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RESUMO

A lesdo encefalica ndo-progressiva ou paralisia cerebral promove distdrbios do movimento e
da postura que somados a alteragdes cognitivas, sensitivas, visuais e auditivas repercutem, de
diferentes formas, no desempenho funcional das criangas acometidas. Essas criancas estéo
predispostas a multiplas complicacbes que podem resultar na sua morbimortalidade. A
Estratégia Salde da Familia € um modelo de atengdo a salude que atua na promocao,
prevencdo, recuperacdo e na manutencdo da salde da comunidade. A pesquisa tem como
objetivo investigar as condicOes de salde da crianca acometida por paralisia cerebral,
cadastradas na Estratégia Saude da Familia em Teresina-Pl. Estudo descritivo, exploratério e
transversal, com 13 criangas de 1 a 12 anos de idade. A coleta de dados foi realizada por meio
de um questionario, aplicado durante visitas domiciliares, sobre as condicOes
socioecondmicas das criancas e de salde, exame fisico, sinais vitais, avaliacdo de funcéo
respiratoria e testes do sistema de classificacdo da funcdo motora grossa. Observou-se que a
maior parte das criangas apresentou renda familiar de até 2 salarios minimos, é beneficiada
pelo Instituto Nacional de Seguridade Social e utiliza os servicos do Sistema Unico de Sadde.
A maioria apresentou a funcdo respiratoria inalterada, o crescimento pondo-estrutural
adequado para a idade, predominio da quadriparesia espastica, uso de medicacdo
anticonvulsivante e problemas respiratérios no ultimo ano, como gripe e pneumonia.
Ressalta-se que quanto maior 0 comprometimento motor mais comorbidades desenvolvidas.
As criancas com paralisia cerebral acompanhadas pelas equipes da Estratégia Salde da
Familia em Teresina-Pl, embora apresentando a forma mais limitante da doenca, de modo
geral encontram-se em condi¢fes de salde adequada, tendo como parametro a salde de
criancas ndo acometidas por paralisia cerebral.

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Crianca. Saude.



ABSTRACT

The non-progressive brain injury or cerebral palsy promotes movement disorders and posture
that added to cognitive changes, sensory, visual and auditory impact in different ways on the
functional performance of children affected. These children are predisposed to multiple
complications increasing morbidity and mortality. The Family Health Strategy is a model of
health care that prioritizes populations at higher risk of becoming ill, acting in promotion,
prevention, recovery and maintenance of community health. The research aims to investigate
the health of children affected by cerebral palsy registered in the Family Health Strategy in
Teresina-Pl. This study is descriptive, exploratory and cross-sectional, made with thirteen
children with ages between 1-12 years old. Data collection was conducted through a
questionnaire applied during home visits and about the socioeconomic conditions, health and
historical pathologies, physical examination, checking vital signs, assessment of respiratory
function and tests of Gross Motor Function Classification System. It was observed that most
of the children had a family income of up to two minimum wages, received through the
National Institute of Social Security, and used the services of the Unified Health System. In
the family history, there is the maternal gestational diabetes, cesarean section and medical
intervention at birth. Most of the children remained unchanged respiratory function, weight
and height gain suitable for age, spastic quadriparesis, use of anticonvulsant medication,
breathing problems in the last year as influenza and pneumonia. Importantly, the larger motor
impairment more comorbid conditions will be developed. Children with cerebral palsy
accompanied by the Family Health Strategy in Teresina-Pl, although showing the most
limiting disease in general are in adequate health conditions, having as parameter the health of
children not afflicted with cerebral palsy.

Keywords: Cerebral palsy. Children. Health.



RESUMEN

La lesion cerebral no progresiva o paralisis cerebral promueve trastornos no progresivos del
movimiento y la postura que junto con los cambios cognitivos, sensoriales, visuales y
auditivos afectan de diferentes maneras el desempefio funcional de los nifios afectados. Estos
nifios estan predispuestos a multiples complicaciones, aumentando asi la morbilidad y la
mortalidad. La Estrategia de Salud de la Familia es un modelo de atencion de la salud que
priorice las poblaciones en mayor riesgo de enfermar, que actta en la promocion, prevencion,
recuperacion y mantenimiento de la salud de la comunidad. La investigacion tiene como
objetivo investigar la salud de los nifios afectados por pardlisis cerebral inscritos en el
programa de la Estrategia Salud de la Familia en Teresina-Pl. Este estudio es descriptivo,
exploratorio y transversal, realizado con 13 nifios de 1-12 afios de edad. Las colecciones de
datos se realizaron a través de un cuestionario aplicado durante las visitas a los hogares, a
cerca de las condiciones socioeconémicas, la salud y la historia de las enfermedades, el
examen fisico, la comprobacion de los signos vitales, la evaluacion de la funcion respiratoria
y pruebas del Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa. Se observd que la
mayoria de los nifios tenian un ingreso familiar de hasta dos salarios minimos, recibidas a
través del Instituto Nacional de la Seguridad Social, y recurrié a los servicios del Sistema
Unico de Salud. En la historia de la familia, podemos destacar la diabetes gestacional
materna, parto por cesarea, y la intervencién médica en el parto. La mayoria de los nifios se
mantuvo sin cambios la funcidn respiratoria, el peso y el crecimiento en altura adecuada para
la edad, tetraparesia espastica, el uso de la medicacion anticonvulsiva y problemas
respiratorios en el ultimo afio como la gripe y la neumonia. Cabe sefialar que el més alto es el
deterioro motor desarrollado mas comorbilidades. Los nifios con pardlisis cerebral
acompariado de los equipos de la Estrategia Salud de la Familia en Teresina-Pl, al tiempo que
presenta la enfermedad mas limitante en general se encuentran en condiciones adecuadas de
salud, teniendo como parametro la salud de los nifios no afectados con paralisis cerebral.

Palabras clave: Parélisis Cerebral. Los nifios. La salud.
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1 INTRODUCAO

A lesdo enceféalica crbnica ndo-progressiva ou Paralisia Cerebral (PC) pode ser
definida como uma desordem da postura e do movimento, persistente, porém ndo imutavel
causada por lesdo no Sistema Nervoso Central (SNC) em desenvolvimento, antes, durante o
nascimento ou nos primeiros meses da infancia. A afeccdo causa dificuldades varidveis na
coordenacdo da agdo muscular, com resultante incapacidade da crianga em manter posturas e
realizar movimentos normais (STOKES, 2000).

Os individuos acometidos apresentam alteracdes motoras complexas sendo que 0s
déficits primarios descritos por Papavasiliou sdo tonus muscular anormal influenciando a
postura e movimento; alteracdo do balance e coordenacéo; diminuicdo de forga; perda do
controle motor seletivo com problemas secundarios de contraturas e deformidades Gsseas
(LANZA,GAZZOTTI, PALAZZIN, 2012).

Para Schwartzman (2004), além das alteracGes na biomecanica corporal, a crianca
pode apresentar distlrbios cognitivos, sensitivos, visuais e auditivos que, somados as
alteracdes motoras, restricdes da tarefa e do ambiente repercutirdo de diferentes formas no seu
desempenho funcional. Criancas com PC em geral crescem menos, apresentando peso e
estatura menores que as saudaveis da mesma idade. Rotta (2002) enfatiza que estas, além de
evoluirem com estatura e peso mais baixos, apresentam também menor resisténcia as
infecgBes, pontuando a importancia do cérebro normal para uma constituigdo fisica normal.

Estima-se que a cada 1.000 criancas que nascem, 7 sdo portadoras de PC. Nos paises
em desenvolvimento como o Brasil, essa condicdo pode estar relacionada a problemas
gestacionais, mas condi¢des de nutricdo materna e infantil e atendimento médico e hospitalar
muitas vezes inadequado, dada a demanda das condigdes clinicas apresentadas principalmente
por criancas nascidas antes da correta maturacao neurolégica (MANCINI, 2004).

Ha referéncias a causas de origem pré e peri natal da Paralisia Cerebral, essas podem
ser divididas em quatro grandes grupos: as malformacGes no sistema nervoso central, as
infeccdes por agentes infecciosos que podem se transmitidas ao feto durante a gestacdo e 0s
quadros de hipoxia aguda e cronica, além da ocorréncia de prematuridade. (SILVA, 2004).

Em estudos realizado por Milbrathet al. (2009), foi demonstrado que as familias de
criancas com PC ndo foram contempladas pela hierarquizacdo e pela integralidade dos
servigos oferecidos pelo sistema unico de saude. O acompanhamento, as criangas, foi

orientado, mas ele apenas diz respeito ao acompanhamento biomedico, centrado na doenca,
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ndo havendo preocupacdo com prevencdo. Os familiares referem dificuldades de
acessibilidade a unidade de salde basica, e o fato da equipe ndo conhecer a historia da crianca
é de extrema relevancia para as familias ndo buscarem os seus servigos. Estas crian¢as entao
buscam assisténcia de saude ja na fase hospitalar, com mdaltiplas complicacdes, demandando
internacdes, diversas medicacdes e maior gasto financeiro.

Na reabilitacdo neurofuncional infantil, destacam-se as disfungdes sensdrio-motoras
apresentadas por criancas com paralisia cerebral, observa-se que além das complicactes
cinético-funcionais, caracterizada por atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, estes
pacientes exibem alteracbes no crescimento, funcdo cardiorrespiratdria, deformidades
ortopédicas, distirbios do sono, estdo mais predispostas a comorbidades e também
apresentam deficiéncias associadas, como auditiva, visual, tatil e mental. Muitos destes
passam despercebidos por parte de familiares e profissionais de saude, até que haja uma
exacerbacao deste problema, o que dificulta o processo de reabilitacdo, proporciona qualidade
de vida restrita e determina mortalidade precoce nestas criangas.

A Estratégia Saude da Familia € um modelo de atencdo a saude que prioriza grupos
populacionais com maior risco de adoecer, atuando na promocao, prevencao, recuperacao e na
manutencdo da salde da comunidade.

A literatura é rica em dados sobre o quadro motor de criancas com paralisia cerebral,
no entanto escassa quando se investiga outros sistemas, estes também se encontram limitados
pela dificuldade de movimento e alteracGes posturais decorrentes da lesdo cerebral. A
necessidade de conhecer a salde da crianca com essa encefalopatia de forma global, na
tentativa de evitar agravos a saude, que determina dias de internacdo, uso de grande
quantidade de medicamentos, gastos publicos, afastamento da reabilitacdo, gerando regressao
do quadro motor, reduzindo qualidade e expectativa de vida, objetiva a indagacbes desta

pesquisa.

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo Geral

e Investigar as condi¢bes de saude da crianca acometida por paralisia cerebral
cadastradas na estratégia de saude da familia.
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Objetivos Especificos

Caracterizar a amostra quanto aos dados sécio-econémicos;
Averiguar crescimento pondo-estrutural de acordo a idade;
Analisar funcéo respiratoria;

Determinar a funcionalidade e as limitacbes motoras;
Investigar comorbidades presentes;

Relacionar funcionalidade e salde fisica;

Elaborar uma cartilha para pais, cuidadores e profissionais sobre a atencdo a satde da

crianca com paralisia cerebral.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Paralisia cerebral

Paralisia cerebral é uma expressdo criada por Little -1861, médico ortopedista
inglés, que a definiu como patologia ligada a diferentes causas e caracterizada,
principalmente, por rigidez muscular (MELO 2003). Tal acometimento ficou conhecido como
“Doenga de Little”, Little referia-se a paralisia (auséncia de movimento) que ele diagnosticava
nos membros, considerando a hip6tese de ser ela decorrente de problemas cerebrais ocorridos
durante o parto (FUNAYAMA, 2000).

Freud, em 1897, sugeriu a expressdo paralisia cerebral (PC), que, mais tarde, foi
consagrada por Phelps, ao se referir a um grupo de criangas que apresentavam transtornos
motores mais ou menos severos devido a lesdo do sistema nervoso central (SNC),
semelhantes ou ndo aos transtornos motores da sindrome de Little. Desde o Simpoésio de
Oxford, em 1959, a expressao PC foi definida como “sequela de uma agressao encefélica, que
se caracteriza, primordialmente, por um transtorno persistente, mas néo invariavel, do tono, da
postura e do movimento, que aparece na primeira infancia e que ndo s6 € diretamente
secundario a esta lesdo ndo evolutiva do encéfalo, sendo devido, também, a influéncia que tal
lesdo exerce na maturagdo neuroldgica” (MELO, 2003).

Para Stocks (2000), pode ser definida como uma desordem da postura e do
movimento, persistente, porém ndo imutavel causada por lesdo no Sistema Nervoso Central
(SNC) em desenvolvimento, antes, durante o nascimento ou nos primeiros meses da infancia.
Para 0 mesmo autor os disturbios de postura e movimento podem ser definidos como a falta
de capacidade do corpo em enfrentar com eficiéncia os efeitos da gravidade e de relacionar-se
com a superficie da terra por meio da base de apoio.

Levitt (2001) informa que a Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) considera
inadequado o uso da expressdo ‘“paralisia cerebral”, uma vez que sugere uma auséncia do
funcionamento do cérebro, que estaria, por assim dizer, “paralisado”. Neste sentido, tal
auséncia do funcionamento cerebral ja nos daria um diagnostico clinico de morte cerebral ou
de cérebro completamente paralisado, o que ndo condiz com a ocorréncia sintomatologica da
lesdo cerebral, ja que as lesdes podem ocorrer em apenas algumas areas do cérebro de forma
parcial e ndo necessariamente em todas as areas de forma integral. Em conseqiéncia disto, o

termo paralisia cerebral foi substituido por Encefalopatia Cronica da Infancia correspondente
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a sigla ECI ou encefalopatia cronica ndo-progressiva que se caracteriza por doenca do
encéfalo e ndo por paralisia.

Atualmente a designacdo de paralisia cerebral (PC) é usada para descrever uma
sequela motora, resultante de um dano encefalico ndo-progressivo, que ocorreu precocemente
nos primeiros anos de vida (FIGUEIRA, 2004).

A etiologia da paralisia cerebral é bastante varidvel e nem sempre facil de ser
estabelecida. E um evento clinico de etiologia complexa, por vezes multipla, e que pode ter
sua origem no periodo pré-natal (MOURA, 2007; LIMA, 2004).

O comprometimento do SNC nos casos de PC decorre de fatores enddgenos e
exogenos, que em diferentes proporcdes estdo presentes em todos 0s casos. Deve-se
considerar, dentre os fatores enddgenos, o potencial genético herdado, ou seja, a
suscetibilidade maior ou menor do cérebro para se lesar. Entre os fatores exdgenos,
considera-se que o tipo de comprometimento cerebral vai depender do momento em que o
agente atua, de sua duragéo e da sua intensidade (FIGUEIRA, 2004).

Quanto a0 momento em que o agente etiolégico incide sobre o SNC em
desenvolvimento, distinguem-se os periodos pré-natal, perinatal e pds-natal (ROTTA, 2001).

De acordo com Lima e Fonseca (2004), a PC de origem pré e perinatal pode ser
dividida em quadro grandes grupos: as malformag6es no sistema nervoso central, as infecgdes
congénitas, os quadros de hipdxia aguda e cronica e a ocorréncia da prematuridade. Os fatores
poOs-natais, acidentes e infeccBes do sistema nervoso central, também sdo responsabilizados
acreditando-se que o limite etario superior para se usar o terma Paralisia Cerebral se situa em
torno de 3 anos (SHEPHERD, 1998).

Figueira (2004), descreve que de acordo com a fase de desenvolvimento do encéfalo
em que a agressdo ocorre, classifica-se a etiologia como: pré-natal: responsavel por 11% dos
casos com etiologia definida. Destacam-se neste periodo as mal-formacgdes encefalicas e as
infeccbes congénitas do grupo STORCHA (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus,
herpes e HIV); perinatal: a maioria dos casos em que se conhece a causa da PC — 30%, inclui-
se nesta categoria a anoxia perinatal, considerado o principal agente etiopatogénico, e a
hiperbilirrubinemia secundaria a incompatibilidades sanguineas, levando a deposito de
bilirrubina nos nucleos da base, o kernicterus; pos-natal: aqueles casos em que se diagnostica
dano encefalico entre a 2° semana de vida e 2° aniversario, numa crianga antes considerada
saudavel, entram nesta classificacdo. Apenas 7% dos portadores de PC sdo de origem pds-

natal. As causas mais comuns sdo as meningites, as lesGes traumaticas e tumorais.
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Silva (2004) revela que, a prematuridade concentra a atencdo clinica mais relevante,
seja porque é o evento mais prevalente entre os fatores etiol6gicos da Paralisia Cerebral,
através da facilitacdo da ocorréncia de hemorragia intracraniana, seja porque os esforcos
clinicos para a diminuicdo de sua incidéncia tém mostrado repetidos insucessos nas medidas
de profilaxia, identificacdo do risco e introducdo de medidas terapéuticas efetivas.

A asfixia perinatal destaca-se como um dos fatores mais comuns e se refere a uma
diminuicdo nutricional e metabolica da mae para com o feto, 0 que consequentemente leva a
ma perfusdo dos 6rgdos vitais, com diminuicdo na oferta de oxigénio para o cerebro. A asfixia
pode ocorrer devido a varias situacdes, entre elas, ma posicdo do corddo umbilical,
desprendimento prematuro da placenta que dificulta a troca gasosa, perfusdo inadequada do
lado placentario devido a uma hipotensdo materna, hipertensdo materna ou contragdes
uterinas anormais, anemia da gestante, hemorragia durante a gestacdo, causando risco de
aborto, hipoventilacdo durante a anestesia, além de cardiopatias congénitas da méde (SOUZA,
2005).

Para Monteiro, Mattos e Coelho (2002) vale acrescentar que em cerca de 20% das
situacOes clinicas de PC, as suas causas ainda sdo desconhecidas, variando a incidéncia de
etiopatogenias distintas de acordo com os servicos de saude que os diferentes paises
fornecem.

Segundo Ferraretto (1998), a incidéncia das moderadas e severas esta entre 1,5 e 2,5
por 1000 nascidos vivos nos paises desenvolvidos; no entanto ha relatos de incidéncia geral,
incluindo todas as formas de 7: 1000.

No Brasil ndo ha estudos conclusivos a respeito e a incidéncia depende do critério
diagnostico de cada estudo, sendo assim, presume-se uma incidéncia elevada devido aos
poucos cuidados com as gestantes. Nos EUA, admite-se a existéncia de 550 a 600 mil
pacientes sendo que ha um aumento de 20 mil novos casos a cada ano (RATLIFFE, 2000).

De acordo com Costa (2004), em funcéo das dificuldades em se estabelecer critérios
diagnosticos uniformes, além do fato de ndo ser uma doenca considerada de notificacdo
compulsoéria é dificil determinar a incidéncia exata no Brasil. Entretanto, o censo de 2000
demonstra que 24,5 milhGes de brasileiros possuem algum tipo de deficiéncia. Desta
populacédo, aproximadamente 30.000 a 40.000 séo criancas que nasceram com diagnostico de
paralisia cerebral.

Com relagdo ao diagnodstico de paralisia cerebral pds-natal, existe uma grande
controvérsia sobre idade limite. Piovesana (1998) estabelece o diagnéstico ate a idade maxima

de 2 anos. Na definicdo 1958, pelo Little Club, os casos de paralisia cerebral surgem antes dos
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dois anos de idade (FIGUEIRA, 2004). Ja Academia Americana de Paralisia Cerebral e a
Medicina Evolutiva reconhecem a leséo ocorrida no sistema nervoso central antes dos 5 anos
de idade (NELSON, 2004).

Apresentacdo clinica, isto é, a classificacdo da PC € realizada mediante andlise da
qualidade do tonus muscular, padrdo de expressdo motora, regido de comprometimento
cerebral e gravidade. O tipo de alteragdo do movimento observado esté relacionado com a
localizagdo da les@o no cérebro e a gravidade das alteracbes depende da extensdo da lesdo
(DANTAS, 2010). Os tipos clinicos sdo os seguintes:

a) PC espastica: caracteriza-se pela hipertonia muscular — espasticidade — devido a
lesdo do Sistema Piramidal, com todas as suas peculiaridades (hipertonia elastica relacionada
a velocidade do movimento, predominante nos grupos musculares flexores e adutores dos
membros) e associado a fragueza muscular ou paresia. Ha limitacdo na amplitude de
movimento, necessitando de excessivo de uma ac¢do. Esforco para realizacdo Essa associacéo
com o crescimento do individuo, predispde a instalacdo de encurtamentos musculares e
deformidades Osteo-articulares. Além disso, sdo pacientes que costumam apresentar atraso nas
aquisicdes motoras e persisténcia de reflexos primitivos relacionados a gravidade da les&o.
Este é o tipo mais comum: o quadro espastico puro € responsavel por 58% dos casos e em
mais 20%, a espasticidade esta presente juntamente com outras alteracées (tipo misto);

b) PC extrapiramidal ou discinética: nos 20% de pacientes que apresentam lesdo dos
nacleos da base, o distdrbio motor se caracteriza pela presenca dos movimentos involuntarios,
ou seja, pela perda da “modulacdo” do movimento. O tonus muscular € instavel e flutuante.
Séao individuos em que o movimento ativo é parasitado por movimentos anormais proximais
(coréia), distais (atetose) ou amplos e fixos, levando a posturas bizarras (distonia). Aqui
também ha atraso nas aquisicGes motoras e persisténcia dos reflexos primitivos, que muitas
vezes sdo utilizados funcionalmente por essas criancas. Estes pacientes raramente
desenvolvem deformidades fixas; (RAMOS, 2007)

c) PC atéxica: este tipo clinico responde por apenas 2% dos casos, sendo a forma mais
rara de Paralisia Cerebral, consequente a lesdo do cérebro e/ou de suas vias. O achado clinico
tipico nestes casos € a incoordenacdo axial e/ou apendicular e o déficit de equilibrio, que pode
estar presente no repouso, mas que é mais evidente durante 0 movimento. O ténus geralmente
é baixo (MASCARENHAS, 2008).

d) PC mista: em 20% dos pacientes observam-se alteragdes concomitantes dos
sistemas piramidal, extrapiramidal e cerebelar, onde coexistem espasticidade, movimentacao

involuntaria e ataxia em maior ou menor grau (CRUZ, 2006).


http://acervo.fsanet.com.br/acervo/busca_ifrm.asp?ACSUBNTB=378301629&palavra_chave=%20Alice%20Conceicao%20Rosa%20Ramos&tipo_busca=AUT&tipo_obra=ALL
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e) PC hipotonica: esta ¢ a mais rara, atinge apenas 1% desta populacdo “se caracteriza
por hipotonia que persiste além dos dois anos de idade e ndo resulta de uma lesdo priméria
muscular ou do neurénio periférico” (LIMA, 2004).

Quanto a distribuicéo topografica é classificada como:

a) tetraparesia: em 40% das criancas, existe acometimento simétrico e equivalente dos
4 membros. S0 casos geralmente mais graves, de aquisi¢des motoras em idades mais tardias,
ou mesmo que ndo chegam a ocorrer, com prognostico de reabilitacdo bastante limitado.
Muitos dos tetrapareticos espasticos foram recém-nascidos a termo cujo SNC sofreu insulto
hipoxico-isquémico (RAMOS, 2007).

b) diparesia: apresentam o corpo todo afetado, mas as pernas sdo mais afetadas que os
bracos e tronco, com distribui¢do geralmente simétrica da espasticidade. E estas apresentam
dificuldades no controle postural e em realizar atividades com seus membros inferiores. Para
sustentar a mobilidade, a crianca diparética adapta suas fun¢Ges com inUmeras alteracbes
posturais que prejudicam suas atividades diarias (TESSARO, 2009).

c) hemiparética: apenas um dimidio corporal encontra-se mais acometido, em
consequéncia a lesdo do hemisfério cerebral contra lateral. Esta forma atinge 25% dos casos, €
associada a bom prognostico funcional. Na PC, o paciente do tipo hemiparético representa o
grupo que tem melhor progndstico para a marcha funcional (PEREIRA, 2010).

As criangas com paralisia cerebral apresentam diversas alteracdes que resultam num
atraso global do desenvolvimento que, muitas vezes, é confundido com a capacidade
cognitiva pobre, gerando uma imagem preconceituosa sobre as capacidades e potencialidades
destas criancas. Sabe-se que a qualidade das interagdes proporcionadas a todas as criangas
sera determinante para seu desenvolvimento social, emocional e cognitivo. Em outras
palavras, é sob a estrutura da interacdo e da progressiva socializacdo que se desenvolvem as
primeiras aprendizagens sensoriais, motoras, linglisticas, grafo-motrizes, perceptivas e
conceituais (FIGUEIRA, 2004; MILLER, 2002).

Moura et al. (2007) reforca que, apesar do distarbio motor ser a principal
caracteristica, outras manifestacdes de envolvimento neuroldgico estdo presentes em um
namero significante de pacientes, causando grande impacto no seu desenvolvimento global,
dentre eles destaca-se: convulsdes: 25 — 45% das criancas com PC apresentam crises
convulsivas. As de dificil controle podem piorar o quadro clinico do paciente, pois lesa ainda
mais uma &rea j& danificada; alteracdes visuais: sobressaem as ametropias, estrabismo,
ambliopia, atrofia Optica, baixa visual cortical, agnosia visual e outras; déficit cognitivo:

limita diretamente as aquisi¢des educacionais e sociais e indiretamente a funcionalidade,
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presente em até 70% dos pacientes; distdrbios da fala e da linguagem: por envolvimento dos
orgdos fono-articulatérios e por alteragdo dos centros nervosos responsaveis pela funcao;
dificuldades de alimentacdo: pode levar a desnutricdo cronica, devido a decorre da sialorréia,
protusdo lingual, reflexos exacerbados do vomito e da mordida, refluxo gastroesofagico e
disfagia; disfuncBes corticais superiores: caracterizada por apraxias, agnosias, e distdrbios de
atencdo e memoria,;

Apresentam também, segundo Tecklin (2002) distdrbios do crescimento, tanto em
direcdo longitudinal, quanto transeccional. No longitudinal destacam-se os déficits em radio,
seguido de Umero e tibia; as &reas transeccionais dos seguimentos acometidos estdo
diminuidas de 16 a 19%, acompanhadas de atrofia muscular, que aumenta com a idade.

A desordem neuromotora acarreta em alteragdes também ao nivel respiratorio, devido,
inclusive, as modificacdes que acometem o tdrax, os efeitos a longo prazo da escoliose
causada por alteracdo neuromuscular sdo mais incapacitantes do que na escoliose idiopatica
além de se considerar ainda um efeito marcante na funcdo pulmonar. Um exemplo é dos
individuos que tem desequilibrio postural em virtude de uma cifose toracica, que em quadros
avancados, comprimem o pulmédo, diminuindo o volume pulmonar levando a alteracGes
respiratérias (BARBOSA, 2002; LIMA, 2004).

Souza (2005) cita ainda o comprometimento no aspecto emocional, tem sido
constatado que as pessoas com sequela de paralisia cerebral tém grande probabilidade de
apresentar problemas comportamentais e emocionais, podendo chegar até a distarbios
psiquiatricos, caracterizados como conseqiientes do efeito que seus problemas neuroldgicos
tém na sua limitacdo de vida e dificuldade de lidar com o0 meio ambiente, sobretudo a rejeigéo
e subestimagéo das outras pessoas.

Para Rata (2002) o diagnostico da PC é clinico e geralmente ndo oferece dificuldades,
usualmente envolve retardo ou atraso no desenvolvimento motor, persisténcia de reflexos
primitivos, presenga de reflexos anormais, e o fracasso do desenvolvimento dos reflexos
protetores. Uma anamnese e exame fisico minucioso devem eliminar a possibilidade de
disturbios progressivo do sistema nervoso central, incluindo as doencas degenerativas, tumor
da medula espinhal ou distrofia muscular.

De acordo com a intensidade e a natureza das anormalidades neuroldgicas, um
eletroencefalograma (EEG) e tomografia computadorizada (TC) iniciais podem estar
indicados para determinar a localizacdo e extensdo das lesGes estruturais ou malformacgoes
congénitas associadas. Apesar dessas classificagdes mais usuais, existem autores que

preferem classificar a PC pela natureza e tipologia da lesdo (espasticidade, distonia, ataxia e
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atetose), porém quanto a classificagdo anatémica, os termos diplegia e quadriplegia sdo muito
utilizados na pesquisa e na clinica, mas esses termos devem ser evitados como mecanismo de
classificacéo, visto que hd um uso impreciso desses termos na pratica clinica (COSTA, 2007).

Segundo Rabel (2010), a crianca com PC tem menor estatura, menor peso e menor
resisténcia as infeccdes, 0o que mostra a importancia de um cérebro normal para uma
constituicdo fisica normal. No diagnoéstico de PC, € importante: histéria de comprometimento
predominantemente motor ndo evolutivo; exame neuroldgico capaz de identificar o tipo de
PC; EEG nos casos em que ha epilepsia associada; TC e Ressonancia magnética (RM) na
demonstragéo das alteragdes estruturais cerebrais.

Estudos propondo que a associacdo do Pediatric Evaluation of Disability Inventory
(PEDI) e do Gross Motor Function Classification System (GMFCS) poderiam favorecer a
classificacdo dessas criancas no que diz respeito a funcionalidade. Dessa forma, 0 GMFCS
contribuiria no sentido de agrupar o comprometimento motor em niveis de gravidade de
acordo com as limitagdes apresentadas e necessidade de tecnologia assistiva, enquanto o
PEDI avaliaria a capacidade, habilidade e desempenho funcionais das criangas
(VASCONCELOS, 2009).

Para avaliar as habilidades funcionais das criangas pode-se usar de vérias escalas
validadas internacionalmente, como por exemplo, o PEDI — The Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade) e a GMFCS —
Gross Motor Function Classification System (Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora
Total).

O PEDI é um instrumento de avaliacdo infantil, que possui o objetivo de fornecer uma
descricdo detalhada do desempenho funcional da crianga, documentando suas mudancas
longitudinais em trés areas funcionais: autocuidado, mobilidade e funcéo social (PAICHECO,
2010). O auto-cuidado consiste na alimentacdo, no vestir e nas necessidades fisioldgicas; a
mobilidade consiste em carro, cadeira, banheiro, andar em recinto fechado, ao ar livre e em
escadaria; a fungdo social consiste em compreensdo, fala, interagbes com amigos e na
comunidade (MASCARENHAS, 2008).

Fornece também, dados acerca do qudo independente o paciente é ou se precisa da
intervencdo de cuidadores, bem como se utiliza alguma modificacdo no ambiente para
facilitar seu desempenho. Geralmente é um teste aplicado em criangcas com
incapacidades/dificuldades fisicas, porém ja se encontram na literatura, pesquisas com
aplicacdo em criangas com retardo mental. O GMFCS foi desenvolvido no Canad4, em um

centro de reabilitacdo para a infancia, o CanChild (Centre for Child hood Disability
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Research). E baseado no movimento auto-iniciado, com énfase no sentar e andar. Apresenta
cinco niveis diferentes de fungdo motora, de acordo com a limitacdo funcional e necessidade
de assisténcia externa. (BRIANEZE, 2009)

O GMEFCS proporciona uma descricdo valida e segura da funcdo motora de criancas
com Paralisia Cerebral até os 12 anos de idade e habilita o acoplamento dos dados a
informacdo sobre progndstico motor total e as implicagdes para dimensionar sua participacdo
na sociedade. O manual do GMFCS prové descri¢cdes separadas para quatro faixas de idade:
antes dos dois anos, dos dois aos quatro anos, dos quatro aos seis anos, e dos seis aos 12 anos
(BRIANEZE, 2009; MASCARENHAS, 2008).

A gravidade do comprometimento neuromotor é descrita, principalmente, na forma da
locomocdo utilizada pela crianca com PC. As crianc¢as sdo classificadas em cinco niveis: 0s
niveis | e Il sdo atribuidos a criancas que andam sem restri¢bes; o nivel Ill, aquelas que
andam com auxilio ou suporte; no nivel 1V, a crianga utiliza tecnologia assistiva para mover-
se; e, no nivel V, é gravemente limitada na mobilidade, mesmo com o uso de tecnologia
assistiva (ROCHA, 2008).

Os estudos sustentam o conceito de que essa classificacdo possui bom grau de
estabilidade ao longo dos anos, ou seja, uma crianca geralmente permanece no mesmo nivel.
Assim, reunir informacdes sobre as finalidades e resultados de seu emprego na clinica € de
grande valia, pois facilita 0 acesso a informacg6es pelos profissionais envolvidos no tratamento
dessas criangas (OLIVEIRA, 2010).

No tratamento da PC o grande avanco da identificacdo precoce dos eventos que levam
a lesdo cerebral, a conduta adequada em cada caso, e a possibilidade de através da utilizacao
de fatores de protecdo neuronal, poder influenciar positivamente no processo de
neuroplasticidade; o que muda o perfil da paralisia cerebral e seu prognostico, que,
atualmente, depende muito do aproveitamento precoce dos recursos terapéuticos, bem como
da atuacdo da intervencdo de toda equipe multidisciplinar. Sabe-se que quanto mais
precocemente se age no sentido de proteger ou estimular o SNC, melhor seré a sua resposta
(RATTA, 2002).

Devemos ressaltar a importancia do tratamento precoce devido a intensa
neuroplasticidade do encéfalo imaturo. Por isso € de extrema importancia a estimulacéo
ambiental e a intervencgéo fisioterapéutica precoce na habilitacdo e reabilitacdo de criancas
com paralisia cerebral. O intuito é que o tratamento enfoque o processo ativo de aprendizado,

em uma abordagem de multiplos impulsos que requeiram uma resposta motora, requisitando o
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SNC a processa-los, evento que estimularia uma resposta ao mundo externo da maneira mais
proxima do normal possivel (GAETAN, 2004).

Uma area de destaque no processo de reabilitacdo € a fisioterapia. Com objetivo de
inibir a atividade reflexa anormal para normalizar o tdnus muscular e facilitar o movimento
normal, visa a melhora da forca, da flexibilidade, da amplitude de movimento, dos padrées de
movimento e, em geral, das capacidades motoras béasicas para a mobilidade funcional. As
técnicas de tratamento sensorial promovem experiéncias sensoriais apropriadas e variadas
(tatil, proprioceptiva, cinestésica, visual, auditiva, gustativa, etc.) para as criangas com
espasticidade facilitando assim uma aferéncia motora apropriada. A fisioterapia na crianga
deve consistir no treinamento especifico de atos motores, como: levantar-se, dar passos ou
caminhar, sentar-se, pegar e manusear objetos, além de exercicios destinados a aumentar a
forca muscular e melhorar o controle sobre 0s movimentos. Em suma, a fisioterapia prepara a
crianca para uma funcéo, mantém as jé existentes ou as melhora, trabalhando sempre com a
finalidade de reduzir prejuizos causados pela paralisia (MARANHAO, 2005; MOTA, 2006).

Considerando as dificuldades de cada crianca com PC, estas vém ao encontro do
principal objetivo da fisioterapia que consiste em treinar jovens e criangas com alteracfes
motoras para a realizacdo de atividades essenciais a sua vida diaria (MOTA, 2006).

As equipes interdisciplinares que compdem esses servi¢os incluem, com minima
variacdo deste perfil, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, enfermeiros,
nutricionista, médico, assistente social e psic6logo. Para as escolas especiais somam-se a essa
equipe os profissionais e professores vinculados a educacdo especial e pedagogica (LIMA,
2004).

O Tratamento medicamentoso limita-se, em geral, a0 uso de anticonvulsivantes,
guando necessarios e mais raramente medicamentos psiquiatricos para tentar o controle dos
distarbios afetivos-emocionais e da agitacdo psicomotora ligada a deficiéncia mental
(GAETAN, 2004).

O baclofen € agonista do GABA (&cido gama-amino-butirico), atuando em nivel de
receptores GABA-B, inibindo o influxo pré-sinaptico de célcio, que bloqueara a liberacdo de
neurotransmissores excitatorios, na medula espinhal. O baclofen pode ser usado tanto por via
oral como intratecal. A via intratecal € utilizada em PC com espasticidade severa, e tem a
vantagem de que as doses podem ser lentamente ajustadas, e alcancar niveis maiores do que a
via oral, com menores efeitos secundarios (RATTA, 2002).

Os benzodiazepinicos atuam nos receptores GABA pré e p6s-sinapticos (aumentando

a afinidade dos receptores GABA por GABA enddgeno), aumentando a inibi¢do sinaptica ao
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nivel espinhal e supra-espinhal. Utilizam-se o diazepam e clonazepam. O dantrolene sodico é
medicamento de agdo periférica, em nivel muscular, através do bloqueio da liberacdo de
calcio no reticulo sarcoplasmatico, com subsequente inibicdo da despolarizacdo (LIMA,
2004).

A tizanidina é um agonista alfa-2 adrenérgico que provoca depressdo indireta nos
reflexos polissinaptico, por facilitar a acdo da glicina, um neurotransmissor inibitdrio, e por
reduzir pré-sinapticamente a liberacdo de neurotransmissores excitatorios. A morfina pode ser
utilizada por via intratecal para o tratamento da espasticidade. Promove, assim, a inibicdo dos
reflexos polissindpticos da medula espinhal, através da acdo em receptores opidides. A
possibilidade de provocar o desenvolvimento de tolerancia e dependéncia reduz a sua
utilizacdo (GAETAN, 2004).

O Tratamento cirargico envolve cirurgias ortopédicas de deformidades e para
estabilizacdo articular, que devem ao mesmo tempo preservar a funcdo, posicionamento,
estética, facilitar o uso de orteses, prevenir ulceragdes e aliviar a dor. (LANZA; GAZZOTTI,
PALAZZIN, 2012).
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3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacao do Estudo

Estudo observacional, descritivo, exploratério, analitico e transversal realizado na

zona urbana de Teresina—Pl.

3.2 Populagéo

Criancas com diagnostico médico de paralisia cerebral, com idade de 1 a 12 anos de

idade, acompanhadas pela Estratégia Saude da Familia na zona norte de Teresina-Pl.

3.3 Amostra

A amostra foi do tipo ndo-probabilistica intencional, composta por 13 criangas.. A
selecdo dos participantes obedeceu aos seguintes critérios de incluséo: diagnostico médico de
PC; 1 a 12 anos de idade; estar cadastrada no programa estratégia de saude da familia de
Teresina — PI; auséncia de sindromes genéticas; autorizacdo dos responsaveis. Foram
excluidos da pesquisa aqueles que apresentavam: sinais clinicos de puberdade; portadores de
malformacBes congénitas; distrbios mentais ou psiquiatricos; fizeram uso de
corticoesterdides nos Ultimos 6 meses.

Apbs liberacdo pela Fundacdo Municipal de Salde a avaliadora entrou em contato
com responsavel pelas equipes da estratégia de salde da familia na regional norte de
Teresina-Pl, solicitando o cadastro das criangas com paralisia cerebral. Com o auxilio de um
profissional de cada equipe foram feitas visitas domiciliares as criancas, explicando a pais ou
responsaveis sobre a pesquisa e ap6s assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

iniciou-se avaliacao.

3.4 Instrumentos de Avaliacao

Aplicacdo de um questionario semi-estruturado (APENDICE 1) elaborado pelo
pesquisador composto de questdes relativas a fatores biologicos, socio-econémicos e de
salde.

Para analise do nivel de funcionalidade, utilizou-se o sistema de classificacdo de
func@o motora ampla (Gross motor function classification system, GMFCS) (ANEXO 1), que

é baseado no movimento auto-iniciado, com énfase no sentar e andar. Apresenta cinco niveis
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diferentes de fun¢do motora, de acordo com a limitag&o funcional e necessidade de assisténcia
externa.

Para avaliacdo do crescimento pondo-estrutural as criancas submeteram-se a avaliacéo
das medidas antropomeétricas de acordo com o sexo, estatura/idade (ANEXO 2), peso/idade
(ANEXO 3).

Na investigacdo do estado de salde verificou-se no exame fisico os sinais vitais:
pressdo arterial, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratdria. Na funcdo cardiorrespiratoria
foi analisada a oximetria de pulso (saturacdo de O2), mobilidade toracica, ausculta pulmonar,

tipo de torax, ritmo respiratério e padréo ventilatorio.

35 Coleta de Dados

Os genitores ou responsaveis responderam ao questionario semi-estruturado elaborado
pelo pesquisador, na sequéncia as criancas foram avaliadas através de coleta de dados
sistematizada que inclui verificacdo de peso, altura, sinais vitais, avaliagdo pneumofuncional e
testes do GMFCS.

Para averiguacdo do peso, 0 avaliado (maior de 2 anos de idade) na presenca de pais
ou responsaveis, esteve com a menor quantidade possivel de roupa, em posicao ortostatica,
sobre a plataforma de uma balanca Plenna digital, com escalas de 100 gramas, previamente
calibrada. A estatura foi verificada por meio de um estadibmetro vertical fixado em uma
parede sem rodapé. Para criangas menores de 2 anos ou as que apresentarem impossibilidade
de se manter na postura de pé, mesmo com apoio, a medicdo foi realizada em décubito dorsal,
utilizando uma fita métrica.

Na verificacdo de sinais vitais, para investigacdo da pressdo arterial, usou-se
esfignomandmetro e estetoscopio infantil, a crianca permaneceu sentada por 5 minutos, em
seguida com o brago ao nivel do coracdo, foi aferida a pressdo arterial sistdlica e diastélica
duas vezes com intervalo de trés minutos, antes de iniciar o procedimento certificou-se que o
menor nao esta com bexiga cheia e ndo se alimentado a menos de 30 minutos. Para frequéncia
cardiaca, palpou-se a artéria radial e realizada a contagem em 1 minuto, na segunda infancia
os valores de referéncia sédo de 80 a 100 batimentos por minuto. Para avaliar a frequéncia
respiratdria, a crianca manteve-se na posi¢do sentada sem perceber que esta sendo examinado,
entdo foi contado os movimentos toraco-abdominais por 1 minuto, a frequéncia nesta idade é
de 30 a 40 movimentos respiratérios/minuto. De acordo com o valor referencial de

normalidade classificou-se em: eupnéico, taquipnéico, bradipneico e taquidispnéico.
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Para avaliacdo da funcdo respiratoria, iniciando com inspe¢do visual do torax,
observou-se na posicdo sentada, o tipo de tdrax e suas possiveis deformidades: térax plano,
em tonel, em sino, cifoescolidtico, pectus escavatum ou pectus carinatum. Em seguida foi
realizada a inspecdo dinamica, avaliando-se o padrdo respiratério (abdominal ou
toracoabdominal).

Para a oximetria utilizou-se um oximetro de pulso para dedo portatil, para obtencao da
saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O2), o valor da frequéncia do pulso e a taxa de perfusédo
do sangue.

Na cirtometria, usou-se uma fita métrica comum, com uma escala em centimetros. O
exame foi realizado, com a crian¢a na posi¢do ortostatica de frente para o examinador ou em
alguns casos, de acordo com a gravidade da PC, em decubito dorsal com inclina¢do a 60°
(Posicdo Fowler). Foram mensurados os perimetros em trés regides: perimetro axilar com a
fita métrica passando pelos cavos axilares ao nivel da terceira costela; perimetro xifoide,
passando sobre o apéndice xifdide ao nivel da sétima cartilagem costal; e perimetro umbilical,
passando sobre a cicatriz umbilical. De acordo, com a capacidade cognitiva da crianca o
exame foi realizado através de incentivos verbais na inspiracdo maxima ao nivel da
capacidade pulmonar total e posteriormente na expiracdo maxima ao nivel do volume
residual, nas trés regides citadas anteriormente. Em criangas com comprometimento maiores e
com alteragcbes cognitivas, o exame foi realizado na posicdo Fowler com auxilio de
travesseiros sob a cabeca da crianca, e respeitando os ciclos respiratorios de repouso. Para
cada ponto anatdbmico de referéncia, fez-se trés medidas em cada fase do ciclo respiratério
para se obter uma média.

Na ausculta pulmonar utilizou-se um estetoscOpio pediatrico para a analise das
condicdes dos pulmdes através dos sons gerados pela respiracdo (murmurios vesiculares) ou
ruidos adventicios. O exame foi realizado com o térax da crianca descoberto para e com 0
observador posicionado de frente ou lateralmente, crianga manteve-se sentada, foi orientada a
respirar pausada e profundamente, com a boca entreaberta. A ausculta foi feita de forma
comparativa e simétrica em linhas horizontais verificando os sons de cada hemitorax em trés
pontos pulmonares: apice pulmonar, posicionando o diafragma do estetoscdpio ligeiramente
abaixo da clavicula; regido lobar, 6° espaco intercostal anteriormente; e base pulmonar, nas
laterais do torax.

Na classificacdo da funcdo motora, inicialmente verificou-se através de palpagéo e da
observagdo dos movimentos voluntarios, o tbnus muscular que é classificado em espéstico,

distdnico (atetose e coreoatetose), ataxico e misto e a distribuicdo topografica deste ténus
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(monoparesia, diparesia, hemiparesia ou quadriparesia). Por fim observou-se sua
funcionalidade na posi¢do sentada, transferéncias para postura de pé e a locomocgao na postura
bipede de acordo com a faixa etéria, seguindo os critérios adotados pela escala do GMFCS
(ANEXO 1).

Toda avaliacdo e aplicacdo do questionédrio foram realizadas pela pesquisadora,
fisioterapeuta. O local foi a residéncia da crianga, em espaco escolhido pelos pais, permitindo

a crianca ficar na posicao sentada e deitada em alguns momentos em temperatura ambiente.

3.6 Analise Estatistica

O processamento e a analise dos dados foram realizados através do programa SSPS®,
versdo 18.0. As varidveis quantitativas foram apresentadas por meio de estatistica descritiva:
média, desvio padrdo, minimo, mediana, maximo e 1C95% e as qualitativas por meio de
proporcéo. Primeiramente, aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade das
varidveis quantitativas, como os dados ndo seguiram padrdo de normalidade aplicou-se testes
ndo paramétricos. Utilizou-se o teste Kruskal-Waliiscom post-hoc de Dun para comparar
diferenca entre as médias e para verificar associacdo entre as varidveis aplicou teste qui-

quadrado (y?), sendo estatisticamente significativo um valor de p<0,05.

3.7 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi norteada nos principios éticos de acordo com a Norma de Pesquisa
com Seres Humanos do Conselho Nacional de Satude CNS — 196/96. Submetida ao Comité de
Etica em Pesquisa da UNINOVAFAPI, depois de liberacdo pela Comissdo de avaliacdo de
Trabalhos cientificos da Fundacdo Municipal de Salde de Teresina-Pl. Ap0s sua aprovagao
houve uma reunido de esclarecimento sobre a pesquisa nas unidades basicas de salde
escolhida de forma aleatéria, em seguida realizado um agendamento com as familias, para
uma visita domiciliar, que foram previamente avisadas pelo agente de salude da area
correspondente. Pais ou responsaveis receberam explicacdo verbal sobre a pesquisa e os que
concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 2), no qual foram informados sobre a execucdo dos testes e questionarios,
informagdes que ndo haveria nenhum custo, risco ou beneficio, que poderiam desistir a
qualquer momento e todos estavam ciente que os dados serdo utilizados apenas para fins

cientificos e que a participacao das criancas seria de acordo com sua vontade.
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4 RESULTADOS
4.1 Manuscrito

CONDICOES DE SAUDE DA CRIANCA ACOMETIDA POR PARALISIA CEREBRAL NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

CONDITIONS OF CHILD HEALTH STRICKEN BY CEREBRAL PALSY IN FAMILY HEALTH
STRATEGY

CONDICIONES DE SALUD INFANTIL GOLPEADOS POR PARALISIS CEREBRAL EN FAMILIA
ESTRATEGIA DE SALUD

CHRISTIANE LOPES XAVIER', JOSE NAZARENO PEARCE DE OLIVEIRA BRITO?, MARIA
ELIETE BATISTA MOURA®, BENEDITA ANDRADE LEAL DE ABREU * ELYROSE DE SOUSA
BRITO ®

RESUMO

Objetivo: investigar as condicoes de saude da crianca com paralisia cerebral
acompanhadas na Estratégia Saide da Familia. Método: pesquisa descritiva, exploratoria e
transversal, realizada com 13 criancas de 1 a 12 anos de idade. Através de visitas
domiciliares investigando condicdes socioeconomicas e de salde, exame fisico de sinais
vitais, avaliacao pneumofuncional e testes do sistema de classificacao da funcao motora
grossa. Resultados: a maioria das criancas possui renda familiar de até 2 salarios minimos,
sao beneficiadas pelo Instituto Nacional de Seguridade Social, utilizam os servicos do
Sistema Unico de Salde. Apresentou ainda funcdo respiratéria inalterada, crescimento
pondo-estrutural adequado para idade, predominio da quadriparesia espastica, uso de
medicacdo anticonvulsivante, problemas respiratorios no Ultimo ano como gripe e
pneumonia. Conclusdo: Observou-se que quanto maior o comprometimento motor mais

comorbidades desenvolvidas. As criancas com paralisia cerebral acompanhadas pela
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Estratégia Salde da Familia em Teresina-Pl, encontram-se em condicées de saude

adequada. Descritores: Paralisia cerebral, criancas, salde.

ABSTRACT

Objective: investigate the health conditions of children with cerebral palsy accompanied
by the Family Health Strategy. Method: this search is descriptive and exploratory, made
with thirteen children with ages between 1-12 years old. Data were collected through
home visits and through the database to investigate the socioeconomic conditions, health,
physical examination, checking vital signs, pulmonary function testing and tests of Gross
Motor Function Classification System. Results: it was observed that the majority had
incomes of up to two minimum wages, received through the National Institute of Social
Security, and used the services of the Unified Health System. Most of the children
remained unchanged respiratory function, weight and height gain suitable for age,
predominance spastic quadriparesis, use of anticonvulsant medication, breathing problems
in the last year as influenza and pneumonia. Conclusion: Importantly, the larger motor
impairment more comorbid conditions will be developed. Children with cerebral palsy
accompanied by the Family Health Strategy in Teresina-PlI, are in adequate health

conditions. Descriptores: Cerebral palsy, children, health.

RESUMEN

Objetivo: investigar la salud de los nifos afectados por la encefalopatia cronica no
progresiva inscritos en el programa de la Estrategia Salud de la Familia. Método: este
estudio es descriptivo, exploratorio y transversal, realizado con 13 nifos de 1-12 anos de
edad, las colecciones de datos se realizaron a través de visitas a los hogares, a través de
base de datos de investigacion de condiciones socioecondémicas, la salud, el examen fisico,
la comprobacién de los signos vitales, pruebas de funcion pulmonar y pruebas del Sistema
de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa. Resultados: se observo que la mayoria de los
ninos tenian un ingreso familiar de hasta dos salarios minimos, recibidas a través del
Instituto Nacional de la Seguridad Social, y recurri6 a los servicios del Sistema Unico de
Salud. La mayoria de los nifios se mantuvo sin cambios la funcion respiratoria, el peso y el
crecimiento en altura adecuada para la edad, predominio tetraparesia espastica, el uso de
la medicacion anticonvulsiva y problemas respiratorios en el Ultimo afno como la gripe y la
neumonia. Conclusion: Cabe senalar que el mas alto es el deterioro motor desarrollado

mas comorbilidades. Los nifos con paralisis cerebral acompanado de los equipos de la
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Estrategia Salud de la Familia en Teresina-Pl, se encuentran en condiciones adecuadas de

salud. Palabras clave: Paralisis Cerebral, los nifos, la salud.

INTRODUCAO

A lesdao encefalica crénica nao-progressiva ou Paralisia Cerebral (PC) pode ser
definida como uma desordem da postura e do movimento, persistente, porém nao imutavel
causada por lesao no Sistema Nervoso Central (SNC) em desenvolvimento, antes, durante o
nascimento ou nos primeiros meses da infancia. A afeccado causa dificuldades variaveis na
coordenacao da acao muscular, com resultante incapacidade da crianca em manter
posturas e realizar movimentos normais. '

Os individuos acometidos apresentam alteracées motoras complexas sendo que
os déficits primarios sdao tonus muscular anormal influenciando a postura e movimento;
alteracao do balance e coordenacao; diminuicao de forca; perda do controle motor
seletivo com problemas secundarios de contraturas e deformidades o6sseas.” Além das
alteracdes na biomecanica corporal, a crianca pode apresentar distlrbios cognitivos, sensi-
tivos, visuais e auditivos que, somados as alteracoes motoras, restricoes da tarefa e do
ambiente repercutirao de diferentes formas no seu desempenho funcional. Criancas com
PC em geral crescem menos, apresentando peso e estatura menores que as saudaveis da
mesma idade. Autores enfatizam que estas, além de evoluirem com estatura e peso mais
baixos, apresentam também menor resisténcia as infeccoes, pontuando a importancia do
cérebro normal para uma constituicéo fisica normal.’

Estima-se que a cada 1.000 criancas que nascem, 7 sao portadoras de PC. Nos
paises em desenvolvimento como o Brasil, essa condicido pode estar relacionada a
problemas gestacionais, mas condicdes de nutricao materna e infantil, atendimento
médico e hospitalar muitas vezes inadequado, dada a demanda das condicdes clinicas
apresentadas principalmente por criancas nascidas antes da correta maturacao
neurologica.*

A alta incidéncia provavelmente ocorre devido a qualidade de assisténcia pré e
perinatal deficitaria para a maior parte da populacdo.’ Ha referéncias a causas de origem
pré e peri natal da Paralisia Cerebral, essas podem ser divididas em quatro grandes grupos:
as malformacdes no sistema nervoso central, as infeccées por agentes infecciosos que
podem se transmitidas ao feto durante a gestacao e os quadros de hipoxia aguda e
cronica, além da ocorréncia de prematuridade.®

Foi demonstrado em estudos que as familias de criancas com PC nao foram
contempladas pela hierarquizacao e pela integralidade dos servicos oferecidos pelo

sistema Unico de salde. Os familiares referem dificuldades de acessibilidade a unidade de
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saude basica, e o fato da equipe nao conhecer a historia da crianca é de extrema
relevancia para as familias nao buscarem os seus servicos. Estas criancas entdao buscam
assisténcia de saude ja na fase hospitalar, com multiplas complicacées, demandando
internacdes, diversas medicacdes e maior gasto financeiro.’

O estudo tem como objeto, as condicoes de salde da crianca acometida por
paralisia cerebral cadastradas na Estratégia Saude da Familia, na zona norte de Teresina-
PI.

A literatura é rica em dados sobre o quadro motor de criancas com paralisia
cerebral, no entanto escassa quando se investiga outros sistemas, estes também se
encontram limitados pela dificuldade de movimento e alteracdes posturais decorrentes da
lesao cerebral. Muitos destes problemas passam despercebidos por parte de familiares e
profissionais de salude, até que haja uma exacerbacdo, o dificulta o processo de
reabilitacao, proporciona qualidade de vida restrita e determina mortalidade precoce
nestas criancas.

Diante dessa problematica, o estudo tem como objetivos: caracterizar os
sujeitos do estudo quanto aos aspectos socioeconémicos, crescimento pondo-estrutural,
comorbidades presentes, funcionalidade respiratéoria e motora e correlacionar a

funcionalidade motora a saude fisica.

METODOS

Estudo observacional, descritivo, exploratério, analitico e transversal. Com
amostra do tipo ndo-probabilistica intencional, composta por 13 criancas obedecendo como
critérios de inclusao: diagnostico médico de PC; 1 a 12 anos de idade; estar cadastrada no
programa estratégia de saude da familia (ESF) na zona norte de Teresina - Pl; auséncia de
sindromes genéticas; autorizacdao dos responsaveis. Foram excluidos da pesquisa aqueles
que apresentavam: sinais clinicos de puberdade; portadores de malformacdes congénitas;
distUrbios mentais ou psiquiatricos; fizeram uso de corticoesterdides nos Gltimos 6 meses.
Foram realizadas visitas domiciliares acompanhadas por profissionais da equipe estratégia
de saude da familia.

O estudo teve como instrumentos de avaliagdo um questionario semi-
estruturado (APENDICE 1) composto de questdes relativas a fatores bioldgicos, socio-
economicos e de saude. Para analise do nivel de funcionalidade, utilizou-se o sistema de
classificacao de funcao motora ampla (Gross motor function classification system, GMFCS)
(ANEXO 1) e através de palpacao e da observacao dos movimentos voluntarios verificou-se
o tonus muscular e sua distribuicao topografica. Na avaliacdo do crescimento pondo-

estrutural as criancas submeteram-se a avaliacdo das medidas antropométricas de acordo
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com o sexo, estatura/idade (ANEXO 2), peso/idade (ANEXO 3). E na investigacao do estado
de salde verificou-se no exame fisico os sinais vitais: pressao arterial, frequéncia cardiaca
e frequéncia respiratoria. A funcao cardiorrespiratoria foi analisada através da oximetria
de pulso (saturacao de 02), mobilidade toracica, ausculta pulmonar, tipo de térax, ritmo
respiratorio e padrao ventilatorio.

O processamento e a analise dos dados foi realizado através do programa
SSPS®, versao 18.0. As variaveis quantitativas foram apresentadas por meio de estatistica
descritiva: média, desvio padrao, minimo, mediana, maximo e IC95% e as qualitativas por
meio de proporcao. Primeiramente, aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a
normalidade das variaveis quantitativas, como os dados nao seguiram padrdao de
normalidade aplicou-se testes nao paramétricos. Utilizou-se o teste Kruskal-Waliiscom
post-hoc de Dun para comparar diferenca entre as médias e para a verificar associacao
entre as variaveis aplicou teste qui-quadrado (y2), sendo estatisticamente significativo um
valor de p<0,05.

Esta pesquisa foi norteada nos principios éticos de acordo com a Norma de
Pesquisa com Seres Humanos do Conselho Nacional de Saide CNS - 196/96. Submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa da UNINOVAFAPI, apos liberacao pela Comissdo de avaliacio
de Trabalhos cientificos da Fundacdo Municipal de Salude de Teresina-Pl. Pais ou
responsaveis receberam explicacdo verbal sobre a pesquisa e os que concordaram em

participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 2).

RESULTADOS

Caracteristicas socioecondmicas das criancas com paralisia cerebral,
predominio das criancas do sexo masculino, possuindo cor parda, escolaridade paterna
menor que a materna, renda familiar predominante de até 2 salarios minimos, moram com
até 4 pessoas, recebem beneficio do Instituto Nacional de Seguridade Social e o Sistema

Unico de Saude é o plano de salde utilizado por grande parte dos pesquisados. Tabela 1.

TABELA 1. Distribuicao absoluta e percentual das caracteristicas socioeconomicas da
amostra (n=13).

Variaveis n %
Sexo

Masculino 10 76,9

Feminino 03 23,1
Faixa etaria

Até 5 anos 07 53,8

6-11 anos 06 46,2
Raca/Cor

Negro (a) 03 23,1

Pardo (a) 10 76,9
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Escolaridade pai

Analfabeto 02 15,4
Fundamental incompleto 06 46,2
Fundamental completo 02 15,4
Médiocompleto 02 15,4
Superior incompleto 01 7,7
Escolaridade mae
Fundamental incompleto 05 38,5
Fundamental completo 03 23,1
Médioincompleto 05 38,5
Renda familiar
<1SM 03 23,1
2 SM 07 53,8
2-4 SM 03 23,1
Quantidadepessoasmorando casa
Até 4 pessoas 08 61,5
> 5 pessoas 05 38,5
Beneficio INSS
Sim 12 92,3
Nao 01 7,7
Plano de saude
SUS 11 84,6
Particular 02 15,4

LEGENDA:n= nimero de casos%= porcentagem SM - salario minimo
FONTE: Bairros da Zona Norte. Teresina-Pl, 2012.

Estudos mostram que nao ha dominio de determinado género na paralisia
cerebral. Trabalho com 179 criancas de 1 a 17 anos de idade com PC submetidas a
anestesia geral inalatoria, a maioria foi do sexo masculino (51%).® Na investigacao do ganho
ponderal pds-gastrostomia em 33 criancas com paralisia cerebral do tipo tetraparesia
espastica, verificou que75,8% eram do género masculino.” No entanto, em estudo
comparando o desempenho de atividades funcionais em criancas com desenvolvimento
normal e criancas com paralisia cerebral, a amostra foi composta por 33 criancas com PC,
sendo a maioria do sexo feminino (18 componentes).™

Com relacao ao predominio do SUS como acesso aos servicos de salude, em
estudo sobre a integralidade e acessibilidade no cuidado a crianca portadora de paralisia
cerebral no Rio Grande do Sul, verificou que a maioria destas criancas usa os servicos do
SUS, no entanto reclama quanto ao acompanhamento biomédico, centrado na doenca e a
falta de acesso aos servicos, colocando em risco a salde dessas criancas, levando as
familias muitas vezes a desistir do tratamento.’

Em pesquisa realizada no Nlcleo de Tratamento e Estimulacao Precoce - NUTEP
da Universidade Federal do Ceara, averiguando compreender o sentido da experiéncia

vivida por maes de criancas com paralisia cerebral tetraparética, observou-se que das 55
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criancas avaliadas a maioria € de baixo nivel socioeconomico, sendo atendida pelo Sistema
Unico de Saude. ™

Segundo a Constituicdo Brasileira um cidadao com doenca cronica ou qualquer
pessoa maior de 65 anos de idade tem direito a uma renda mensal vitalicia, no caso de nao
ter condicoes de se sustentar financeiramente, ou seja, quando estiver impossibilitado de
levar uma vida independente e que sua familia também nao tenha possibilidade de
sustenta-lo." O que justifica grande parte da amostra receber beneficio do INSS.

Dentre os fatores de risco, que aumentam a probabilidade de déficits no
desenvolvimento motor, o nivel socioeconémico da familia € um fator que pode interferir
no desenvolvimento. Algumas pesquisas evidenciaram a importancia dos fatores
socioecondmicos na determinacao da saude da crianca. Tem-se considerado a educacao da
mae e a renda familiar como elementos basicos, por serem indicadores de recursos
disponiveis e conhecimento ou comportamento em relacdo a salde da crianca.”

Nas condicoes do periodo gestacional e parto, verifica-se que a diabetes
materna foi a patologia de destaque, a maioria das maes referiram perda de liquido
durante a gestacao, predominio do parto cesareo, mais de uma hora de parto e grande
parte dos recém-nascidos necessitaram de intervencao médica ap6s o nascimento. Tabela
2.

A andlise das caracteristicas relacionadas a respiracao, na ausculta pulmonar a
maioria das criancas apresentou murmurio vesicular diminuido de forma global sem ruidos
adventicios, grande parte da amostra ndo apresentou alteracdes toracicas e o padrao
respiratorio predominante é toéraco-abdominal eupnéico, isto é, ritmico e regular. Tabela
2.

TABELA 2. Caracteristicas relacionadas respiracao (n =13).

Variaveis N %
Ausculta pulmonar
MV | SRA 04 30,8
MV{ RONCOS DIFUSOS 02 15,4
MV + SRA 01 7,7
MV { BASES/CREPTOS DIFUSO 01 7,7
MVYBASES/RONCOS DIFUSOS 01 7,7
MVYBASES/RONCOS APICES 01 7,7
MVYBASES/SRA 01 7,7
MVY /CREPTOS DIFUSOS 01 7,7
MV{BASES/SRA 01 7,7
Tipo de térax
NORMAL 06 46,2
TONEL 03 23,1
CIFOTICO 01 7,7
ESCOLIOSE 02 15,4

ESCAVATUM 01 7,7
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Padrao respiratoério

TORACICO TAQUIPNEICO 02 15,4
TA/EUPNEICO 06 46,2
TORACICO/EUPNEICO 05 38,5

Legenda: MV- murmurio vesicular; SRA - sem ruidos adventicios; TA - Toraco-abdominal.
Fonte: Bairros da Zona Norte. Teresina-PI, 2012.

Criancas com paralisia cerebral apresentam murmdurio vesicular diminuido em
sua maioria, devido as deformidades e diminuicao da complacéncia téraco-abdominal o
que leva a diminuicao da capacidade vital, as curvaturas anormais da coluna vertebral
(escoliose, hipercifose e cifoescoliose a nivel toracico), que se estabelecem facilmente,
interferem no sistema respiratério podendo levar a obstrucao dos bronquios quando estes
se tornam comprimidos pelos grandes vasos ou deslocam-se em posicdes anormais em
relacio as vias aéreas."

As caracteristicas e complicacoes respiratorias de criancas portadoras de
encefalopatia cronica foram estudadas, tendo como objetivo identificar as caracteristicas
respiratorias e pode-se evidenciar que o diafragma, musculo principal da respiracao, nao
funciona adequadamente. Isto €, numa respiracao diafragmatica em repouso realizada de
forma correta, do ponto de vista toracopulmonar, deve, na fase inspiratoria, expandir
inicialmente o térax, em seguida o abdome e finalmente o térax novamente. O desconforto
respiratorio na PC devido ao prejuizo do tonus muscular (espasticidade), gera pobreza de
movimentos do torax e perda da sua qualidade - o que acarreta comprometimento das
trocas nos alvéolos, provocando um baixo suprimento de oxigénio ao organismo.”

Este dado foi confirmado nesta pesquisa pela presenca de murmdrio vesicular
diminuido em todas as criancas.

Na avaliacao da expansibilidade através da cirtometria, a média das variaveis
para a mobilidade toracica na inspiracao se comportou maior na regido xifoidiana; as
médias em relacao a expiracao tiveram o mesmo resultado tanto na medida de apice como
de processo xifoide. Analisando a variacdo os valores mostraram-se crescentes do nivel
axilar (apice) ao umbilical. Tabela 3.

TABELA 3. Distribuicao das médias, desvio padrao e variacdo da cirtometria nos pontos
axilar, xifoidiano e umbilical em individuos com Paralisia Cerebral (n=13).

o . Inspiracao Expiracéo .
Variaveis Média (D.P) Média (D.P) Variacao
Apice 57,8 (5,4) 57,2 (5,5) 0,6
Processo xifoide 58,0 (5,7) 57,2 (5,8) 0,8
Cicatriz umbilical 53,9 (9,4) 53,0 (9,6) 0,9

Fonte: Bairros da Zona Norte. Teresina-PI, 2012.

Em um estudo sobre mobilidade toracica, comparando o coeficiente

respiratorio obtido através da cirtometria realizada entre duas técnicas distintas, uma com
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incentivo verbal e outra sem incentivo em individuos adultos saudaveis de ambos os sexos,
observou-se os valores dos resultados foram sempre menores na regiao basal (sobre as 12?2
costelas),colocando que a hipdtese para este achado seria a biomecanica da respiracao, na
inspiracao ocorre um aumento maior no diametro anteroposterior e transverso do térax
principalmente ao nivel da 5a e 6a costelas e nenhuma participacao da 12a costela no
movimento do gradil costal, o que favorece uma mobilidade toracica maior
superiormente.?’

Achados inversos aos da amostra de criancas com PC foram evidenciadas neste
estudo.

Em estudo de caso sobre parametros respiratérios na dinamica téraco-
abdominal, padrao ventilatorio e pressoes respiratorias maximas em individuos com PC do
tipo quadriparésica espastica foi constatado que, a postura fixada dos membros superiores
favorece o encurtamento da musculatura inspiratéria, enquanto que a musculatura
abdominal apresenta-se tensa, enfraquecida e sem atuacao para rebaixar a caixa toracica.
0 pescoco encurtado e a elevacao dos ombros contribuem para manter a caixa toracica
elevada, projetando o esterno. A retificacao da coluna toracica eleva o térax devido a sua
posicao e ligacao da coluna vertebral com as costelas, dificultando o desenvolvimento
natural da musculatura. Para a mesma autora, a respiracao diafragmatica se caracteriza
pelo predominio da expansao abdominal na fase inspiratéria e a respiracao mista nao
apresenta predominancia nitida de expanséo toracica ou abdominal na fase inspiratoria.?

Em uma pesquisa bibliografica sobre as caracteristicas do sistema respiratorio
na encefalopatia cronica nao progressiva da infancia, relata que a musculatura inspiratoria
encontra-se encurtada, a expiratéria esta geralmente alongada e ambas, enfraquecidas; a
expiracao nao € passiva devido a biomecanica da musculatura expiratéria estar
prejudicada; o estado permanente de tensao associado ao pobre alongamento muscular
gera deficiéncia ao fluxo expiratério, aumento da capacidade residual funcional (CRF) e do
volume corrente. Os musculos expiratorios e inspiratorios enfraquecidos associados a CRF
aumentada e a capacidade vital diminuida, fazem com que as costelas e o esterno
permanecam em posicao inspiratoria durante todo o ciclo respiratério promovendo um
aumento no diametro antero-posterior do térax, tendendo mesmo a uma relacao
inspiratoria e expiratoria de 1:1. 2

No estudo bibliografico sobre as complicacdes respiratérias em pacientes com
paralisia cerebral pode-se perceber como estas alteracdes da biomecanica toéraco-
abdominal desencadeiam complicacoes respiratorias: a complacéncia, definida como a
distensibilidade das estruturas constituintes do térax responsaveis pela abertura desta

estrutura, inflando os pulmoes, esta comprometida, visto que a musculatura inspiratoria
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esta encurtada e a expiratoria alongada mantendo o tdérax numa posicao estatica,
diminuindo sua expansibilidade e distensibilidade.?*

Dados relativos a classificacao do peso e altura de acordo com a idade, pode-
se inferir que na amostra a maioria das criancas apresenta o padrao esperado para sua

idade cronologica. Figura 1.
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FIGURA 1. Dados relativos a classificacao do peso e altura para idade de acordo com OMS.
Fonte: Bairros da Zona Norte. Teresina-Pl, 2012.

Em analise do crescimento linear e perimetro cefalico de vinte e quatro
criancas com paralisia cerebral tipo hemiplegia espastica, verificou-se que 10%
apresentaram estatura abaixo do ideal para idade e também déficit ponderal.

A etiologia do retardo no crescimento de criancas com doencas crénicas como a
PC é multifatorial, podendo estar relacionada a fatores nao-nutricionais resultantes das
malformacdes cerebrais ou de lesdes responsaveis pela incapacidade da crianca.”® O tipo
de desordem no movimento, a gravidade do envolvimento da PC, especialmente em
relacdo a autoalimentacdo, a capacidade de deambulacdo, e o grau de limitacdo na
atividade fisica tém sido apontados como fatores que influenciam as alteracdes no
crescimento. O retardo no crescimento € maior na forma quadriplégica espastica, mas
também é documentado em criancas com diplegia e hemiplegia, mesmo na auséncia de
desnutricdo.”

Todas as criancas apresentaram espasticidade, com distribuicao quadriparética

em grande parte da amostra, as patologias respiratorias predominaram no Gltimo anos com
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destaque para gripe, as medicacoes usada de forma sistematica sao anticonvulsivantes
prevalecendo o uso isolado de carmabazepina, fisioterapia é terapia mais frequentada
pelas criancas que usam principalmente a goteira suropodalica para correcao postural.
Tabela 4.

TABELA 4. Distribuicao absoluta e percentual das caracteristicas relacionadas a saude
(n=13).

Variaveis n %
Tipo de Tonus Muscular
Espastico 13 100
Classificacdo quanto topografia
Quadriparético 10 76,9
Diparetico 3 23
Patologias no ultimo ano
Pneumonia 06 46,2
Convulsoes 02 15,4
Gripes 10 76,9
Infeccao gastrointestinal 03 23,1
Medicamentos
Carmabazepina 03 23,1
acido valpraico / benzodiazepinico 02 15,4
acido valpraéico 01 7,7
fenobarbital/ benzodiazepinico 02 15,4
fenobarbital/carmabazepina 01 7,7
fenobarbital/ benzodiazepinico 01 7,7
Terapias realizadas
Fisioterapia/ Fonoaudiologia 03 23,1
Fisioterapia 10 76,9
Tipo de orteses
Tala extensora 01 7,7
Goteira 04 30,8
Tala Mao/Goteira 01 7,7
Abdutor polegar/Goteira 01 7,7
Tala 02 15,4
GMFCS
Grau |l 01 7,7
Grau Il 04 30,8
Grau IV 03 23,1
Grau V 05 38,5

Fonte: Bairros da Zona Norte. Teresina-Pl,2012.

Os disturbios pulmonares sao importante causa de morbimortalidade em
criancas com PC, predominando no tipo tetraparéticos espasticos ou criancas com GMFCS
nivel V.2 Em estudos sobre a prevaléncia de disturbios respiratérios em criancas com PC,
verificou-se que mais da metade (56,14%) das criancas estudadas tiveram pneumonia em

algum momento de suas vida e 40,35% tiveram patologia de vias aéreas superiores (rinite,
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sinusite, adendide inflamada, gripes) ou de vias aéreas inferiores (bronquite, asma,
broncodisplasia).?’ Corroborando com os achados desta pesquisa.

Em pesquisa realizada sobre as condicées de salude bucal em 41 portadores de

paralisia cerebral, até 12 anos de idade do municipio de Pelotas- RS observou que a
medicacao mais utilizada por estes pacientes sao os anticonvulsivantes (53,7%), dominando
o gardenal (fenobarbital).*® O Tratamento medicamentoso na paralisia cerebral limita-se,
em geral, ao uso de anticonvulsivantes, quando necessarios e mais raramente
medicamentos psiquiatricos no controle dos disturbios afetivos-emocionais e da agitacao
psicomotora ligada a deficiéncia mental.*'Na presenca de crises convulsivas o tratamento é
baseado no uso de anticonvulsivos com destaque para fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina e valproato. A maioria dos casos responde bem a monoterapia com
fenobarbital.*’
Em pesquisa para analise do desempenho motor de criancas com paralisia
cerebral com e sem ortese, teve como resultados que o uso de orteses suropodalicas
proporcionou beneficios tanto nos parametros qualitativos da marcha, quanto no
desempenho motor grosso de criancas com PC. **

Os pacientes com PC devem ser tratados por uma equipe multidisciplinar, na
qual o principal enfoque terapéutico €, sem duvida, o fisioterapéutico. O papel do
terapeuta ocupacional e do fonoaudidlogo € citado por varios autores como muito
importante, mas complementar ao atendimento fisioterapéutico.****> Criancas com PC
podem apresentar varios distirbios associados, como epilepsia, alteracoes
cardiorrespiratorias, ortopédicas, gastrointestinais, dentre outras, que podem alterar a
salde, a qualidade e a expectativa de vida dessas criancas.*® Em investigacdo da relacao
entre independéncia funcional e qualidade de vida de 30 criancas com paralisia cerebral,
verificou que a melhora percebida pelos pais em relacao a saude pode ser inferida pelo
fato dessas criancas estarem em tratamento interdisciplinar, em locais de reabilitacao
minimizando as complicacées de saide.

Analisando a Figura 2 que mostra a correlacao entre a Funcao Motora Grossa o
peso, altura, saturacdo periférica de 02 e frequéncia cardiaca, verificou-se que nao ha

influéncia da funcionalidade nestes aspectos fisicos.



40

ENnENnoveEv
120

p=0,367 p=0,092
| —|

100
80
60

40

20 p=0,867

111,211 1,0

Altura (m) Peso (kg) Sp02 (%) FC (bpm)

FIGURA 2. Dados comparativos em média da Funcao Motora Grossa Para Paralisia Cerebral
(GMFCS) em relacao peso, altura, SpO2 e FC (teste Kruskal-Wallis).

p<0,05: significativo

Fonte: Bairros da Zona Norte. Teresina-P1,2012.

Embora, em revisao sistematica sobre o tema paralisia cerebral, autores
considere no que diz respeito ao quadro motor, segundo o protocolo de avaliacao motora
GMFCS, que as criancas com hemiparesia espastica possuem melhor funcao, seguidas das
criancas com diparesia e por Ultimo, as portadoras de quadriparesia. E que quanto maior o
comprometimento motor, menor o desenvolvimento fisico destas criancas. *

A Teoria dos Sistemas Dinamicos preconiza que o desenvolvimento infantil
decorre da influéncia mdtua entre os fatores intrinsecos, como a forca muscular, o peso
corporal, o controle postural, o estado emocional do bebé e o desenvolvimento cerebral, e
fatores extrinsecos, tais como as condicoes do ambiente e da tarefa. Ela reconhece
também o nivel maturacional do SNC como componente importante para desenvolvimento

de habilidades motoras. * Esta teoria justifica interacdo dos componentes analisados.

TABELA 5. Dados relativos entre Funcao Motora Grossa Para Paralisia Cerebral (GMFCS) por
patologias associadas (n=13).

I [} v \
n (%) n (%) n (%) n (%)
Pneumonia 01 (16,7) 0,1 (16,7) 01 (16,7) 03 (50,0)
Convulsées 02 (100) - - -
Gripes 01 (10,0) 04 (40,0) 02 (20,0) 03 (30,0)
Inf. gastrointestinal 01 (33,3) 01 (33,3) - 01 (33,3)

Fonte: Bairros da Zona Norte. Teresina-PI, 2012.
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Considerando a Tabela 5 em que se correlaciona a funcionalidade a patologias
apresentadas pelas criancas com PC, observa-se que quanto maior o comprometimento
motor (nivel 5) mais patologias associadas a crianca desenvolve, principalmente disturbios
respiratorios.

Comparando-se em estudos 36 criancas com PC o impacto da gravidade
neuromotora ao perfil funcional, através do GMFCS e PEDI. Verificou que nas habilidades
funcionais de mobilidade, as criancas moderadas a grave apresentaram desempenho
funcional significativamente inferior as leves. *°

A restricao na mobilidade destas criancas com maior comprometimento motor
permite enfraquecimento muscular, diminuicdo da mobilidade toracica, reducdo da
ventilacdo perfusdo, favorecendo as infeccdes respiratorias. **

As pneumonias de repeticao sao afeccées comuns em pacientes neurologicos, as
quais sao desencadeadas pelas alteracoes motoras apresentadas, associadas a farmacos
potentes dos quais fazem uso, como os anticonvulsivantes que podem atuar dificultando a
mobilidade ciliar da arvore respiratoria e propiciando o desenvolvimento de infeccées.

O sistema respiratério do portador de PC sofre influéncia direta e indireta dos
distUrbios do tbénus, da postura e do movimento. A movimentacao, especialmente dos
quadriplégicos, ocorre em padroes globais e em resposta a acao reflexa patoldgica, de tal
maneira que a postura fixada dos membros superiores gera encurtamento da musculatura
inspiratdria: a musculatura abdominal tensa e enfraquecida ndo abaixa a caixa toracica e
assim nao acelera o fluxo expiratorio satisfatoriamente; o pescoco curto associado a uma
postura elevada dos ombros faz com que o térax mantenha-se elevado com projecao
esternal durante todo o ciclo respiratério. Todos esses fatores se somam para que se

instale um quadro de desequilibrio muscular e alteracdes respiratorias. *

CONSIDERAGOES FINAIS

As criancas com paralisia cerebral acompanhadas pelas equipes da Estratégia
Saude da Familia em Teresina-Pl, embora apresentando a forma mais limitante da doenca,
de modo geral encontram-se em condicoes de salde adequada, tendo como parametro a
salde de criancas ndao acometidas de paralisia cerebral.

Foi possivel verificar que o sistema respiratorio, funcionalmente, é o mais
influenciado pela alteracao de tonus e pela limitacao do movimento, ha destaque também
para presenca de afeccoes neste sistema, pneumonia e gripe. Embora o relato de
convulsoes tenha sido diminuto, a maioria da amostra faz uso de anticonvulsivante. O
crescimento e o peso das criancas encontram-se adequados para idade e nao tém relacao

com o grau de comprometimento motor.
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Ha necessidade de mais pesquisas enfatizando a crianca com paralisia cerebral

de forma global, para que haja maior conhecimento sobre a patologia, maximizacao dos

cuidados da saude destas criancas e prevencao de morbimortalidade, proporcionando

qualidade de vida as criangas e seus familiares, visto que muitos estudos relatam apenas o

comprometimento motor.
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4.2 Produto

Cartilha— CUIDANDO DA SAUDE DA CRIANCA COM PARALISIA CEREBRAL



UNL—— CENTRO UNIVERSITARIO UNINOVAFAPI
NOVAFAPI PROGRAMA DE MESTRADO
Cenrounvirsiso  PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

CHRISTIANE LOPES XAVIER
JOSE NAZARENO PEARCE DE OLIVEIRA BRITO

CUIDANDO DA SAUDE
DA CRIANCA COM
PARALISIA CEREBRAL




Manual informativo sobre paralisia cerebral para pais,

cuidadores e profissionais de saude.

Objetivando esclarecer duvidas sobre a patologia e informando
cuidados que se deve ter com criancas com paralisia cerebral a fim de

manter boas condicdes de saude.

AUTORES: Christiane Lopes Xavier
José Nazareno Pearce de Oliveira Brito

O QUE E PARALISIA CEREBRAL?

A paralisia cerebral é uma lesdo
cerebral que acontece, em geral, quando
falta oxigénio no cérebro do bebé durante a
gestacdo, no parto ou até dois anos apods o
nascimento - neste caso, pode ser provocada
por traumatismos, envenenamentos ou
doengas graves, como sarampo ou

meningite.

Texto adaptado de: http://revistaescola.abril.com.br/inclusao/educacao-
especial/paralisia-cerebral-deficiencia-intelectual-624814.shtml

QUAIS SAO AS CAUSAS?
v"  DURANTE O PARTO:

e Falta de oxigénio ao nascer (o bebé demora a respirar,
lesando parte(s) do cérebro);

e LesOes causadas por partos dificeis, principalmente a dos
fetos muito grandes de maes pequenas ou muito jovens (a
cabeca do bebé pode ser muito comprimida durante a
passagem pelo canal vaginal);

e Trabalho de parto demorado;

e Mau uso do férceps, manobras obstétricas violentas;

e Os bebés que nascem prematuramente (antes dos 9 meses
e pesando menos de 2 quilos) tém mais chances de
apresentar Paralisia Cerebral.

. 48



v' DEPOIS DO NASCIMENTO: e Paralisia Cerebral Atetéide - o controle dos musculos é
interrompido por movimentos espontaneos e indesejados. O

* Febre prolongada e muito alta; controle da postura também é prejudicado

e Desidratacdao, com perda significativa de liquidos;

e Infeccdes cerebrais causadas por meningite ou encefalite; e Paralisia Cerebral Ataxica- Os problemas incluem dificuldades de
e Ferimento ou traumatismo na cabeca; equilibrio, movimentos instaveis dos pés e das maos e dificuldades
e Falta de oxigénio por afogamento ou outras causas; na fala

e Envenenamento por gas, por chumbo (utilizado no esmalte . . L )
e Paralisia Cerebral Mista - uma combinacdo de duas ou mais das

ceramico, nos pesticidas agricolas ou outros venenos); . )
opc¢Ses acima.

e Sarampo;

e Traumatismo cranio-encefalico até os trés anos de idade. Texto adaptado de:

http://www.umrealporumsonho.com.br/whatscerebralpalsy.php

Texto adaptado de: http://www.dedosdospes.com.br/html/pc.htm

Existe também a classificagao da Paralisia Cerebral quanto as partes do

TIPOS DE PARALISIA CEREBRAL
corpo afetadas:

Dependendo do local do cérebro onde ocorre a lesdo e do numero . .
e Quadriparesia - os quatro membros e o corpo

de células atingidas, a paralisia danifica o funcionamento de diferentes S ~ .
inteiro sdo afetados. Algumas criangas com esse

artes do corpo. A principal caracteristica é a espasticidade, um . , o
P P P P P ! subtipo também apresentam convulsGes e

desequilibrio na contengao muscular que causa tensdo e inclui dificuldades ~
tremores e geralmente ndo conseguem andar

de forga e equilibrio. Em outras palavras, a lesdo provoca altera¢des no , .
nem falar. Essa é a forma mais severa.

ténus muscular e o comprometimento da coordenagao motora. Em alguns

casos, ha também problemas na fala, na visdo e na audigao.

Texto adaptado de: http://revistaescola.abril.com.br/inclusao/educacao-

especial/paralisia-cerebral-deficiencia-intelectual-624814.shtml * Hemiparesia - um lado do corpo € afetado.

Se for o lado direito, isso normalmente significa que
Os tipos principais de Paralisia Cerebral s3o: 0 cérebro sofreu a lesdo no lado esquerdo.
Geralmente, elas conseguem andar.

e Paralisia Cerebral Espastica - alguns musculos ficam encurtados,

rigidos e enfraquecidos, tornando o controle de movimentos dificil



http://www.dedosdospes.com.br/html/pc.htm
http://revistaescola.abril.com.br/inclusao/educacao-especial/paralisia-cerebral-deficiencia-intelectual-624814.shtml
http://revistaescola.abril.com.br/inclusao/educacao-especial/paralisia-cerebral-deficiencia-intelectual-624814.shtml
http://www.umrealporumsonho.com.br/whatscerebralpalsy.php

e Diparesia/Paraparesia- a parte inferior do
corpo é afetada, e a pessoa pode andar
"cruzando" as pernas e na ponta dos dedos.
Muitas pessoas com esse subtipo tém
estrabismo e geralmente deficiéncia visual.

Texto adaptado de:
http://saude.hsw.uol.com.br/paralisia-do-cerebro2.htm

COMO TRATAR?

O tratamento da Paralisia Cerebral visa
controlar as crises convulsivas, as complicagdes
decorrentes das lesdes e a preven¢dao de outras
doengas, contraturas ou problemas. O tratamento
medicamentoso baseia-se no uso de
anticonvulsivantes e psiquiatricos, quando
necessarios para obter controle dos disturbios

afetivos-emocionais e da agitagdo.

O tratamento cirdrgico envolve cirurgias ortopédicas para corrigir
deformidades e estabilizar a articulacdo, além de preservar a funcdo e
aliviar a dor.

A Terapia Ocupacional é indispensavel para a crianca com Paralisia
Cerebral, pois o terapeuta ocupacional trabalha com a rotina do individuo e
o auxilia a desempenhar suas atividades de maneira autobnoma e
independente, buscando o melhor nivel de desempenho em todas suas

atividades, incluindo autocuidado, lazer, trabalho, participagdo social e
educacao.

A fisioterapia tem por objetivo:
Inibir os movimentos anormais
normalizando o ténus muscular e
facilitando o movimento normal,
consequentemente  melhorando a
forca, flexibilidade, amplitude de

movimento e as capacidades motoras bdsicas para a mobilidade funcional.
As metas de um programa de reabilitacdo sdo reduzir a incapacidade,
prevenir contraturas e deformidades e otimizar a funcao para melhorar as
atividades de vida diaria.

A Fisioterapia ainda inclui uma combinagdo de técnicas
neurofisiolégicas e do conhecimento da sequéncia do desenvolvimento da
crianga, como se observa no tratamento de Rood, de Brunnstrom, na
facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (Kabat) e no tratamento
neuroevolutivo Bobath.

O acompanhamento psicolégico familiar é importante no
tratamento da Paralisia Cerebral, pois ajudara os pais entenderem melhor,
auxiliar no atendimento e prevenir complicag¢oes.

Texto adaptado de: http://pt.wikipedia.org/wiki/Paralisia_cerebral

CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO MOTOR

Como a Paralisia Cerebral geralmente estd associada a um amplo
espectro de disturbios do desenvolvimento, uma abordagem
multidisciplinar é mais benéfica na avaliagcdo para essas criangas.
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http://saude.hsw.uol.com.br/paralisia-do-cerebro2.htm
http://pt.wikipedia.org/wiki/Paralisia_cerebral

Texto adaptado de: LEITE, J. M. R. S; PRADO, G. F. Paralisia cerebral

Aspectos Fisioterapéuticos e Clinicos. Centendriol Lavras, MG. P41-45.

2004;

Mesmo guando
adequadamente nutridas, criancgas
com paralisia cerebral sdo menores
que as criancas que ndo tem
deficiéncia, possivelmente, em
razdo de inatividade fisica, forgas
mecanicas sobre ossos, articulagdes
e musculatura, fatores enddcrinos,
altas prevaléncias de prematuridade

e baixo peso ao nascer. Os fatores
gue conferem menor crescimento linear e corpdreo as criancas com
paralisia cerebral parecem atuar de maneira sinérgica para afetar o
crescimento em cada uma de suas dimensdes, incluindo diminuicdo do
crescimento no linear, ganho de peso e alteragées na composi¢ao corporal
como o decréscimo na massa muscular, massa gordurosa e densidade
Ossea. Atingir indices antropométricos de peso e altura definidos em
populagdes gerais ndo deve constituir metas ideais quando tratamos de
saude e crescimento de criangas com paralisia cerebral.

Texto adaptado de:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes atencao paralisia_c

erebral.pdf

Segundo o casal BOBATH (1989) durante o crescimento e a
maturagdo de uma crianga ocorrem grandes alteragdes no
desenvolvimento motor normal, bem como no anormal; desenvolvimento
motor significa um desabrochar gradual das habilidades latentes de uma
crianga. A crianca com uma hemiparesia ird possuir caracteristicas Unicas,

tais como: uma assimetria da postura e do movimento, o seu
desenvolvimento ird ocorrer de maneira mais lenta e hd um bom
progndstico para a aquisicao da marcha.

O desenvolvimento motor recebe viarias denominagdes:
desenvolvimento neuropsicomotor, desenvolvimento motor normal,
desenvolvimento neurossensoriomotor, ou como recomendam as
nomenclaturas recentes, desenvolvimento tipico ou desenvolvimento
motor tipico.

O desenvolvimento motor é o conjunto de caracteristicas em
constante evolugcdo que permite que um bebé que possui atividade motora
essencialmente reflexa ao nascimento, evolua para a motricidade
voluntdria e realize movimentos complexos e coordenados, tais como a
deambulagado, a corrida, os movimentos finos de mao, entre outros

Retirado do artigo: BELLANI, C.D.F; WEINERT, L.V.C. Desenvolvimento
Motor Tipico, Desenvolvimento Atipico e CorrelacSes na Paralisia Cerebral.

Fisioterapia em Neuropediatria, 2011.

As criangas com paralisia cerebral
também se desenvolvem, s6 que num ritmo
mais lento, contudo o seu desenvolvimento
nao é apenas atrasado, mas é desordenado e
prejudicado, isso por consequéncia da lesdo
cerebral (BOBATH e BOBATH, 1989).
Portanto, como ha desenvolvimento,
consequentemente ele pode ser influenciado

por fatores de risco.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_paralisia_cerebral.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_paralisia_cerebral.pdf

Retirado do artigo: MADEIRA, E. A. A; CARVALHO, S. G. Paralisia Cerebral E
Fatores De Risco Ao Desenvolvimento Motor: Uma Revisdo Tedrica.

Cadernos de Pds-Graduacdo em Disturbios do Desenvolvimento, S3o
Paulo, v.9, n.1, p.142-163, 2009.

CUIDADOS

As diretrizes do Ministério da Saude para consultas com a equipe
de saude da familia e o pediatra nas Unidades Basicas de Saude para
acompanhar monitorar o crescimento e estado nutricional, evolucdo e
aquisicoes dos marcos neuromotores e linguisticos, saude bucal e higiene
oral, fungGes cognitivas e habilidades sdcio-afetivas. Cabe a essas equipes
fazerem a referéncia destes usuarios a unidades de salude especializadas
para o acompanhamento especifico.

Avaliar necessidade de investigacdo especializada para situacGes
especificas (posicionamento e mobilidade da crianga com avaliagdo da
necessidade de adaptacbes e utensilios de suporte, avaliacdo de quadril,
avaliacdo da funcdo de membros superiores e inferiores e das necessidades
de Orteses, linguagem e avaliagdo da necessidade de utilizagdo de
comunicac¢do alternativa, desenvolvimento de habilidades orais e escrita,
atividades de vida diaria — auto-cuidado,
brincar, etc - participagdo nos diferentes
contextos e ambientes familiares e
educacionais, condi¢des gastrointestinais
associadas).

A inclusdo da pessoa com
paralisia cerebral tem como momento

muito importante o periodo escolar.

Nesse contexto, as habilidades e competéncias de compreensdo e
expressao assumem um papel fundamental nesse processo. Muitas vezes, a
comunicacdo da pessoa com paralisia cerebral dar-se-d4 por meio de
comunicagcdo alternativa e/ou aumentativa. A construcdo destes
mecanismos de comunicacdo deve respeitar as especificidades individuais.
Para garantir a participacdo integral da crianga no contexto escolar, e em
outros, muitas vezes é necessdrio suprir suas necessidades por meio de
tecnologias assistivas e adaptacdes ao ambiente escolar e domiciliar, como
também preparar estes ambientes e as pessoas para viabilizar essa
inclusao.

Texto adaptado de:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude na escola 2012.pdf

INFORMACOES

e CEIR -Centro Integrado de Reabilitagao — Teresina
Avenida Higino Cunha, S/N
Telefone: 3198-1500
www.ceir.org.br/

e CIES - Centro Integrado de Educacao Especial
Avenida Higino Cunha, S/N - llhotas
Telefone: 3215-4758
www.cies.pi.gov.br/

e Centro de Habilitagao Ana Cordeiro
Rua Herminio Conde, s/n - Tabuleta
Telefone: (86) 3216-3307



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_na_escola_2012.pdf

e SOADF - Sociedade De Apoio ao Deficiente Fisico
Rua Coelho de Resende, n? 2.500 - Aeroporto e Portal do Governo do Estado do Piaui

Telefone: (86) 3225-2251 http://www.piaui.pi.gov.br/
soadfpiaui.blogspot.com.br/

e Ministério da Saude

L] UE Maria do Carmo Viana Neiva WWW.SGUde.gOV.br/
Rua Travessa Quatro de Setembro, S/N — Centro — Timon/MA
Telefones: (86) 32125548/ 32122748 e Associagdo Brasileira de Paralisia Cerabral

www.paralisiacerebral.org.br/
OUTRAS INFORMACGCOES:

e CONEDE- Conselho Estadual de Defesa dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia - Casa dos Conselhos
Avenida Pinel, 620 - CABRAL
Telefone: 3221-4410

e CONADE - Conselho Nacional de Defesa dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia
Rua Coelho Rodrigues, 964 - Centro
Telefone: 3215-7586

e  SEID - Secretaria para Inclusao da Pessoa com Deficiéncia
Rua Acre, 340 - CABRAL
Telefone: 3222-3405
http://www.seid.pi.gov.br

SITES UTEIS

e Portal da Rede SARAH de Hospitais de Reabilitagao
http://www.sarah.br/Cvisual/Sarah/

L 53
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As criancas com paralisia cerebral acompanhadas pelas equipes de Estratégia Saude da
Familia em Teresina-Pl, embora apresentando a forma mais limitante da doenca, de modo
geral encontram-se em condi¢fes de salde adequada, tendo como parametro a salde de
criancas ndo acometidas de paralisia cerebral.

O sistema respiratdrio, funcionalmente, é o mais influenciado pela alteragdo de ténus e
pela limitacdo do movimento, h& destaque também para presenca de afecgdes neste sistema,
pneumonia e gripe. Embora o relato de convulsdes tenha sido diminuto, a maioria da amostra
faz uso de anticonvulsivante. O crescimento e 0 peso das criangcas encontram-se adequados
para idade e ndo tém relacdo com o grau de comprometimento motor.

H& necessidade de mais pesquisas enfatizando a crianga com paralisia cerebral de
forma global, para que haja maior conhecimento sobre a patologia, maximizagéo dos cuidados
da salde destas criancas e prevencdo de morbimortalidade, proporcionando qualidade de vida
as criancas e seus familiares, visto que muitos estudos relatam apenas o comprometimento

motor.
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APENDICE 1
QUETIONARIO

Questionario respondido pelo (a): ( )Pai ( )Mée ( ) Outros:

IDENTIFICACAO da crianca:
Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:( )M ( )F
Cor: ( )Branco ( )Negro ( )Pardo ( )Amarelo ( )Outros:

DADOS SOCIOECONOMICOS:

1. Qual a renda familiar mensal de sua casa?
() Menos de 01 salario minimo
() Até 02 salarios minimos
( ) De 02 até 04 salarios minimos
() Superior a 05 salarios minimos.

2. Quantas pessoas moram na sua casa?

3. Qual o nivel de instrucédo do (a):

60

Pai Mae
() Sem escolaridade () Sem escolaridade
() Ensino fundamental incompleto () Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo () Ensino fundamental completo
() Ensino médio (2° grau) incompleto () Ensino médio (2° grau) incompleto
(' ) ensino médio (2° grau) completo (' ) ensino médio (2° grau) completo
(' ) Superior incompleto (' ) Superior incompleto
(') Superior completo () Superior completo

4. Recebe beneficio doJNSS:
( )SIM ( )NAO

5- plano de salde:
( )SUS ( ) Particular

ANAMNESE

PERIODO NEONATAL
1- Internacdo hospitalar
( )sim ( )ndo quanto tempo
2- Necessidade de aporte de oxigénio
( )pronganasal ( )halo ( )ventilagdio mecéanica ( ) né&o usou
3- Uso de fototerapia
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( )sim ( )néao
4-  Exames realizados
5- Cirurgias
6- Alimentacdo

() amamentacdo ( )sonda ( )copinho ( ) mamadeira

DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
Idade que adquiriu:

7- sustentacdo cefalica

8- rolou

9- sentou

10- engatinhou

11- andou

SAUDE
1- Patologias no ultimo ano:

() pneumonia
() convulsbes
() gripe
() infecgéo gastrointestinal
() outras
2- Medicac0es utilizadas atualmente
3- Quantidade de consultas médicas por ano

4

Terapias que realiza

() fisioterapia ( ) terapia ocupacional ( ) fonoaudiologia ( ) psicopedagogia
( ) psicologia

5
6

Quantidade de internagdes no ultimo ano

Uso de orteses
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe ap0s
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus
representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa (IV, da Res.
196/96, do CNS).

Vocé, na qualidade de sujeito de pesquisa, esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa. Vocé precisa decidir se quer autorizar ou ndo sua inclusdo da crianga como sujeito
de pesquisa.

Para melhor esclarecer, sujeito de pesquisa, de acordo com a Resolugdo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, é o(a) participante pesquisado(a), individual ou coletivamente,
de carater voluntario, vedada qualquer forma de remuneracéo.

ESCLARECIMENTO SOBRE A PESQUISA:
¢ O presente trabalho refere-se a um projeto que tem como titulo: CONDICOES DE SAUDE
DA CRIANCA ACOMETIDA POR PARALISIA CEREBRAL NA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA , que consiste em analisar ascondigdes de satde, avaliando seu peso, estatura,
grau de funcionalidade, sinais vitais, funcao respiratdria, sua historia patoldgica pregressa e 0s
dadossocio-econémicos em uma amostra de criancas de 2 a 12 anos de idade, com diagnostico
de paralisia cerebral cadastradas no Estratégia Salde da Familia em Teresina-Pl. O
instrumento de coleta de dados serd baseado na aplicacdo de um questionario semi-
estruturado, e ainda serdo realizadas uma avaliacdo fisica.
#Ressalta-se que a presente pesquisa ndo trara riscos, prejuizos, desconforto, lesbes, formas
de indenizacdo, nem ressarcimento de despesas.
#Os dados colhidos na presente investigacdo serdo utilizados para subsidiar a apresentacéo
oral, mas os responsaveis garantem a total privacidade e estrito anonimato dos participantes,
quer no tocante aos dados, quer no caso de utilizacdo de imagens, ou outras formas de
aquisicdo de informacbes. Garantindo, desde ja a confidencialidade, a privacidade e a
protecdo da imagem e a ndo estigmatizacdo, escusando-se de utilizar as informacGes geradas
pelo estudo em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de
autoestima, de prestigio ou de quaisquer outras formas de discriminacao.

Em caso de davidas ou perguntas, queira manifestar-se em qualquer momento, para
explicacOes adicionais, dirigindo-se a qualquer um dos pesquisadores.

Declaro que tive pleno conhecimento das informacg6es que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o0 projeto de pesquisa acima intitulado e estando de posse de minha
plenitude mental e legal, ou da tutela legalmente estabelecida sobre o participante da pesquisa,
que discuti com um o pesquisador da pesquisa sobre a minha decisdo em participar desse
estudo como sujeito de pesquisa e sobre a possibilidade de a qualquer momento, antes ou
durante a mesma, recusar-me a continuar participando da pesquisa em referéncia, sem
penalidades e/ou prejuizos, retirando 0 meu consentimento. Ficaram claros para mim quais
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sdo 0s propdsitos do projeto de pesquisa, 0s procedimentos a serem realizados, a auséncia e
ou presenca de riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a pesquisa em qualquer tempo. Concordo, voluntariamente, em participar deste
projeto de pesquisa.

Assinatura do Sujeito ou
Representante Legal

Nome Completo (legivel)

Identidade n° CPF n°

Apbs ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de autorizar sua participacdo
como sujeito de pesquisa, assine este documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a
outra é do pesquisador responsavel.

Assinatura do pesquisador
responsavel/ (e-mail)

Assinatura do(s)
pesquisador(es)
participante(s)/(email/
telefone)

, de de20 .

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome:
Assinatura:

Nome:
Assinatura:
Observacdes Complementares:




ANEXOS

64



65

ANEXO 1

SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNGCAO MOTORA GROSSA PARA
PARALISIA CEREBRAL (GMFCS)

Antes do aniversario de 2 anos

Nivel I Os bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentadas e deixam esta posi¢cdo com ambas as
maéos livres para manipular objetos. Os bebés engatinham (sobre as maos e joelhos), puxam-se
para levantar e ddo passos segurando-se nos moveis. Os bebés andam entre 18 meses e 2 anos
de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomogéo.

Nivel Il Os bebés mantém-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as maos
como apoio para manter o equilibrio. Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre maos
e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos segurando-se nos maoveis.
Nivel 111 Os bebés mantém-se sentados no chdo quando ha apoio na parte inferior do tronco.
Os bebés rolam e rastejam para frente em prono.

Nivel 1V Os bebés apresentam controle de cabeca, mas necessitam de apoio de tronco para se
sentarem no chdo. Os bebés conseguem rolar para a posi¢do supino e podem rolar para a
posicao prono.

Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento. Os bebés sdo
incapazes de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco em prono e sentados. Os
bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar.

Entre o segundo e 0 quarto aniversario

Nivel I As criancas sentam-se no chdo com ambas as maos livres para manipular objetos. Os
movimentos de sentar e levantar-se do ch&o sdo realizadas sem assisténcia do adulto. As
criancas andam como forma preferida de locomocéo, sem a necessidade de qualquer aparelho
auxiliar de locomogéo.

Nivel Il As criancas sentam-se no chdo, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando
ambas as méos estdo livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a
posicdo sentada sdo realizados sem assisténcia do adulto. As criancas puxam-se para ficar em
pé em uma superficie estavel. As criancas engatinham (sobre méos e joelhos) com padréo
alternado, andam de lado segurando-se nos madveis e andam usando aparelhos para auxiliar a
locomocdo como forma preferida de locomocéo.

Nivel 111 As criancas mantém-se sentadas no chdo freqiientemente na posicdo de W (sentar
entre os quadris e os joelhos em flexdo e rotacdo interna) e podem necessitar de assisténcia do
adulto para assumir a posicdo sentada. As criangas rastejam em prono ou engatinham (sobre
as maos e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de perna, como seus métodos
principais de locomocdo. As criancas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel
e andar de lado segurando-se nos moveis por distancias curtas. As criancas podem andar
curtas distancias nos espacos internos usando aparelhos auxiliares de locomocao, necessitando
de assisténcia do adulto para direciona-la e vira-la.

Nivel 1V As criancas sentam-se no chdo quando colocadas, mas sdo incapazes de manter
alinhamento e equilibrio sem o uso de suas maos para apoio. As criancas freqlientemente
necessitam de equipamento de adaptagdo para sentar e ficar em pé. A locomocgdo para curtas
distancias (dentro de uma sala) é alcancada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar
(sobre as maos e joelhos) sem movimento alternado de pernas.

Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento e a capacidade
de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de fungdo motora
estdo limitadas. As limitagbes funcionais do sentar e ficar em pé ndo sdo completamente
compensadas por meio do uso de adaptacdes e de tecnologia assistiva. Neste nivel, as criangas
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ndo mostram sinais de locomocdo independente e sdo transportadas. Algumas criancas
atingem autolocomocéo usando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagdes.

Entre o quarto e o sexto aniversario

Nivel 1 As criancas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se sem a
necessidade de apoio das méos. As criancas saem do ch&o e da cadeira para a posi¢do em pé
sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos espacos internos e externos e
sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

Nivel 11 As criancas sentam-se na cadeira com ambas as maos livres para manipular objetos.
As criancas saem do chéo e da cadeira para a posi¢ao em pé, mas freqiientemente necessitam
de superficie estavel para empurrar-se e impulsionar-se para cima com 0s membros
superiores. As criangas andam nos espacos internos e externos, sem a necessidade de
aparelhos auxiliares de locomocdo, por uma distancia curta numa superficie plana. As
criangas sobem escadas segurando-se no corrimdo, mas Sao incapazes de correr ou pular.
Nivel 111 As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e
de tronco para maximizar a fun¢do manual. As criangas sentam-se e levantam se da cadeira
usando uma superficie estavel para empurrar-se e impulsionar-se para cima com 0s membros
superiores. As criancas andam usando aparelhos auxiliares de locomocdo em superficies
planas e sobem escadas com a assisténcia de um adulto. As criancas freqlientemente séo
transportadas quando percorrem longas distancias e quando em espagos externos em terrenos
irregulares.

Nivel 1V As criancas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para
controle de tronco e para maximizar a funcdo manual. As criancas sentam-se e levantam-se da
cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie estavel para empurrar-se ou
impulsionar-se com 0s membros superiores. As criangas podem, na melhor das hipoteses,
andar por curtas distancias com o andador e com supervisdo do adulto, mas tém dificuldades
em virar e manter o equilibrio em superficies irregulares. As criancas sdo transportadas na
comunidade. As criancas podem alcancar

autolocomocéo usando cadeira de rodas motorizada.

Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario de movimento e a capacidade
em manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas da funcdo motora
estdo limitadas. As limitacdes funcionais no sentar e ficar em pé ndo sdo completamente
compensadas por meio do uso de adaptacGes e tecnologia assistiva. Neste nivel, as criangas
ndo mostram sinais de locomocdo independente e sdo transportadas. Algumas criancas
alcancam autolocomocéo usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacoes.

Entre o sexto e 0 décimo segundo aniversario

Nivel I As criangas andam nos espagos internos e externos e sobem escadas sem limitagdes.
As criangas realizam habilidades motoras grossas, incluindo correr e pular, mas a velocidade,
0 equilibrio e a coordenacéo séo reduzidos.

Nivel Il As criangas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas segurando se no
corrimdo, mas apresentam limitacdes ao andar em superficies irregulares e inclinadas e em
espacos lotados ou restritos. As criancas, na melhor das hipdteses, apresentam capacidade
minima para realizar habilidades motoras grossas como correr e pular.

Nivel 111 As criancas andam em espagos internos e externos sobre superficies regulares
usando aparelhos auxiliares de locomocao. As criancas podem subir escadas segurando se em
corrimdes. Dependendo da fungdo dos membros superiores, as criangas manejam uma cadeira
de rodas manualmente. Podem ainda ser transportadas quando percorrem longas distancias e
quando em espacos externos com terrenos irregulares.
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Nivel 1V As criangas podem manter os niveis funcionais alcancados antes dos seis anos de
idade ou depender de cadeira de rodas em casa, na escola e na comunidade. As criancas
podem alcancar autolocomocéo usando cadeira de rodas motorizada.

Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario de movimento e a capacidade
para manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de fungdo motora
estdo limitadas. As limitacGes funcionais no sentar e ficar em pé ndo sdo completamente
compensadas por meio do uso de adaptacdes e tecnologia assistiva. Neste nivel, as criangas
ndo mostram sinais de locomogdo independente e sdo transportadas. Algumas criancas
alcancam a auto-locomocao usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacdes.

Distingdes entre os Niveis I e 11

Comparadas com as criangas do Nivel I, as criangas do Nivel Il mostram as seguintes
caracteristicas: (1) limitacdes ao realizar transicfes de movimento ao andar em espagos
externos e na comunidade; (2) a necessidade por aparelhos auxiliares de locomogéo quando
iniciam o andar; (3) baixa qualidade de movimento; e (4) pouca capacidade de realizar
habilidades motoras grossas assim como correr e pular.

Distingdes entre os Niveis 11 e 111

As diferencas sdo vistas no grau de realizacdo da locomogdo funcional. As criancas do Nivel
Il necessitam de aparelhos auxiliares de locomocéo e freglientemente de Grteses para andar,
enquanto as criancas do Nivel Il ndo necessitam de aparelhos auxiliares de locomocao depois
dos quatro anos de idade.

Distingdes entre os Niveis 111 e IV

Ha diferencas nas capacidades de sentar e de locomoc¢do, muitas vezes sendo necessario o uso
extensivo de tecnologia assistiva. As criangas do nivel 11l sentam-se sozinhas, tém locomogéo
independente no chdo e andam usando aparelhos auxiliares de locomog¢do. As criancas do
Nivel IV sentam-se de forma funcional (geralmente apoiadas), mas a locomocéo independente
é muito limitada. As criancas do Nivel IV geralmente sdo transportadas ou usam locomocao
motorizada.

DistingBes entre os Niveis IV e V

As criancas do Nivel V ndo tém independéncia nem mesmo no controle de posturas
antigravitacionais basicas. A autolocomocao é alcancada somente se a crianga puder aprender
como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Traduzido por:

Erika Hiratuka, terapeuta ocupacional e pés-graduanda do Programa de P6s-Graduagdo em
Educagéo Especial — PPGEEs - da Universidade Federal de Sdo Carlos, sob orientagdo da
Profa.Dra. Thelma Simdes Matsukura.

Contato pelo e-mail: ehiratuka @yahoo.com.br

Referéncia: DevMedChildNeurol 1997; 39:214-223



ANEXO 2

Estatura por idade MENINOS

Miristasi - -
s Bl

Dos 5 aos 19 anos (percantis)

Idades (messs oomplobs s ;;m)

Fonte: WHO Growht refscence data far 5-19 years, 2007 (hitp:/www.who.intigrowthretiens)

Estatura por ldade MENINAS

Dos 5 aos 19 anos (percentia) i

8 3 38 6. S 8. 9 Fl
10 1" 12 13 14

Idade (hms o;:mpleboa e anos) :

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (hitp:/Mmwww.who.Int/growthrefen/)
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ANEXO 3

GRAFICO DE PESO X IDADE - DE 0 A 2 ANOS

ACOMPANHE
TAMBEM A SAUDE
DE SUA FILHA PELO
GANHO DE PESO

Gtimo
Sua filha estd com
o peso ideal.

Atencao
Sua filha estd um pouce
abaixo do peso ideal

Cuidado
Sua filha esta com o
peso acima do ideal,

Cuidado

Sua filha esta com o
peso muito abaixo
do ideal.

OBSERVE A LINHA
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GRAFICO DE ALTURA X |

ACOMPANHE
TAMBEM A SAUDE
DE SUA FILHA PELO
CRESCIMENTO
Otimo
Sua filha estd com a
altura ideal.
Atencao

Sua filha estd um pouco
abaixo da altura ideal

Cuidado

Sua filha estd com a
altura muito abaixo
do ideal.

OBSERVE A LINHA

2

ANEXO 4

DADE -DE 0 A 2 ANOS
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.. MINISTERIO DA SAUDE ---= - Faculdade de Satde Ciéncias Humanas
f T: Conselho Nacional de Saude oo @ Tecnolégicas do Piaui — NOVAFAPI
3{ &~ Comissao Nacional de Etica em Pesquisa MOVAFAP] Comité de Etica em Pesquisa - CEP
=7 (CONEP) FACULDADE REGISTRO CONEP: 043
CARTA DE APROVAGCAO

-3 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade NOVAFAPI, reconhecido . pela

Comissao Nacional de Etlca em Pesquisa — CONEP/MS, analisou o protocolo de

pesquisa:

Titulo: CONDIC}OES DE SAUDE DA CRIAN(;A “ACOMETIDA POR"

PARALISIACEREBRAL NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAM|LIA N
CAAE (Certificado de Apresentagéo para Apreciagao Etica): 0500.0.043.000-11

Pesquisador Responsével: José Nazareno Pearce de Oliveira Brito

Este projeto f01 APROVADO em seus aspectos éticos e metodologicos de acordo,

“","‘ as Dlretrlzes estabelecidas na Resolugdo 196/96 e complementares' do

~ns=lho Nacional de Saude. Toda e qualquer alteragdo do Projeto, assim como os

ntos adversos graves, deverdo ser comunicados imediatamente a este Comité. O
uisador devera apresentar ao CEP/NOVAFAPI:

ye
Sg

ne
| &

' RELATORIO FINAL EM JUNHO/2013

Os membros do CEP/NOVAFAPI n&o participam do processo de avaliagao dos
ietos onde constam como pesquisadores.

-

DATA DA APROVAGAO: 12/12/2011

Teresina, 14 de dezembro de 2011.
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FranciSca eza Coelho Matos
Comité de Etica egnh Pesquisa ~NOVAFAPI
= rdenadora .

Rua Vitorino Orthiges Fernandes, 6123 — Bairro do Uruguai ~ Teresina — Piaui — CEP - 64.057-100
Fones: (86) 2106-0738 — Fax: (86) 2106-0740 E-mail: cep@novafapi.com.br
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