligado a uma unidade de video
e eventos; fita de video superVHS; microcomputador equipado com software Adobe
Premiere 4.2; software Ariel Performance Analysis System (APAS); calibrador com
guatro pontos de dimensfes 1,2 x 1,2 x 1,2 x 1,2 metros; ponto fixo colocado ao lado

da pista de caminhada; cronémetro; fotocélulas.
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Foram realizadas aquisicbes com ambas as cameras simultaneamente. As
cameras foram posicionadas sobre tripés localizados a uma distancia de
aproximadamente 3,9 metros da pista onde as criancas caminharam e estavam

dispostas perpendicularmente ao plano sagital do movimento.

2.4 Procedimentos de coleta de dados

Para o procedimento de coleta de dados foi reservado um periodo do dia
para as coletas (manhéa ou tarde) para cada crianca e foi elaborado e seguido um
protocolo de avaliagdo, conforme modelo e descricdo abaixo:

o Documentos do Comité de Etica:

- Explicagéo para a crianga e o familiar/responsavel sobre as avaliacdes
gue seriam realizadas;

- Leitura e preenchimento do documento do termo de consentimento livre
e esclarecido e o consentimento para filmagens, videos e gravacgoes;

- Solicitagdo da assinatura do familiar/responsavel;

. Aquisicado dos dados de identificacdo e anamnese da crianca:

- Solicitagdo que a crianca troque de roupa com auxilio do responsavel
(meninos cal¢cdo e meninas short e top, pés descalcos, cabelos presos);

- Dados de identificacao;

- Medidas antropométricas;

- Anamnese,

o Avaliacao da Espasticidade do Quadril e Joelho por meio da Escala de
Espasticidade de Ashworth Modificada:

- Explicagéo para a crianca e o familiar/responsavel sobre a avaliagdo;

- Avaliacdo da espasticidade do quadril: posicionamento da crianca em
decubito lateral na maca; movimentacdo passiva do quadril do MIE e do MID em
flexdo e extensao e verificacdo do momento da amplitude articular em que surge a
resisténcia ao movimento; registro da pontuacao na ficha;

- Avaliacdo da espasticidade do joelho: posicionamento da crianca em
decubito ventral na maca; movimentacdo passiva do joelho do MIE e do MID em
flexdo e extensao e verificagdo do momento da amplitude articular em que surge a

resisténcia ao movimento; registro da pontuacao na ficha;
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o Avaliagdo da Fung&o Motora Ampla por meio da Escala Gross Motor
Function Measure (GMFM):

- Explicacdo para a crianca e o familiar/responsavel sobre a avaliacao;

- Aplicacdo das dimensodes D e E do teste;

- Registro da pontuacgdo de cada item diretamente na folha de respostas
do teste;

. Avaliacdo das Habilidades Funcionais por meio do Inventario de
Avaliacao Pediatrica da Incapacidade (PEDI):

- Explicacdo para o familiar/responsavel sobre a avaliacéo;

- Aplicagéo da parte | (auto-cuidado; mobilidade e funcdo social) do teste
com o familiar/responsével por meio de entrevista;

- Registro da pontuacéo de cada item diretamente na folha de resposta do
teste;

. Avaliacdo Eletromiografica com Cinemaética:

- Explanacdo para crianca e o familiar/responsavel sobre o0s
procedimentos;

- Localizagdo do membro mais comprometido;

- Realizacdo do teste de fungdo muscular do reto femoral: sentado sobre
a mesa com joelhos em leve flexdo e parte superior do corpo levemente inclinada
para tras, a crianca estende o joelho sem rodar a coxa enquanto aplica-se pressao
em oposiGao a perna sobre o tornozelo na diregéo da flexao;

- Marcacgdo com caneta hidrogréafica sobre o local do masculo reto femoral
onde serdo fixados os eletrodos: 50% da linha da espinha iliaca antero-superior até
parte superior da patela;

- Realizacé@o do teste de fungdo muscular do semitendineo: em decubito
ventral, a coxa apoiada na mesa em rotacdo medial e a perna rodada medialmente
com relacdo a coxa, joelho flexionado menos que 90°, pressdo contra a perna
proximal para o tornozelo na dire¢éo da extensao do joelho;

- Marcagao com caneta hidrografica sobre o local do semitendineo onde
serdo fixados os eletrodos: 50% da linha entre a tuberosidade do isquio e o
epicondilo medial da tibia.

- Limpeza do local onde foram fixados os eletrodos com algodao

hidrofilico e alcool (70%);
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- Fixacao os eletrodos EMG sobre os pontos marcados e do eletrodo de
referéncia sobre o processo espinhoso de C7;

- Localizacdo dos pontos anatbmicos do pé e marcacdo com caneta
hidrogréfica:

v Maléolo lateral: sobre a parte mais proeminente do maléolo;

v’ Calcaneo: porc¢éo superior do calcaneo na linha média do pé sob vista
superior e na mesma altura que a cabeca do 2° metatarso;

v’ 50 articulacdo metatarsofalangeana: na posicéo lateral do pé.

- Fixacdo dos marcadores reflexivos sobre os pontos do pé com fita
adesiva preta;

- Posicionamento da crianca na pista de caminhada (local da avaliacao);

- Conexao dos cabos do eletromiografo aos eletrodos;

- Inicio da filmagem e a aquisicao eletromiogréfica e solicitar que a
criangca caminhe em velocidade confortdvel com bracos soltos ao longo do corpo por
pelo menos 10 segundos;

- A crianca volta pela pista sem aquisicdo de dados e inicia novamente
mais quatro tentativas;

. Avaliacdo Cinematica:

- Retirar os eletrodos e cabos EMG;

- Explicar para crianca e o familiar/responsavel sobre a avaliagao;

-Localizacao dos pontos anatémicos e marcacdo com caneta hidrogréafica:

v" Articulacdo témporo-mandibular (ATM);

v' Articulacdo glenoumeral;

v Punho: 1,1 cm da ponta distal do processo estil6ide do radio;

v' Trocéanter maior;

v’ Epicondilo femoral lateral: ponto no entre o epicondilo lateral do fémur
e a cabeca da fibula;

- Fixacdo dos marcadores reflexivos com fita adesiva preta sobre os
pontos marcados;

- Posicionamento da crianga na pista de caminhada;

- Filmagem do numero da tentativa da crianga;

- Inicio da filmagem e solicitacdo para que a crianca caminhe até o final
da pista em velocidade confortavel com bracos soltos ao longo do corpo em uma

direcéo;
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- Registrar o tempo do cronémetro de cada tentativa,;
- A crianga volta sem ser filmada e inicia novamente mais quatro

tentativas.

2.5 Processamento e analise dos dados eletromiogréaficos e cinematicos
Os dados eletromiograficos do ciclo de marcha foram analisados por meio
do célculo do indice de coativacdo (IC) muscular entre os musculos reto femoral e
semitendineo, e obtido calculando-se a razdo entre o minimo valor EMG pelo
méaximo valor EMG em cada ponto no tempo e entdo fazendo a razdo média do
periodo. O ciclo da marcha foi definido pela sincronizacdo entre o eletromiégrafo e a
camera de videografia. Para o calculo do IC, o sinal EMG bruto durante o ciclo da
marcha foi filtrado com filtro passa-alta de 10 Hz e passa-baixa de 500 Hz. Também
foi realizada a retificacao e filtragem dos sinais com uma frequéncia de corte de 6 Hz
para obter o envoltério linear que foi reduzido a 100 pontos (RMS). Este
processamento foi realizado por meio do software MATLAB (Versdo 5.3 The
MathWorks Inc.). A normalizacdo da intensidade do sinal foi realizada pelo pico de
ativacao do sinal adquirido durante o ciclo de marcha para cada musculo e tentativa
de cada sujeito.
Para processamento dos dados cinematicos, apos a filmagem, os
videos da camera Sony gque estavam em formato MPEG foram passados para o
formato AVI por meio do software Xilisoft HD Video Converter. A edicado foi realizada
por meio da funcdo Trimmer do software Ariel Performance Analysis System (APAS),
e transformados em arquivos de uma passada completa para cada tentativa de cada
crianca. Para digitalizacdo, transformacéo e filtragem foram utilizadas as funcdes
Digitize, Transform e Filter do software Ariel Performance Analysis System (APAS).
Os arquivos com valores de angulos e distancias foram exportados para o programa

Microsoft Excel® para serem analisados.

3 RESULTADOS

3.1 Considerac¢des metodoldgicas
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3.1.1 Tempo de coleta e avaliadores

O tempo maximo necessario para coleta de dados, inicialmente previsto para
3 horas de duracao foi reduzido para 2 horas para cada coleta, sujeito e dia. Nas
coletas de dados do estudo piloto, foi disponibilizado um periodo completo (manha
ou tarde), contudo, foi percebido que mesmo com apenas 3 avaliadores, as
avaliagcOes poderiam ser realizadas em menos tempo o que viabiliza a coleta de dois
sujeitos no mesmo periodo do dia. Também foi verificado que a quantidade minima
de pessoas para realizacdo da coleta de dados é de 4 avaliadores, capacitados a
aplicagdo dos instrumentos. Pelo menos 2 destes avaliadores devem fisioterapeutas
formados, responsaveis pela aplicacdo do mesmo teste em cada sujeito e dia.

3.1.2 Selecgéo dos instrumentos

Considerando que as criangas atingiram velocidade da marcha acima de
1m/s, para aquisicdo dos dados cinematicos sera utilizada a camera de video do
sistema Peak Motus. Antes da avaliacdo eletromiografica serdo fixados todos os
marcadores reflexivos do estudo para diminuir o intervalo de tempo entre as coletas
eletromiogréficas e cinematicas. A utilizacdo de marcadores de 1 cm de diametro
facilitara a digitalizacdo dos dados no software Ariel Performance Analysis System
(APAS), reduzindo o tempo de processamento dos dados.

A fixacdo do LED (Light Emitting Diode), necessaria para sincronizacao entre
o eletromidgrafo e a camera de video, deve ser no campo de aquisicdo da camera e
posicionado em um local entre a camera e a pista de caminhada, para que nao seja
ocultado durante a avaliacdo da marcha. Na analise eletromiografica da marcha de
um sujeito do estudo piloto, para facilitar a fixacdo do LED que fica ligado por um
cabo ao eletromidgrafo, este foi localizado depois da pista de caminhada em local de
facil captacdo pela camera, no entanto, no processamento dos dados no APAS, foi
percebido em alguns quadros o acionamento do LED foi ocultado pelo individuo,
sendo a tentativa descartada devido a nao possibilidade de sincronizacdo entre os
equipamentos.

As fotocélulas para verificagdo da velocidade da marcha serdo retiradas do
estudo por falhas no funcionamento e pela inviabilidade de conserto e utilizagéo das

mesmas no Laboratério de Biomecénica do CEFID/UDESC.
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Para a realizacdo da entrevista das habilidades funcionais do Inventario de
Avaliacdo Pediatrica da Incapacidade — PEDI sera necessaria a presenca dos pais
e/ou cuidador que estejam familiarizados com as atividades diarias da crianca. As
criancas chegaram ao local do estudo acompanhadas dos pais/responsaveis, no
entanto, o pai de um sujeito, apdés assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido e o consentimento para videos, filmagens e gravac¢des pediu para se
ausentar do local devido a um compromisso e ser avisado por telefone ao término
das avaliacdes. Isto dificultou a coleta dos dados de identificacdo e anamnese, bem
como, a entrevista do PEDI, que foi realizada no momento em que este veio buscar
a crianca. Outra crianca, apesar de estar acompanhada por um responsavel, este
nao sabia informar com fidedignidade os itens do teste.

Para evitar o “cross-talk” (captacdo de sinal eletromiografico dos musculos
adjacentes ao reto femoral e ao semitendineo) e aumentar a confiabilidade do
estudo, apoés a fixacdo dos eletrodos sera realizada a prova de fungdo muscular do
reto femoral e semitendineo com aquisicdo eletromiografica para confirmar o

posicionamento correto dos eletrodos;

3.1.3 Controle e determinacao das variaveis

Para reduzir as possiveis influéncias de varidveis que ameacam a validade
do estudo, durante o procedimento de coleta de dados devem ser controladas as
seguintes variaveis: vestuario, calcados, ambiente de coleta, avaliadores e periodo
das coletas.

Para assegurar a integridade fisica da crianca e sigilo das coletas, todas as
avaliacbes devem ser realizadas em ambiente de laboratério, controlado, com
temperatura agradavel, piso plano e rigido e restrito a movimentacdo de pessoas.
Além disso, para amenizar o impacto do ambiente escuro de laboratorio, pois este
ndo esta inserido no contexto diario das criancas e pode influenciar no padréo de
marcha das mesmas, uma decoragdo com motivos infantis e coloridos fixados nas
paredes devera ser utilizada. Para garantir a confiabilidade dos dados obtidos,
devem ser mantidos no pré e poés-teste os mesmos avaliadores para cada
instrumento de avaliacdo e o mesmo periodo do dia, manhd ou tarde, geralmente

oposto ao horario em que frequenta a escola. Durante a realizacdo do estudo
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também foi verificada a necessidade de fornecer alimentacdo para a crianca e seu
acompanhante caso as avaliagdes durem mais do que o tempo previsto.

Serdo analisadas as seguintes variaveis dependentes em cada crianca:
indice de coativacdo entre reto femoral e semitendineo; grau de espasticidade do
quadril; grau de espasticidade do joelho; fungdo motora ampla na dimensédo em pé;
funcdo motora ampla na dimenséo andar, correr e pular; habilidade funcional nas
atividades de auto-cuidado; habilidade funcional nas atividades de mobilidade;
habilidade funcional nas atividades sociais; maxima flexdo de quadril no balanco;
maxima extenséo de quadril; flexdo de joelho no contato inicial; maxima extensao de
joelho no apoio; pico de flexdo do joelho no balanco; alcance de flexdo do joelho;

comprimento da passada; velocidade da passada.

3.2 Resultados preliminares

Na tabela 1, a seguir, sdo apresentados alguns resultados preliminares do
estudo piloto obtidos na anamnese, nas avaliacdes clinicas do grau de
espasticidade, nivel de funcdo motora ampla e atividades funcionais, bem como nas
avaliacOes eletromiogréaficas e cineméaticas dos individuos com paralisia cerebral
espastica.

Com a finalidade de caracterizar os dados estudados, nas tabelas 2 e 3 sdo
apresentados alguns resultados preliminares das variaveis cinematicas angulares do
joelho e quadril durante uma passada completa. Os valores séo representativos das

médias de trés tentativas de uma crianca hemiparética espastica direita.
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Tabela 1. Medidas descritivas dos paradmetros avaliados na anamnese, nas avaliaces clinicas (grau
de espasticidade, fungdo motora ampla - GMFM, habilidades funcionais —PEDI), eletromiograficas
(indice de coativagdo entre reto femoral e semitendineo) e cinemaéticas lineares e espago-temporais
(comprimento da passada e velocidade da marcha).

CRIANCA 1 CRIANCA 2 CRIANCA 3
PARAMETROS
Diagnéstico Hemiparesia E Diparesia Hemiparesia D
IC 8a 9m 12 a3m 12 a4m
Sexo masculino feminino masculino
Tonus espastico espastico espéstico
Aplicac8o de Toxina Botulinica A nao nao néo
Nivel GMFCS I Il I
Espasticidade Quadril D flexdo 0 1 1+
extensao 0 1 1
Espasticidade Quadril E flexao 1 1 0
extensao 1 1+ 0
Espasticidade Joelho D flexado 0 1 1
extensao 0 1 1
Espasticidade Joelho E flexdo 1 2 0
extensao 1 1 0
MI mais comprometido E E D
GMFM dimensédo D — 13 itens 97,4% 79,4% 97,4%
dimensao E — 24 itens 100% 79,1% 100%
PEDI auto-cuidado — 73 itens 100% 100% 100%
mobilidade — 59 itens 100% 96,61% 91,52%
funcéo sécia — 65 itens 100% 98,46% 95,38%
Indice de Coativagao 52,35% 54,28% 57,97%
Comprimento da passada - 1,24m 1,21m
Velocidade marcha livre 0,97m/s 1,36m/s 1,11m/s

Tabela 2. ParAmetros angulares do joelho no plano sagital

JOELHO Graus de Movimento
Flex&do no CI 23,3
Pico flexdo (balanco) 72,5
Maxima extensao (apoio) 17,2

Alcance da flexdo 49,1
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Tabela 3. Pardmetros angulares do quadril no plano sagital

Quadril Graus de Movimento
Maxima flexao 2,0
Maxima extensao 31,7

As curvas normalizadas da intensidade de ativagdo muscular dos masculos
reto femoral e semitendineo em uma passada completa durante uma tentativa de
uma crianca com hemiparesia espastica direita sdo representadas na figura 1. A
sobreposicao das curvas demonstra a coativacado entre os musculos avaliados.

A figura 2 apresenta o resultado qualitativo de uma criangca com paralisia
cerebral hemiparética direita. As curvas sdo representativas da meédia de trés

tentativas das variaveis angulares do tornozelo, joelho e quadrii do MI mais

comprometido.

uv (%)

u] 10 20 30 40 a0 60 0 80 0 100
ciclo da marcha (%)

Figura 1. Exemplo de Potenciais RMS normalizados dos musculos Reto Femoral (RF) e
Semitendineo (SE) durante um ciclo de marcha. A &rea comum entre as curvas normalizadas
representa a intensidade de ativagdo muscular simultanea, a coativacgéo.
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Figura 2. Exemplo das curvas do movimento do joelho e quadril no plano sagital durante uma
passada completa do membro mais comprometido. Criangca com hemiparesia direita, velocidade livre.

4 CONCLUSAO

A partir dos resultados do estudo piloto pode-se concluir que algumas
modificagdes metodoldgicas serdo necessarias para viabilizar o estudo. A coleta dos
dados de cada sujeito devera ser realizada pelo mesmo avaliador, devidamente
capacitado, nos dois dias de teste e acontecera em no maximo 2 horas € no mesmo
periodo do dia, tanto na 12 quanto na 22 avaliagdo. Com relacdo a escolha dos
instrumentos de medida de algumas variaveis, concluiu-se que o sistema Peak
Motus com fixacdo de marcadores reflexivos de 1 cm de didmetro se adapta melhor
as condicdes do estudo e sera utilizado na avaliagdo cinematica; a sincronizagcao
entre o eletromiégrafo e a camera de video sera feita por meio de um LED fixado
entre a camera e o sujeito; o PEDI sera aplicado com os pais/responsavel no

momento da avaliacdo da motricidade ampla. Para assegurar a validade do estudo
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conclui-se que as variaveis que devem ser controladas no momento das coletas séo
vestuario, calgcados, ambiente, avaliadores e periodo das coletas. As variaveis
analisadas no grupo experimental e controle, tanto na 12 quanto na 22 avaliacao,
serdo indice de coativacdo; grau de espasticidade do quadril; grau de espasticidade
do joelho; funcdo motora ampla na dimenséo D; fungcdo motora ampla na dimenséo
E; habilidade funcional nas atividades de auto-cuidado; habilidade funcional nas
atividades de mobilidade; habilidade funcional nas atividades sociais; maxima flexao
de quadril no balanco; maxima extensdo de quadril; flexdo de joelho no contato
inicial; maxima extensédo de joelho no apoio; pico de flexdo do joelho no balanco;
alcance de flexao do joelho; comprimento da passada; velocidade da passada.
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ANEXOS
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Anexo A - Escala de Espasticidade de Ashworth Modificada
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Nome: Data:

Escala de Espasticidade Ashworth Modificada

0: Ténus muscular normal;

1: Hipertonia leve. Aumento do tbnus muscular com deteccdo no movimento passivo da
extremidade, minima resisténcia no final do seu arco de movimento;

1,5: Hipertonia leve. Aumento do tbnus muscular com detec¢cdo no movimento passivo da
extremidade, minima resisténcia em menos da metade de seu arco de movimento;

2: Hipertonia moderada. Aumento do tonus muscular durante a maior parte do arco do
movimento, mas pode mover-se passivamente com facilidade a parte afetada;

3: Hipertonia intensa. Aumento proeminente do tbnus muscular, com dificuldade para efetuar
0S movimentos passivos;

4: Hipertonia extrema. A parte afetada permanece rigida, tanto para a flexdo como para a

extensao.
Marcar um X na coluna apropriada (1 resposta por linha)
Nenhum |Minimo |Minimo |[Moderado |Intenso Rigido
aumento |final do|menos mais de|[mov.
detbnus|arco de|de 50%|50% do |passivo

mov. do arco|arco de|dificil
de mov. |mov.

MSD flexao

cotovelo extensao

MSE flexao

cotovelo [ extensio

MID flexao

joelho  [extensdo

MIE flexdo

joelho  [extensdo

Referéncias:

ASHWORTH B. Preliminary trial of carisoprodal in multiple sclerosis. Practitioner. 1964;
192: 540-542.

BOHANNON RW SMITH MB. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of
muscle spasticity. Physical Therapy. 1987; 67: 206-207.

KATZ RT, ROVAI GP, BRAIT C, RYMER, WZ. Objective quantification of spastic
hypertonia: correlation with clinical findings. Arch Phys Med Rehabil 1992; 73: 339-347.
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Anexo B — GMFM (dimensbes D e E)
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MEDICAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA
GMFM

FOLHA DE REGISTRO DE ESCORE

Nome da crianga: N°de Id:__
Data de Nascimento: Data da Avaliacéo:
Diagnéstico: Comprometimento: ( ) LEVE ( ) MODERADO ( ) GRAVE

Nome do avaliador:

Condiges do teste (p. ex. sala, vestuario, tempo, outras pessoas presentes):

O GMFM é um instrumento de observagéo padronizado criado e aprovado para medir mudanca na
fungé@o motora grossa que ocorre com o passar do tempo nas criangas com paralisia cerebral.
*TABELA DE PONTUACAO: 0= n&o inicia

1=inicia

2= completa parcialmente

3=completa
*A menos gue esteja diferentemente especificado, “inicia” € definido como conclusdo de menos de
10% do item. “Completa parcialmente” € definido como conclusédo de 10% até menos de 100%.
A tabela de pontuacdo serve como uma diretriz geral. Entretanto a maior parte dos itens tem

descricdes especificas para cada escore. E imperativo que as instrucdes sejam utilizadas para

cadaitem.

Enderego para contato:

Diane Russell, Coordenadora de Pesquisa, Unidade de Pesquisa Clinica de Neurodesenvolvimento,
Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica e Professora Assistente. Escola de Ciéncia e
Reabilitagdo, McMaster University, 1280 Main St. W., Hamilton, Ontario, Canada L8S 4K1.

Programa de Reabilitacgdo do Desenvolvimento das Criancas do Chedoke-McMaster Hospitals,
Hamilton, Ontario, Hugh MacMillan Reabilitation Centre, Toronto, Ontario e McMaster University,
Hamilton, Ontario.

©Gross Motor Measures Group, 1990 Revisado em setembro, 1993.
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ITEM D: EM PE ESCORE

52. NO CHAO: PUXA-SE PARA A POSICAO EM PE USANDO

UM BANCO GRANDE........c..oveeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e e es e see e 0.0 )1.( )2.( )3.( )
53. EM PE: MANTEM, BRAGCOS LIVRES, 3 SEGUNDOS.........cco.covveierrrrerennnns 0.0 )1.( )2.( )3.( )

54. EM PE: SEGURANDO-SE EM UM BANCO GRANDE COM UMA MAO, LEVANTA O PE D,
3 SEGUNDOS. .....oeeeeeeeeeeeeeeee oo es e 0. )1.( )2.( )3.( )

55. EM PE: SEGURANDO-SE EM UM BANCO GRANDE COM UMA MAO, LEVANTA O PE E,

B SEGUNDOS......cotieiieeiee ettt ettt en s aeae et s s s enanes 0. )1.( )2.( )3.( )
56. EM PE: MANTEM, BRACOS LIVRES, 20 SEGUNDOS........ccccoeevrvererrraen. 0.( )1.( )2 )3.()
57. EM PE: LEVANTA PE E, BRACOS LIVRES, 10 SEGUNDOS...................... 0. )1.( )2.( )3.()
58. EM PE: LEVANTA PE D, BRACOS LIVRES, 10 SEGUNDOS.................. .. 0. )1.( )2.( )3.()

59. SENTADA EM BANCO PEQUENO: ATINGE POSICAO EM PE SEM USAR 0OS

BRACOS ...ttt 0. )1.( )2.( )3.( )
60. AJOELHADA: ATINGE A POSICAO EM PE USANDO SEMI-AJOELHADA SOBRE
JOELHO D, SEM USAR OS BRACOS .....covoieeeeieeeeeseeeeeeeeeeseeeseseeeeeeerene oevee 0. )1.( )2.( )3.()

61. AJOELHADA: ATINGE A POSICAO EM PE USANDO SEMI-AJOELHADA SOBRE
JOELHO E, SEM USAR OS BRACOS .....ouvreveeeereeeeeereseeeeeessesseeeeesseessessesnes 0. Y1.( )2.( )3.( )

62. EM PE: ABAIXA PARA SENTAR-SE NO CHAO COM CONTROLE,
BRAGOS LIVRE. ..eeoveeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeeeeesesseeseeseeseees st eseeeseseee st esessseeseeeseeseennes 0. Y1.( )2.( )3.( )

63. EM PE: ATINGE A POSICAO DE COCORAS, BRACOS LIVRES............... 0. Y1.( )2.( )3.( )

64. EM PE: PEGA OBJETO NO CHAO, BRACOS LIVRES, RETORNA PARA A POSICAO EM
P e ettt ettt e e e e e e e L0 )L )2 )3.()

DIMENSAO D TOTAL | |
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ITEM E: ANDAR, CORRER E PULAR ESCORE

65. EM PE, 2 MAOS EM UM BANCO GRANDE: ANDA DE LADO 5 PASSOS
PARA D. oottt 0. )1.( )2.( )3.()

66. EM PE, 2 MAOS EM UM BANCO GRANDE: ANDA DE LADO 5 PASSOS

PARA E. ..ot 0.( )1.( )2.( )3.()

67. EM PE, 2 MAOS SEGURADAS: ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE......... 0. )1.( )2.( )3.()
68. EM PE, 1 MAO SEGURADA: ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE............... 0. )1.( )2.( )3.( )
69. EM PE: MANTEM, ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE........coocooververerennenn. 0. )1.( )2.( )3.()

70. EM PE: MANTEM, ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE, PARA, VIRA 180°,
RETORNA ...ttt eseeeeeee s eeeees eeeeeseeeseeseeeeee e seeeseeseees oeeeseeereeeen 0. )1.( )2.( )3.()

71. EM PE: ANDA 10 PASSOS PARA TRAS.......cociiiiieeeceeeeeeee e 0.( )1.( )2.( )3.()

72. EM PE: ANDA 10 PASSOS PARA FRENTE, CARREGANDO UM OBJETO GRANDE
COM AS DUAS MAOS.......oeoieeceeceeeeeeeee ettt 0.( )1.()2.( )3.()

73. EM PE: ANDA PARA FRENTE 10 PASSOS CONSECUTIVOS ENTRE LINHAS PARALELAS
AFASTADAS EM 20,32 ClMl.ooeovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeee e eseseseeeeeeseesseeeess s 0. )1.( )2.( )3.()

74. EM PE: ANDA PARA FRENTE 10 PASSOS CONSECUTIVOS SOBRE UMA LINHA RETA COM

1,90 €M DE LARGURA ..ottt ettt L0 )1 )2 )3.()
75. EM PE: DA UM PASSO SOBRE BASTAO NA ALTURA DO JOELHO, INICIANDO

COMPE D oottt an s 0. )1.( )2.( )3.( )
76. EM PE: DA UM PASSO SOBRE BASTAO NA ALTURA DO JOELHO, INICIANDO

COM PE E..oooooee ettt s ettt 0. )L.( )2.( )3.()
77. EM PE: CORRE 4,60 m, PARAE RETORNA.........coooviviieeeeeeeeee e 0.( )1.( )2.( )3.()
78. EM PE: CHUTA BOLA COM PE D......veeeeeeeeee e 0. )1.( )2 )3.()
79. EM PE: CHUTA BOLA COM PE E......oovoviviieeeeeeceeeeeeeeee e 0.0 )1.( )2 )3.()

80. EM PE: PULA 30,50 cm DE ALTURA COM OS DOIS PES
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SIMULTANEAMENTE. . +...ooeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesee e ee e eeeee e eeeeeeeese e eeeeseeeeneees e 0. )1.( )2.( )3.()

81. EM PE: PULA 30,50 cm PARA FRENTE COM OS DOIS PES
SIMULTANEAMENTE. ...t eeeeeeeeeeeeeeeseeesees s sseeeeeesesseeseees e s 0. )1.( 2. )3.()

82. EM PE SOBRE O PE D: SALTA COM O PE D 10 VEZES DENTRO DE UM CIRCULO
DE 61 €M DE DIAMETRO ........coveeeeieeoeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeee s e 0. )1.( )2.( )3.()

83. EM PE SOBRE O PE E: SALTA COM O PE E 10 VEZES DENTRO DE UM CIRCULO
DE 61 CM DE DIAMETRO .....eeveteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeee e seeesssseeeseeseess s sseseees 0. )1.( )2.( )3.( )

84. EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: SOBE 4 DEGRAUS, SEGURANDO EM UM
CORRIMAO, ALTERNANDO OS PES ......ovveveeeeeeneeeereeseeesessesseeeesseesseeseseons 0. )1.( )2.( )3.( )

85. EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAQO: DESCE 4 DEGRAUS, SEGURANDO EM UM

CORRIMAO, ALTERNANDO PES........ccooviieuiieieteeeeieeeeee e 0.( )1.( )2.()3.()
86. EM PE: SOBE 4 DEGRAUS, ALTERNANDO PES........cccccooeivveeeireeean. 0. )1.( )2.( )3.()
87. EM PE: DESCE 4 DEGRAUS, ALTERNANDO PES........ccccoveviveieecrenennn. 0.( )1.( )2 )3.()

88. EM PE SOBRE DEGRAU DE 15,24 cm DE ALTURA: DESCE PULANDO,
2 PES JUNTOS. ...ttt ettt en e aeae e 0.( )1.( )2.( )3.()

DIMENSAO E TOTAL | |

Essa avaliac&o revelou o desempenho “habitual” desta crianga? [ | SIM [] NAO



~ GMFM
SUMARIO DOS ESCORES

DIMENSAO CALCULO DOS ESCORES EM %

D. EM PE Total da Dimensdo D = x 100 = %
39 39

E. ANDAR, CORRER e PULAR

Total da Dimenséao E = x 100 = %
72 72

ESCORE TOTAL= %D + E = %

120
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Anexo C - PEDI



PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY - PEDI

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

Stephen M Haley. Ph.D., P.T., Wendy J. Coster, Ph.D., OTRI/L, Larry H. Ludiow, Ph.D., Jane T,
Haitiwanger, M.A., Ed.M., Peter J. Andrelios, Ph.D.

1992, New England Medical Center and PEDI Research Group.

Verséo 1.0 - Brasileira

Solicitagiio: Lab ério de D bvi Infantil, Depar Ocupacional, Escola de
Educag#o Fisica, Universidade Federal de minas Oonh(UFllG Fom (31) 3499 47 90
FORMULARIO DE PONTUACAO
Sobre a crianga Sobre o entrevistado (pais ou avel)
Nome:, Nome:
Sexo:MC FU Sexo: MU FLC
Idade: Ano Més Dia P coma ¢a:
Ei /ist Profi (especificar):
Id. Cronolégica
Diagnéstico (se houver): Sobre o examinador
primanio adicional N
Situagdio atual da crianga Instituigéo:
0 hospitalizada 0 mora em casa
[ cuidado intensivo [0 mora em instituig@o
C reabifitagso Sobre a avallagio
Qutros (especificar): R dada por:
Escola ou outras instalagdes: Razbes da avaliagd
Série escolar: Notas:
. mm-mmmnmtwummmm
DivapSes/Gersle: Consulte o manual para critérios de pontuagéo individual.
Pare - Hatidadesfrcionas PR A e & Parte Il - Modificagdes: 20 atividades
funcionais complexas funclonals complexas
Aveas: autocuidado, mobllidade Areas: autocuidado, mobilidade Areas: autocuidado, mobilidade
fungdo social fungdo social fungéo social
Pontuagdo: ] Pontuagiio:
0 = incapaz ou limitado na capacidade de § = Independente N = Nenhuma modificagio
execular o tem na maioria des situagdes. 4 = Supervisio C = Modificag#io centrada na crianga
1=capaz de executar o item namaioriadas 3 = Assisténcia minima (ndo )
situagdes, ou o item j4 foi previ 2 = Assisténci d: R = Equipamento de reabilitacao
conquistado e habilidades funcionais 1 = Assisténcia maxima E = Modificagdes extensivas
progrediram além deste nivel. 0 = Assisténcia total

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

PEDI Group. c/o Stephen M. Haley, Department of Rehabiitation Medicine, New England Medical Centor Hospital # TKIR, 780 Washington 8L Boston,
A 02111 - mmmnuu“:mnum:. et *®
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Parte I: Habilidades funcionais

Area de Auto-Cuidado (Marque cada ilem comespondents: escores dos ilens: 0 = incapaz; 1 = capaz)

A: TEXTURA DOS ALIMENTOS

1

1 Come alimento batido/amassado/coado
2 Come alimento moido/granulado

3 Come alimento picado/em pedagos

4 Come comidas de texturas variadas

B: UTILIZAGAO DE UTENSILIOS

5 Alimenta-ge com os dedos

6 Pega comida com colher e leva alé a boca

7 Usa bem a colher

8 Usa bem o garfo

9 Usa faca para passar manieiga no pao, corta
alimentos macics

C: UTILIZAGAO DE RECIPIENTES DE BEBER

10 Segura mamadeira ou copo com bico ou canudo
11 Levanta copo para beber, mas pode derramar

12 Levanta, ¢/ firmeza, copo 8/ tampa usando as 2
méos

13 Levanta, ¢/ firmeza, copo sem tampa usando 1 mao
14 Berve-se de liquidos de uma jarra ou embalagem

D: HIGIENE ORAL

15 Abre a boca para a limpaza dos dentes

18 Segura escova de dente

17 Escova os denltes, porém sem escovagio compiata

18 Escova os dentes completamente
18 Coloca creme dental na escova

E: CUIDADOS COM OS CABELOS
20 Mantém a cabeca estével enquanto o cabelo é

penteado

21 Leva pents ou escova alé o cabelo

22 Escova ou penteia o cabelo

23 E capaz de desembaragar e pariir o cabelo

F: CUIDADOS COM O NARIZ

24 Permite que o nariz seja limpo

25 Assoa 0 nariz no lengo

26 Limpa nariz usando lengo ou papel quando
solicitado

27 Limpa nariz usando lengo ou papel s/ ser solicitado
28Limpa e assoa 0 nariz sem ser solicitado

G: LAVAR AS MAOS

29 Mantém as maos elevadas p/ que sejam lavadas
30 Esfrega as maos uma na outra para limpa-las
31 Abre e fecha tomeira e utilliza sabdo

32 Lava as maos completamente

33 Seca as mdos completamente

H: LAVAR O CORPO E A FACE

,:_

l

J: FECHOS

44 Tenta participar no fechamento de vestimentas
45 Abre ¢ fecha flecho de correr, sem separd-lo ou fechar o botio

46 Abre e fecha colchete de pressdo

47 Abotoa e desabotoa

48 Abre e facha o fecho de comer separando e fachando
colchete/bolao

K: CALCAS

49 Auxilia colocando as pemas dentro da caiga pf vestir
50 Retira calgas com aldstico na cintura

51 Veste calcas com eféstico na cintura

52 Retira calgas, incluindo abrir fechos

53 Veste calcas Induindo fechar fechos

L: SAPATOS / MEIAS

54 Retira meias e abre os sapalos

56 Caiga melas o

57 Coloca o sapato no pé cometo; maneja fechos de velcro
58 Amarra sapatos (prepara cadargo)

M: TAREFAS DE TOALETE (roupes. uso do banheko & impaza)

59 Auxilia no manejo de roupas

60 Tenta limpar-se depois de utilizar o banhelro

61 Utitiza vaso sanitario, papel higiénico e da descarga
62 Lida com roupas anies e depols de utilizar 0 banheiro
63 Limpa-se complataments depois de evacuar

N:OO)NTROLEURINARIO(mﬂaeme]M
capaz

64 Indica quando molhou fralda ou calga
wwimmmauﬁm(mmo
dia

66 Indica, consistentements, necessidade de urinar e ¢/
tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)

67 Vai 20 banheiro sozinho para urinar (durants o dia)

68 Mantém-se constantemente seco durante o dia e a noite

0: CONTROLE INTESTINAL (sscors = 1 s0.a crianga 6 ¢ capaz) | 0

34 Tenta lavar partes do corpo

35 Lava o corpo completamente néo incluindo a face
36 Utifiza sabonete (e esponja, se for costume)

37 Seca o corpo completamente

38 Lava e seca a face completamente

I: AGASALHONVESTIMENTAS ABERTAS NA FRENTE

39 Auxilia empurrando os bragos p/ vestir a manga da
camisa

40 Retira camisetas, vesfido ou agasatho sem fecho
41 Coloca camiseta, vestido ou agasalho sem fecho
42Coloca e retira camisas abertas na frente, porém s/ fechar

43 Coloca e retira camisas abertas na frente,
fechando-as

69 Indica necessidade de ser trocado

70 Ocasionalmente manifesta vontade de ir ao banheiro

(durante o dia)

71 Indica, constantemente, necessidade de evacuar e ¢/

tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)

72 Faz distingd0 entre urinar e evacuar

73 Vai ac banheiro sozinho p/ evacuar, ndo tem acidentes

intestinais
Somatoria da Area de Auto-Cuidado:

Por favor, certifique-se de ter respondido todos os itens.
Comentarios:
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Parte I: Habilidades funcionais

Area de Mobllidade (Mamus cada item comespondents: sscors dos flens: O = Incapar; 1 = capaz)

A: TRANSFERENCIAS NO BANHERO

1 Fica sentado se asliver apciado em squipementocuno |

adulto

2 Fica sentado sem apoio na privada ou oninho

3 Servs ¢ levanta de privada baixa ou roninho

4 Serta ¢ leventa de privada propra pars sdullo

& Sonta 0 levanta de privada sem usar seus propros bragos

B: TRANSFERENCIAS DE CADEIRAS/ CADEIRAS DE
:::M-dnru&cmww

7 Fica sentado am cadens ou banco sem apolo

8 Senta o levants de caders ou mobia bauaintardis

9 Senta o levanta de cadera/cadeira de rodas de tamanho
ocuo

10 Sents o levants de cadeirs sem usar seus prigrics
bragos

C1: TRANSFERENCIAS NO CARRO

11a Moviments-e no CaTo; Maxe-se @ sobeldesce da
caderinha de camo

122 Entyn ¢ sal do camo com pouco aadio ou Istcio
13a Entra @ sal do cano sem assisténcs ou instruglo
14a Maneja cinto de seguranca ou ciro de caderinha de
oamo

15a Enira @ 58l do camo 0 sbre o focha 8 poria do mesmo

C-2 TRANSFERENCIAS NO ONIBUS
11 Scbe ¢ desce do banco do énibue
120 Move-s¢ 0om Onibus em movimento
136 eace & escada do Snibus

14b Passa na roleta

150 Sobe # esceda do dnibus

D: MOBILIDADE NA CAMA / TRANSFERENCIAS

16 Passa do deltado para sentado na cama ou bergo

17 Passa para sentado ng beirada de cama; delta a partir de
sentado na beirada da cama

16 Sobe # desce de sua pripra cama

18 Sobe & desce de sua pripria cama, sem usar seus
bragos

E: TRANSFERENCIAS NO CHUVEIRO

20 Entra no bow/cortinedo

21 Sal do bowcortinado

22 Agacha pare pegar sabonete ou shampoo no chio
23 Abre 0 fecha boxicortinado

34 Abre o focha lomeina

F. METODOS DE LOCOMOGAD EM AMBIENTE INTERNO
(escore 1 se 4 resdza)

25 Rola, pivolela, arraste ou engatinha no chilo

26 Anda, poréen segurendo-se na mobilia, parede, adulo ou
utiiza apareihos para apoio

27 Anda sem awdio

G: LOCOMOGAD EM AMBIENTE INTERNO:
DISTANCIA / VELOCIDADE (escore 1 s i realiza)

28 Move-se paio amblonte mas com dificuidacs (cat;

velocidade lenta para & idade)

29 Move-se pelo amblents sem dificuldade

30 Move-se entre amblentas, mas com diicuidade (cal,

velocidade lenta pera & dade)

31 Move-se entre amblentes sem dificuidade

32 Nove-se em ambiente inlemos por 15 m: abre ¢ fecha

portas inlemas @ exlemes

1

i

-

(% NN W S —_——

l‘

H: LOCOMOGAO EM AMBIENTE INTERNO: ARRASTA /
—CARREGA OBJETOS

33 Mude de huger intencionaiments

34 Move-se concomitantsmenta com objetos pelo chdo

35 Carraga abjelos pequencs que cabem em uma mdo

wm”umomuu

37 Carrega objetos frégels cu que contanham liquidos

£ LOCOMOGAD EM AMBIENTES EXTERNO: METODOS

38 Anda, mas segura em objelos, adullo ou apareihos de apoio
39 Anda sem apoio

J: LOCOMOGAD EM AMBIENTE EXTERNO: DISTANCIA /
VELOCIDADE {sacore 1 se i for capez)

40 Move-se por 3~ 15 m (comprimento de 10 1-5 carro)

41 Move-se por 15~ 30 m (comprimanto de 5-10 caro)

42Movese por Y0 -45m

43 Movo-se por 45 m ou mals, mas com dificuidade (Yopeca.
velocidade lents para @ idade)

44 Move-se por 45 m ou mais sem dificukdade

K: LOCOMOGAQ EM AMBIENTE EXTERNO: SUPERFICIES

45 Superfices niveladas (passeios & ruas planas)

48 Superficies pouco ackdentadas (asfalto rachado)

47 Superficies imeguiares o acidentades (gramados e ruas de
48 Sobe & desce rampas ou inchnagtes

49 Soba # desce meio-fo

L: SUBIR ESCADAS
£0 Armasta-ge, engatinha pem cima por partes ou Iances percias
e escadas (111 degraus)

51 Arrasta, engatinha para cima por um lance de escada complelo |
(12-15 dograus)
52 Soba partes de um lance de escadas (ereto)

wMWMMmmMml

54 Sobe conjunto 8 lances de escada sem difiaidade

M: DESCER ESCADAS

(escore 1 58 a crianca praviaments possul habiidade)
55 Arrasta-se, engalinha para bauo por paries ou lances parcisis
de escadas (111 degraus)

56 Arasta-se, rasiela para baixo por um lance de escada

57 Desce parte de um lance de escadas (eneto) completo (1215
degraus)

58 Desce um lance compieto, mas of dificuldade (lento v & idade)

59 Desce conjunto de lances de escadas sem dficuldade
Somatbria da Area de Mobilidade:

Por favor, certfique-se de ter responddo 1odos o3 ens.
Comentirios:
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Parte I: Habilidades funcionais

Area de Fung#io Soclal (Marqus cada item comespondents’ escorss dos tens. 0 = incapaz, 1 = capaz)

A: COMPREENSAO DO SIGNIFICADO DA PALAVRA

0 1

125

H: BRINCADEIRA COM OBJETOS 0

1 Orlents-se pelo som

2 Reage 80 "niio”, meconhece proprio nome ou de famiiar
3 Raconhece 10 palavras

4 Entande quando voch fala sobre relacionamentos entre
pessoas e/ou coisas que slo visivels

§ Entende quando vool fale sobre lempo e seqléncia de
evenios

B: COMPREENSAO DE SENTENCAS COMPLEXAS
6 Compreende sentencas curtas sobre objelos @ pessoas
famillares

7 Compreends comandos simpies ¢/ palavras que
Gescrevem passoss ou Coisas
:ﬁwm"m“”“

§ Compreende comando de dols passos, ullizando-se
sefentdo, anies/depois, primeirofsegundo, elc.

10 Compreende duas sentencas que falam de um mesmo
Sujeito mas de uma forma diferents

C: USO FUNCIONAL DA COMUNICACAO

11 Nomela objetos

12 Usa palavras especificas ou gestos p/ direcionar ou
roquisitar aghes de Oulras Pesscas

13 Procurs informaglo fazendo perguntas

14 Descreve agbes ou objetos

15 Fala sobre sentimentos ou pensamentos proprios

0: COMPLEXIOADE DA COMUNICAGAD EXPRESSIVA
16 Usa gestos que Wm propdsito adequado

17 Usa uma (nica palavra com significado adequado

18 Combina duas palavras com significado adequado

19 Usa sentengas de 4-5 palavras

20 Conecta duas ou mais idéias para contar uma histirs
simpies

E: RESOLUCAOQ DE PROBLEMA

21 Tenta Indicar o problema ou dizer 0 que & necessdnio p/
ajudar o resoivd-lo

225¢ iranstomaedo por causa de um problema, & crianga
procisa ser ajudada imediatamente ou o seu comportamento
6 projudicado

23 So ranstornado por cousa de um problema, & crianga
consegue pedir ajuda e esperar se houver uma demon

24 Em sltuagdes comuns, a crianca descrave o problems ¢
sous sentimentos com algum detalhe

25 Diante de aigum problema comum, & crianca pode
procurar um adulto para trabaihar uma sokugiio em conjunto

F: JOGO SOCIAL INTERATIVO (ADULTOS)
26 Mostra Interesse em relacho a oulros
27 inicia ume brincadeira familar

28 Aguarda sua vez em um jogo simples quando é dade
dica que 6 sua vez

290 Tenda imitar uma agdo prévia de um adullo durante uma
brincadeira

30 Durants a brincadeira & cranga pode sugerk passos
novos ou difersntes, ou responder & uma sugestio

G: INTERAGAO COM 05 COMPANHEIROS (CRIANGAS
DE IDADE SEMELHANTE)

31 Parcebe 8 presenca de oulras criangas @ pode vocalizer |

ou gesticular p/ 08 companheros

32 Interage o/ outras crisncas em slituagdes breves / simples
33 Tonta axercitar brincadeiras simples em uma afividade
00m outra orianca

34 Planeja & exacuta atividade cooperativa com outras coas
35 Atividades de brincar ou jogos com regras

38 Manipula brinquedos, objetos ou 0 corpo com intenclo

37 Usa objetos reals ou subsSiuidos em seqhéncias simples de
faz-de-conta

38 Agrupa maleriais pars formar alguma coisa

39 nventa longas rotinas de faz-de-conta envolvendo coisas que
8 crianga j4 entende ou conhece

40 Inventa seqiincias elaboradas de faz-de-conta a partir da
maginacho

& AUTO-INFORMACAO 0

41 Diz o primeiro nome

42 Diz 0 primeiro @ Ultimo nome

43 Da 0 nome e informagbes descritivas sobre famifiares

44 Dd 0 enderego completo de casa; se no hospital, dd o nome do
hosplal @ o nimero do quarto

45 Dirige-se a um adulto para padir suxilio sobre como voltar para
casa ou voltar 80 quarto do hospital

J: ORIENTACAO TEMPORAL 0

46 Tem uma noglo geral hordrio das refeicdes & das rolinas
durante 0 de

47 Tem aiguma nogdo da seqiiéncia dos eventos familiares ne
semana

48 Tem conceltos simples de tempo

49 Associa um hordrio especifico com atividades/evenios

50 Otha o reidgio reguianments ou pergunta as horas pare cumprnr
0 curso das obrigagdes

K: TAREFAS DOMESTICAS 0

§1 Comeca a ajudar a cuidar dos seus partences s¢ for dada uma
orientacio ¢ ordens constantes

52 Comegs 8 apder nas tarefas domésticas simples se for dada
uma onentacio e ordens constantes

53 Ocasionaiments inicia rotings simples para cuider dos seus
priprios pertences. pode requisitar ajuda fisca ou ser lembrado
de completd-as

54 Ocasionsimente inicia tarefas domeésticas simples. pode
requisitar ajuda fisica ou ser lembrado 36 completd-las

55 Inicia © tormina pelo menos uma tarefa doméstica envolvendo
virios passos o decisdes, pode requisitar sjuda fisica

L: AUTO-PROTEGAO i)

58 Mostra culdado apropriado quando esth perto de eecadas

57 Mastra cuidado spropriado perto de objetos quentes / cortandes
58 A0 atravessar 2 rua na presenca de um adullo, @ orlanca nko
precisa ser advertida sobre s normas de seguranca

50 Sabe que nBo deve aceitar passelo, comida ou dinheiro de
estranhos

S —

60 Atravessa rua movimentada com seguranca ne suséncia de
um adulio

M: FUNGAO COMUNITARIA 0

61 A crianga brinca 6m Casa COM SEQUIANGA, BOM Pracisar ser
viglada constantemento
62 Vai a0 ambiente exiemo da casa com seguranga e & vigada

apenas perodicaments
63 Sague regras/expectativas da escola e de estabalecimentos
comunitirios

84 Explora @ atua em estabelecimentos comunitinios sem
supervisdo

65 Faz transagbes em uma oja da vizinhanga sem assisincia

Somatdria de Funglo Bocial:
Por favar, certifique-se de ter respondido todos os llens.
Comentirios:_
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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