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Introduction: Cerebral palsy is a predominantly sensorimotor disorder that involves disorders of
muscle tone, posture, and voluntary movements, caused by non-progressive brain injuries. This
health condition significantly interferes with the child's interaction in relevant contexts, which
influences the acquisition and performance of basic motor milestones, as well as the daily routine
activities. It is also known that the stimuli given to patients are extremely important for
neuropsychomotor development, and they can act as facilitating or limiting functionality.
Objective: To evaluate the performance of gait in different environments in patients with
Cerebral Palsy levels II and III. Methodology: 17 patients of level II and 42 patients of level III
participated in the study in the physiotherapy sector of AACD- Ibirapuera, classified in levels 11
and III of the Gross Motor Function Classification System - Expanded & Revised (GMFCS-
E&R). Then, the Functional Mobility Scale was applied by the physiotherapist responsible for the
care of each patient. Results: Level III had a worse quality of locomotion in comparison to level
II, changing significantly to lower scores with the increase in the distances covered, due to its
greater functional limitation. Conclusion: Level 11 is better functionally compared to level III, for
all distances covered, as they have less functional limitation, thus having a better functional
performance.
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INTRODUCTION

do tonus muscular, postura e movimentos voluntarios,
ocasionada por lesdes cerebrais, geralmente associadas com

As lesdoes neurologicas ocorridas na infincia acarretam
comprometimentos diversos ao sistema nervoso, sendo a
paralisia cerebral (PC) um dos problemas neurolégicos mais
frequentes e importantes, que ocorre na fase de
desenvolvimento encefalico (Leite e Prado, 2004). A PC ¢
atribuida a um grupo de distirbios ndo progressivos
decorrentes de lesdo do cérebro em maturagio, e descrita como
um conjunto de desordens posturais € de movimento que
acabam levando a limitagdo funcional da crianga. O atraso
motor, na maioria das vezes, pode vir acompanhado de
alteragdbes de  comunica¢do,  cogni¢do,  percepcao,
comportamento, fun¢des sensoriais e crises convulsivas
(Rosenbaum et al, 2007). A etiologia da PC é multifatorial e
pode ser desencadeada nos periodos pré, peri ou pos-natal
(Rotta, 2002). A paralisia cerebral ¢ uma disfuncao
predominantemente sensorio-motora que envolve os distirbios

hipdxia e/ou anoxia ocorrentes no periodo de maturagdo
estrutural e funcional do cérebro (Morimoto et al, 2004). Em
relacdo a incidéncia, observam-se indices de 1,5 a 2,5 para
cada mil nascidos vivos nos paises desenvolvidos, e de 7 para
cada mil nascidos vivos em paises em desenvolvimento. No
Brasil, os dados estimam cerca de 30 mil a 40 mil casos novos
por ano (Mancini et al, 2002). Padrdes anormais da marcha sao
vistos com frequéncia na paralisia cerebral, e a grande
variabilidade de apresentacdes torna a classificacdo dessas
disfungcdes um grande desafio. As alteragdes da marcha na
paralisia cerebral podem ter como causas problemas primarios
do sistema nervoso central, como espasticidade, controle
motor seletivo deficiente e falta de equilibrio. As deformidades
musculoesqueléticas dos membros inferioressdo, geralmente,
consequéncias das alteragcdes primarias do sistema nervoso
central em um esqueleto em crescimento e também podem
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participar da génese da marcha patoldgica nesse tipo de
paralisia (Wren et al, 2011). As consequéncias clinicas e
funcionais dependem da extensdo da 4rea topografica
acometida no cérebro, do grau da lesdo e dos fatores
ambientais e de tarefas que envolvem o desenvolvimento do
individuo (Mancini et al, 2004). Assim, frequentemente os
individuos acometidos tornam-se dependentes para o
autocuidado e para a mobilidade, o que pode limitar a sua
participagdo social (Graham et al, 2004). Em decorréncia das
diferentes apresentagdes clinicas e funcionais da paralisia
cerebral, 0 GMFCS¢ um sistema de classificagdo da fungdo
motora grossa desenvolvido por Palisano et al. (1997) cujo
foco da classificacdo ¢ identificar o nivel que mais representa
as habilidades e limitagdes na fungdo motora de portadores de
PC, em determinada faixa etaria. Esse sistema de classificacdo
surgiu para estabelecer uma padronizacdo na classificacdo da
gravidade da PC,que anteriormente se classificava como leve,
moderado e grave, independentemente da idade e dos recursos
tecnologicos usados para a mobilidade. Portanto, esse sistema
possibilitou caracterizar uma crianga com PC segundo suas
habilidades motoras, considerando seu desempenho motor de
acordo com a idade (Palisano et al, 1997).

Em decorréncia das diversas limitagcdes funcionais os pacientes
com paralisia cerebral enfrentam muitas dificuldades de
locomog¢do por consequéncia de barreiras arquitetonicas
presentes em diversos ambientes. A existéncia de barreiras
fisicas de acessibilidade ao espago urbano acaba por impedir o
deslocamento de pessoas com deficiéncia e outras que
possuem dificuldades de locomogdo. Um dos desafios para
todos os municipios brasileiros ¢ a inclusdo dessa parcela
consideravel da populagdo na vida das cidades. A
acessibilidade deve ser vista como parte de uma politica de
mobilidade urbana que promova a inclusdo social, a
equipara¢do de oportunidades e o exercicio da cidadania das
pessoas com deficiéncia e idosos, com o respeito de seus
direitos fundamentais (BRASIL, 2006). O contexto social
constitui outro fator que influencia diretamente no
desempenho funcional dos individuos (Souza et al, 2011).
Dessa forma a funcionalidade esta relacionada com a condigao
de satde do individuo e com sua participagdo social, sendo
influenciada pelas suas proprias caracteristicas, bem como por
aquelas presentes no meio ao qual ele esta inserido, sendo que
este pode atuar como um facilitador ou limitador da
funcionalidade. Assim sendo, essa crianca com alteragdes
sensdrio-motoras ird construir e organizar seu universo de
acordo com suas possibilidades e as condigdes proporcionadas
pelo seu meio (Pavao et al, 2011). Por esses motivos, ¢
importante entender como se comporta o desempenho motor
em pacientes com paralisia cerebral e deambuladores, de
acordo com diferentes ambientes que fazem parte da rotina
desses pacientes. Desta forma, o objetivo deste estudo foi
avaliar o desempenho da marcha em pacientes com PC dos
niveis II e III em diferentes ambientes.

METODOLOGIA

O estudo possui um carater transversal, onde foi realizado
inicialmente um levantamento dos pacientes classificados nos
niveis II e III do GMFCS-E&Re em seguida foi aplicado a
Escala de Mobilidade Funcional (FMS), pelo proprio
fisioterapeuta responsavel pelo atendimento de cada paciente.
Participaram do estudo todos os pacientes com diagndstico de
paralisia cerebral,com idadeentre2 e 18 anos,em tratamento no
setor de fisioterapia em neurologia infantil na Associacdo de

Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD), somente dos niveis
IT e III, da classificagdo do GMFCS (Sistema de Classificagdo
da Funcdo Motora Grossa Ampliado e Revisto). Foram
excluidos do projeto pacientes do GMFCS niveis I, IV ¢ V,
pacientes que fizeram aplicag@o recente de toxina botulinica e
pacientes com pos-operatorio menor de 6 meses.O GMFCS foi
utilizado para a classificagdo do nivel motor. As distingdes
entre os niveis de fungdo motora foram baseadas nas
limitagdes funcionais ¢ na necessidade de tecnologia assistida,
sendo o nivel I, o nivel menos acometido € o nivel V o mais
acometido (Palisano et al, 2008). O objetivo do GMFCS-E&R
¢ determinar qual nivel melhor representa as habilidades e
limitagdes na funcdo motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. Abrange criangas até 18 anos, refletindo o
impacto dos fatores ambientais e pessoais nas formas de
locomogdo dos adolescentes, assim como nos diferentes
recursos necessarios para que essa locomogdo possa acontecer
com menos gasto energético, levando em consideragdo muito
mais a capacidade do desempenho funcional do que a
qualidade do desempenho. A énfase deve estar no desempenho
habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios,
desta forma a crianga/ jovem podem ser classificados em 5
niveis, sendo como caracteristicas gerais; nivel I- anda sem
limitagdes; nivel II- anda com limitagdes; nivel III- anda
utilizando um dispositivo manual de mobilidade; nivel V-
auto- mobilidade com limitagdes, pode utilizar mobilidade
motorizada e nivel V- transportado em uma cadeira de rodas
manual (Graham et al, 2004).

As criangas foram avaliadas através da Escala FMS, que
classifica a mobilidade funcional levando em consideragdo a
variedade de equipamentos de auxilio que uma crianga pode
usar. A FMS classifica a habilidade de locomogdao em trés
distancias especificas, 5, 50, 500 metros, representando a
mobilidade da crianga em casa, na escola e na comunidade. A
partir disso, a crianca pode ser classificada em 6 niveis: 1- usa
cadeira de rodas; 2- usa andador; 3- usa muletas; 4- usa
bengalas; 5- independente em superficie térrea; 6-
independente em todas as superficies'*. Dessa maneira, foram
feitas trés perguntas ao cuidador: “como o seu filho se
locomove em curtas distancias em casa (5 m)?”; “como o seu
filho se locomove na escola (50m)?”; “como o seu filho se
locomove em longas distancias, no shopping (500 m)?”, sendo
entdo pontuadas as devidas classificacdes para cada distancia e
posteriormente tabulado para a andlise estatistica. Para a
analise estatistica, foram aplicados dois testes: o teste de
hipotese de Wilcoxon (Wilcoxon e Frank, 1945) para
comparagdo entre dois grupos, este ¢ um teste ndo-paramétrico
e ndo necessita de suposi¢des de normalidade para os dois
grupos. O teste foi aplicado por meio do software estatistico R
e as conclusdes foram baseadas no valor-p, a um nivel de
significincia de 95%, se o valor-p for menor que 0,05
assumimos que ha diferenga significativa entre os dois niveis.
O teste retornou um valor-p de 0,39, ou seja, para a idade nao
ha diferenca significativa entre os dois grupos. Desta forma,
temos dois grupos homogéneos possibilitando uma melhor
comparagdo e consisténcia nos resultados. Por outro lado, para
verificar se houve diferenca inter e intra grupos consideramos
o teste de hipodtese estatistico de Mann-Whitney-Wilcoxon
(Mann, Whitney, Donald, 1947), este ¢ um teste nfo
paramétrico que pode ser utilizado para verificar a diferenca
entre grupos para variaveis continuas ou ordinais. O teste foi
aplicado por meio do software estatistico R e as conclusdes
foram baseadas no valor-p, a um nivel de significancia de
95%, se o valor-p for menor que 0.05 assumimos que houve
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diferenca significativa entre os dois grupos. A pesquisa foi
realizada no setor de fisioterapia infantil da AACD, e contou
com a participagdo de 17 criangas do nivel II e 42 criangas do
nivel III. Os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, antes de participarem da
pesquisa e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
institui¢@o sob o parecerCAAE-8813188.5.0000.0085.

RESULTADOS

Nesta secdo apresentamos a analise descritiva dos dados
propostos. Inicialmente temos o interesse em analisar a
distribui¢do da idade dos participantes para isto dividimos a
mesma em oito categorias, seguindo a mesma divisdo de
idades utilizada no GMFCS-E&R.

41,18%

B 1-2 anos

3-4 anos

5.8 B 5-6 anos

7-9 anos
Il 10-12 anos

28,937 17.65 %
13-18 anos
" "o,

Figura 1. Distribui¢io da idade para o nivel 11

Verificamos que para o nivel II ao qual compreende 17
participantes ha uma concentracdo de criangas mais novas com
mais de 50% dentro das trés primeiras categorias 1-6 anos. De
forma analoga apresentamos a idade dos participantes
classificados no nivel III, observados na figura a seguir:
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Figura 2. Distribuicio da idade para o nivel I11

Verificamos que assim como o nivel II temos que mais de 50%
dos pacientes no nivel IIl estdo entre as trés primeiras
categorias, desta forma temos uma indicagdo de que os grupos
s80 homogéneos em relacdo a idades. Para confirmar tal fato
aplicamos o teste de hipotese de Wilcoxon (Wilcoxon, 1945)
para comparagdo entre dois grupos, tendo como resultado um
valor-p de 0,39, mostrando que ndo hé diferenca significativa
entre os dois grupos. A seguir apresentamos as tabelas para os
niveis II e III respectivamente, mostrando as frequéncias de
classificagdo para cada classificacdo do FMS, nas trés
distancias percorridas.

Tabela 1. Frequéncias e porcentagens para os escores do nivel IT
considerando as idades e a categoria 5/50|500 metros

02 34 56 79  10-12  13-18
110 000  00[0 000 000 0[0j0
000j0 O1]L  0/0j0 000 000 0[0j0
000 111  0/0j0 0[0j0 000 0[0j0
000j0  00j0  0j0j0 0[0j0 000 0[0j0
0/0j0  00j0 0j0]L 0[0j0 000 0[0j0
0000 3)54 110 343 111 2201
000j0 300 0ojo] 1/0jo  0jo[o 2011

AU AW — N

Podemos observar que ha uma frequéncia grande nos escores
mais elevados para o nivel II, que compreende 17
participantes, mostrando dessa maneira que eles apresentam
boa qualidade de locomogao nas trés distancias percorridas.

Tabela 2. Frequéncias e porcentagens para os escores do nivel III
considerando as idades e a categoria 5/50|500 metros

02 34 79  10-12  13-18
110 530 000 0[0j0  0j0j0
001 o027 101 133 135
0000 343 o1 100 131
000 o0 11 122 3
000j0 0j0j0 00j0 o0  1]i]1
0000 2000 211 200  2j0j0
0000 0j0j0 000 0j0j0 000

AU AW —A

Neste caso, observamos uma ocorréncia maior para escores
mais baixos indicando que o nivel II tende a ter uma melhor
qualidade de locomog¢do quando comparado ao nivel III. Outra
estatistica que vale salientar ¢ que para o nivel II, 35,30% dos
individuos tiveram uma diminui¢do de escore entre 5 e 50
metros, além disto, 20% tiveram uma diminui¢do do escore de
50 a 500metros. Por outro lado, para o nivel III, tivemos que
47,61% tiveram uma diminui¢do de escore entre 5 ¢ 50 metros,
além disto, 17,50% tiveram uma diminui¢do do escore de 50 a
500metros. Mostrando que o nivel III teve também uma
diminui¢do muito mais acentuada se comparada com o nivel II.
Para verificar se houve diferenca inter e intragrupos
consideramos o teste de hipdtese estatistico de Mann-Whitney-
Wilcoxon (Mann&Whitney, 1947), este ¢ um teste nao-
paramétrico que pode ser utilizado para verificar a diferenca
entre grupos para variaveis continuas ou ordinais.
Consideramos aqui que os escores sdo ordinais, onde conforme
se aumenta o valor melhor a qualidade de movimentagao.
Como temos uma variavel qualitativa engatinhando (C)
consideramos a mesma como zero no escore. No entanto, €
esperado que criangas com até 4 anos estivessem
engatinhando, desta forma, omitimos tais informagdes para
aplicacdo do teste. Assim como nos outros resultados
elucidados o teste foi aplicado por meio do software estatistico
R e as conclusdes foram baseadas no valor-p, a um nivel de
significancia de 95%, se o valor-p for menor que 0,05
assumimos que houve diferenga significativa entre os dois
grupos. Na tabela a seguir temos o resultado considerando a
diferenca entre as diferentes distancias para cada grupo.

Tabela 3. Teste de Mann-Whitney-Wilcoxon para comparacio
intra-grupo

5x50 5x500 50x500
Nivel I 0.2980 0.0761 0.1980
Nivel IIT 0.0018 0.0017 0.4160

Por meio da tabela acima pela relag@o intra grupo percebemos
que ndo houve uma piora significativa para o nivel II, embora
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tenha tido uma pequena diminuigao, esta ndo foi significativa.
Por outro lado, podemos verificar que para o nivel IIII, houve
uma diferenga significativa, ou seja, uma piora significativa ao
considerar os diferentes percursos. Tal resultado confirma
nossa hipotese de que o nivel III tem um pior desempenho de
marcha em qualquer distancia percorrida considerada, quando
comparado ao nivel II. Além disto, também verificamos se
houve diferenga significativa entre os escores quando
comparamos os niveisll e III. A Tabela apresenta os valores-p
para comparagao inter grupos.

Tabela 4. Teste de Mann-Whitney-Wilcoxon para comparagio
inter-grupo

5 50 500
0.0003 0.0001<  0.0001<

Nivel TIxIIT

Podemos verificar por meio dos resultados obtidos acima com
nivel de significancia de 95% temos diferenca significativa
entre os escores obtidos dos diferentes niveis sendo o escore
do nivel II superior ao do nivel III em todas as distancias
percorridas, isto comprovamais uma vez a nossa suposi¢do de
que o nivel II apresenta maior qualidade e desempenho de
locomog¢do em relacdo ao nivel III, pois possui menores
limitagdes funcionais que influenciam diretamente na marcha
desses pacientes.

DISCUSSAO

Os resultados descritos acima, nos mostram que o nivel II do
GMFCS-E&R, apresenta em todas as distancias percorridas
uma melhor qualidade de locomogao, visto através da
classificagdo por meio da escala de mobilidade funcional e
posteriores analises estatistica. Isso ocorre, pois o grau de
comprometimento neuromotor interfere funcionalmente no
desempenho motor. Desta maneira, quanto maior a gravidade
do comprometimento, maior sera a presenca de fatores
limitantes que podem restringir a capacidade funcional das
criangas portadoras de paralisia cerebral (Mancini et al, 2002).
Alguns fatores ambientais como as atitudes do cuidador
também podem influenciar o desempenho dessas criangas nas
habilidades funcionais e na independéncia funcional quanto a
autocuidado, mobilidade e socializagdo (Mancini et al, 2002).
Caracteristicas intrinsecas ¢ extrinsecas sdo aspectos que vao
limitar as possibilidades funcionais, ampliando as situagdes de
desvantagem no desempenho da atividade motora (Lepage,
Noreau, Bernard, 1998). A evolugdo motora também ¢
determinada pelas experiéncias que a crianga estabelece com
seu meio, sua familia e comas demandas impostas pelas
atividades de vida diaria (Miranda, Resegue, Figueiras, 2003).
Todas essas condicoes influenciam diretamente nas limitacoes
funcionais ja existentes nesses pacientes ou que estejam
predispostas,  interferindo  diretamente = na  marcha,
possibilitando seu melhor ou pior desempenho.

As limitagdes funcionaissdo decorrentes primariamente da
lesdo que ocorre no sistema nervoso central, nesses pacientes.
A fungdo motora dos pacientes com PC ¢ influenciada
primariamente pelos sinais negativos, especialmente a
fraqueza muscular. O baixo nivel de atividade fisica, a
diminuigdo de impulsos motores, as mudangas nas
propriedades elasticas dos musculos, as alteracdes nas vias de
inibicdo reciproca dos musculos agonistas e antagonistas e a
espasticidade que podem contribuir para a fraqueza muscular
(Damiano, Dodd, Taylor, 2002). Além disso, a for¢a muscular

no membro inferior interfere diretamente na velocidade e na
qualidade do andar dos pacientes com PC (Damiano et al,
1995). A espasticidade definida como transtorno motor
caracterizado por um aumento dos reflexos tonicos de
estiramento, dependente de velocidade, frente a uma
estimulacdo tendinosa(Tilton,2003), ¢ a anormalidade motora e
postural mais comumente vista na paralisia cerebral com
incidéncia entre 75% a 88% (Téllez de Meneseset al, 2005).
Além disto, a espasticidade pode agravar outros transtornos
motores presentes na paralisia cerebral como: alteragdo do
desenvolvimento motor, fraqueza muscular, comprometimento
na cinética, na destreza e controle do movimento, postura
anormal, reflexos exacerbados, espasmos, encurtamentos e
deformidades articulares (Patele Soyode, 2005).

O desequilibrio muscular gerado pela espasticidade pode levar
a um encurtamento muscular, ¢ este a uma deformidade
torcional Ossea, instabilidade articular e deformidade
estruturada incapacitante(Kerr, Graham Selber, 2003). Todos
esses fatores levam a crianga a compensar as alteragdes com
posturas ¢ movimentos anormais (Pascual et al, 2007),
contribuindo cada vez mais para uma diminui¢do de ativagdo
efetiva muscular e consequentes perdas de for¢a muscular.
Todas essas limitagdes fazem com que a marcha do paciente
com PC, fique cada vez mais alterada e com pior qualidade,
necessitando de maiores esforcos, compensagdes € gasto
energético, implicando negativamente no desempenho motor.
Desta maneira, os pacientes do nivel II, apresentam melhor
desempenho ¢ melhor qualidade de locomogdo por terem
menores limitagdes funcionais, comparados ao nivel III,
apresentando dessa forma melhor qualidade de locomogao. A
diferenca entre o nivel I e o nivel III, estd no grau de
realizacdo da locomogdo funcional, assim como descreve
Palisano et al.(1997) no nivel II os pacientes sdocapazes de
andar sem um dispositivo manual de mobilidade depois dos
quatro anos de idade e a maior dificuldade motora estdo nas
habilidades avangadas como o pular e o correr. Por outro lado,
no nivel III os pacientes precisam de um dispositivo manual de
mobilidade para andar em espagos internos e o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade. Isso esta
de acordo mais uma vez com os resultados encontrados neste
estudo, mostrando que os pacientes nivel II tem melhor
desempenho funcional do que o nivel III, e isso ira repercutir
significativamente no desempenho da marcha e nas
habilidades desenvolvidas, nas diferentes distancias que
possam ser percorridas (Palisano et al, 1997). Os nossos
resultados, foram confirmados mais uma vez em uma estudo
similar de Maaike et al, 2018, que buscou verificar a fadiga
muscular em membros inferiores durante a marcha em criancas
com PC através do monitoramento por eletrodos em membros
inferiores por meio da eletromiografia. Foimonitorada a
ativacdo muscular e a fadiga nas diferentes distancias do FMS.
Os resultados mostraram que quanto maior a classificagdo pelo
GMFCS-E&R, pior a qualidade da marcha, pois menor era
ativagdo muscular e maior a fadiga muscular, principalmente
em musculos da perna como tibial anterior, gastrocnémio e
soleo. Dessa maneira os pacientes na maioria das vezes nao
conseguiam atingir a distdncia exigida ou completavam a
distancia com uma pior qualidade de locomog¢ao (Maaike et al,
2018). Uma outra literatura também revelou que a relagdo
entre o que uma crianga ¢ “capaz” de realizar em um ambiente
clinico e a sua participagdo na vida ¢ significativamente
mediada pelo o que eles “realmente” fazem fisicamente todos
os dias (Bjornson et al, 2013). Estes resultados sugerem que a
participacdo em atividades didrias pode ser positivamente
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influenciada por intervengdes focadas em melhorar o que as
criangas realmente fazem todos os dias, independentemente da
capacidade de desempenho. Com base nessas associagdes,
descobertas recentes também sugerem que o desempenho da
atividade de caminhada (média de passadas / dia e nimero de
passadas) esta significativamente associado a realizagdo de
habitos de vida baseados na mobilidade (ou seja, cuidados
pessoais, mobilidade em comunidade e recreago) (Bjornson et
al, 2013). Esses dados comprovam mais uma vez que OS
pacientes do nivel III apresentamlimitacdes funcionais mais
significativas do que o nivel II, que comprometem a atividade
muscular, contribuem para a progressao de fraqueza muscular,
que limita cada vez mais a deambulacdo desses pacientes, e
dessa forma quanto maior as distdncias que esses pacientes
precisam percorrer pior a qualidade de locomocdo, sendo
muitas vezes necessario dispositivo manual de mobilidade
sobre rodas, por ndo conseguirem completar deambulando
determinadas distancias ou completarem através de grandes
esforcos e compensagdes e elevado gasto energético.

Conclusao

Com este estudo, concluimos que o nivel II ¢ superior ao Nivel
IIT em todas as distancias percorridas. Isso acontece, pois o
Nivel II apresenta menor limitagdo funcional em decorréncia
do menor grau de comprometimento motor, tendo maiores
condi¢des funcionais comparadas ao nivel III, apresentando
melhor desempenho funcional, independente da distancia
percorrida. Desta forma estratégias de reabilitacdo devem ser
focadas levando-se em consideragdo o nivel motor € o seu
desempenho em diferentes ambientes.
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