UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE FISIOTERAPIA
FISIOTERAPIA

Renata Martins Rosa

Funcionalidade pré e pos-operatoria de cirurgia multinivel em uma crianga PC

diplégica: relato de caso

Juiz de Fora
2019



Renata Martins

Rosa

Funcionalidade pré e pos-operatoria de cirurgia multinivel em uma crianga PC

diplégica: relato de caso

Orientadora: Prof Dra Paula S. de C. Chagas — UFJF

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado a Faculdade de Fisioterapia
da Universidade Federal de Juiz de Fora
como requisito a obtencdo de aprovacéao
na disciplina de Trabalho de Conclusédo
de curso II.

Co-orientadora: Mestranda Elisa de Jesus Valenzuela - UFJF

Juiz de Fora

2019



Renata Martins Rosa

“FUNCIONALIDADE PRE E POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA MULTINIVEL NA PC DIPLEGICA: RELATO
DE CASO”

O presente trabalho apresentado como pré-requisito para aprovagao na
disciplina “Trabalho de Conclusao de Curso II”, da Faculdade de Fisioterapia da
UFJF, foi apresentado em audiéncia publica a banca examinadora e aprovado
no dia 08 de julho de 2019.

BANCA EXAMINADORA:

bl 5.5, Umgm

d\( ed 1

Membro 2

89, . A \)Qr\xm \Axh/‘({\; T30 oV,

Membro 3



SUMARIO

LINTRODUGAO ...ttt sas st 8
2 OBJIETIVO GERAL ....ovieeeieeceveeee e es e es s sses s st anssn st anssn s snsens 8
2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......cooveeeerseeeeeeiesseesesiesees s sssess s sssessssnsss s sessess s snnens 12
BMETODOLOGIA . ......ooooeeeeeeeee et 12
3.1 TIPO DE ESTUDO E ASPECTOS ETICOS ....oooveviceereeeeeeeieseessesssssessessesnessiessneens 12
B2 PARTICIPANTE ....ooootiieeeeeeeeeee e eee et 13
3.3 INSTRUMENTOS......oovuieeeceeeeeeseeeies s veeees st enea s snasr e 15
3.4 ANALISE DOS DADOS........ocoiieieiieeiietsee et ses s sttt saesees 16
ARESULTADOS ...t ieveeeteseee et ee sttt 16
BDISCUSSAQ ..ottt 19
B CONCLUSAO ..ottt sttt 22
REFERENCIAS. ..ottt bt 23
ANEXO 1 - Parecer Consubstanciado do CEP ..........c.cccoeiiiiii i 27
ANEXO 2 - Folha de Pontuagdo da Medida da Fungéo Motora Grossa.............cceeeeee.. 33
ANEXO 3 - Sistema de Classificagdo da FUNgao Motora Grossa .........ccceeererereriesiennenn. 43

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e ESClareCido .........oovveveveeeevveeeerennn, 49



Ficha catalografica elaborada através do programa de geragéo
automatica da Biblioteca Universitaria da UFJF,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

Rosa, Renata Martins.

Funcionalidade pré e pds-operatéria de cirurgia multinivel de uma
crianca com Paralisia Cerebral bilateral : relato de caso / Renata
Martins Rosa. -- 2019.

49 f.

Orientadora: Paula Silva de Carvalho Chagas

Coorientadora: Elisa de Jesus Valenzuela

Trabalho de Conclus&o de Curso (graduacéoe) - Universidade
Federal de Juiz de Fora, Faculdade de Fisioterapia, 2019.

1. Paralisia Cerebral. 2. Diplegia. 3. Cirurgia Multinivel. 4.
Fisioterapia. |. Chagas, Paula Silva de Carvalho, orient. Il.
Valenzuela, Elisa de Jesus, coorient. lll. Titulo.




RESUMO

Introdugdo: A Paralisia Cerebral (PC) acarreta alteraces musculoesqueléticas que séo
progressivas e prejudicam a marcha. A cirurgia multinivel é considerada o padrdo ouro para
intervir nessas disfungdes em criancas PC diplégicas.

Objetivo: O presente estudo objetivou documentar as mudangas na funcionalidade, no
desempenho nas atividades diarias, mobilidade, social/cognitivo e responsabilidade de uma
crianga PC diplégica apds alongamento multinivel de membros inferiores.

Materiais e metodo: O estudo foi um relato de caso realizado com uma menina de oito anos,
Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) nivel 1Il. A mée assinou o
termo de consentimento (CAAE: 82345718.6.0000.5147). A Medida da Funcdo Motora
Grossa - versdo 66 (GMFM-66) foi realizada um dia antes da cirurgia, um més, trés meses,
seis meses e um ano apos a mesma. O Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade —
testagem computadorizada adaptativa (Pediatric Evaluation Disability Inventory — Computer
Adaptive Test - PEDI-CAT) foi realizado apds seis meses da cirurgia, nove meses e um ano.
Para complementar a evolucdo da crianga, foi feita também a consulta ao prontuério e
documentacdo dos atendimentos fisioterapéuticos realizados no periodo pré e pos-operatorio,
incluindo os dados de frequéncia, adesdo e atividades realizadas, obtidos via sistema

eletronico do hospital.

Resultados: O escore bruto do teste GMFM-66 e o intervalo de confianga foram: 49,6 (47,3-
51,9 - pré-operatorio); 42,8 (40,7-45,0 - um més apos cirurgia); 49,9 (47,6-52,1 - trés meses);
52,6* (50,2-55,0 - seis meses) e 56,9* (54,6-59,2 - um ano depois), sendo significativo o
aumento no escore ap6s 6 meses da cirurgia (*p<0,05). O PEDI-CAT apresentou mudancas
significativas no que diz respeito as atividades diarias (58* + 0,85), a mobilidade (59* +
0,96), e uma reducdo significativa do dominio responsabilidade (50* + 1,32). A participante
apresentou adesdo satisfatoria a fisioterapia, frequéncia semanal de 3x/semana, incluindo 15
dias de Protocolo PEDIASUIT® As condutas tinham o objetivo de aumentar a extensibilidade
e fortalecer a musculatura; melhorar a marcha, as atividades manuais, e fun¢bes da vida
diaria.

Conclusdo: O impacto da cirurgia multinivel é predominante na mobilidade, com piora no
desempenho logo ap6s a intervencdo cirdrgica, e melhora progressiva com o passar dos
meses. Fatores que podem ter contribuido para os resultados apresentados sdo adesdo,
frequéncia, fatores pessoais e ambientais.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Cirurgia Multinivel; Funcionalidade.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral Palsy (CP) causes musculoskeletal changes that are progressive and
impair gait. Surgery is the standard care for the management of these dysfunctions in children

with dyplegic CP.

Objective: The present study aimed to document the changes in the functionality,
performance in daily activities, mobility, social/cognitive and responsability of a dyplegic CP

child after lower limbs multilevel surgery.

Material and Methods: The study was a case report performed with and eight-year-old girl,
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) level 1ll. The mother signed the
informed consent form (CAAE: 82345718.6.0000.5147). The Gross Motor Function Measure
— 66 (GMFM-66) was performed one day before surgery, one month, three months, six
months and one year after surgery. The Pediatric Evaluation Disability Inventory — Computer
Adaptive Test - PEDI-CAT was performed after six months of surgery, nine months and one
year postoperatively. To complete the child’s evolution, it was also consulted the medical
records and documentation of the physiotherapeutic appointments performed in the pre and
postoperative period, including the frequency, adherence and performed data, obtained

through the electronic system of the hospital.

Results: The GMFM-66 score and confidence interval was: 49.6 (47.3-51.9 - pre operative);
42.8 (40.7-45.0 - one month after surgery); 49.9 (47.6-52.1 - three months); 52.6* (50.2-55.0 -
six months) e 56.9* (54.6-59.2 - one year postoperative) being significant the increase in the
score after 6 months of the surgery (*p<0.05). PEDI-CAT presented significant changes in
daily activities (58* + 0.85), mobility (59 + 0.96), and a significant reduction in the
responsibility domain (50* + 1.32). The participant presented satisfactory adherence to
physiotherapy, weekly frequency of 3 times per week, including 15 days of PEDIASUIT®
Protocol. The objective of physiotherapy was to increase the extensibility and strength of

muscles, improve gait, manual activities and functions of daily living.

Conclusion: The impact of multilevel surgery was predominant in mobility, with worsening
of performance soon after surgery, and progressive improvement over the months. Factors
that may have contributed to the presented results were adherence, frequency, personal and

environmental factors.

Key words: Cerebral Palsy. Multilevel Surgery. Functionality.



1 INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) é, primariamente, decorrente de uma lesdo cerebral permanente que
interfere no desenvolvimento infantil normal e resulta em incapacidades permanentes e progressivas
(SUSSMAN e AIONA, 2004; MORRIS, 2007; NOVAK, 2014). O estado de salde se altera com o
passar dos anos, sob a influéncia dos fatores pessoais, como a idade e dos fatores ambientais, como
as intervencdes realizadas (HEINEN et al., 2010; CHANG et al., 2017). E considerada uma
condigdo heterogénea, que traz consigo uma série de restricdes e limitages decorrentes de
alteragdes no desenvolvimento do movimento e na postura, associadas ou ndo a disfungdes
sensoriais e mentais (ROSEMBAUM et al., 2007; NOVAK et al., 2013; CHANG et al., 2017).

Limitacdes e restricdes na mobilidade, no autocuidado e na comunicacédo fazem parte do estado
de saude dessas criancas, diferindo em niveis de gravidade. Contraturas de tend@es, torcao 0Ossea,
deslocamento de quadril e deformidades na coluna vertebral s&o deficiéncias comuns que progridem
com o tempo e com o crescimento fisico da crianga, e podem comprometer sua independéncia
(ROSEMBAUM et al., 2007; STORVOLD et al, 2018). As incapacidades sdo influenciadas e
influenciam o estado de salde geral em que a crianca se encontra (MANCINI et al., 2002;
ROSEMBAUM et al., 2007).

A PC pode ser classificada com base em diferentes critérios. O nivel de mobilidade é
classificado a partir do Sistema de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa, 0 Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) (PALISANO et al., 2007; SILVA et al., 2007). As disfungfes do
tonus e disfuncdes do movimento determinam os tipos clinicos espastico, discinético ou ataxico
(NOVAK, 2014). Para a PC espastica, a topografia do comprometimento nos membros pode ser
classificada em unilateral (ou hemiplegia), para se referir ao comprometimento de um lado do
corpo, e bilateral (diplegia ou quadriplegia) quando o comprometimento afeta membros superiores e
inferiores, concomitantemente. Para os outros tipos clinicos de PC as criangas apresentam
comprometimento bilateral (HIRATUKA et al., 2010; NOVAK, 2014; SILVA et al., 2016).

Dentre os subtipos e classificagfes acima citados, encontra-se a PC espastica bilateral diplégica,
na qual a crianca apresenta limitaces de mobilidade mais relacionadas as atividades motoras
grossas, com menor comprometimento das habilidades manuais. As limitagdes e restricbes de

mobilidade s&o caracteristicas dos niveis | a I1l do GMFCS, ou seja, sdo criangas que normalmente



deambulam com ou sem dispositivo de auxilio, e, etiologicamente, tem frequente associacdo ao
nascimento prematuro (NOVAK, 2014; WICK et al.,, 2018). As criancas diplégicas podem
apresentar algumas deficiéncias nas estruturas e funcdes do corpo, como: presenca de deformidades
Osseas, anteversao femoral, rotacdo interna da tibia, pé plano valgo, pé equino varo, aumento de
tonus e fraqueza muscular. Quanto mais graves as deficiéncias, maior a limitagdo na mobilidade
dessas criangas (SUSSMAN; AIONA, 2004; WICK et al., 2018). A funcdo mental geralmente
permanece inalterada, assim como as funcdes das outras diferentes estruturas corporais (SUSSMAN
e AIONA, 2004; LAMONICA et al., 2015; OSKAN, 2018).

Ao contrario do esperado para o aperfeicoamento da marcha em criangas normais, 0 tempo nédo
contribui positivamente para aprimorar a capacidade e o desempenho no caso de criancas diplégicas
(SUSSMAN e AIONA, 2004; NOVAK 2014). H& uma piora na capacidade e no padrdo da marcha
dessas criancas entre as idades de quatro a 14 anos, fato este evidenciado pela reducdo da
velocidade, pelo aumento do tempo de suporte duplo no ciclo da marcha, e reducdo da amplitude
ativa do movimento articular (SUSSMAN e AIONA, 2004), por vezes levando a necessidade do uso
de dispositivos auxiliares da marcha, como por exemplo, andadores (PERRY, 2004; SUSSMAN e
AIONA, 2014).

Os mdasculos dos membros inferiores exercem fungdo importante no padrdo de marcha e
interferem na capacidade de deambular. Sdo no total 14 musculos envolvidos na execucdo dos
movimentos do joelho, contraindo-se em intervalos especificos dentro do ciclo da marcha para
promover estabilidade e movimento nos momentos necessarios, sdo eles: reto femoral, biceps
femoral, popliteo, gastrocnémio, semimembranaceo, semitendineo, gracil, sartério e os quatro
vastos (medial, médio obliquo, lateral e intermédio). Apenas a cabeca curta do biceps femoral, o
popliteo e os vastos sdo isoladamente relacionados ao joelho, enquanto todos os outros tém acbes

concomitantes nas articulacGes adjacentes (PERRY, 2004).

No tornozelo, os musculos séleo e gastrocnémio séo responsaveis por 93% da flexdo plantar, e
atuam na fase de apoio sustentando a articulacdo do tornozelo contra a gravidade e realizando a
propulsdo do membro no pré-balanco. Este é justamente o grupo muscular que apresenta mais
deficiéncias estruturais e funcionais, como fraqueza, hipertonia e diminui¢cdo do seu comprimento,
em criancas diplégicas que podem desenvolver como consequéncia o padrdo de marcha equina
(PERRY, 2004; FIRTH et al.; 2013; GALEY et al., 2017).
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Outro padrdo de marcha que € influenciado e influencia as deficiéncias dos membros inferiores e
¢ a marcha agachada (ARNOLD et al, 2005; FIRTH et al, 2013). A disfuncdo na contracdo
muscular, caracteristica da musculatura de criancas com PC, leva a musculatura da panturrilha ao
prolongamento de sua ativacdo em uma fase do movimento em que deveria ser inativa, e também ao
aumento do nivel de ativacdo de forma conjunta com seus antagonistas, gerando atividade excessiva
ou co-contragédo. Ativacdo excessiva que, de forma persistente e ndo controlada, provoca contratura
ascendente dos flexores de joelho, dos adutores e flexores de quadril, grupos musculares que
reduzem ainda mais a amplitude de movimento articular dos membros inferiores durante a marcha,
evoluindo para o padrdo de marcha agachada (SUSSMAN e AIONA, 2004; ARNOLD et al, 2005;
FIRTH et al, 2013).

Criangas diplégicas, as quais apresentam contraturas de musculos dos membros inferiores
(flexores de quadril, flexores de joelho, adutores de quadril e flexores plantares), de forma
concomitante tém indicacdo para correcdo cirdrgica. A cirurgia multinivel é considerada o padréo
ouro para a correcao dessas deficiéncias e contribui para melhora da capacidade de deambular de
criancas diplégicas (SUSSMAN e AIONA, 2004; THOMASON et al., 2013; FIRTH et al., 2013;
DEQUEKER ET AL., 2018), e consiste em realinhamento de estruturas dsseas, alongamento e/ou
transferéncia de tenddes contraturados e alongamento da musculatura de forma a otimizar a
movimentacdo (THOMASON et al., 2011; DEQUEKER et al., 2018.). A cirurgia € realizada em um
evento Unico, com as corre¢des ocorrendo no mesmo momento cirargico (FIRTH et al., 2013;
DEQUEKER ET AL., 2018). Ha necessidade de apoio e dispositivo auxiliar de mobilidade logo
apos a cirurgia, mas a tendéncia é que ocorra reducdo progressiva do uso do dispositivo e a
independéncia em locomover-se aumente apos alguns meses (HARVEY et al., 2007; THOMASON
etal., 2011).

No estudo de Dequeker e colaboradores (2018) o aumento da funcionalidade foi demonstrado
em uma coorte prospectiva que teve como objetivo documentar a evolugdo do autocuidado e da
mobilidade apds a cirurgia multinivel. As avaliagdes foram realizadas antes da cirurgia e apds dois
meses, seis meses, um ano, dezoito meses e dois anos e ao total, o estudo apresentou trinta e quatro
participantes (DEQUEKER et al, 2018). Os resultados encontrados mostraram que em dois meses
apos a cirurgia, a funcionalidade reduziu, principalmente naqueles participantes que previamente a

intervengcdo, mostravam habilidades maiores (DEQUEKER et al.,, 2018). No entanto, houve
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aumento significativo apos seis meses, e aumento ainda maior um ano pos-cirurgia. Os participantes
que tiveram queda maior nos escores apds dois meses foram o0s que recuperaram mais rapidamente
sua funcionalidade (DEQUEKER et al, 2018).

Outro estudo, de Chang e colaboradores (2017) com o objetivo de avaliar as mudancas do pos-
operatorio de cirurgia de alongamento multinivel na atividade motora grossa e investigar os fatores
progndsticos que influenciaram nessas mudangas, teve a participacdo de 25 criangas, nas faixas
etarias dos quatro aos 12 anos. Os participantes da pesquisa foram avaliados antes da cirurgia, seis
meses apds a cirurgia, e em seguida apds trés meses e seis meses (CHANG et al., 2017). Os
resultados mostraram que houve piora da mobilidade dessas criancas ap0s seis semanas da cirurgia e
a seguir, aumento aos seis meses pos-operatdrio. O estudo relata que a idade mais jovem da crianca
foi um preditor de aumento da funcionalidade ap6s seis meses da cirurgia (CHANG et al., 2017).

A idade recomendada para a cirurgia apresenta também relacdo com o nivel do GMFCS da
crianga: quanto maior o nivel do GMFCS, mais cedo € indicada a cirurgia de forma a otimizar o
desenvolvimento motor dessas criancas (HEINEN et al., 2010; CHANG et al., 2017; EDWARDS et
al., 2018). Na literatura, outros artigos ja foram publicados mostrando efeito benéfico da cirurgia de
alongamento multinivel na crianca PC diplégica (THOMASON et al., 2011; NOVAK et al., 2013;
FIRTH et al., 2013; NOVAK et al., 2014; GALEY et al., 2016). No Brasil, entretanto, ndo ha
garantia de que as criancas receberdo as intervencdes baseadas nas evidéncias no tempo adequado,
devido a barreiras para implementacdo na pratica clinica sistematizada dentro do Sistema Unico de

Saude (SUS), pois ainda ha uma lacuna entre as pesquisas e a pratica clinica (SANTOS, 2017).

A PC é a condicgéo de saude mais incapacitante da infancia (ROSEMBAUM, 2007). No contexto
brasileiro, as criangcas com PC de menor perfil socioeconémico dependem predominantemente do
Sistema Unico de Saude (SUS), necessitando de acompanhamento de profissionais da satde de
forma continua e intervencbes por muitos anos de vida, sendo elas fisioterapéuticas e também
cirdrgicas, quando necessario. Faz parte, portanto, da responsabilidade dos gestores dos servicos de
salde garantir o acesso para todos e este ndo € um cenario eficientemente reproduzido no Brasil
(BRASIL, 2013; VIEGAS et al., 2015; SANTOS, 2017).

O acesso aos servicos de saude é influenciado por caracteristicas como a estrutura social, a
renda, o tempo de espera e a necessidade de satde do individuo (ANDERSEN, 1995; VIEGAS et

al., 2015). O tempo de espera é crucial para criancas com PC que necessitam de intervencdes
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cirurgicas e pode, por muitas vezes, ser decisivo para o seu futuro a respeito do nivel do GMFCS,
para resultados positivos em longo prazo e efeitos nas estruturas e func¢@es corporais, bem como nos
niveis de atividade e participacdo dessas criancas (HEINEN et al., 2010; OMS, 2013; WICK et al.,
2018).

Torna-se clara entdo a importancia de documentar o antes e depois de um caso, com uma crianga
PC brasileira, usuaria do SUS e de baixa renda, para que sejam reunidas informacdes que auxiliem
na conscientizacdo dos dirigentes e também profissionais da salde a respeito dos fatores envolvidos

na condicdo de salde da crianca dentro da realidade do Brasil.

2 OBJETIVO GERAL

Documentar e descrever a funcionalidade e o acompanhamento terapéutico de uma crianca

PC diplégica preé e pos-cirurgia de alongamento multinivel de membros inferiores.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a evolucdo da capacidade de mobilidade, com uso da Medida da Funcdo Motora
Grossa (Gross Motor Function Measure 66 — GMFM-66).

Avaliar o desempenho nas atividades diadrias, mobilidade, social/cognitivo e
responsabilidade, por meio do Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade — testagem
computadorizada adaptativa (Pediatric Evaluation Disability Inventory — Computer Adaptive Test -
PEDI-CAT).

Documentar todas as intervencdes fisioterapéuticas que foram realizadas nesse periodo,
assim como adesdo ao tratamento, frequéncia, duracdo, intercorréncias, dentre outros para auxiliar

na interpretacdo dos desfechos.

3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Este € um estudo observacional, retrospectivo, do tipo estudo de caso, que faz parte de um
projeto maior intitulado “Avaliacdo da Funcionalidade de Lactentes, Criangas ¢ Adolescentes com
Disfungdes Neuromotoras em Tratamento Fisioterapéutico” aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora em 29/03/2019 (CAAE:
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09581119.1.00005133), e a mae assinou 0 Termo de Consentimento e de Assentimento Livre e

Esclarecido, ficando uma cdpia com o participante e uma com o pesquisador.

3.2 PARTICIPANTE

Uma crianga PC diplégica do sexo feminino, com 9 anos de idade e GMFCS nivel IlII,
atendida pelo setor de fisioterapia do Hospital Universitario — Unidade Dom Bosco — Juiz de Fora.
A mesma passou pelo procedimento cirdrgico de alongamento multinivel em fevereiro de 2018, aos
8 anos de idade, com intervencdo em adutores e flexores de joelhos bilateralmente e plantiflexores

do membro inferior direito.

As avaliacOes para o presente estudo foram coletadas com base nos dados de prontuérios do
servico, entdo realizadas um més antes da cirurgia, e um més depois, para observar como a atividade
motora grossa se comportou nesse periodo. Em seguida, a participante foi reavaliada apds trés, seis

meses e nove meses, e novamente avaliada apds um ano da realizagdo do procedimento cirdrgico.

K. A. C € uma crianca comunicativa e simpatica apresentando 6tima interacdo com adultos e
criancas. Reside no municipio de Juiz de Fora — Minas Gerais. Atualmente esta no 4° ano do ensino

fundamental e tem auxilio de uma professora de apoio na escola.

Apresenta restrices na participagdo escolar que envolvam brincadeiras ou praticas que
necessitem da marcha sem o auxilio do andador, entretanto, nas aulas de educagéo fisica em sua
escola, a professora responsavel mostra-se preocupada e interessada em inclui-la nas atividades,
adaptando-as. Apresenta restricdes também em seu ambiente domiciliar, pois devido aos comodos
de sua casa ndo serem amplos, impossibilita 0 uso do andador para locomocdo entre estes. Na
comunidade, apesar de eficiente com o andador, alguns ambientes séo de dificil acesso, provocando
também barreiras, como subir e descer escadas e lugares com muitas pessoas. Dessa forma, acaba

sendo carregada no colo em muitos momentos.

Apresenta como deficiéncia em suas estruturas e funcdes do corpo fraqueza na musculatura
de membros inferiores, da cintura escapular e da musculatura do tronco e abdominais;
encurtamentos musculares de peitorais e flexores de quadril, assim como déficit de amplitude de
movimento e mobilidade pélvica e escapular. Apresenta também desalinhamento biomecénico

resultando em hipercifose torécica e retroversdo pélvica.



14

Limitagbes como estas contribuem para restricdes em atividades e participagdo, como a
necessidade do uso de dispositivo auxiliar (neste caso, andador), dificuldades na motricidade fina e
ndo conseguir arrumar os cabelos ou comer sozinha. Por outro lado, em relacdo a comunicacao, €
uma crianca que se comunica facilmente através da fala, estabelecendo relagBes com adultos e
criancas normalmente, apesar de timida. E também muito alegre e colaborativa com o tratamento

fisioterapéutico.

O ambiente familiar em que esta inserida é favoravel e sua mée é a cuidadora principal,
apresenta baixa escolaridade (estudou até o 8° ano do ensino fundamental), possui renda de dois
salarios minimos, sendo um deles proveniente do beneficio de prestacdo continuada e um salario
minimo do padrasto, com classificacdo socioecondémica C2, de acordo com o ABEP. A familia é
usuaria do SUS, porém ndo foi por este meio que a cirurgia foi realizada. O tempo de espera para
cirurgia é geralmente muito grande, e ndo ha previsao exata de quando seria possivel conseguir uma
vaga. Por este motivo, sua mae mobilizou uma campanha para arrecadacdo da renda necessaria para
a realizacdo da cirurgia no sistema privado de saude para que tenha sido realizada no tempo crucial
e recomendado para o melhor progndstico. Depois da cirurgia, a mae optou por fazer um plano de
salde privado co-participativo para a menor, para possibilitar as consultas e exames do pos-
operatorio. Na figura 1, a participante é apresentada de acordo com o modelo biopsicossocial da
CIF.

[PARALISIA CEREBRAL BILATERAL- DIPLéGIm]
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Figura 1 — CIF da participante, elaborada pelo autor.
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3.3 INSTRUMENTOS

Para a descricdo do nivel de funcionalidade da participante, foi utilizado o Gross Motor
Function Classification System (GMFCS). Este ¢ um Sistema de Classificacdo da Fun¢do Motora
Grossa gue € caracterizado por cinco niveis, de acordo com intervalos de idade e que sdo distintos
de acordo com as limitagdes de mobilidade, com a necessidade de dispositivos auxiliares para
mobilidade e, de forma menos importante, na qualidade do movimento (PALISANO et al., 2007;
HIRATUKA et al., 2010; SILVA et al., 2016). A participante do presente estudo enquadra-se no
nivel 111 do GMFCS, o qual inclui apoio para mobilidade em maior parte das atividades diarias e

limitacdo importante na marcha.

Outro instrumento utilizado na avaliacdo foi o Gross Motor Function Measure versdo-66
(GMFM-66), o qual é uma medida clinica que tem como objetivo de avaliar a atividade motora
grossa de criangas com PC abrangendo habilidades que vdo de Deitar e rolar até Andar, Correr e
Pular, e é pontuada de acordo com a observacdo da realizacdo da atividade, de forma quantitativa e
ndo qualitativa. A pontuacéo varia de 0 a 4 pontos e € individualizada de acordo com a descricéo de
cada item (RUSSEL et al., 2011, PALISANO et al., 2000). Sua aplicacdo demanda em torno de 45 a
60 minutos para o examinador que esta familiarizado com os seus itens, dependendo também do
entendimento e das habilidades da crianca (HANNA et al., 2008; CURRY et al., 2006).

O GMFM-66 foi utilizado antes da cirurgia e um més apés a cirurgia, em seguida trés meses,
seis meses, nove meses e por fim, um ano apos o procedimento. Foi solicitado para a crianga que ela
realize os movimentos do teste e para o presente estudo, a aplicacdo do GMFM-66 foi filmada para
melhor analise e pontuacdo da realizacdo dos movimentos. Foram utilizadas todas as dimensfes do

instrumento e para analise da pontuacdo, foi utilizado o escore do software GMAE-2.

Também foi utilizado o teste PEDI-CAT que teve como objetivo identificar a progressdo do
desempenho nas atividades diarias, mobilidade, social/cognitivo e responsabilidade no decorrer do
pos-cirurgico, sendo aplicado seis meses apds a cirurgia, nove meses e por fim, um ano apés a
cirurgia. E um instrumento de avaliacdo adaptado a partir do Inventério de Avaliacdo Pediétrica de
Incapacidade, abrangendo a faixa etaria de zero até os 21 anos (MANCINI et al., 2016), fornecendo
dados sobre o nivel de independéncia na rotina da crianca. A entrevista foi realizada com seu
cuidador principal e reflete o quanto de assisténcia é necessaria para as atividades diarias (SHORE
etal., 2018; THOMPSON et al., 2018; MANCINI et al., 2016).
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Para complementar a documentacdo da progressdo da participante desse estudo, foi feita
também a consulta ao prontuario das avaliacdes do periodo pré e pds-operatorio e documentacdo
dos atendimentos fisioterapéuticos realizados no periodo de um ano, incluindo os dados de
frequéncia e adesdo, numero de sessdes e atividades realizadas, dados estes obtidos via prontuério

eletronico do HU (Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios - AGHU).

3.4 ANALISE DOS DADOS

Foi realizada uma andlise descritiva do caso apresentado, com relato de todas as etapas do
tratamento, e evolucdo do estado de saude de acordo com os testes GMFM-66 e PEDI-CAT ao
longo das avaliacdes, em termos percentuais, e sua evolucdo de acordo com 0s ganhos obtidos em

relacdo ao intervalo de confianca/desvio-padréo disponibilizado pelo teste.

Além disso, o Gross Motor Function Measure Evalution Ratio, foi utilizado para calcular
qual seria a evolucdo natural esperada da pontuagédo dessa crianca, a partir de sua idade, do escore
inicial do GMFM-66 e do intervalo de tempo entre uma avaliagdo e outra (MAROIS et al., 2016;
GONCALVES et al.,, 2019). Tal medida foi utilizada como forma de comparar os ganhos da
participante do estudo em relacdo ao que é esperado no intervalo de tempo entre as avaliacdes

realizadas.
4 RESULTADOS

A participante fez parte das aulas praticas da disciplina Fisioterapia Neurofuncional da
Crianca Il, da Faculdade de Fisioterapia da UFJF, sendo realizada uma vez na semana, totalizando
aproximadamente 15 atendimentos por semestre. Em 2018, foram realizados um total de 30

atendimentos nas aulas praticas, em que a participante obteve 70% de ades&o.

As condutas realizadas foram principalmente: alongamentos da musculatura de flexores e
extensores de quadril, triceps sural e adutores; fortalecimento de membros inferiores, da
musculatura paravertebral, de extensores de coluna e abdominais; melhora na marcha e atividades

manuais, além de treino de atividade da vida diaria, como retirar e colocar a blusa.

Em julho de 2018, pelo periodo de quinze dias, foi realizado o Protocolo PEDIASUIT®, no
Nucleo Integrado de Desenvolvimento (NID), em Juiz de Fora. O macacédo terapéutico utilizado
permite que as atividades sejam realizadas contra a resisténcia dada pelos elasticos, aumentando a
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informacéo proprioceptiva e o realinhamento postural (SCHEEREN et al., 2012) associados aos
objetivos especificos da terapia para a paciente em questdo, sendo 0s principais: extensao de tronco,
mobilidade, forca de membros inferiores e abdominais e treino de marcha com bengala. Durante

esse periodo, a adesdo da participante foi de 100%.

No mesmo local, apés o término do Protocolo PEDIASUIT®, a participante comecou a
fisioterapia duas vezes por semana, porém devido a uma dificuldade com o horério e transporte para
o local, houve muitas faltas as sessGes. Os objetivos e condutas realizados eram mobilidade de
tronco e quadril com alongamentos, treino de marcha na esteira, fortalecimento para sinergia de

abdominais e extensores de coluna, fortalecimento de membros inferiores e flexdo ativa de joelho.

Os resultados obtidos nos testes GMFM-66 e PEDI-CAT estdo apresentados na Tabela 1 e 2,
e as mudancas observadas ao longo dos meses, representadas em termos percentuais. Além disso, as
diferencas observadas em relacdo aos valores obtidos entre avaliagdes, considerando o intervalo de
confianga/desvio-padrdo da média disponibilizados pelos testes, a cada dia de avaliacdo, também
foram considerados para interpretacdo dos resultados. Segue também o grafico evolutivo da
pontuacdo do GMFM-66 de acordo como nivel 11l do GMFCS ao longo de um ano de PO (Figura
2).

Em fevereiro de 2019, ap6s acompanhamento com ortopedista e a realizacdo de exames, foi
constatada a necessidade de nova cirurgia devido a pronagdo excessiva do pé esquerdo, que
provocou deslizamento do talus como consequente deformidade. A mesma foi agendada para 25 de
abril de 20109.



Tabela 1 — Pontuagéo do teste GMFM-66 e mudangas percentuais.
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AVALIACAO/ PONTUACAO MUDANCAS MUDANCAS MUDANCA GMFMER
MES OBTIDA EM PONTOS PERCENTUAIS ESPERADA GMEM
(INTERVALO EM EM RELACAO EM (
DE RELACAO AO AO PRE- PONTOS* fcore /
CONFIANCA PRE- OPERATORIO ENE change
DO TESTE) OPERATORIO (ENE) ENE)
(GMFM escore
change)
Pré operatério 49,6 (47,3-51,9) - -
1 més PO 42,8 (40,7-45,0) -6,8° -13,71%° 0,02 -340,00
3 meses PO 49,9 (47,6-52,1) +0,3° +0,60%° 0,06 2,50
6 mesesPO 52,6 (50,2-55,0) +3,0°¢ +6,04%" 0,12 25,00
9 meses PO 55,2 (52,7-57,6) +5,6°¢ +11,29%"° 0,18 31,11
12 meses PO 56,9 (54,6-59,2) +7,3 +23,32%" 0,22 33,18
Fonte: elaborado pelo autor (2019).
a: diminuigdo significativa do valor obtido no teste em relagdo ao pré-operatorio
b: aumento significativo do valor obtido no teste em relagdo ao pré-operatorio
c: aumento significativo do valor obtido no teste em relagéo a avaliacdo imediatamente anterior
ENE: Expected Natural Evolution (Evolugdo Natural Esperada)
GMFM escore change: mudangas em pontos em relagdo ao pré-operatorio
GMFMER: relagéo entre a mudanca de pontos observada e a evolucdo natural esperada
* Artigo GMFM ratio (MAROIS et al, 2016)
Tabela 2 — Escores continuos do PEDI-CAT
Agosto 2018  Novembro Fevereiro = Mudancas em Mudancas
2018 2019 pontos percentuais
Atividades 56 (x0,83) 55 (x0,89) 58 (+0,85)* +2 +3,57%
Diéarias
Mobilidade 56 (+0,80) 60 (x0,89)* 59 (+0,96) +3 +5,38%
Social/Cognitivo 71 (x0,92) 70 (x0,96) 71 (x1,00) = 0%
Responsabilidade = 54 (+1,02) 52 (x1,16)* 50 (+1,32)* -4 -7,40%

Legenda: a: mudanca significativa do valor obtido no teste em relacéo ao pré-operatério
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Figura 2: Gréfico apresentando evolugdo da pontuacdo do GMFM-66.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo mostra-se relevante, pois relata um caso de uma crianga com PC bilateral,
do tipo diplégica, residente em Juiz de Fora, Minas Gerais, brasileira, usuaria do SUS, com
resultados positivos na sua funcionalidade ap6s a intervencgdo cirdrgica. De acordo com a CIF,
diversos fatores contextuais podem ter contribuindo para os beneficios encontrados no presente
estudo (OMS, 2004; JEEVANANTHAM, 2017).

Considerando o caso relatado neste estudo, a baixa renda familiar, escolaridade e a
utilizacdo prioritariamente do SUS, poderiam ser classificadas como barreiras para os resultados
positivos obtidos. Em contrapartida, a dedicacdo da mae, a familia envolvida, e a motivacdo da
paciente, sdo considerados como rede de apoio da crianca e facilitadores. Outro fato importante foi a

realizacdo da cirurgia no momento ideal de crescimento musculoesquelético em que ocorreu. A
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cirurgia so foi possivel devido ao empenho da mée em organizar uma campanha para arrecadar o
dinheiro para realizacdo da mesma no tempo ideal, pois pelo SUS ndo haveria previsdo para a sua

realizacéo.

Apos a cirurgia, era esperado inicialmente que o escore do GMFM-66 reduzisse, 0 que de
fato aconteceu, e nos meses seguintes, a hipdtese era um aumento progressivo da atividade e dos
escores (THOMASON et al, 2013; CHANG et al, 2017). No presente estudo foi possivel observar
uma melhora dos escores em todas as avaliagfes até completar 12 meses da cirurgia, com 23,32%
de melhora, com o diferencial do aumento em termos percentuais maiores do que ja relatados
previamente na literatura, sendo esperado para uma evolucdo de um ano aproximadamente 2%
(THOMASON et al., 2011; THOMASON et al., 2013).

Ao comparar a evolugdo dos escores da participante com a Evolucdo Natural Esperada
(Expected Natural Evolution — ENE), € possivel observar que em todas as avaliacGes, a participante
do presente estudo superou o que era esperado. Pela idade da participante, pequenas eram as
expectativas para mudancas significativas em sua pontuacdo e em sua evolucdo. Entretanto, sua
recuperacdo superou as expectativas e a pontuacdo aumentou muito mais do que o esperado,
inclusive quando comparado com outros estudos anteriormente realizados com o uso do GMFM
apos cirurgia multinivel (THOMASON et al., 2011; THOMASON et al., 2013).

Thomason e colaboradores (2011) fizeram o primeiro estudo de caso randomizado de
cirurgia multinivel, com 19 criangas participantes, sendo 11 designadas para o grupo de cirurgia e
oito para o grupo controle, que recebeu intervencdo de fortalecimento muscular progressivo, por 12
meses (THOMASON et al., 2011). No primeiro ano apés a cirurgia, os escores do GMFM-66
apresentaram 1,2% de aumento, valor relatado pelos autores como ndo significativo (THOMASON
etal., 2011).

Em outro estudo de Thomason e colaboradores (2013), com dezoito criangas em idade média
de 7,7 anos, tiveram o objetivo de determinar se as melhoras na marcha e atividade motora grossa,
demonstradas no estudo de 2011, se manteriam apds cinco anos de follow-up. Eles mostraram um
aumento de 3,3 pontos (4,93%) apOs cinco anos da cirurgia em comparacdo ao baseline
(THOMASON et al, 2013).
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Uma coorte prospectiva realizada por Storvold e colaboradores (2018), teve como objetivo
verificar a associacdo entre as intervencgdes realizadas, as caracteristicas da crianca e 0 aumento da
atividade motora grossa em criancas com PC. Foram utilizadas informacdes de 442 criangas, com
idades entre dois e 12 anos, registradas no Programa de Follow-up de Paralisia Cerebral e no
Registro de Paralisia Cerebral da Noruega (STORVOLD et al., 2018).

As avaliacdes da atividade motora grossa foram realizadas com o0 GMFM-66 e o follow-up
durou uma média de 2,9 anos. As variaveis consideradas pelo estudo eram divididas em
dependentes do tempo e independentes do tempo. Dependentes do tempo eram 0s percentuais do
GMFM-66, idade, amplitude de movimento (ADM), dor, intervengdes e participacdo em atividades
fisicas. As outras (independente do tempo), o sexo, 0 GMFCS, os subtipos de PC, epilepsia e outras
condicgdes associadas, como deficiéncias intelectuais, na fala, audicédo e visdo (STORVOLD et al.,
2018).

Houve associagcdo com o0 aumento da atividade motora grossa apenas o treinamento intensivo
(dentro da variavel intervencbes — dependente do tempo). De acordo com o estudo, outras variaveis
foram relacionadas a uma influéncia negativa, como deficiéncias intelectuais e ADM reduzida.
Nenhum outro fator foi comentado como positivo, além do treinamento intensivo. Apesar do acesso
a todas essas informacdes, o proprio estudo traz como limitagéo o fato de que em nenhum momento
foram apontados os fatores contextuais envolvidos, o que seria importante levar em consideracéo
também na interpretacdo dos resultados (STORVOLD et al., 2018).

Os fatores contextuais foram relatados em um estudo de Dequeker e colaboradores (2018).
Adicionalmente a idade e fatores como o sexo, capacidade funcional prévia e extensdo da cirurgia, o
estudo ressaltou o impacto positivo que o suporte do ambiente pode ter na evolugdo apds a cirurgia
(DEQUEKER et al., 2018).

Os resultados do PEDI-CAT refletem a interferéncia dos fatores contextuais na vida da
crianca do presente estudo. A pontuacdo na ultima avaliacdo (fevereiro de 2019) mostrou uma
reducdo de quatro pontos no dominio responsabilidade, o que mostra a influéncia da mae da
realizacdo destas atividades. Essa redugédo, que representa 7,4% da pontuacgéo inicial, mostra uma
relacdo de superprotecdo da mée em relacdo a filha, ja observada e relatada anteriormente pelos
fisioterapeutas responsaveis por ela. Isso reflete uma reducédo de estimulos para desenvolvimento da

responsabilidade, e pode caracterizar-se como uma barreira para tal desenvolvimento.
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As intervencdes fisioterapéuticas realizadas com a participante do presente estudo seguem
um direcionamento padrdo para o tratamento das comorbidades que o quadro de PC apresenta. O
diferencial do tratamento da paciente foi o Protocolo PEDIASUIT®, porém antes do inicio do
protocolo, os escores ja aumentavam de forma superior ao relatado anteriormente na literatura. A
partir disso, é possivel associar tais melhoras ao fator pessoal, que envolve a motivagdo da paciente.
Estudos ja mostraram que o envolvimento do paciente com o tratamento aumenta efetivamente as
chances de resultados positivos no programa terapéutico (SOLER et al., 2004; SANGUIN e
VIZZOTO, 2007).

Os fatores ambientais também apresentam uma relacdo com o desenvolvimento de bons
resultados (MUTLU et al., 2017; REEDMAN et al., 2017). O empenho da familia, a mobilizacéo
para a realizacdo da cirurgia no tempo adequado e ter conseguido um plano de saude local (PLASC)
para as consultas do pos-operatério (pois pelo SUS as consultas demorariam para serem marcadas
impossibilitando adequado acompanhamento PO) sdo aspectos associados ao facilitador que o
ambiente pode gerar na condi¢do de salde de uma crianga.

Entretanto, o presente estudo € limitado por ser um relato de caso e ndo abranger uma
populacdo maior, para analisar essas varidveis contextuais dentro de uma populacdo e poder
identificar entdo, de forma certeira, quais pontos séo chaves para mudancas tao significativas quanto
as que foram encontradas neste estudo, saindo do ponto de vista intervencionista e analisando o
ambiente e o individuo como facilitadores para evolu¢des como esta.

Também como limitacbes para este estudo, podemos citar o fato de ndo ter sido usado
nenhum instrumento para mensurar motivacdo ao tratamento, sendo os dados relatados de acordo

com a percepcao dos pesquisadores.

6 CONCLUSAO

Este estudo foi o primeiro a relatar um ganho percentual no GMFM-66 superior a 10% na
literatura apos 12 meses de cirurgia (THOMASON et al., 2011; THOMASON et al., 2013). Para
esse resultado, encontra-se explicacdo nos fatores contextuais do caso apresentado, como a
motivacdo da crianga e no suporte do ambiente na recuperagdo da cirurgia e nos meses seguintes,
em que os escores do GMFM-66 aumentaram progressivamente até o ponto de superarem o que ja

havia sido anteriormente relatado na literatura.



23

S&o poucos os estudos que utilizaram 0 GMFM-66 como instrumento de avaliacdo do PO da
cirurgia multinivel, o que limita as compara¢Ges do presente relato de caso. Entretanto, ele
acrescenta a literatura a comprovacao da intervencdo no tempo adequado interferindo positivamente
no prognostico ap6s a cirurgia (HEINEN et al., 2010; CHANG et al., 2017; EDWARDS et al.,
2018) e como os fatores contextuais também sdo imprescindiveis para o alcance de bons resultados

e superagao das expectativas.

O presente estudo, ao fazer o uso do GMFM Evolution Ratio, mostrou de forma
sistematizada a evolucdo dos escores da crianga, pois a partir da pontuacdo esperada, é possivel
comparar o ganho real, quando superior ao esperado para sua evolugdo natural. Até 0 momento, séo
poucos o0s artigos que utilizaram este sistema de pontuacdo (MAROIS et al., 2016; GONCALVES et
al., 2019), tdo importante para classificar o aumento dos escores obtidos no teste GMFM, que
podem ser explicados como resultado de uma intervencdo ou como evolucdo natural da Paralisia

Cerebral.

Para o futuro, ha necessidade de um estudo maior investigando esses fatores em uma
populacdo mais abrangente, para ser possivel interpretacdo ampliada nos diferentes contextos

pessoais e familiares.
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ANEXO 1 - Parecer Consubstanciado do CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da funcionalidade de lactentes, criangas e adolescentes com disfungées
neuromotoras em tratamento fisioterapéutico

Pesquisador: Paula Silva de Carvalho Chagas

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 09581119.1.0000.5133
Instituicdo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora -MG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3.234.103

Apresentacédo do Projeto:

Introdugdo: Dados divulgados pela OMS refletem que no mundo, 15 milhdes de lactentes nascem
prematuros, e o ranking divulgado coloca o Brasil em décimo lugar (OMS, 2012). A Paralisia Cerebral tem
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como fator de risco a prematuridade (NOVAK et al., 2014; OSKAN, 2018), e a projec¢do da incidéncia da PC
em paises em desenvolvimento, como o Brasil, é cerca de sete por 1000 nascidos vivos (ZANINI et al., 2009;
FONSECA et al., 2011). No pais, a Sindrome de Down, entre as sindromes genéticas, também apresenta
incidéncia elevada, em torno de 91% (BRASIL, 2013). Além destas, ainda encontramos condicdes de saude
recorrentes em criangas e lactentes como a mielomeningocele, Transtorno do Espectro Autista e
Microcefalia (KRUSKA et al., 2017; GIGANTE e HANZLIK, 2017; ROIZ et al., 2017; SHIVERS et al., 2018). Todas
essas citadas apresentam comorbidades, intervencdes e avaliacGes diferentes, mas tem em comum a
necessidade individualizada de atencdo e demandas terapéuticas conforme a condicdo de satde (SUSSMAN
e AIONA, 2004; MANICI e COELHO, 2008; BRASIL, 2013).0Objetivo: Acompanhar o desenvolvimento das
criangas atendidas no ambulatério de fisioterapia pedidtrica do HU- unidade Dom Bosco, utilizando testes
padronizados para sistematizar a avaliacdo, facilitando o acompanhamento da evolugdo desses pacientes,
assim como também da adesdo e estabilidade do quadro (completar). MetodologiaEstudo observacional do
tipo longitudinal, com realizacdo de avaliacbes no ambulatério de fisioterapia pedidtrica do HU unidade
Dom Bosco utilizando instrumentos de avaliagdo padronizados para acompanhamento fisioterapéutico das
criangas, com avaliagdes no intervalo minimo de 2 meses e maximo de 6 meses. Serdo sete os instrumentos
utilizados: Inventdrio de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI), PEDIComputer Adaptive Test,
Pediatric Quality of Life Inventory versdao 4.0 (PedsQL 4.0), Escala Bayley lll, Affordances in the Home
Enviroment for Motor Development — Infant Scale, nas versGes pra as faixas etdrias de trés a 18 meses e de
18 a 42 meses. A escolha da aplicagdo serd de acordo com a condicdo de saude dessas criangas. Os
resultados serdao analisados de acordo com a forma de pontuacdo dos escores individuais de cada
instrumento.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar acompanhamento fisioterapéutico de criancas com deficiéncias através de avaliagbes
sistematizadas para formulagdo de raciocinio terapéutico para que os objetivos funcionais desses pacientes
sejam alcangados e para melhor interpreta¢do da evolugdo e estabilidade do quadro clinico.

Objetivo Secundario:

1. Utilizacdo de instrumentos padronizados para avaliacdo de criangas, lactentes e adolescentes com
deficiéncia: Alberta Infant Motor Scale, Escala Bayley Ill, PEDI-CAT, Pediatric Quality of Life, Affordances in
the Home Enviroment for Motor Development, Gross Motor Function Measure versdo 66. 2.Padronizar a
classificagdo do perfil socioeconémico das familias das criangas avaliadas utilizando o Critério de
Classificagdo Economica Brasil, da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), classificacdo
importante para entender os fatores externos que podem influenciar no desenvolvimento da crianga. 3.
Acompanhar a evolucgdo, adesdo, estabilidade funcional, encaminhamento para outros profissionais do SUS,
e acompanhamento pés-alta dos pacientes atendidos no ambulatério de fisioterapia pediatrica do Hospital
Universitario.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Este estudo oferecera risco minimo ao participante, devido a presenga de um possivel desconforto, cansago
e fadiga que poderd ocorrer durante a execucdo da avaliacdo. Porém, espera-se que nao haja
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intercorréncias, pois, os pesquisadores estardo constantemente ao lado dos participantes durante cada
etapa do estudo. Caso haja qualquer incidente ou desconforto, o mesmo sera sanado pela equipe
responsavel e a avaliagdo serd interrompida. Caso o participante ou o cuidador se sinta incomodado ou
queira desistir da avaliagdo, o teste podera ser interrompido a qualquer momento, sem que haja prejuizo
no atendimento fisioterapéutico prestado a seu (sua) filho (a).

Beneficios:

Comprovar a efetividade do tratamento fisioterapéutico e determinar se serdo necessarias alteragdes no
plano de intervencgdes, além de estabelecer critérios de alta do servico de acordo com o desenvolvimento e
resultados nos escores dos testes realizados. Além disso, o uso de instrumentos de avaliacdo sistematizados
permitird a avaliacdo da adesdo ao tratamento, nimeros de casos atendidos durante o periodo de
realizagdo do estudo, nimero de casos encaminhados para outros profissionais, bem como quantificar as
altas fisioterapéuticas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo visa demonstrar que as avaliagOes sistematizadas irdo permitir melhor interpretacao de
evolugdo dos pacientes atendidos, bem como estabilidade e/ou piora do quadro. Dessa forma, permitirdo
que seja reformulado o raciocinio terapéutico para que os objetivos funcionais desses pacientes sejam
alcangados e a evolugdo seja positiva.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

O protocolo de pesquisa estd em configuracdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensdo dos participantes,
apresenta justificativa e objetivo, campo para identificacdo do participante, descreve de forma suficiente os
procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a liberdade do
participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato, explicita riscos
e desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas,indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribui¢des definidas na
Resolugdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras a,b,d,e,f,g e h; IV. 5 letrad e XI.2 letra f. Apresenta o
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os
participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de
pesquisa, estando de acordo com as atribui¢cdes definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta
DECLARACAO de infraestrutura e de concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com as
atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequac¢des: Diante do exposto, o projeto esta aprovado,
pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12

CNS e com a Norma Operacional N2 001/2013 CNS, segundo este relator, aguardando a anélise do

Colegiado. Data prevista para o término da pesquisa: / /

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 02/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1205916.pdf 17:05:30
Declaragdo de Curriculo_Carolyne_drumond.pdf 02/03/2019 | Paula Silva de Aceito
Pesquisadores 17:05:14 |Carvalho Chagas
Declaragao de Curriculo_Renata_Rosa.pdf 02/03/2019 | Paula Silva de Aceito
Pesquisadores 17:05:03 | Carvalho Chagas
Outros termo_confidencialidade.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito
10:29:07 | Carvalho Chagas

Outros registro_projeto_GEP_HU.pdf 14/02/2019 (Paula Silva de Aceito
10:28:20 | Carvalho Chagas

Outros registro_pesquisador.pdf 14/02/2019 (Paula Silva de Aceito
10:24:47 | Carvalho Chagas

Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_HU.docx 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Brochura 10:24:16 |Carvalho Chagas

Investigador

TCLE / Termos de Termo_de_assentimento.doc 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Assentimento / 10:24:03 |Carvalho Chagas

Justificativa de
Auséncia
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TCLE / Termos de TCLE_menor.doc 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Assentimento / 10:23:51 Carvalho Chagas

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de TCLE.doc 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Assentimento / 10:23:39 |Carvalho Chagas

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de Termo_de_assentimento.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Assentimento / 10:22:33 | Carvalho Chagas

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de TCLE_menor.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Assentimento / TCLE_menor.pdf 10:22:16 |Carvalho Chagas Aceito

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de TCLE.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Assentimento / 10:22:05 Carvalho Chagas

Justificativa de

Auséncia

Outros carta_encaminhamento.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito
10:21:43 Carvalho Chagas

Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_HU.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Brochura 10:15:37 Carvalho Chagas

Investigador

Orcamento planilha_financeiro.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito
10:15:23 Carvalho Chagas

Orcamento Declaracao_comite_finaceiro.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito
10:15:13 Carvalho Chagas

Declaragao de Curriculo_Paula_Chagas.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Pesquisadores 10:14:50 Carvalho Chagas

Declaracdo de Curriculo_Olivia_Lopes.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Pesquisadores 10:14:40 Carvalho Chagas

Declaragdo de Curriculo_Jaqueline_Fronio.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Pesquisadores 10:14:32 Carvalho Chagas

Declaracdo de Curriculo_Elisa_Valenzuela.pdf 14/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Pesquisadores 10:14:23 Carvalho Chagas

Declaragao de declaracao_infraestrutura.pdf 13/02/2019 |Paula Silva de Aceito

Instituicdo e 14:23:30 Carvalho Chagas

Infraestrutura
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Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 13/02/2019 |Paula Silva de Aceito
14:23:12 Carvalho Chagas

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

JUIZ DE FORA, 29 de Margo de 2019

Assinado por:
Leticia Coutinho Lopes Moura
(Coordenador(a))
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ANEXO 2 - Folha de Pontuagéao da Medida da Func¢do Motora Grossa

MEDIDA DA FUNQ‘S\O MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 e GMFM-66)*

Nome da crianga:

Registro:

Data da avaliaciio: | | | |

Data de nascimento: | | | |

Idade cronoldgica | | anos | | meses

Nome do avaliador:

Nivel no GMFCS!

I I I v v

Condicdes de teste (p. ex., local, vestuirio, tempo, outras
pessoas presentes):

A GMEM ¢ um instrumento de observagio padronizado, elaborado e validado para medir mudanga na fungfio motora grossa que
ocorre ao longo do lempo nas criangas com paralisia cerebral. O sistema de pontuagiio deve ser entendido como diretriz genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem descrigio especifica para cada pontuagio. E obrigatdrio que as diretrizes contidas no manual

sgjam usadas para pontuar cada item.

SISTEMA DE PONTUACAO#

A b = =

NT

= completa parcialmente
= ndo completa
= nio lestado (usado na pontuacio pelo GMAE)

E importante diferenciar a verdadeira pontuagio “07 icrianca niao inicia) dos itens gque nao sio testados (NT),
se yvooi estiver interessado em wsar o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 estd disponivel para download no endereco
www canchild.ca para aqueles que adquiriram o Manual da GMFM. A GMFM-66 ¢ vilida apenas para aplicaciio a criancas com

paralisia cerebral.

Contato para Grupos de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Disability Research, Institute for Applied Health Sciences, McMaster University

1400 Main St. W., Room 408
Hamilton, ON Canada L8S 1C7.

E-mail:canchild @ mcmaster.ca - Website: www. canchild.ca

(*) O nivel GMFCS é uma medida da gravidade da fungdo motora. Definigbes para o GMFCS (expandido e revisado) sdo encontradas em Palisano et al. Developmental Medicine & Child Neurology 2008; 50:744-
50, e no programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2). Acesso: http://motorgrowth.canchild.ca/en/GMFCS/resources/GMFCS-ER.pdf. Tradugdo para a Lingua Portuguesa realizada por Luara

Tomé Cyrillo e Maria Cristina dos Santos Galvdo, fisit da AACD - A:

ia & Crianga Deficil Sao Paulo, SP, Brasil.

© Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galv&o. Folha de Pontuagdo da GMFM
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Assinale (0) a pontuagéo apropriada: se algum item n3o é testado (NT), circule o nimero do item na coluna a direita.
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ITEM A:DEITAR E ROLAR PONTUACAO NT
1 SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a cabeca com membros simétricos ....................... 1 2 1.
*2  SUP: traz as mdos para a linha média, dedos uns com os outros ... 1 2 2.
3 SUP: [eVaNnta @ Cabega 452 ..ottt ettt e e e 1 2 3.
4 SUP: flexiona quadril e joelho direito em amplitude completa 1 2 4.
5 SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em amplitude completa .........ccoeouveeneincncincincnes 1 2 5.
*6  SUP: alcanga com o brago direito, mdo cruza a linha média em diregdo ao brinquedo .... 1 2 6.
*7 e SUP:alcangacomobragoesquerdo,mdocruzaalinhamédiaemdireg¢doaobrinquedo 1 2 7.
8 SUP: rola para a posi¢do prona sobre o lado direito .... 1 2 8.
9 SUP: rola para a posi¢do prona sobre 0 1ado eSquerdo .........c.ccuvcereirienriieneeeneeine e 1 2 9.
*10 PR:levanta a cabega Na vertical ........ccoocireiiiiiiie e s 1 2 10.
11 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta cabega na vertical, cotovelos estendidos, peito
....................................................................................................................................... elevado 1 2 11.
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago direito, estende completamente o
................................................................................................. bragocontralateralparaafrente 1 2 12,
13 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago esquerdo, estende completamente o
brago contralateral para a frente . 1 2 13.
14 PR: rola para a posi¢do supina sobre o lado direito 1 2 14.
15 PR: rola para a posigdo supina sobre o lado esquerdo 1 2 15.
16 PR: pivoteia 902 para a direita usando os membros 1 2 16.
17 PR: pivoteia 902 para a esquerda usando os membros 1 2 17.
TOTAL DA DIMENSAO A
ITEM B:SENTAR PONTUACAO NT
*18 SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para sentar com controle de cabeca ..... 1 2 18.
19 SUP:rola para 0 1ado direito, CONSEEUE SENTAT .......c.cucevevveveeireriietesiesiiesse e es s st sseteseseteseseaseess sraenes 1 2 19.
20 SUP:rola para o lado eSquerdo, CONSEEUE SENTAT .........c..eueveererrserersssrssssssesessssessesesssssssssssessesssssssees 1 2 20.
*21 SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabeca
na vertical, Mantém Por 3 SEEUNUOS ........cccuiriiir ittt ettt ettt ettt er ettt eae e ere e 1 2 21.




*22

*23

*24

*25

*26

*27

28

29

*30

*31

*32

33

*34

*35

*36

*37
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SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega

na linha média, Mantém Por 10 SEGUNTOS ......c.evverirririeieieriere ettt et st ebere b sese s st aan e seeees

SENTADA SOBRE O TAPETE, BRAGO(S) APOIADO(s): mantém por 5 segundos ............cceuene

SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres por 3 seguNdos ........cccceeceeveeeeeneeneeneeeeneeeanens

SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENO NA FRENTE: inclina-se

para a frente, toca o brinquedo, endireita-se sem apoio do brago

SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 452 atras do lado direito da crianga,

retorna Para @ POSIGAO INICIAN ..c.eriiiriiericeit ettt sttt st et sbs s s a e s s b se b se e

SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 452 atras do lado esquerdo da

crianga, retorna para a posigdo inicial ..

SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mantém, bragos livres, por 5 segundos .......c..ccovuevrreennns

SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livres, por 5 segundos .............cceuee.

SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posi¢do prona com controle ....

SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado direito ..
SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado esquerdo .
SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteia 902 sem auxilio dos bragos .........ccceceevveeveienenieeenieeeienes
SENTADA NO BANCO: mantém, bragos e pés livres, por 10 SegUNAOS .......cc.cevurveeuereerinreenueneenunnen

EM PE: atinge a posi¢do sentada em Um banco PEGUENO ............cueeueveevveeveeserieesesssesessessesseesesesesaessenes

NO CHAO: atinge a posicdo sentada em um banco pequeno ...

NO CHAO: atinge a posicdo sentada em um banco grande ...........cc.cueveueeveeeeerererenes v esesenaes

TOTAL DA DIMENSAO B

da GMFM

35

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32,

33,

34,

35.

36.

37.
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ITEM C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
38 PR:arrasta-se 1,8 Metros Para @ frente ..ot s e s ] 1 ] 2 38.
*39 4 APOIOS: mantém o peso sobre as mados e joelhos, por 10 SEGUNAOS .......cceverreervererreesrvennens T 1 [ ] 2 39.
*40 4 APOIOS: atinge a posi¢do sentada com 0S bragos liVres ........cccecuverieneeririennieneeisce e T 1 | 2 40.
*41 PR: atinge 4 apoios, peso sobre as mdos e joelhos ... T 1 [ 2 41.
*42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, mdo acima do nivel do ombro .........c.ccceveueen T 1 [ ] 2 42.
*43 4 APOIOS: avanga o brago esquerdo para a frente, mao acima do nivel do ombro ... ] 1 | 2 43.
*44 4 APOIOS: engatinha ou impulsiona-se 1,8 metros para a frente .......c.cceeeeceeeeciesieceicenesienns T 1 [ 2 44,
*45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movimento alternado dos membros ........ T 1 | 2 45,
*46 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as m&os e 0s joelhos/pés ..........cccceveereeeinnnnen T 1 [ 2 46.
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para tras sobre as mdos e os joelhos/pés ... E 1 [ ] 2 47.
*48 SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a posi¢do ajoelhada usando os bragos, mantém, o
bracos livres, por 10 segundos I:I 1 :I 2 48.
49 AJOELHADA: atinge a posi¢do semiajoelhada sobre o joelho direito usando bragos, mantém,
bracos livres, POr 10 SEEUNTOS .......ivirierieriertiristeie sttt est e se et s seesaesbaesae s e e ssbessessesse neanen o] 1 [ ] 2 49,
50 AJOELHADA: atinge a posigdo semiajoelhada sobre o joelho esquerdo usando bracos, T o
mantém, bragos livres, por 10 SEGUNTOS .........ccevivrriieieriie ettt s T 1 [ ] 2 50.
*51 AJOELHADA: anda na posigdo ajoelhada 10 passos para a frente, bragos livres ...........cccc.... T 1 ] 2 51.
TOTAL DA DIMENSAO C
ITEM D: EM PE PONTUACAO NT
*52 NO CHAO: puxa-se para a posicdo em pé apoiada em um banco grande ...........cccveeuvvrevrvnnee. T 1 [ ] 2 52.
*53  EM PE: mantém, bragos livres, por 3 SEEUNAOS «..........cueureeeeuereeeereeessersesesaeseesessesassessessenaes T 1 N 2 53.
EM PE: segurando-se em um banco grande com uma méo, levanta o pé direito, por 3 segundos ] |
*54 1 2 54.
EM PE: segurando-se em um banco grande com uma m3o, levanta o pé esquerdo, por 3 segundos ] |
*55 1 2 55.
*56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 SEEUNAOS .........ccuverveeveeuieeseeseesesseseeessessessesessesses s seesenes T 1 [ 2 56.
*57 EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 SEZUNTOS .............veuevrverereueereeersrreenaes T 1 [ ] 2 57.
*58 EM PE: levanta o pé direito, bragos livres, por 10 SEEUNAOS ..........c.oevervruriereerrerreieeeeserereeseenas T 1 [ 2 58.
*59 SENTADA EM BANCO PEQUENO: atinge a posigdo em pé sem usar os bragos ................. T 1 [ 2 59.
*60 AJOELHADA: atinge a posi¢do em pé passando pela posigdo semiajoelhada sobre o joelho T o
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AIreito, SEM USAr 05 DraGOS ..cvivuieiieiisiieriiiiestie sttt ee s estee e e e e st b e st e e esaesbee st e s e e ssaesbesses sensannn 0 1 2 60.
*61 AJOELHADA: atinge a posi¢do em pé passando pela posigdo semiajoelhada sobre o joelho T o
esquerdo, sem usar os bragos .... 0 T 1 [ ] 2 61.
*62 EM PE: abaixa-se com controle para sentar no ch30, bragos iVres ...........cccoeeeevvereeereeereerennens 0 T 1 [ 2 62.
*63  EM PE: 2gacha-5e, Bragos lIVIeS ........cc..vueiuriveveivesiesieisesses s sees et sss s sssss s 0 T 1 [ | 2 63.
*64 EM PE: pega um objeto no chio, bracos livres, retorna para a posigio em pé ........ccceeevrvenee. 0 T 1 [ 2 64.
TOTAL DA DIMENSAO D
ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR PONTUACAO NT
*65 EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos Para 0 1ado dir€IL0 ......ucceeieeiisiiriere ettt sa et sa e sr e e ens b 0 D 1 _I 2 65.
*66 EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de -
lado 5 passos para o lado esquerdo 0 E 1 [ 2 66.
*67 EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para a frente .........c.c.eoeeeevecvecurreenen. 0 1 [ 2 67.
*68 EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos para a frente ............ceeeeeeeeeeerevenreeeesesennns 0 T 1 [ ] 2 68.
*69  EM PE: anda 10 passos PAra a freNte ..........eeveveeeeiverseeseessesesssssesssssssssssssssssssssassssssasssssaesanes 0 T 1 [ 2 69.
*70 EM PE: anda 10 passos para a frente, para, vira 1802 € retOrNa .......c.ceeeurvereereeureesessrsersesesenes 0 T 1 N 2 70.
*¥71  EM PE: anda 10 PaSSOS PAra TraS ...cuceueveeeeevreneeriessiessssesssseesssossssssssesssssssssssessssssssssssessassssasssns 0 T 1 [ 2 71.
*72 EM PE: anda 10 passos para a frente, carregando um objeto grande com as duas m3os .......... 72.
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*73

*74

*75

*76

*77

*78

*79

*80

*81

*82

*83

*84

*85

*86

*87

*88

Esta avaliagdo foi indicativa do desempenho habitual da crianga: SIM I:I NAO I:I

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente entre linhas paralelas afastadas 20 centi-

metros uma da outra

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente sobre uma linha com 2 centimetros
de

JAIBUTA crvvreerersvvveeesass s s sessss s s s s sess s s s s

EM PE: transpde um bastdo posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé direito ...
EM PE: transpde um basto posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé esquerdo .

EM PE: corre 4,5 metros, para e retorna

EM PE: chuta a bola com o pé direito

EM PE: chuta a bola com o pé esquerdo

............................ EMPE:pula30centimetrosdealtura,comambosospéssimultaneamen
te

...................... EMPE:pula30centimetrosparaafrente,comambosospéssimultaneamente
..EMPE:pulalOvezessobreopédireitodentrodeumcirculocomé0centimetrosdediametro
...EMPE:pulalOvezessobreopéesquerdodentrodeumcirculocom60centimetrosdedidmetro

EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAQ: sobe 4 degraus, segurando em um corrimao,

alternando os pés

EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: desce 4 degraus, segurando em um corrimao,

alternando os pés

EM PE: sobre 4 degraus, alternando os pés

EM PE: desce 4 degraus, alternando os pés

EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degrau, com

ambos os pés simultaneamente

TOTAL DA DIMENSAO E

COMENTARIOS:
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DIMENSAO

CALCULO DAS PONTUACOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES

AREA-META

Assinalar com \/

A. Deitar e Rolar

B. Sentar

C. Engatinhar e Ajoelhar

D.Em Pé

E. Andar, Correr e Pular

PONTUAGAO TOTAL

PONTUAGCAO-META TOTAL=

Total da Dimensdo A

51 51

Total da Dimensdo B

60 60

Total da Dimensdo C

42 42

Total da Dimensao D

39 39

Total da Dimensdo E

72 72

%A + %B + %C + %D + %E

x 100 =

x 100 =

x 100 =

x 100 =

x 100 =

Numero total de Dimensdes

%

%

%

%

%

Soma das pontuagGes percentuais em cada dimensao identificada como area-
meta

Numero de areas-meta




1
Pontuagao do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66

Pontuagdo da GMFM-66 = a
__Intervalo de Confianga de 95% |
Pontuagdo anterior da GMFM-66 = a

Intervalo de Confianga de 95%

Mudanga na pontuagdo da GMFM-66

! conforme o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE)

© Memnon Edigdes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvéo. Folha de Pontuacdo da GMFM
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TESTE COM DISPOSITIVOS DE MOBILIDADE / ORTESE

Assinale abaixo com (‘/) qual dispositivo de mobilidade / értese foi utilizado e em que dimens&o foi aplicado
primeiramente. (Pode haver mais do que um).

Dispositivo de mobilidade Dimensdo Ortese
............ Andadorcomrodas/deempurrar Estabilizador de quadril
Andador Estabilizador de joelho

Estabilizador de tornozelo-pé

Dimensao

Muletas Estabilizador de pé

Bengala de quatro apoios Sapatos
..................................................... Bengala Nenhuma
..................................................... Nenhum Outra

Outro (especifique)

(especifique)

RESUMO DA PONTUAGAO COM USO DE DISPOSITIVO DE MOBILIDADE / ORTESE

DIMENSAO CALCULO DAS PONTUAGOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES

AREA-META

Assinalar com \/

Total da Dimensdo A = x 100 = %
A. Deitar e Rolar
51 51
B. Sentar Total da Dimensdo B = x 100 = %
60 60
Total da Dimensdo C = x 100 = %
C. Engatinhar e Ajoelhar
42 42
Total da Dimensdo D = x 100 = %
D. Em Pé
39 39
Total da Dimensdo E = x 100 = %




E. Andar, Correr e Pular

72 72

PONTUACAO TOTAL = %A + %B + %C + %D + %E

Numero total de Dimensdes

5 5

Soma das pontuagdes percentuais em cada dimensdo identificada como area-
meta

PONTUAGAO-META TOTAL

NUmero de dreas-meta

= + + = %

Pontuagdo do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-661

Pontuagdo da GMFM-66

n
%)

Intervalo de Confianga de 95%

Pontuagdo anterior da GMFM-66

n
9]

Intervalo de Confianga de 95%

Mudanga nas pontua¢des da GMFM-66

1 Conforme o programa Estimador de Habilidade Motora (GMAE)

© Memnon Edi¢des Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagéo da
GMFM



ANEXO 3 - Sistema de Classificagdo da Fun¢do Motora Grossa

CanChild Centre for Childhood Disabliity Research

Institute for Applied Health Sclences, McMaster University,

1400 Main St oet West, Room 408, Ham iton, ON, Canada L8S 1C7
Tal; 905-5259140 axt. ZTES) Fax: 905-522-6085

E-miall: canchiki@momasterca Website: waw, canchill.ca

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

GMFCE - E & R © 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Raobert Palisana, Peter Rosenbaum, Daoreen Bartkett, Michael Livingston

GMFCS © 1557 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Riobart Palisano, Peler Rosanbaum, Stephan Waltar, Dianna Russall, Ellen Wood, Barbara Galuppi
(Reference: Dev Med Child Neural 1997 38:214-223)

GMFCS -E & R © Versio Brasileira
Tradudda par Daniela Bakeroni Rodrgues Silva, Luzia lara Pleifer & Caroling Araljo Rodngues Funayama (Programa de Pos-
Graduagio em Neurpciéncias e Ciéncias do Comporiamento - Faculdade da Medicing de Ribeirdo Preto, Universidade de 580
Paulka)

o INTRODUCAQE INSTRUCOES AOUSUARIO ]

(0 Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) para pardisia cerebral @ baseado no movimento
iniciade woluntafamente, com énfase no sertar, transferéncias e mobiidade, Ao definimos um sistema de
classificagdo em cinco niveis, nosso principal crgrio & que as distingbes entre o5 niveis devam ser significativas na
vida diara. As distingdes sio baseadas nas limitagBes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tals como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre radas, e em menar graw, na qualidade
do movimento, As distingdes entre o5 Niveis | e || ndo sdo t8o nitidas como a dos outros niveis, paiculammente para
criangas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliade (2007) inclui jovens entre 12 & 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificag 3o Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizagdo Mundial da Salde (CIF). Nas
sugerimos que os usudndos estejam atentos ao impacts que os fatores ambientais e pessoals possam ter sobre o
que se observa sobre as criangas e jovens ou no que eles relatam fazer, O enfoque do GMFCS esta em detemminar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagdes na fungae motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios (ou
seja, no que eles fazem), ao inves de ser no que se sabe que eles sdo capazes de fazer melhor (capacidade).
Fortanto, & importante classificar o desempenho atual da fungdo motora grossa e ndo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou prognéstico de malhora,

O enfbque de cada nivel & o metodo de mobilidade que & mas caracleristico no desempenho apds os 6 anos de
idade. As descrigdes das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etara sdo amplas e ndo se pretende
descrever todos os aspectos dafungio da cranga/jovem individualmente, Par exempla, um bebé com hemiplegia que
& incapaz de engatinhar sobre suas maos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descrigio do Nivel | {ou
seja, & capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel |. A escala & ondinal, sem intengio de
que as distancias entre os nivels sejam conskderadas iguais entre os nivels ou que as ciangas & jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distibuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis &
fornecido para ajudar na determinacdio do nivel que mais se assemelha a fungio matora
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grossa atual da crianga ou do jovem,

Mis reconhecemos que as manifestagdes da fungdo motora grossa sefam dependentes da idade, especialmente
durante a lactancia e primeira infancia, Para cada nivel sdo fomecidas descrighes separadas em diferentes faixas
efarias. Deve-se considerar a idade comigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras,
As descnigles para faixa etaria de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacio dos fatores
ambientais (por exemple, distancias na escola @ na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energiticas e preferéncias sociais) nos métdos de mobilidade,

Um esforpo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a fungio
motora grossa das criangas e jovens que sdo capazes de realizar fungbes descritas em cerdo nivel serd
provavelments classificada neste nivel de fungio ou em um nivel acima; ao contrario, a fungdo molora grossa de
ciangas e jovens que ndo conseguem realizar as fungdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
nivel de fungao.

o DEFINICOES OPERACIONAIS ]

Andador de apolo corporal — um dispositive de mobilidade que apdia a pelve & o tronco. A crangafjovem &
fisicamente posicienada (o) no andador por outra pesscoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores antenores e posleniores que ndo apdiam o
tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Cutra pessoa ajuda manualments a criangalo jovem a s mover,

Mobilidade motorizada - A criangalo jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que pemite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooler ou outro fpo de
dispositiva de mobilidade motorizado,

Cadeira de roedas manual de aute-propulsdo— a crianga/o jovem utiliza os bragos & as m&os ou os péas ativamente
para impulsionar as rodas e se mover,

Transportade — Uma pessca manualmente empuma o dispostive de mobilidads (por exemplo, cadeira de rodas,
caminho de bebé ou de passeio) para mover a crianga/ jovem de um lugar ao outro,

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

Mobilidade sobre redas - Refere-se a quakjuer tipo de dispositive com radas que pemite movimento (por exemplo,
caminho, cadeira de rodas manual ou motorizada).

TERIST P A NIVEL

NIVEL | - Anda sem limitagiies

NIVEL Il = Anda com limitagies

NIVEL Il - Anda utiizando um dispositive manual de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagdes; pode tilizar mobilidade motorizada.
NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.

2007 Camchida page 2 of 6
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e oSNcOesevreosives ]

Distingdes entre o8 niveis | e Il = criangas e jovens do nivel Il quando comparados as ciancas e jovens do nivel |,
#m limitaghes para andar por longas distincias e equilibrar-se;, podem precisar de um dispositvo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espages exlerncs @ na comunidade; requerem o uso de corim&o para subir e descer escadas, e nio sdo
capazes de comer e pular.

Distingbes entre os niveis Il e [l - As criangas e os jovens no nivel |l 580 capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiizado as vezes). As criangas e
o8 jovens do nivel Il precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espagos intemos @ o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa ena comunidade.

ﬁadngﬁu entre os niveis Ill e IV - as criangas e jovens que estio no nivel Il sentam-se sozinhos ou requeram no
méximo um apoio extemo limitado para sentar-se; eles 530 mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé & andam com um dispositive manud de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-se (geralments

apoiados), mas a aublocomogio & limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de mdas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada,

i:ﬂ:ﬂngﬁu entre os Niveis IV e V - As ciangas e jovens no Nivel V tém graves limitagbes no controle da cabega e
tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomogio @ conseguida apenas se a crianga/
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas moforizada.

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

e ANTESDOANNERSARIODEZANOS |

NIVEL I: Bebés sentam-se no cho, mankm-se sentados & deixam esty posicao com ambas as maos lves para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre a3 mios e joalhos), puxam-se para ficar em pé e dBo passos segurando-se nos méveis, Os
I:-a!:és andam antre 18 meses & 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auiliar a locomogao.
MIVEL IT: O3 bebés man¥m-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as m&os como apoio para manter o eguilitng,
s babés rastejam em prono ou engatinham (sobre m&os & joslhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
rando-ge nos mdvets.

VEL ITI: O babés mantém-se sentados no chao quando hd apoio na pane infenior do fono, Os babés rolam e raskejam para
frente em prono,
MIVEL Iv: Os bebés apresentam contole de cabega, mas necessitam de apoio de tonco para sentarem-se no chao, Os
bebhds conseguam mlar para a posicho suping @ podam rolar para a posicio prono.
NIVEL V: As deficidncias fisicas restringem o controle voluntanio do movimentn. Os bebés 530 incapazes de manter posturas
antigravitacionas de cabesa & tronco em prond & sentedos. Os bebds necessitam da asssiéncia do adulio para rolar .,

NIVEL I: As criangas sentam-se no chao com ambas as maos fves para manipular objetos. Os movimentos de senter @ kevantar-
se do chao sdo realizadas sem assis¥nda do adulo. As criangas andam como forma prefenida de locomogdo, sem a necessidade
e qualquer aparalho auwdiliar de locomogio,

NIVEL II: As criangas sentamse no chio, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando ambas as maos estio lives para
manipular objetos, Os movimenios de sentar @ dear a posiclo sentada 580 realzados sem assisiéncia do adufip, As criangas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estiwel. As criancas engatinham (sobre méos e joelhos) com padrio alfemado,

andam de lado sagurando-se nts mives & andam usando aparelhcs para suxliar a Roomogio como € 2007 CanChifd page 3 of 6
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forma prefenda da locomogan,

MNIVEL II1: As ciangas mantémse sentadas no chéo fregiientements na posicio de W (sentar entre cs quadnis @ os joelhos em
fiexdo & rotagdo intema) & podem necesstar de assisténcia do adulto para assumir a posigdo sentada. As criangas raskejam em
prona ou engatinham (sobre a5 maos & joslhos), frequentements sem movimentos allemadas de pama, como métodos prncipais
de autodocomogan, As olangas podem puxar-se para levantsr em uma suparicie estével @ andar de lado segurando-s8 nod
mdvets por distancias curtas. As criangas podem andar distandias curas nos espagos inlemas utilzando um dispositivo manual de
mobilidade [andador) e ajeda de um adulto para direciond-la e girdda.
Hi\ﬂw:ﬁsuhlgﬁsm'ﬂnasamdﬁnmaﬂnm,mmshmmmmaﬁummammiﬂmmnmnda
slas MACS para apoio. As criangas frequeniemente necessitam de eguipamento de adaptagBo para senfar & ficar em pé. A auip-
locomogao para curtas distancias (dentro de uma sala) & aleancada por meio do rolar, rastejar em prono ou @ngatinhar sobre as
maos @ joelhos sem movimento alemado de pamas.

NIVEL V: As deficéncas fisicas restringem o controle voluntario do moviment @ a capacidade de manter posturas
anfgravitecionais de cabega e tonco. Todas as &reas de fungBo mofora estio limitadas. As limiagles fundonais do sentar & ficar
&M pé Nao 530 complatamente compensadas por meio &0 uso de equipamentos adaptatvos @ de tecnologia assistva. Mo nivel V,
&5 criangas ndo tém meios para se mover independentemente & 580 tansportadas. Soments algumas criangas conseguem &
autolocomogo ulilizando uma cadeira de rodas moforizada com extensas adaptaghes,

I ENTREOQUARTOEOSEXIOANVERSARIO

NIVEL I: As criangas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das mios. As
criangas saem do chdo e da cadeira para a posico em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As oiangas andam nos
espacos intemos & extemos & sobem escadas. Inidam habilid ades de comer & pular,

NIVEL II: As criangas sentam-se na cadeira com ambas &s maos fwes para manipular objetos. As criangas saem do chio e da
cadeira para a posGa0 em pé, mas geralments requerem uma superficie esthvel para empumar-se ou impulsionar-se para Gma
com o5 membros supenores. As onangas andam sem & necessidade de um disposidivo manual de mobiidade em espagos
intemos & em curtas distindas em espagos exemos plancs. As oiangas sobem escadas sequrando-se no comimdo, mas 580
incapazes de comer & pular,
Hi\ﬂ]]hhsuhq:msmmmmdﬂmmuﬂ,mmpmammﬁadaqﬂupﬂuhnadattmpmminiza‘a
fungBo manual. A3 oiangas sentam-se & kevantam-s2 da cadeira usando uma supericie estivel para empumar-se ou impulsionar-
58 para ama com seus bragos, As oiangas andam com um dispositive manual de mobilidade em supericies planas & sobam
escadas com a assisténcia de um adullo. As crancas Fequentements 530 transportadas quando percomam longas distincias &
quando am espacos extemos em temencs imegulares.

MIVEL IV: As oriangas sentam em uma cadeira, mas precsam de um assento adaptado para controle de fronco & para
maximizar 8 fungdo manual, As crangas senfam-se & levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulio ou de uma superfice
estivel para empurrar-se ou impulsionar-se com Seus bragos, As changas podem, na melhor das hipdleses, andar por cunes
distAncizs com o andador @ com supervisio do adulio, mas em dificuldades em virar @ manter o equilibric em supericies
imegulares. As criangas 580 ransporidas na comunidade. As criangas podem adquiris aulolocomogso ulizando uma cadeira de
rodas molorizada,

MIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o contole woluntinio do movimento @ a habiidade para manter posturas
anfigravitecionais de cabega & tonco. Todas as areas da fungio motora estho limitadas. As limitagbes fundionats no sentar & ficar
&m p& ndo 380 completamente compensadas por meio do uso de equipamento adapttivo & eonologia assEtiva, Mo nivel V, a3
criancas ndo 1&m como S8 movimentar independentementa & 580 transportadas. Aljumas oiantas alcangam autolocomaogdo
usando cadeira de rodas motonzada com exensas adaptacies,

| ENTREOSEXIOE ODECINO SEGUNDO ANNVERSARIO

Mivel I: As criangas caminham em casa, na escola, &m espa;os exlemos & na comunidade. As cnangas 580 capazes de subir @
descer meio-fios & escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de corim@o. As criangas apresentam habiidades motoras grossas
tais como comer e saltar, mas a welocidade, equilibrio & a coordenagio sBo limitados. As criangas podem parfcipar de atividades
fisicas & esportes de pendendo das escolhas pessoar @ falores ambentas.
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Mivel IT: As criangas caminham na maiona dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distancias @ de equilibno em Errencs imegulanes, inclinagbes, dreas com muitas pesscas, espacos fechados ou quando camegam
abjetos. As criancas sobem e destem escadas seQurando @m COmMma&0 ou com assisténcia fisica sa ndo houver este fipo de apoio.
Em espagos extemos e na comunidade, a3 criangas podem andar com assisinda fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
uiilizar a mobilidade sobre rodas guando percomem longas distincas. As criangas #m, na melhor das hipiteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades moloras grossas tais como comer @ pular. As limiagdes no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptecOes para pemmifirem a panticipacao em afvidades fisicas e espories.

Mivel III: As criangas andam wilizando um disposiivo manual de mobiidade na maiona dos espagos inlemos. Quando
sentadas, a3 oriangas podem exigic um anto de saquranga para alinhamento pélvico & equilibrio. As transferdnaas de sentado
para em pd e do chao para posigao em pé requensm assisténcia fisica de uma pessoa ou uma supericie de apoio, Quando
movem-5& por longas distancias, as oiangas ublzam aliguma forma de mobilidade sobre rodas. As crangas podem subir ou
descer escadas sequrando am um ComMmao com Supsndsao ou assisténca fisica. As imitaghes na mancha podem necessitar de
adaptapies para pemitir & participagio em afvidades fisicas & esportes, incluindo 8 auto-propulsdo de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motonzada,

Mivel IV: A3 oriangas ufizam métbdos de mobiidade que requenem assisténcia fisica ou mobiidade molorizada na maiona dos
ambientes. As criangas requeram assento adaptado para o controke péhvioo @ do tonoo @ assisténcia fisica para a maionia das
ransferdéncias. Emcasa, & onangas movem-s2 no chio (rolar, amastar ou engatinhar), andam curtas distincias com asssBnda
fisica ou utilzam mobilidade motorizada. Quando posidonadas, a8 oriangas podem utiizar um andador de apoio corporal em casa
au na escola, Naescola, am espagos exlemcs & na comunidade, a5 criangas 580 transporiadas am uma cadeira de rodas manual
ou ufizam mobiidate motorzada. As imitagdes na maobilidade necessitam de adaptagdes que permitam a parficipacso nas
afividades fisicas @ esportes, incluindo a asssténda fisica e fou mobilidade motorizada,

Mivel V: As criangas 550 fransportadas em uma cadeira de rodas manual em todos 03 ambentes. As oiangas 580 limitadas em
sua habilidade de manter a5 posturas ant-gravitaconais da cabega e fonco & de controlar os movimentos dos Dragos & pemas,
Tecnologia assstva & utilzada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o levantar afou a mobilidade, mas & limtaghes
8o 550 totaimen s compensadas pelo squipamanto. As transiendncias requenem assisténcia fisica otal de um adullo, Em casa, a5
criangas podem se locomover por curtas disténcias no chio ou podem ser carregadas por um adulio, As criangas podem adquiris
auto -mobildade utilizando a mobilidade molbrizada com adaptagbes extensas fara sentar-ss & contiolar o trajeto. As imitagies na
mobiidade necesstam de adaptaghes para permitr & particpagio nas stiidades fisicas & em esportes, inclusive a asssténda
fisica & uso de mobilidade motorizada,

| ENTREODECIMO SEGUNDO EDECIMO OTAVOANVERSARIO

Mivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos extemos & na comunidade. Os jovens 580 capares de subir e descer
meio-fics sam a assis¥nca fisica e escadas sem o ws0 de comimao, Os jovens desempenham habiidades motoras grossas Bis
como comer & pular, mas a welosdade, o equilibic & a coordenagio s8o limitados. Os jovens podem paricipar de afividades
fisicas & esportes depandando de escolhas pessoals & fatores ambiantats,

Mivel I1: Os jovens andam na makona dos ambentes, Os fatores ambientas (tais como temenos irregulanes, inclinagdes, longas
distincias, exigénoas de tempo, clima & aceis;io pelos colegas) e preferénoias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Ma escola ou no trabalho, os jovens podem andar utiizando um dispositie manual de mobilidade por ssquranga. Em espagos
extemos @ na comunidade, s jovens podem utiizar 8 mobilidade sobwe rodss quando percomem longas distancias. Os jowens
sobem & descem escadas segurando em um comim@o ou com assisténcia fisica se ndo houwver comimBo. As limitagtes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptagbes para permitir a parficipagho nas afividades fisicas
& espores.

Mivel ITI: Os jovens sBo capazes de caminhar uflizando um disposifvo manual de mobiidade. Os jovens no nivel Il
demanstram mats vanedade nos mélodos de mobiidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambienals e pessoais,
quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estio sentados, o8 jovens podem precisar de um cinto de seguranga para
alinhamento pahico & equilibrio, As fansferéncias de sentado para em pd e do chao para em pd requerem assisténcia fisca de
ma pessoa ou de uma superfice de apoio. Na escola, os jovens podem au fo-impulsion ar uma cadeira de rodas manual ou utilzar
a mobilidade motorizada, Em espages exlemes @ na comenidade, of jovens s3o fransportdos em uma cadeira de rodas ou
utizam mobilidade moborzada, Os jovens podem subir & descer escadas segurando &m UM COTAMA0 COM SUPENES0 Ou
amsincia fisca, As imitaghes na marcha podem necessitar de adaptaghes para parmific 2 paricipagao em atividades fisicas e
espores induindo a aub-propulsao de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade molorizada.

Mivel IV: Cs jovens usam a mobilidade sobre rodas na maiona dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptedo para o
controde palvico & do tronco. Assanca fisicade 1 ow 2 pessoas &necessana para a3 transferéncias,
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O jovens podem apoiar 0 peso com as pernas para gudar nas ransferdnaas para ficar em pd, Em espages inlemaos, o5 jovens
podem andar por curtas distincias com asss¥nca fisica, uwlilizam a mobilidade sobre rodas, ou, guando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. Os jovens s8o fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada, Quando o uso de uma
cadeira de rodas motonzada ndo for possivel ou ndo disponivel, os jovens s30 ransportados em uma cadeira de rodas manual. As
limtazfes na mobiidade necessitam de adaptapbes para permifr a parficipaio nas afividades fisicas & espories, inclusive a
assisincia fisica efou mobilidade molonzada,

Mivel v: 05 jovens 530 ransporacos em uma cadeira de rodas maneal em todos os ambientes. O3 jovens 530 limtados em sua
habiidade para manter a8 posturas antigravitacionais da cabega e tronco @ o controle dos movimentos dos bragos @ pemas,
Tecnokogia assistva & utilizada para melhorar o slinhamento da cabega, o sentr, o ficar de pé, & 8 mobildade, mas as imiegdes
ndo 550 lolalmente compensadas pelo equipaments, Assisténcia fisica de 1 ov 2 pessoas ou uma elevagdo mecinica &
necessana para a3 ransferdncias. Os jovens podem consequir & auto-mobilidade utiizando a mobiidade motonzada com
adaplagies exntensas para sentar e para o controle do trajelo. As imitaghes na mobiidade necessitam de adaptaghes para permitic
aparbicipa;ao nas atividades fisicas & esportes incluindo a assisténcia fisica & o uso de mobilidade motorizada,

£ 2007 G page 6 of 6




49

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
HU-UFJF

Faculdade de Fisioterapia — Universidade Federal de Juiz de Fora

Pesquisador Responsavel: Paula Silva de Carvalho Chagas

Endereco: Av. Eugénio do Nascimento, s/n - Bairro Dom Bosco
CEP: 36038-330 Juiz de Fora - MG Telefone: (32) 2102-3843
E-mail: pscchagas@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0] menor , sob sua
responsabilidade, estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Avaliacédo
da funcionalidade de Lactentes, Criancas e Adolescentes com disfungcbes neuromotoras em
Tratamento Fisioterapéutico”. O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é possibilitar um melhor
entendimento da evolug¢do do quadro clinico dos participantes e a partir dos resultados, verificar a
estabilidade do quadro e os resultados dos tratamentos realizados, ou entdo definir mudancgas nos
mesmos. Além de estabelecer critérios para alta assim como periodo de acompanhamento pédsalta e
a necessidade de encaminhamento para outros profissionais do SUS. A padronizagdo econdmica
utilizando o ABEP, visa entender como os fatores do ambientais e os fatores sociais influenciam no
desenvolvimento de dos lactentes, das criangas e adolescentes. Nesta pesquisa pretendemos realizar
0 acompanhamento fisioterapéutico das criangas com deficiéncias que sdo acompanhadas pelo
ambulatério de fisioterapia pediatrica utilizando instrumentos padronizados de avaliagdo; conhecer o
perfil socioecondmico das familias utilizando o critério de classificagdo econémica Brasil, (Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)) e acompanhar a evolucdo, adesdo, estabilidade funcional,
e possivel encaminhamento para outros profissionais do Sistema Unico de Satde (SUS). Além disso,
pretendemos acompanhar os pacientes apds receberem alta do ambulatério de fisioterapia
pediatrica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora.

Caso vocé concorde na participagdo do menor vamos fazer as seguintes atividades com ele: cada
instrumento que sera utilizado para as avaliagdes tem métodos préprios de aplicagdo que serdao
utilizados. Dessa forma, a escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS) avalia de forma observacional a
movimentagdo espontanea de lactentes nos primeiros 18 meses de vida, e colabora para a
identificagdo de atrasos no desenvolvimento. A escala Bayley Ill avalia e identifica possiveis atrasos
no desenvolvimento, nas faixas etarias de 16 dias aos 42 meses de vida. Trés dos instrumentos de
avaliagdo sdo questiondrios: o PEDI — Computer Adaptive Teste (PEDI-CAT), o qual avalia areas como
autocuidado, mobilidade, fungdo social e responsabilidade; o Pediatric Quality of Life Inventory
versdo 4.0 (PedsQL 4.0), avalia a percepcdo de qualidade de vida da crianca e por fim, o Affordances
in the Home Enviroment for Motor Development (AHEMD), avaliando as oportunidades de
estimula¢do que o ambiente oferece as criancas e lactentes. O Gross Motor Function Measure versao
66 (GMFM-66), avalia o desempenho nas atividades da funcdo motora grossa, nas posturas deitado e
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rolando, sentado, engatinhando e ajoelhado, de pé, andando correndo e pulando. Sera aplicado
também um questionario de Classificagdo Econdmica chamado ABEP (Associa¢do Brasileira de
Empresas de Pesquisa) em que serdo realizadas perguntas a respeito de itens de sua casa e o grau de
instrugdo familiar, com o objetivo de classificar o perfil econ6mico de sua familia e entender os
fatores do ambiente que podem influenciar no quadro clinico. Esta pesquisa tem alguns riscos, que
consistem em riscos minimos, devido a presenca de possivel desconforto, cansaco e fadiga durante a
execucdo da avaliacdo. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem, os pesquisadores
estardo ao lado dos participantes durante cada etapa do estudo e caso o participante ou cuidador
queira desistir da avaliagdo, o teste poderd ser interrompido a qualquer momento, sem que haja
prejuizo no atendimento fisioterapéutico prestado. Além disso, em caso de desconfortos, dor,
cansago ou qualquer outra queixa, a avaliagdo serd interrompida garantindo assim, o bem-estar dos
avaliados. A pesquisa pode ajudar a comprovar a efetividade do tratamento fisioterapéutico e
determinar se ha necessidade de altera¢Ges nas intervengOes, além de estabelecer critérios de alta
do servico. Adicionalmente, permitird avaliacdo da adesdo ao tratamento, nimero de casos
atendidos e de encaminhamentos para outros profissionais durante a realizacdo do estudo, bem
como quantificar altas fisioterapéuticas.

Para participar desta pesquisa, o0 menor sob sua responsabilidade e vocé ndo irdo ter nenhum custo,
nem receberdo qualquer vantagem financeira. Apesar disso, se 0 menor tiver algum dano por causa
das atividades que fizermos com ele nesta pesquisa, ele tem direito a indenizagdo.

Ele terd todas as informacgbes que quiser sobre esta pesquisa e estard livre para participar ou recusar-
se a participar. Vocé como responsavel pelo menor podera retirar seu consentimento ou interromper
a participacdo dele a qualgquer momento. Mesmo que vocé queira deixa-lo participar agora, vocé
pode voltar atrds e parar a participacdo a qualquer momento. A participacdo dele é voluntéria e o
fato em ndo o deixar participar ndo vai trazer qualquer penalidade ou mudancga na forma em que ele
é atendido. Durante as avaliagdes, o menor poderd ser filmado ou fotografado, mas garantimos que
seu rosto serd retirado ou tampado por um quadrado preto quando divulgados, pois nossa intencdo é
demonstrar a avaliacdo realizada, para fins de comparacao do quadro clinico e divulgacao cientifica,
sendo assim, se vocé assinar esse termo esta concordando com a utilizagdo de imagem. Os dados do
prontuario eletronico do menor serdo necessarios para analise e complementacao das avaliagGes,
sendo assim, assinando este termo vocé também autoriza o acesso a esses dados.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. O nome ou o material que
indique a participacdo do menor ndo serd liberado sem a sua permissdo. O menor ndo sera
identificado em nenhuma publicagao.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera
arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra serd fornecida a vocé. Os dados coletados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds
esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais
de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolu¢do N2 466/12 do Conselho Nacional de Saude),
utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Declaro que concordo em deixa-lo participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de20_ .
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Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé poderd consultar o Comité
de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n? - Bairro Santa Catarina
CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora — MG

Telefone: 4009-5217

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br



