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RESUMO

Introducdo: A Paralisia Cerebral consiste em uma desordem no desempenho motor, que ocorre
devido uma lesdo no sistema nervoso central ainda em desenvolvimento. Sua gravidade é
classificada de acordo com o local lesionado, sendo esta ndo progressiva. Suas manifestagdes
clinicas sdo progressivas, apresentando mudancas impactantes no desenvolvimento neuroldgico e
na funcionalidade da crianga, implicando em grau de comprometimento e limitacbes em suas
atividades de vida diérias (incapacidade). Essas limita¢cBes implicam nos dominios cognitivos,
social e comunicativo, associados problematicamente na funcdo motora. Objetivos: o objetivo
deste trabalho foi aplicar a avaliagio GMFM-66 e a classificagdo GMFCS para comparar as
aquisicdes motoras apresentadas em criancas de mesmo nivel de GMFCS. Considerando as
diferentes topografias da PC, comparar os escores de GMFM-66 e analisar as habilidades ndo
adquiridas em comum, conforme as topografias e Niveis de GMFCS. Material e métodos: Tratou-
se de uma pesquisa quantitativa, exploratéria de campo. Foram convidados a participar sete
responsaveis de criancas com diagndstico de paralisia cerebral, atendidos na Clinica Escola de
Fisioterapia do UNICEP, no periodo de setembro a outubro de 2022. Resultados: Este estudo
propos verificar se os itens de GMFM-66 com maior dificuldade de obtencdo teriam relagdo com
a topografia ou com o nivel de GMFCS e constatou-se que o desempenho motor (GMFM-66) de
participantes de mesmo nivel de GMFCS, ndo tinham semelhancas, mostrando heterogeneidade,
mesmo sendo classificados no mesmo nivel de GMFCS. ConsideracGes finais: As aquisi¢oes
motoras das criancas em mesmo nivel de GMFCS apresentaram grandes variacfes. Embora os
instrumentos se relacionem, ressalta-se que diversos fatores devem ser sempre considerados, dada
a grande heterogeneidade que se encontra nas mesmas topografias e niveis de GMFCS.

Palavras-chave: Paralisia cerebral; funcdo motora; alteracdes; topografia.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral Palsy consists of a disorder in motor performance, which occurs due to a
lesion in the central nervous system still in development. Its severity is classified according to the
injured site, which is non-progressive. Its clinical manifestations are progressive, presenting
impactful changes in the child's neurological development and functionality, implying a degree of
impairment and limitations in their daily life activities (disability). These limitations imply in the
cognitive, social and communicative domains, problematically associated with motor function.
Objectives: The aim of this study was to apply the GMFM-66 assessment and the GMFCS
classification to compare the motor acquisitions shown in children at the same GMFCS level.
Considering the different topographies of CP, compare the GMFM-66 scores and analyze common
non-acquired skills, according to topographies and GMFCS Levels. Material and methods: This
was a quantitative, exploratory field research. Seven guardians of children diagnosed with cerebral
palsy, treated at UNICEP's Clinica Escola de Fisioterapia, from September to October 2022, were
invited to participate. Results: This study proposed to verify whether the GMFM-66 items that
were more difficult to obtain were related to the topography or the GMFCS level, and it was found
that the motor performance (GMFM-66) of participants at the same GMFCS level, they had no
similarities, showing heterogeneity, even though they were classified at the same GMFCS level.
Final considerations: The motor acquisitions of children at the same GMFCS level showed great
variations. Although the instruments are related, it is emphasized that several factors must always
be considered, given the great heterogeneity found in the same topographies and levels of GMFCS.

Keywords: Cerebral palsy; motor function; changes; topography.
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1 INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) é uma desordem no desempenho motor que ocorre devido uma
lesdo no sistema nervoso central ainda em desenvolvimento. Sua gravidade esta em conformidade
com o local lesionado, sendo esta ndo progressiva (RUSSEL et al., 2002).

No Brasil hé escassez de estudos que tenham investigado a prevaléncia e incidéncia da PC,
contudo dados de outros paises estimam que a incidéncia € em torno de 2:1000 nascidos Vvivos,
(BRASIL, 2013).

Suas manifestacdes clinicas (alteracdes musculoesqueléticas) sdo progressivas, ou seja,
apresentam mudancas, impactando grandemente no desenvolvimento neurolégico e na
funcionalidade da crianga, implicando em grau de comprometimento e limitagfes nas atividades.
LimitacOes das atividades, denominadas incapacidade, sdo reducdo ou falta de habilidades para
realizagdo da atividade de uma “maneira” estipulada ou dentro de um limite considerado normal
para a idade e fase do desenvolvimento (RUSSEL et al., 2002).

Os resultados de atividades limitadas pela PC s&o nos dominios cognitivos, social e
comunicativo, associados problematicamente na funcdo motora. A medida da funcdo motora grossa
e fina proporcionam dimensionar o grau da incapacidade fisica. A PC afeta de formas diferentes e
significativas o convivio da crianca portadora, agindo consideravelmente na aquisi¢cdo e no
desempenho, desde marcos motores basicos (rolar-se, sentar-se, engatinhar e andar), até na
realizacdo de atividades de vida diaria (alimentar-se, vestir-se, locomover-se) (RUSSEL et al.,
2002).

As criancas com PC tém como principais caracteristicas desordens motoras, alteracdo de
tdnus muscular e alteracdo postural. A PC pode ser classificada pelo tipo de disfungcdo motora, ou
seja, localizacdo da lesdo, sendo ela extrapiramidal, com ténus discinético (atetdide, coréico e
distdnico), ataxico, e piramidal com ténus hipotdnico ou 0 mais comum, espastico (hiperténico), e
pelos membros que se encontram afetados (superior, inferior e/ou tronco) pela altera¢do do toénus
e movimento, sendo estes classificados em monoplegia, hemiplegia, paraplegia ou diplegia e
tetraplegia ou quadriplegia. Pode também haver classificacdo em formas mistas, com mais de um
tipo de tdnus. Além de distlrbios sensoriais, cognitivos, comunicativos, perceptivos e/ou
comportamentais, como deficiéncia intelectual, alteragdes comportamentais, stress, déficit de
atencdo e hiperatividade, distdrbios na escrita e na fala, epilepsia, anormalidades oftalmoldgicas,

deficiéncia auditiva, disfungdes urogenitais e intestinais, e/ou disturbios do sono, que juntamente
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com os demais comprometimentos resultam diretamente no comprometimento da funcionalidade.
Ressaltando que o desempenho funcional é influenciado pelas particularidades da crianga, por
demandas especificas de tarefas e por caracteristicas do ambiente a qual a crianca esta exposta
(MANCINI, et al., 2004; DOS SANTOS, 2014).

Alguns instrumentos padronizados e validados para a lingua portuguesa permitem a
avaliacdo da funcdo motora de criangas com PC. A Classificacdo da Funcdo Motora (GMFCS) é
um instrumento que permite classificar o desempenho funcional da crianca com PC e quantifica a
sua dependéncia em transferéncias e mobilidade (PALISANO, et al., 1997).

A medida da funcdo motora grossa (GMFM) é um instrumento de avaliacdo que permite
verificar a funcionalidade de criancas com PC. Existem duas versdes, a GMFM-88 e a GMFM-66
que irdo relatar sobre atividades do deitar-se, o rolar, sentar-se, ficar em pé, andar, correr e pular.
Pode ser aplicada em criancas de 5 meses de idade até os 16 anos de idade. A sua pontuacao é feita
através de quatro pontos para cada item da GMFM. A sele¢do dos itens para elaboracdo deste
instrumento foi baseada em algumas literaturas e em alguns julgamentos clinicos dos participantes.
(CHAGAS et al., 2008).
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2 JUSTIFICATIVA

O sistema GMFCS d& énfase em mostrar o quanto a crianga com PC é dependente em suas
transferéncias e mobilidade, porém ndo descreve as dificuldades no desenvolvimento motor que
levaram a esta limitacdo de funcionalidade. Diante do exposto a importancia deste trabalho esta
relacionada com a possibilidade de verificar o desempenho motor pelo GMFM-66 e a classificagdo
de funcionalidade pela GMFCS, para compreender o desenvolvimento motor anormal da crianga

com PC que a impediram de avancar em sua funcionalidade.
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3 OBJETIVOS

Aplicar a avaliagdgo GMFM-66 e a classificagdo GMFCS para comparar as aquisi¢oes
motoras apresentadas em criancas de mesmo nivel de GMFCS. Considerando as diferentes
topografias da PC, comparar os escores de GMFM-66 e analisar as habilidades ndo adquiridas em

comum, conforme as topografias e Niveis de GMFCS.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Caracterizacao do Estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, exploratoria de campo.

4.2 Aspectos Eticos

O projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario Central Paulista — UNICEP/Séao Carlos, protocolo n° 61670622.6.0000. Os pais ou
responsaveis pelo paciente assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds
esclarecimentos sobre o estudo, Anexo I.

4.3 Participantes

Participaram desta pesquisa sete pacientes com diagnostico de PC, com idade entre 3 e 12
anos, atendidos na Clinica Escola de Fisioterapia do UNICEP no periodo de agosto a dezembro de
2022. A definicdo da faixa etaria condiz com o proposto pelos autores Russel et al. (2002, p. 9)

para a aplicacdo da GMFM - 66.

4.4 Local
Clinica Escola de Fisioterapia do Centro Universitario Central Paulista — UNICEP/Sé&o

Carlos.

4.5 Procedimentos de coleta de dados

Com o consentimento dos pais para que seus filhos participassem da pesquisa, foram
realizadas as avaliacdes dos participantes com a GMFM-66, Anexo Il. E também os participantes
foram classificados em niveis I, 11, 111, IV, V conforme a GMFCS, Anexo Ill. Foram considerados
0 desempenho motor nas criangas de mesmo nivel de GMFCS, verificando os itens de maiores
dificuldades, considerando também a topografia da PC de cada participante.

As avaliag@es individuais foram realizadas no periodo de 13 de setembro de 2022 e 4 de
outubro de 2022, com tempo medio para aplicacdo do teste GMFM-66 42 minutos para cada

crianga. A avaliacdo foi realizada na Clinica de Fisioterapia do UNICEP, no horério de atendimento
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do paciente, e na presenca do estagiario responsavel, o que colaborou para aproximagdo da

pesquisadora com a criancga.

4.5.1 Medida da funcdo motora grossa

A GMFM ¢é um instrumento de avaliagdo quantitativa, com proposta de avaliar alteragdes
na funcdo motora ampla em criangas com PC, sem considerar a qualidade de como ela desempenha
esta, auxiliando no plano de tratamento visando melhora da funcdo e qualidade de vida. Foi
desenvolvida a partir de diversos estudos, sendo publicada na revista Developmental Medicine and
Child Neurology em junho de 1989. Sendo publicada a primeira edicdo do GMFM em 1990,
revisada em 1993 para inclusdo de diretrizes e pontuacGes para aplicagdo (RUSSEL et al., 2002, p.
9).

A GMFM original (GMFM-88), abrange 88 itens, onde é avaliado atividades desde o deitar
e rolar, até andar, correr e pular. O GMFM-66, consiste em uma versao resumida do GMFM-88,
com 66 itens, sendo eles agrupados em cinco dimensfes ou subescalas: A) deitado e rolando; B)
sentado; C) engatinhando e ajoelhado; D) em pé; e E) andando, correndo e pulando. Os itens de
cada dimensao sao pontuados em uma escala de quatro pontos, que varia de zero a trés. Esta versdo
resumida do teste GMFM-88, somente permite o célculo da estimativa do escore total por meio do
software Gross Motor Ability Estimator (GMAE) acompanhando o manual.

4.5.2 Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa

A GMFCS proposta por Palisano et al. (1997) consiste em uma classificacdo que gradua
a gravidade do comprometimento neuromotor, expondo a forma de locomocdo utilizada pela
crianca portadora da PC. Os niveis variam de | a V, indicando mais ou menos gravidade de
comprometimento, sendo que | e Il classificam criancas que andam sem restricdes. O nivel Il
classifica as que andam com auxilio ou suporte. O nivel 1V, classifica a crianga que utiliza um meio
de tecnologia assistida para mover-se e no nivel V, a crianca tem gravemente a mobilidade

reduzida.

4.6 Riscos-Beneficios
Riscos: Foi tomado o devido cuidado para que ndo houvesse constrangimento do paciente
durante a avaliacdo, buscando locais reservados. O participante ndo foi identificado pelo nome e
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se por qualquer razdo, em algum momento, se sentissem incomodados poderiam interromper a
participacdo, sem qualquer dano.

Beneficios: Esta proposta de pesquisa colaborou com a compreensao do desenvolvimento
motor do paciente, as maiores limitacbes conforme sua classificacdo e o acompanhamento da

evolugéo.

4.7 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes de ambos 0s sexos, na faixa etaria entre cinco meses a 16 anos,
com diagndéstico médico de PC, acompanhados na Clinica Escola de Fisioterapia do UNICEP e
que 0s pais e/ou responsaveis tenham assinado o TCLE.

4.8 Critérios de exclusdo

Né&o foram incluidos pacientes com outros diagndsticos além de PC, pacientes que néo se
encaixassem na faixa etaria e aqueles os quais 0s pais e/ou responsaveis ndo tenham assinado o
TCLE.

4.9 Andlise de Dados
Para a andlise quantitativa os resultados foram apresentados em Figuras, Fluxogramas e

Tabelas.
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5 RESULTADOS
A caracterizacao dos participantes esta exposta no Fluxograma 1, que mostra a quantidade

de participantes, a idade e 0 sexo.

Fluxograma 1 — Caracterizag8o dos participantes

N
SEXO:
» 03 masculinos
» 04 femininos
AVALIADOS:
07
MEDIA DE IDADE:
08 anos
J

Todos os participantes apresentavam diagnéstico de PC e foram classificados pela
topografia, tonus e GMFCS, Fluxograma 2. A topografia mais presente foi a quadriplegia, seguida
da diplegia. Quanto ao ténus todos os participantes eram espasticos e pela GMFCS o nivel V, maior

comprometimento, foi o mais identificado e os niveis Il e 1l ndo tiveram representantes.

Fluxograma 2 — Classificagdo da PC

N
TOPOGRAFIA:
» 1hemiplégico
M » 2 diplégicos
» ltriplégico
» 3 quadriplégicos
N J
4 A
DIAGNOSTICO: A
|| TONUS:
07 Paralisia Cerebral todos espésticos
N J
4 A
GMFCS:
» 2nivel |
1 » Lnivel IV
» 4nivel V
N J

A avaliacdo GMFM-66 foi aplicada em todos os participantes e 0s escores de cada

participante, obtidos pelas respostas positivas alcangadas demonstram que a maioria deles ainda se
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classificam em dimensdes de rolar e sentar, apenas dois atingiram dimensdes ficar em pé e andar,

Tabela 1.

Tabela 1 - Escores da GMFM - 66

PACIENTES ESCORE MARGEM DE ERRO
GMFM-66 GMFM-66
P1 34,37 01,58
P2 79,11 02,29
P3 30,55 01,94
P4 41,14 01,11
PS5 17,01 02,53
P6 71,22 01,58
P7 46,57 01,05

Todos os participantes foram classificados em niveis de funcdo motora. Constatou-se que

0 desempenho motor (GMFM-66) de participantes de mesmo nivel de GMFCS apresentavam

variagbes em maior grau conforme o nivel de maior comprometimento, mostrando grande

heterogeneidade mesmo estando classificados no mesmo nivel de GMFCS. Este estudo possibilitou

esta comparacdo no nivel I e no nivel V, sendo no nivel V mais visualizado esta constatacao, Figura

1.

Figura 1 - GMFM-66 conforme GMFCS
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Em relacéo as topografias, os participantes quadriplégicos e diplégicos apresentaram pouca

semelhanca no escores de GMFM-66, e os melhores desempenhos motores foram observados para

Hemi e Diplégicos, Figura 2.



Figura 2— Comparac0es de escores de GMFM-66 conforme Topografia

GMFM-66 conforme Topografia
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Este estudo propds verificar se os itens de GMFM — 66 com maior dificuldade de obtencéo

estavam relacionados com a topografia ou com o nivel de GMFCS. Observou-se que 0s pacientes

em NI apresentaram maiores dificuldades para as habilidades 74, 80, 81, 82, 83, mesmo tendo

topografias diferentes. Podendo ser considerado que estes itens imp&em maior complexidade

motora.

Os niveis IV e V apresentaram dificuldades para as habilidades 31 e 32 mesmo com

diferentes topografias, Tabela 2.

Tabela 2 — dificuldades apresentadas conforme GMFCS e topografia.

Itens de GMFM

Niveis
GMFCS

de | Topografia

74: Anda 10 passos para frente em uma linha de 2 cm.
80: Pula 30 cm de altura com amos 0s pés.

81: Pula 30 cm para frente com ambos os pés.

82: Pula 10 vezes com o pé direito dentro de circulo de
60 cm de didmetro.

83: Pula 10 vezes com o pé esquerdo dentro de circulo
de 60 cm de didmetro.

NI

Diplegia
Hemiplegia

31: Sentado com os pés para frente atinge 4 apoios sobre
o lado direito.

32: Sentado com os pés para frente atinge 4 apoios sobre
o lado esquerdo.

NIV e NV

Hemiplegia

Quadri, Tri,

Di e
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6 DISCUSSAO

Este estudo mostrou que embora 0s participantes pertencessem a um mesmo nivel de
GMFCS, havia grande diferenca nas aquisicdes motoras confirmadas pelos escores do GMFM-
66.

Os dois instrumentos GMFM-66 e GMFCS que demonstram o desempenho motor e a
funcionalidade respectivamente, segundo Chagas et al. (2008), se relacionam, embora
aquisicoes de GMFM-66 ndo impliquem que havera mudanca no nivel funcional, mas quanto
maiores os escores de GMFM-66 melhor o nivel funcional.

Cury (2011) afirma que ha presenca de grande diversidade de incapacidades entre os
individuos com PC e que os niveis da GMFCS propdem curvas de desenvolvimento de forma
crescente, que vao atingindo a habilidade proposta para cada nivel. Sendo assim, estando no
mesmo nivel é possivel estar no inicio de uma aquisicdo de determinada habilidade ou ja té-la
adquirido.

Da Rocha e Pfeifer (2007) salientam que para avaliar as disfuncdes em desenvolvimento
anormal, deve considerar a individualidade de cada crianca respeitando a variabilidade na
cronologia dos estagios e aquisicdes no processo de desenvolvimento de cada uma.

Foram comparadas as aquisicdes motoras apresentadas em criancas de mesmo nivel de
GMFCS, observando-se que os participantes do nivel V apresentaram escores de GMFM-66
bem heterogéneos. Os escores obtidos na GMFM-66 para este nivel foram baixos, ou seja,
poucas aquisi¢cbes motoras.

A literatura traz que existe relativa estabilidade para os niveis de GMFCS, as crian¢as
classificadas em um nivel tendem a permanecer nele por um bom tempo. Quando o nivel
representa baixa funcionalidade, como o nivel V, a evolucdo lenta e também sujeita as
intervencdes e aos fatores secundarios advindos das leses e ambientais (CAMARGOS, et al,
2019).

Esta constatacdo colabora para explicar o fato da grande heterogeneidade dos participantes
deste nivel, que ascendem em curva funcional, adquirindo habilidades avaliadas no GMFM-66
lentamente, aquisi¢cdes que podem estar influenciadas também por fatores secundarios a leséo e

pela idade. Neste estudo o fator idade quando verificado no nivel I mostrou-se bastante
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discrepante, porém as respostas motoras ndo. Ja no nivel V, o fator idade néo foi t&o acentuado,
mas as aquisi¢cdes motoras foram bem diferentes.

Vasconcelos et al. (2009) constataram grande variabilidade funcional das criangas com
PC dentro dos niveis mais graves de GMFCS, e consideraram as comorbidades associadas a PC,
bem como os fatores ambientais como aspectos que devem ser considerados nas classificacdes
funcionais.

Em relacdo as topografias, neste estudo observou-se que os participantes Quadriplégicos
bem como os Diplégicos, apresentaram bastante diferencas de escores de GMFM-66, ou seja,
outros fatores estariam influenciando nas aquisi¢fes alem das topografias.

Cury (2011) ressalta que alteracGes secundarias que estdo associadas ao quadro ou se
desenvolvem com a idade como: contraturas e deformidades devem ser abordadas como fatores
que restringem as aquisicdes de habilidades motoras. Segundo o autor, outros fatores precisam
ser considerados como: fatores sensoriais, cognitivos, epilepsias e ambientais que Vvéo
influenciar nas aquisi¢Oes. Estas constatagdes na literatura corroboram com os achados nesta
pesquisa que constatou que entre os participantes quadriplégicos foi possivel identificar os que
apresentavam mais deformidades, e alteraces nos aspectos salientados acima. O mesmo
averiguado nos Diplégicos.

Pela literatura o comprometimento topogréafico nao é necessariamente traduzido de forma
equivalente pelos sistemas de classificagdo motora e funcional, mas influenciado pelo tonus,
idade, estimulacdo recebida, sequelas nos sistemas musculoesquelético, respiratdrio, sensorial
entre outros (CHAGAS et al, 2008). Fica claro que, apenas estar em uma mesma classificacdo
topogréfica, ndo é o bastante para se assemelharem em suas habilidades funcionais (DA
ROCHA; PFEIFER, 2007).

Algumas habilidades puderam ser elencadas como testadas e ndo adquiridas, traduzindo-
se como itens mais elaborados no aspecto motor.

Ositens 31, 32, 74, 80, 81, 82 (dimensdes B e E) dizem respeito a posturas mais altas, sendo
estes os de maiores dificuldades entre os participantes, habilidades que exigem estar em posi¢éo
sentada, andar, correr e pular.

A literatura traz que para adquirir habilidades com demandas mais especificas de tarefas

€ necessario levar em consideracdo a gravidade do quadro, a experimentacao de posturas mais

altas, onde a partir do momento que iniciam este aprendizado e ganham essa habilidade, hd um
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melhor controle postural, resultando em um aumento significativo na fungdo motora
(FURTADO et al., 2015).

Estas habilidades encontradas podem ser consideradas dificeis para aquisi¢do
principalmente em pacientes quadriplégicos, devido a gravidade de seu quadro, onde repercute
maiores habilidades em posturas mais baixas, representando dificuldade e pouca experiéncia em
posturas mais altas. Para alcanca-las a crianga menos comprometida deve ganhar habilidades no
sentar-se, engatinhar, ficar em pé e andar enfatizando o controle de cabeca e tronco, e para
criangas com mais comprometimentos séo esperadas funcdes motoras em posi¢cdes mais baixas
como deitado e/ou sentado (DE OLIVEIRA et al., 2018).

Algumas limitagOes foram encontradas neste estudo, entre elas o pequeno tamanho da

amostra envolvida, impedindo a realizacdo de analises estatisticas por idade e participantes para

comparagdes em todos os niveis de GMFCS e topografias.



23

7 CONSIDERACOES FINAIS

As aquisi¢cbes motoras das criancas em mesmo nivel de GMFCS apresentaram grandes
variacbes, mostrando que em um mesmo nivel de GMFCS as aquisicfes apresentam
individualidades. Embora os instrumentos se relacionem, sendo escores baixos de GMFM-66
associados aos niveis inferiores de GMFCS, ficou claro que fatores idade, alteragcdes secundarias e
ambientais, e a intervencdo, devem ser sempre considerados, dada a grande heterogeneidade que

se encontra nas mesmas topografias e niveis de GMFCS.
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9 ANEXOS

9.1 Anexo | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo do estudo: “O desempenho motor de criancas com paralisia cerebral e a funcionalidade”.
Pesquisador (a) responsavel: Sandra Maria Beltrami Doltrario

ENDERECO DO (A) PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: R. Antonio de Almeida Leite, 435
TELEFONE DO (A) PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL PARA CONTATO: 33716313

Prezada Fisioterapeuta responsaveis atendimentos SAIBE Séo Carlos:

« Vocé esta sendo convidada a participar desta pesquisa de forma totalmente VOLUNTARIA.

* Antes de concordar em participar desta pesquisa € muito importante que vocé compreenda as
informacdes e instrucdes contidas neste documento.

* Os pesquisadores deverao responder a todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a participar.

* Vocé tem o direito de DESISTIR de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivos: Aplicar a avaliagdo GMFM-66 e a classificacdo GMFCS para comparar as aquisi¢oes
motoras apresentadas em criancas de mesmo nivel de GMFCS. Considerando as diferentes
topografias da PC, comparar os escores de GMFM-66 e analisar as habilidades ndo adquiridas em
comum, conforme as topografias e Niveis de GMFCS.

Justificativa: O sistema de classificacdo da funcdo motora grossa (GMFCS) da énfase em mostrar
0 quanto a crianca com PC é dependente em suas transferéncias e mobilidade, porém nao descreve
as dificuldades no desenvolvimento motor que levaram a esta limitagdo de funcionalidade. Diante
do exposto a importancia deste trabalho esta relacionada com a possibilidade de verificar o
desempenho motor pelo GMFM-66, considerando niveis de classificacdo de funcionalidade
GMEFCS, classificadas, sendo comparados os dados do desenvolvimento motor obtidos pela
GMFM entre os pacientes com mesmo nivel de GMFCS, permitindo compreender o
desenvolvimento motor anormal da crianca com PC que a impediram de avancar em sua
funcionalidade e explicara suas maiores limitacbes motoras.

Procedimentos de coleta de dados: Com o consentimento dos pais para que seus filhos participem
da pesquisa, serdo realizadas as avaliagfes dos participantes com a GMFM, Anexo Il. Também
serdo classificados em nivel I, Il, 111, 1V, V conforme a GMFCS, Anexo I1l. Serdo comparados 0s
dados do desenvolvimento motor obtidos pela GMFM entre os pacientes com mesmo nivel de
GMFCS.

Riscos: Sera tomado o devido cuidado para que ndo haja constrangimento do paciente durante a
avaliacdo, buscando locais reservados. O participante ndo ser & identificado pelo nome e se por
qualquer razdo, em algum momento, se sentirem incomodados poderdo interromper a participacéo,
sem qualquer dano.
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Beneficios: Esta proposta de pesquisa colaborard com a compreensdo do desenvolvimento motor
do paciente e 0 acompanhamento da evolugéo.

Acompanhamento e Assisténcia: A pesquisa ndo propde acompanhamento dos participantes apos
seu término, mas sera disponibilizada aos profissionais da instituicdo participante a conclusdo do
trabalho via e-mail.

Sigilo: As informacgOes fornecidas pelos participantes terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Estes ndo serdo identificados em nenhum momento, mesmo quando
0s resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Indenizac&o e ressarcimento: E garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente,
decorrentes da sua participacdo na pesquisa, por meio de decisdo judicial ou extrajudicial.

N&o ha qualquer valor econdmico, a receber ou a pagar, pela sua participacdo. No entanto, caso
haja qualquer despesa decorrente da sua participacdo na pesquisa, havera ressarcimento na forma
seguinte: na apresentacdo de comprovante que a despesa foi referente a pesquisa havera
ressarcimento

Em caso de davida: Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com
o Comité de Etica em Seres Humanos do UNICEP situado na Rua Miguel Petroni, 5111 — Fone
(16) 33622111, CEP 13563-570, S&o Carlos/SP. O Comité de Etica é a instancia que tem por
objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Ciéncia e de acordo do participante (sujeito da pesquisa):

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto pelo(a) pesquisador(a), eu
, RG: , estou de acordo em participar desta
pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Sao Carlos, / /

Assinatura do sujeito de pesquisa ou Representante legal
Ciéncia e de acordo do pesquisador responséavel:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cdpia deste documento ao participante. Informo
que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando
pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente
para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Declaro que assinei 2 vias deste termo, ficando com 1 via em meu poder.

Assinatura do responsavel pelo projeto



9.2 Anexo Il — Folha de pontuacdo medida da funcdo motora grossa (GMFM-66):

MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUAGCAO (GMFM-88 e GMFM-66)

Nome da crianga: Registro:

Data da avaliagio: I:El:l Nivel no GMFCS?
Dt denascimeno: [ ] ]| Lol L [ )
1 1 I IV v

Idade cronolégica anos 3
5 e I:l l:l et Condigiies de teste (p.ex., local, vestudrio, tempo, outras
pessoas presente:

Nome do avaliador:

A GMFM ¢ um instrumento de observagio padronizado, elaborado e validado para medir mudanga na fungéio motora grossa que
ocorre ao longo do tempo nas criangas com paralisia cerebral. O sistema de pontuagiio deve ser entendido como diretriz genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem descrigdo especifica para cada pontuagio. E obrigatério que as diretrizes contidas no manual
sejam usadas para pontuar cada item.,

SISTEMA DE PONTUACAO* 0 =ndoinicia

I =inicia
2 =completa parcialmente
3 =ndo completa
NT  =ndo testado (usado na pontuagio pelo GMAE)

E importante, agora, diferenciar a verdadeira pontuagdo “0” (crianga ndo inicia)
dos itens que ndo sio testados (NT), se vocé estiver interessado em usar o programa
Estimador de Habilidade GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE) GMFM-66 esti disponivel em CD-ROM junto com o Manual da
GMFM (2002). A vantagem do programa ¢ a conversdo de uma escala ordinal para uma escala intervalar. Isso permite uma esti-
mativa mais acurada da habilidade da crianga e fornece uma medida igualmente responsiva a mudangas ao longo de todo o espec-
tro de habilidades. Os itens usados para o célculo da pontnagdo da GMFM-66 estio identificados com nm asterisco (*). A
GMFM-66 é vilida apenas para aplicagdo a criangas com paralisia cerebral.

Contato para Grupos de Pesquisa:

Dianne Russell, CanChild Centre For Childhood Disability Research, McMaster University, Institute for Applied Health Scienc-
es, McMaster University, 1400 Main St. W., Rm. 408, Hamilton L8S 1C7.

® América do Norte: 1 905 525 9140 - ramal 27850 / B Demais paises: 001 905 525 9140 - ramal 27850.
E-mail:canchild@memaster.ca - Fax: | 905 522 6095

Website: wswww. fhs.memaster.ca/canchild.

3 O nivel GMFCS ¢ uma medida da gravidade da fungio motora, Definigoes pertinentes estéo no Apéndice 1 do Manual da GMFM,

® Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuago da GMFM
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Assinale (¥) a pontuagio apropriada: se algum item niio é testado (NT), circule o niimero do item na columa i direita.

ITEM _ A: DEITAR E ROLAR PONTUACAO NT

1 SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira & cabsga com bros simétricos . of v 2 13 | 1
*2 SUP: traz as m3os para a linha média, dedos 0ns com 08 OO0 v vvmmsmmmmsssmsmmmsneenesss 0| L VL |2 L 3] | 2.
3 SUP: levanta a cabega 45° of vl a2 1l | a
4 SUP: flexiona quadril ¢ joelho direito em amplitnde compl L3 I 0 I o M 5 4.
$  SUP: flexiona quadril ¢ joelho esquerdo em amplitude compl of o el )] 5
*6  SUP: alcanga com o brago direito, mio cruza a linha média em diregiio aobrinquedo . 0| | 1| | 2| 1 3] | 6.
¥ SUP: aleanga com o brago esquerdo, mdo cruza a linha média em dirsgio ao beinquedo e 0 | 1) 12 1 2| 7.
8  SUP: rola para a posig#o prona sobre o lado direito 1| N Y I D ) I 8.
9 SUP: rola para a posic3o prona sobee o lado esquerd L I e N B A 9.
*10  PR:levanta a cabega na vertical o[ de: ][]
11 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: lavanta cabega na vertical, cotovelos estendidos, peito
fevad 1 J:00:0
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago dirzito, estende complatamante o
brago contralateral para a frente o[ ] =
13 PRSOBRE OS ANTEBRAGOS: peso scbre o antebrago esquendo, estende compl o
brago contralsteral para a frente 0 1 2 3 13,
14 PR:rola para a posigiio supina sobre o lado direito 0 1 2 3 .
15 PR:rolapara a posi¢io supina sobre o lado esquerd 0 1 2 3 15
6 PR: pivoteia 90° para a direita usando os b 0 1 2 3 16.
17 PR: pivoteia 90° para a esquerda usando os 0 1 2 3 17.
TOTAL DA DIMENSAO A
ITEM B: SENTAR PONTUACAOQ NT
*18  SUP:MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxs-s2 para sentar com controle de cabega ... 0 1 1 3 18.
19 SUP: rola para o lsdo direito, gue sentar o 1 2 3 9.
20 SUP: rola para o lado esquerdo, consegue sentar .. " 0 ! 2 3 .
“21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADANO TORA}\ PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
N3 Vertical, Mantém POr 3 SERUNAOE ... uiiumumeiimasimsasiisssisiss s ssosssssssss s esbossias s sssssas sassss OD 1D JD 3[:] 2.
*22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
na linha média, mantém por 10 seguesdos ..o [} 1 2 3 n.
*23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO(S) APOIADOs): ém por 5 segund L} a 1 E 2 E 3 @ n,
*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres poe 3 sepundos ... RONUPOURI 1 2 3 4.
+25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENO NA FRENTE: inclina-se
para a frente, toca o brinquedo, endireita-se sem apoio do BrAGO i o D 1 D 2 D 3 D 5,
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocade 45” atrds do hido dire#o da crianga,
retormna para a POSICEO MICTAL ... o D 1 D 2 D 3 D 26.
*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 45" atrds do hdo esquerdo da PR - - .
criangs, relorms pars 3 posxio mical o - 1 | 2 LU 3 || 2.
2 SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mantém, bragos livres, por 5 segundos ... L S N N A B B 2.
29  SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livres, por 3 sepundos 0 L . 3 - 2,
*30  SENTADA SOBRE O TAPETE: sbaixa-se pars & posi;io prona com controbe ... nsiai, O] §T)] ]2 ) 8] ] .
*31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: athgeanomesobmo hdo direito . o - 1 || 2 .| 3 - 3.
*32  SENTADA SOBRE O TAPETE OOM OS PES PARA A FRENTE: stinge 4 spoios sobre o hido esquerdo. © I 1 | 2 || 3 || 3.
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteis 90® sem auxilio dos beags ........oocueiiciciiccnisicisnins o i 1y 121 13 | .
*34  SENTADA NO BANCO: mantém, bragos ¢ pés livres, por 10 segundos ... L5 N W ¥ e I I M.
*35  EM PE: atinge a posigio sentada em um banco pequenc ... . ef jry  l-e ) ¥ | 3.
*36  NO CHAOQ: atinge a posicio sentada em um banco PEqUEN0 .......co.vurmnmmmiemmms 0 _— U I R I I 36.
*37  NO CHAQ: stinge 3 posigio sentada em um banco grinde o Jvp Jp 1 3.

TOTAL DA DIMENSAO B

o
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ITEM C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
3&  PR:arrasta-se 1§ metros para a frente .. y ] : 1 : 2 : 3 : a5
*3% 4 APOIOS: mantém o peso sobre as mios e joehos, por 10 segundos L I N I - I O 3,
*40 4 APOIOS: atinge a posicio sentada com oz bragos livies o ... L3N I O A - Y A O 40,
*41 PR atinge 4 apoios, peso sobre as mios 2 jockhos . L I I O I N 41
42 4 APOIOS: avanga o brago dirsito para a frente, mile acima do nivel de ombro . of (v f2p [ | 42
M3 4 APQIOS: avanca o brago esqueddo para a frente, mao acima do nivel do ombeo L I I 3 I N 43
4 4 APOIOS: engatinha oo impalsiona-se 1,8 metros para a fremte . of 11 e 13| | 44,
*45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movimento alternado dos membros . L3 I O O A N N 45
*46 4 APOIDS: sobe 4 degrans engatinhando sobre as méos & os joelhoa’pés ) U I L A,
47T 4 APOIDS: desce 4 deprans engatinhando para trds sobre as méos & o6 joohos/pés ... o E U I N I N 47
*48  SENTADA SOBRE O TAPETE: stinge a pogiglio tgoeltadu usindo 08 brigos, mantsn,
brages livres, por 10 sepumdas ... [ D 1 |:| 2 D 3 |:| 45,
49 AJOELHADA: atings a o semiajoelhada sobre o joetho direito wsando b mantEn,
s mm,.mfﬁfmpfﬁ : : - o[ [J:00°] =
50 AJOELHADIA; atinge a pfmgmeenua;nelhmh sobre o]nelho ﬂsqu"n.tn nsndo Lr.\,o&
mantEm, brages livees, por 10 szpundes .. o 1 ] 3 S0,
*51 AJOELHADA: anda na posigdo ajocThada 1 0 passos para a freme, brages livees ... o 3 1 B ¥l E £ B 3L
TOTAL DA DIMENSAO € C———

ITEM _D: EM PE PONTUACAOQ NT
*52 NOCHAQ: puxa-se para a posigiio em pé apoiada em um banco grande ... o : 1l |2 : | 5%
*53  EM PE: mantém, bragos livees, poc 3 segundos S N N e 5
#54 EM PE: seznrando-se em um banco grands com wma méo, 1warla o pé diraito, por 3 segundo&. L I I I 3 I N 54
#55  EM PE: segarande-se em um banco grands com ums mio, levanta o p& eaquendo, por 3 gepundes . 0 | L) |2 15 | 55,
*56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 segundos ... SESSE————————— I N O A N A O R .
57 EMPE: levanta o pé eaquerdo, bragos h\rrts,purlﬂs.:g.lrbdus L I I - | 5
+38  EM FE: levanta o pé direito, bragos Livies, por 10 sapundos ] I I N 58.
*3%  SENTADA EM BANCO PEQUENC: alings 4 posici#o eim pé sem usar o6 bragos L I e B 4,
*60  AJOELHADA: atinge a 0 & ndo pela posigiio seniaoelhada sobre o joelho

cl:mm.s«amwn*-:-sﬁf‘aguliflsw;ra i J ) [ :l 1 |:| z I:l 3 |:| ),
#51  AJOELHADA: atinge a posigio em pé passandopcls pual;iosemlajndhada sobee o joelho - - - -
esquerde, sem usar o8 bragoes ... — L3 T T O - A 61
*62  EM PE: abaixa-s= com controle para sentar no chéo, bragos livres .. @ (I I I e | 62
*63  EM PE: apacha-se, bragos livres .. w L I I N 3
*64  EM PE: pega um objeto no chio, Ing:os livees, retoma wmuap-osu;ﬁuemp& LI I = e 4,
TOTAL DA DIMENSAO D C—1

ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR PONTUACAQ NT

5  EM PE, SEGURANDOSE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda da

lade 5 passce para o lado direito ., o D 1 2 D 3 D 5.
#656  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MADS EM UM BANCO GRANDE: anda de

lade 5 passcs para o lado esquerdo i i o 1 2 .
*57  EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para a frente . o 1 4 7.
*68%  EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos paea o frente o 1 i 8.
#9  EM PE: anda 10 passos para a frente . o 1 2 0,
*70 EM PE: anda 10 passos para a frente, para, vira 180° 2 retorna ... o 1 2 0.
“71  EM PE: anda 10 passos para tris o 1 2 T
#72  EM PE: anda 10 passos para a frente, carragandeo um objeto grande com a3 duas mios .... o 1 E 7L
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Esta avaliagio foi indicativa do desempenho habitual da crianga:

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frentz enire linhas
mbres umma da sutra
EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frents sobee uma lisha com 2 centimetros de
Tar g e e B e e
EM PE: lr-anspﬁt.umbmn posicionads na a]lumdoaJﬂcmns, iniciando com o pé direito ..
EM PE: transpiie um basto posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé esquerdo .
EM PE: COITE 4,5 MEAT06, PALA & TELOMIA cooovioe s somie oot i mse im0 icssims 5 b st dimie
EM PE: chuta a bola com o pé dirsito ... . R

EM PE: china a bola com o pé esquerdo

EM PE: pula 30 centimetros de alura, com alrbos 08 pés s.urrnhalpamame
EM PE: pala 30 centimetros para a frente, com ambes o8 pés simulianeamentz
EM PE: pala 10 vezes sobre o pé direito dentro de um cirenlo com 60 centimetros de didmetro ..
EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro d= um circado com 60 centimetros de diimetro ...
EM PE. SEGURANDD EM UM CORRIMAO: scbe 4 degrans, segurando sm um corrimio,
alternandes os pés .. DT p— S —— RS ———
EM PE, SEGURANDG EM UM CORRIMALD: desce -Idegraus. s-eqnuarmem i Comim,
alteenande o8 pés .., PR s
EM PE: scbee 4 degrans, alt do os pés
EM PE: desce 4 degraus, alternando os pés
EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degran, com
ambos 05 pés simoltaneamnents ..
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RESUMO DA PONTUACAO DA GMFM
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. AREA-META
DIMENSAO CALCULO DAS PONTUAGOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES P
& TR SRl Taotal da Dimensido A £ 100= o A [
51 51
Total da Di sio B
B. Sentar ol da Phmensio x 100 = % B. |:|
60 60
C. Engatinhar e Ajoelhar Total da Dimensio C x 100 = % c [
42 42
D. Fm Pé Total da Dimenséie D < 100 = a D D
39 39
E. Andar, Correr e Pular Total da Dimensdo E x 100= ] E El
72 72
P'L'JNTL‘-&CEO TOTAL SA+ TR+ %0+ G0 + %E
: Niimero tofal de Dimensoes
{ +
= = %

PONTUACAO-META TOTAL

Soma das pontnaghes percentoais em cada dimensso identificada como drea-meta

Niimero de dreas-meta

%

Pontnagio da GWMFM-66

Pontuagio anterior da GMIM-66

Mudanga na pontuagio da GMFM-66

Pontuagiio do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66'

a

Intervalo de Confrangs de 05%
a

'Conforme o programa Estimador de Habilidade Mot Grossa {GMAE)

Inkervale de Confiangs de D5%
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TESTE COM DISPOSITIVOS DE MOBILIDADE / ORTESE

Assinale abaixo mm{\") qual dispositivo de mobilidade / Griese foi utilizado e em gue dimenséo foi aplicado primeiramente, (Pode haver
mis do que um).

Dhispositive de mobilidade - Dimensdo Ortese Dimensdo
Andador com rodas ! de empurrar Estabilizador de guadril . .
ANDAGOE oo | Estabilizador de joelho ..

Muleta axilar Estabilizador de tomozelo-pé

Estabilizador de pé ..

Bengala de quatro apoios | Sapatos ...
Bengala ... | Nenhuma .
Menhum .. s |} Chutra
Chutre [espeaifigae)
Tepecifigas)
RESUMO DA I’GNT'L'AC:!D COM USO DE DISPOSITIVO DE MOBILIDADE / ORTESE
DIMENSAG CALCULO DAS PONTUACOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES AREA-META
Amniy com \"l
Total da Dimensdo A = x 100 = % A
A. Deitar & Rolar [
51 51
B. Sentar Total da Dimensao B x 100 % LN
[ al
Total da Dimensdo C - X100 = % e
C. Engatinhar & Ajoelhar :I
42 42
Total da Dimensio D = x100= % D.
D. Em Pé ]
] 39
Total da Dimensio E = x100= % E.
E. Andar, Correr & Pular [
T2 T2
PONTUACAO TOTAL = S+ BB + %C + %D + HE
Niimero total de Dimensies
= + + + + = = %
5 3

PONTUACAO-META TOTAL = Soma das poniuagies percentuais em cada dimensio identificada como drea-meta
Niimero de dreas-meta

- + + = %

Pontuagdo do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66

Ponmagio da GMFM-66 = a
Intervalo de Confianga de 95%
a

Intervalo de Confianga de 95%

Pontnagio anterior da GMEM-66

Mudanga nas pontuages da GMFM-66

! Conforme o programa Estimador de Habilidade Motors (GMAE)
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9.3 Anexo |11 — Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS):

@ _ canchild Centre for Childhood Disability Research
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,
1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada L85 1C7
Tel: 905-525-9140 ext. 27850 Fax: 905-522-6095
E-mail: canchild@mecmaster.ca Website: www.canchild.ca

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

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

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

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

INTRODUCAQ E INSTRUCOES A ARI

O Sistema de Classificagdo da Fungio Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral é baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definimos um sistema de
classificagdo em cinco niveis, nosso principal critério & que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida diaria. As distingdes s&o baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (fais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingdes enfre os Niveis | e |l ndo sdo tdo nitidas como a dos outros niveis, particularmente para
criancas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizagio Mundial da Saude (CIF). Nos
sugerimos que os usuarios estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o
que se observa sobre as criangas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagées na fungdo motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitérios (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles séo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, & importante classificar o desempenho atual da fungdo mofora grossa e néo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou prognosfico de melhora.

O enfoque de cada nivel & o método de mobilidade que é mais caracteristico no desempenho apés os 6 anos de
idade. As descricbes das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etaria sdo amplas e nédo se pretende
descrever todos os aspectos da fungio da crianga/jovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
& incapaz de engatinhar sobre suas méos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descricdo do Nivel | (ou
seja, & capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel I. A escala é ordinal, sem intencéo de
que as distancias entre os niveis sejam consideradas iguais entre os niveis ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis &
fornecido para ajudar na determinagio do nivel que mais se assemelha & fungéo motora
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grossa atual da crianga ou do jovem.

Nos reconhecemos que as manifestacdes da fungo motora grossa sejam dependentes da idade, especialmente
durante a lactancia e primeira infincia. Para cada nivel sdo fornecidas descrigbes separadas em diferentes faixas
etarias. Deve-se considerar a idade corrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descricdes para faixa etaria de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacto dos fatores
ambientais (por exemplo, distAncias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energéticas e preferéncias sociais) nos métodos de mobilidade.

Um esforgo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a funcéo
motora grossa das criangas e jovens que sdo capazes de realizar fungdes descritas em certo nivel sera
provavelmente classificada neste nivel de fungdo ou em um nivel acima; ao contrario, a funcéo motora grossa de
criangas e jovens que ndo conseguem realizar as fungdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
nivel de funcéo.

DEFINICOES OPERACIONAIS

Andador de apoio corporal = um dispositivo de mabilidade que apdia a pelve e o tronco. A criangal/jovem é
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual - bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores gue ndo apodiam o
tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a crianga/o jovem a se mover.
Mobilidade motorizada - A criangal/o jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de

dispositivo de mobilidade motorizado.

Cadeira de rodas manual de auto-propulsao- a crianga/o jovem utiliza os bragos e as méos ou os pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

Transportado — Uma pessoa manualmente empurra o dispositivo de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas,
carminho de bebé ou de passeio) para mover a crianga/ jovem de um lugar ao outro.

Andar — A menos que especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda fisica de outra pessoa, ou uso de
qualquer dispositivo de mobilidade manual. Uma ortese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas — Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permite movimento (por exemplo,
carminho, cadeira de rodas manual ou motorizada).

CARACTERISTICAS GERAIS PARA CADA NIVEL

NIVEL | - Anda sem limitagges
NIVEL Il - Anda com limitacGes
NIVEL Il - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagdes; pode utilizar mobilidade motorizada.

NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.
© 2007 CanChild page 2 of 6
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DISTINCOES ENTRE OS NIVEI

Distingdes entre os niveis | e Il - criangas e jovens do nivel ll, quando comparados as criangas e jovens do nivel |,
tém limitaces para andar por longas distancias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espacos externos e na comunidade; requerem o uso de corrimédo para subir e descer escadas; e ndo séo
capazes de correr e pular.

Distingdes entre os niveis Il e lll - As criangas e os jovens no nivel Il sdo capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiliza-lo as vezes). As criangas e
os jovens do nivel lIl precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espacos internos e o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distingdes entre os niveis lll e IV - as criancas e jovens que estdo no nivel Ill sentam-se sozinhos ou requerem no
maximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles séo mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criancas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente
apoiados), mas a autolocomogdo é limitada. E mais provavel que as criancas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.

Distingdes entre os Niveis IV e V - As criancas e jovens no Nivel \V tém graves limitagdes no conirole da cabega e
tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomogdo € conseguida apenas se a crianga/
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Sistema de Classificagdo da Fungao Motora Grossa - Ampliado e Revisto
(GMFCS -E &R)

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

NIVEL I: Bebés sentam-se no chéo, mantém-se sentados e deixam esta posigdo com ambas as méos livres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as maos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e dao passos segurando-se nos moveis. Os
beb&s andam enfre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomogéo.

NIVEL II: Os bebés mantém-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as méos como apoio para manter o equilibrio.
Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre méos e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
segurando-se nos maoveis.

NIVEL III: Os bebés mantém-se sentados no chéo quando ha apoio na parte inferior do tronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono.

NIVEL Iv: Os bebés apresentam controle de cabeca, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no chdo. Os
bebés conseguem rolar para a posigé&o supino e podem rolar para a posig&o prono.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntério do movimento. Os bebés séo incapazes de manter posturas
antigravitacionais de cabeca & fronco em prono e sentados. Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar..

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas sentam-se no chéo com ambas as maos livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chao séo realizadas sem assisténcia do adulto. As criangas andam como forma preferida de locomogéo, sem a necessidade
de qualquer aparelho auxiliar de locomogao.

NIVEL II: As criancas sentam-se no chio, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando ambas as méos estéo livres para
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posicao sentada séo realizados sem assisténcia do adulto. As criangas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As criangas engatinham (sobre maos e joelhos) com padréo alternado,

andam de lado sequrando-se nos méveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomog&o como © 2007 ConChild 3006
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forma preferida de locomoc&o.

NIVEL III: As criangas mantém-se sentadas no chao freqiientemente na posigéio de W (sentar entre os quadris e os joelhos em
flexdo e rotagdo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posicdo sentada. As criangas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as m&os e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de pema, comoe métodos principais
de auto-locomogio. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado segurando-se nos
maveis por distAncias curtas. As criangas podem andar distancias curtas nos espagos internos utilizando um dispositivo manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direciona-la e gira-la.

NIVEL IV: As criangas sentam-se no chdo quando colocadas, mas s&o incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de
suas maos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptagdo para sentar e ficar em pé. A auto-
locomocdo para curtas distancias (dentro de uma sala) & alcancada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as
maos e joelhos sem movimento alternado de pemas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o confrole voluntario do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionais de cabeca e fronco. Todas as areas de funcio motora estio limitadas. As limitagdes funcionais do sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas ndo t8m meios para se mover independentemente e s8o transportadas. Somente algumas criangas conseguem a
autolocomogao utilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptages.

ENTRE ARTO E O SEXTO ANIVER

NIVEL I: As criancas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das méos. As
criangas saem do chdo e da cadeira para a posicdo em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos
espagos internos e externos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

NIVEL II: As criancas sentam-se na cadeira com ambas as maos livres para manipular objefos. As criangas saem do chao e da
cadeira para a posicdo em pé, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-se para cima
com os membros superiores. As criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espagos
internos e em curtas distancias em espacgos externos planos. As criangas sobem escadas segurando-se no cornmao, mas séo
incapazes de correr e pular.

NIVEL III: As criancas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de tronco para maximizar a
fungéo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
se para cima com seus bragos. As criangas andam com um dispositivo manual de mobilidade em superficies planas e sobem
escadas com a assisténcia de um adulto. As criangas frequentemente sdo transportadas quando percomrem longas distancias e
quando em espacos externos em terrenos irregulares.

NIVEL IV: As criancas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para controle de tronco e para
maximizar a func&o manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
estavel para empurrar-se ou impulsionar-se com seus bragos. As criangas podem, na melhor das hipdteses, andar por curtas
distdncias com o andador e com supervisdo do adulto, mas tem dificuldades em virar @ manter o equilibrio em superficies
imegulares. As criangas s&o transportadas na comunidade. As criangas podem adquirir autolocomogao utilizando uma cadeira de
rodas motorizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntério do movimento e a habilidade para manter posturas
antigravitacionais de cabeca e fronco. Todas as areas da funcdo motora estao limitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. No nivel V, as
criancas nao tém como se movimentar independentemente e séo transportadas. Algumas criangas alcangam autolocomogao
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagoes.

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDO ANIVERSARIO

Nivel I: As criangas caminham em casa, na escola, em espacos extemos e na comunidade. As criangas so capazes de subir e
descer meio-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de cormimo. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio @ a coordenacgdo s8o limitados. As criancas podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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Nivel II: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distincias e de equilibrio em terrenos iregulares, inclinagOes, areas com muitas pessoas, espagos fechados ou quando carregam
objetos. As criangas sobem e descem escadas segurando em corrimao ou com assisténcia fisica se no houver este tipo de apoio.
Em espacos externos e na comunidade, as criangas podem andar com assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criangas tém, na melhor das hipoteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitagbes no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptagfes para permitirem a participagao em atividades fisicas e espories.

Nivel III: As criangas andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espagos internos. Quando
sentadas, as criancas podem exigir um cinto de seguranga para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
para em pé e do chdo para posicdo em pé requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
movem-se por longas distancias, as criangas utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
descer escadas segurando em um cormmao com supervisao ou assisténcia fisica. As limitagbes na marcha podem necessitar de
adaptagdes para permitir a participacdo em atividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulséo de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: As criancas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos
ambientes. As criangas requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para a maioria das
fransferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chao (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia
fisica ou utilizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espagos externos e na comunidade, as criangas s&o transportadas em uma cadeira de rodas manual
ou utilizam mobilidade motorizada. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagbes que permitam a participacio nas
atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: As criangas sdo transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criangas s8o limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabeca e fronco e de controlar os movimentos dos bragos e pemnas.
Tecnologia assistiva ¢ utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o levantar efou a mobilidade, mas as limitagbes
nao sao totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, as
criangas podem se locomover por curtas distAncias no ch&o ou podem ser camregadas por um adulto. As criangas podem adquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptagies extensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitagbes na
mobilidade necessitam de adaptagies para permitir a participagdo nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIMO SEGUNDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos extemos e na comunidade. Os jovens s&o capazes de subir e descer
meio-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de comiméao. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como correr e pular, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenagéo sao limitados. Os jovens podem pariicipar de atividades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos imegulares, inclinagtes, longas
distancias, exigéncias de tempo, clima e aceitago pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar utilizando um dispositive manual de mobilidade por seguranga. Em espagos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. Os jovens
sobem e descem escadas segurando em um cormimac ou com assisténcia fisica se ndo houver corrim&o. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptagOes para permitir a participagio nas atividades fisicas
e esportes.

vaep? IIT: Os jovens s8o0 capazes de caminhar utilizando um dispositivo manual de mobilidade. Os jovens no nivel Il
demonstram mais variedade nos métodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e pessoais,
quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estdo sentados, os jovens podem precisar de um cinto de seguranga para
alinhamento pélvico e equilibrio. As transfer&ncias de sentado para em pé e do chéo para em pé requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, os jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar
a mobilidade motorizada. Em espacos externos e na comunidade, os jovens s&o transporiados em uma cadeira de rodas ou
utilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um cOrmmA0 COmM SUpervisao ou
assisténcia fisica. As limitagbes na marcha podem necessitar de adaptagdes para permitir a parficipacdo em atividades fisicas e
esportes incluindo a auto-propulsao de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o
controle pélvico e do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas & necessaria para as transferéncias.
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Os jovens podem apoiar o peso com as pemas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espagos intemos, os jovens
podem andar por curtas distincias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. Os jovens sao fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada nado for possivel ou ndo disponivel, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagdes na mobilidade necessitam de adaptacdes para permitir a participagio nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica e/fou mobilidade motorizada.

Nivel V: Os jovens s&o transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens s&o limitados em sua
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabeca e tronco e o controle dos movimentos dos bragos e pernas.
Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabeca, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitagdes
néo séo totalmente compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagéo mecanica é
necessaria para as transferéncias. Os jovens podem conseguir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com
adaptagdes extensas para sentar e para o controle do trajeto. As limitagGes na mobilidade necessitam de adaptagGes para permitir
a participagdo nas atividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia fisica e o uso de mobilidade motorizada.
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