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RESUMO

Introdugdo: A Paralisia Cerebral (PC) resulta em limitagdes na aquisi¢ao e/ou
desempenho de habilidades motoras e realizacdo das atividades do dia a dia, assim
como restricdo na interagao social e participacao em diferentes contextos sociais e
reducdo da qualidade de vida. Além de problemas musculoesqueléticos e
fisiolégicos, condicbes associadas a PC como epilepsia, deficiéncia visual,
problemas respiratérios, salivagdo e degluticido descoordenadas podem afetar a
qualidade do sono. Objetivo: Realizar um levantamento de dados relacionados a
funcionalidade, sono e qualidade de vida de criangas e jovens com diagnostico de
PC atendidos na clinica-escola de Fisioterapia da Faculdade de Sete Lagoas
(FACSETE). Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo,
documental e de caracter transversal, no qual foram analisados prontuarios de
criangas e jovens com diagnostico de Paralisia Cerebral (PC), com idade entre 3 a
18 anos, de ambos os sexos, para levantamento de dados sobre disturbio do sono,
qualidade de vida, habilidade manual, fungdo motora grossa e dados pessoais.
Resultados: Evidenciou-se que 81,82% dos participantes apresentaram disturbio de
sono (SDCS) com pontuagéo superior a 39 pontos. ldentificou-se que 100% dos
participantes apresentaram baixa qualidade de vida (PedsQL), entretanto, o dominio
capacidade fisica obteve a menor pontuacdo, seguido por atividade escolar. A
classificagado de funcionalidade, 63,64% dos pacientes, foram classificados no nivel
V da GMFCS e para a classificagdo de habilidades manuais, houve maior
prevaléncia do nivel IV 40% na MACS. Dentre as orteses utilizadas, estdo a AFO,
72,72%, ortese punho e dedos 9,09% e polaina 36,36%. Além disso, 9,09% fazem
uso de andador e 9,09% utilizam o parapodium. Observou-se que 63,64% dos
participantes nasceram > 37 semanas, com predominancia de 54,55% de parto
normal e 63,64% nasceram com peso > 2,500Kg. Além disso, a descoberta do
diagnodstico, 18,18% dos participantes foram durante o periodo gestacional, ao
decorrer do primeiro ano de vida, 54,55% e apds o primeiro ano de vida, 27,27%.
Identificou-se que todos os participantes tinham acesso ao lazer e Sistema de
Saude, sendo que 36,36% utilizam o Sistema Unico de Saude (SUS),27,27% fazem
0 uso de plano de saude particular e 36,36% tém acesso a ambos. Dos 11
participantes, 81,82% fazem uso de medicamentos e realizam Fisioterapia em outro
servico de saude. Referente a utilizagdo de meios de transportes, 45,45% utilizam o
meio particular, 27,27% servico de transporte via aplicativo, 18,18% transporte
particular e publico e 9,09% fazem uso de aplicativo, particular e publico. Quanto as
barreiras arquitetbnicas 63,67% relatou a falta de acessibilidade de rampas nas
ruas. Conclusao: A maioria dos participantes eram do sexo feminino, foram
classificados no nivel V da GMFCS e IV da MACS e todos apresentaram disturbio do
sono e baixa qualidade de vida, além disso, os participantes nasceram a termo com
peso corporal adequado, receberam o diagndstico nos primeiros anos de vida, e
realizam tratamento de Fisioterapia em outras instituigdes..

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Funcionalidade. Disturbio do sono. Qualidade
de vida.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral Palsy (CP) results in limitations in the acquisition and/or
performance of motor skills and performance of daily activities, as well as restriction
in social interaction and participation in different social contexts and reduced quality
of life. In addition to musculoskeletal and physiological problems, conditions
associated with CP such as epilepsy, visual impairment, breathing problems,
uncoordinated salivation and swallowing can affect sleep quality. Objective: To carry
out a survey of data related to functionality, sleep and quality of life of children and
young people diagnosed with CP treated at the school clinic of Physiotherapy at
Faculdade de Sete Lagoas (FACSETE). Methods: This is a descriptive,
retrospective, documentary and cross-sectional study, in which the medical records
of children and young people diagnosed with Cerebral Palsy (CP), aged between 3
and 18 years, of both sexes, were analyzed in order to data collection on sleep
disorders, quality of life, manual skills, gross motor function and personal data.
Results: It was evidenced that 81.82% of the participants had a sleep disorder
(SDCS) with a score higher than 39 points. It was identified that 100% of the
participants had a low quality of life (PedsQL), however, the physical capacity domain
had the lowest score, followed by school activity. The functionality classification,
63.64% of the patients, were classified in level V of the GMFCS and for the
classification of manual skills, there was a higher prevalence of level IV 40% in the
MACS. Among the orthoses used are the AFO, 72.72%, wrist and fingers orthosis
9.09% and gaiters 36.36%. In addition, 9.09% use a walker and 9.09% use
parapodium. It was observed that 63.64% of the participants were born = 37 weeks,
with a predominance of 54.55% normal birth delivery and 63.64% were born
weighing = 2,500Kg. In addition, the discovery of the diagnosis, 18.18% of the
participants were during the gestational period, during the first year of life, 54.55%
and after the first year of life, 27.27%. It was identified that all participants had access
to leisure and the Health System, with 36.36% using the Unified Health System
(SUS), 27.27% using a private health plan and 36.36% having access to both. Of the
11 participants, 81.82% use medication and perform Physiotherapy at another health
service. Regarding the use of means of transport, 45.45% use the private means,
27.27% transport service via app, 18.18% private and public transport and 9.09%
use app, private and public. As for architectural barriers, 63.67% reported the lack of
accessibility of ramps on the streets. Conclusion: Most of the participants were
female, they were classified at level V of the GMFCS and IV of the MACS and all of
them had sleep disturbance and low quality of life, in addition, the participants were
born at term with adequate body weight, received the diagnosis in the first years of
life, and perform Physiotherapy treatment in other institutions.

Keywords: Cerebral Palsy. Functionality. Sleep disorder. Quality of life.
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1. INTRODUGAO E FUNDAMENTAGAO TEORICA

A Paralisia Cerebral (PC) é definida como um grupo de disturbios
permanentes do movimento e da postura, causando limitacdo da funcionalidade, que
sdo atribuidos a disturbios n&o progressivos que ocorreram no cérebro fetal em
desenvolvimento ou infantii (MORRIS et al., 2007). A etiologia € de causa
multifatorial, incluindo fatores pré-natais (malformagdes do sistema nervoso central,
infeccbes congénitas e quadros de hipodxia), perinatais (andxia, prematuridade,
hemorragia intraventricular) e pds-natais (meningites, infecgdes, lesdes traumaticas
e tumorais) (ALMEIDA et al., 2015).

A prevaléncia geral da PC em paises desenvolvidos é de 2,1 por 1000
nascidos vivos (BRANDENBURG; FOGARTY; SIECK, 2019) e 2,0 a 2,8 por 1000
nascidos vivos em paises de baixa e média renda (GLADSTONE, 2010). Essa taxa é
consideravelmente maior em criangas nascidas prematuramente, de 40-100 por
1000 nascidos vivos (WIMALASUNDERA; STEVENSON, 2016). E importante
ressaltar que em paises com baixa e média renda ha maior indice de desigualdade
social, afetando a atencdo a saude e os cuidados basicos, gerando um maior
numero de casos de PC. Outro fator relacionado a prevaléncia dessa desordem séo
os cuidados pré e perinatais, principalmente com foco em neonatos de alto risco,
bem como o acompanhamento destas criangas ao longo do seu desenvolvimento
(PEREIRA, 2018).

De acordo com a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), a PC esta relacionada as alteragdes da estrutura e fungéo do corpo,
atividade e participagdo (PARK, 2017; BIZ; CHUN, 2020) que variam conforme a
area do sistema nervoso central afetada, o tempo de lesdo e sua extensdo. Além
disso, as incapacidades sao influenciadas constantemente por fatores pessoais e
ambientais. De modo geral, observa-se deficiéncias nos diferentes sistemas
fisiologicos, que incluem epilepsia, disturbios musculoesqueléticos (displasia do
quadril, deformidades torcionais e escoliose), autismo, deficiéncia intelectual,
disturbios de mastigacao e degluti¢cdo, disfungéo respiratoria, dor cronica, deficiéncia
visual cortical, deficiéncia auditiva e disturbios da bexiga e intestino
(WIMALASUNDERA; STEVENSON; 2016; BRANDENBURG; FOGARTY; SIECK,
2019).
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Estudos realizados nesta populagdo comprovam que 44% das criangas
apresentam pelo menos um disturbio clinicamente significativo (LELIS; CARDOSO;
HALL, 2016). Dentre estes, os disturbios do sono sdao muito comuns nessa
populacdo, sendo que entre 23% a 46% desta apresenta problemas de sono que
incluem: dificuldade em iniciar e manter o sono, transicdo sono-vigilia, disturbios
respiratorios do sono, bruxismo do sono, sono excessivo durante o dia, pesadelos e
conversas durante o sono (CHAMBERS, 2002; WAYTE et al., 2012).

Episodios de convulsbes s&do também comuns em criangas e jovens com PC,
predominantemente durante o sono podendo levar a perda do sono ou despertares
noturnos. Outros fatores que impactam no sono sdo as limitagdes funcionais que
essas criangas e jovens apresentam em decorréncia de escolioses, contraturas e
incapacidades de movimentac&o no leito (LELIS; CARDOSO; HALL, 2016). Assim, a
deficiéncia de sono em criangas com PC afeta significativamente seu
desenvolvimento e desempenho fisico, emocional e cognitivo e também a vida de
seus cuidadores e familiares, que consequentemente sofrem privagdo de sono no
dia-a-dia (MAGEE; CAPUTI; IVERSON, 2012; SIMARD-TREMBLAY et al., 2011).

Considerando todas as repercussdes que o diagnéstico de PC pode ocasionar
para a crianga e sua familia, € importante ressaltar que quanto mais tardio o
diagndstico, maiores os impactos no desenvolvimento da crianga (PETEAN;
MURATA, 2000). Isso porque o diagndstico precoce permite a implementagéo de
intervengdes durante o inicio da infancia, periodo de grande plasticidade cerebral,
que poderédo otimizar as fungbes motoras e cognitivas, prevenir complicagdes
secundarias e melhorar a qualidade de vida da crianga e seus cuidadores
(SADOWSKA; SARECKA-HUJAR; KOPYTA, 2020). Adicionalmente, os gastos com
tratamento da PC representam um impacto econdémico significativo para a familia e o
governo, resultando em maiores despesas no ambito familiar, no sistema de saude e
na comunidade em geral. Nos gastos relacionados ao sistema de saude, podemos
citar as hospitalizagdes e custos adicionais a comunidade em geral. Em relagéo aos
gastos familiares podemos destacar as adapta¢des domiciliares e despesas meédicas
(TONMUKAYAKUL et al., 2018), sendo a condigdo socioecondmica da familia um

fator de relevancia para o acesso aos servigos de saude.
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Como a PC resulta em limitagdes na aquisicido e/ou desempenho de
habilidades motoras e realizagado das atividades do dia-a-dia, assim como restricao
na interacdo social e participacdo em diferentes contextos sociais, pode ocorrer
consequentemente redugédo da qualidade de vida (SANTOS et al., 2019). Essa por
sua vez é definida como a percepcgao relativa de cada individuo de acordo com sua
vivéncia em relagao aos objetivos, expectativas de vida, formagdes culturais, valores
pessoais, padroes e preocupacdes, além dos elementos familiares e amizades
(OMS, 2013). E valido destacar outros fatores limitantes da qualidade de vida, tais
como dependéncia para a realizacdo de atividades de autocuidado, nao
envolvimento em pratica de exercicio fisico, esportes e tarefas escolares, maior
dependéncia e supervisao de familiares. Deve-se considerar ainda o impacto dessa
condicdo de saude sobre a autoestima e a saude mental (MAKRIS; DORSTYN;
CRETTENDEN, 2021).

Nesse sentido, o objetivo deste estudo é fazer um levantamento de dados
relacionados a funcionalidade, alteragdes do sono e qualidade de vida de criangas e
jovens com diagnostico de PC atendidos na clinica-escola de Fisioterapia da
Faculdade de Sete Lagoas (FACSETE). Espera-se que este estudo possa auxiliar na
adogao de estratégias avaliativas e planejamento terapéutico com foco na melhora
da funcionalidade e qualidade de vida. Além disso, os resultados encontrados
permitirdo um levantamento de dados locais auxiliando na elaboracao de estratégias

de saude especificas para essa populacio.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL
Descrever o perfil clinico e funcional de criangas e jovens com diagnédstico de

Paralisia Cerebral atendidos na clinica-escola de Fisioterapia da Faculdade de Sete
Lagoas- FACSETE.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS



Caracterizar as criangas e jovens de acordo com os dados pessoais.

Identificar barreiras e facilitadores ambientais.

Classificar as criangas e jovens quanto a fungdo motora grossa e habilidade

manual;

Avaliar a qualidade de vida das criangas e jovens;

Identificar a presenca de disturbios do sono nas criangas e jovens;

4. METODOLOGIA

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, documental e de caracter
transversal, no qual foram analisados prontuarios para levantamento de dados sobre
disturbio do sono, qualidade de vida, habilidade manual, fungdo motora grossa e
dados clinicos de criangas e adolescentes com diagndstico de PC atendidos na

clinica-escola de Fisioterapia da FACSETE.

4.2. AMOSTRA
Para a realizagdo do estudo foi utilizada amostragem por conveniéncia de

prontuarios de pacientes com idade entre 3 a 18 anos, de ambos 0s sexos com
diagndstico médico de PC ou achados de exames de imagens compativeis com
lesdo no Sistema Nervoso Central (SNC) e que ja realizaram ou estejam realizando
acompanhamento fisioterapéutico na clinica-escola de Fisioterapia da FACSETE.
Além disso, foram excluidos os prontuarios que ndo continham todas as informacgdes
pré-estabelecidas nos objetivos do estudo, pacientes com idade inferior a 3 anos e

com idade superior a 18 anos.
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4.3. INSTRUMENTOS
A partir da analise dos prontuarios foram coletados dados clinicos dos

pacientes de acordo com as questdes descritas no questionario de identificagao
elaborado pelos pesquisadores (APENDICE A). O mesmo contém questdes como,
nome completo da crianga e dos pais, data de nascimento, sexo, diagnostico clinico,
idade atual, idade gestacional ao nascimento, idade do diagnéstico, tipo de parto,
intercorréncia durante o parto, historico de internagdes, cirurgias, patologias
associadas, idade que iniciou a reabilitacdo e uso de medicagdes, acesso ao ensino,
acesso ao lazer, acesso ao sistema de saude, acesso ao transporte e barreiras
arquiteténicas, uso de tecnologia assistiva, forma de locomogao e acompanhamento
fisioterapéutico. Adicionalmente, foram coletadas informacgdes referentes a qualidade
de vida, disturbios do sono e a classificagao funcional dos pacientes de acordo com

a analise dos questionarios e/ou escalas padronizados descritos abaixo.

O Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) (ANEXO 1) é um instrumento
para mensuracdo ou avaliagdo da qualidade de vida (QV) em criangcas e
adolescentes, com idade entre 3 e 18 anos e aplicado aos pais ou responsaveis; foi
traduzido e validado para a lingua portuguesa (KLATCHOIAN et al., 2008) e
disponibilizado gratuitamente pelo Mapi Research Trust. Ele foi concebido para
avaliar a qualidade de vida pela classificagao fisica, mental, social, educacional e
desempenho psicossocial, bem como a qualidade de vida global. Composto de 23
questbes e cada questao é respondida considerando-se o ultimo més vivenciado
pela crianga e adolescente, avaliando o nivel de dificuldade de acordo com a
capacidade fisica, aspecto emocional, social e atividade escolar. A pontuacao para
cada questao varia de 0 a 4 pontos, sendo que 0 equivale a nunca, 1 quase nunca, 2
algumas vezes, 3 frequentemente e 4 quase sempre. Para a interpretacdo dos
resultados € necessario realizar a conversao dos pontos numa escala de 0 a 100, na
qual 0 corresponde a 100, 1 a 75, 2 a 50, 3 a 25 e 4 a 0 pontos. O escore total é
obtido através da soma dos pontos divididos pelo numero total de questdes
respondidas e é diretamente proporcional a qualidade de vida, quanto maior a
pontuagdo melhor a qualidade de vida (BENDO et al., 2012). Dada a faixa etaria da
populacdo estudada, a versao do relatério infantil (2 a 12 anos de idade) e a do

adolescente (13 a 18 anos) foram utilizadas na presente investigagao.
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A Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) desenvolvida por BRUNI et
al., (1996) e validada para o Brasil por FERREIRA (2009) como “Escala de
Disturbios de Sono em Criancas” (EDSC) (ANEXO Il) permite avaliar criancas e
jovens com idade entre 3 a 18 anos quanto a presenga de alteragdo no padrdo do
sono nos ultimos 6 meses de vida. A escala € aplicada aos cuidadores e
responsaveis, sendo composta por 26 questbes tendo como resposta, nunca,
ocasionalmente, algumas vezes, quase sempre e sempre (HORWOOD et al., 2018).
O escore total da SDSC varia de 26 a 130 pontos (BRUNI et al., 1996), distribuido
em modulos: Dificuldade em Iniciar e Manter o Sono (DIMS) com pontuagéo
aceitavel até 21, Desordens Respiratérias do Sono (SBD) com pontuacéo aceitavel
até 6, Desordens do Despertar (DA) pontuacdo aceitavel até 11, Desordens da
Transicdo Sono-Vigilia (SWTD) pontuacao aceitavel até 23, Desordens da
Sonoléncia Excessiva (DOES) pontuagao aceitavel até 29 e Hiper-hidrose no Sono
(SHY) a pontuacéo é aceitavel até 7, para obter o escore total somar os 6 escores
parciais (FERREIRA, 2009). Os escores nas escalas sao inversamente
proporcionais a qualidade de sono. Criangas e adolescentes com escores maiores
que 39 séo classificados como tendo disturbios do sono (HERWANTO et al., 2018).

A Medida da Fungado Motora Grossa (GMFCS) (ANEXO IIl) € um instrumento
de observacgao padronizado que quantifica a fungdo motora grossa de criangas e
adolescentes com PC em cinco niveis, baseado no movimento iniciado
voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. As distincbes
sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais
para mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre
rodas, € em menor grau, na qualidade do movimento. O nivel | aborda individuos
que deambulam sem limitagdes, nivel Il deambulam com limitagdes, nivel Il
deambulam com auxilio de dispositivo de marcha, o nivel IV apresentam redug¢ao da
capacidade de locomogao, necessitando de auxilio de dispositivo de assisténcia e
uso de cadeiras motorizadas para ambiente externo, e o nivel V sdo dependentes
para atividade de locomogdo mesmo com auxilio de tecnologias avangadas
(COMPAGNONE et al., 2014).

O Sistema de Classificacdo da Habilidade Manual (MACS) (ANEXO 1V) é
utilizado para avaliar o uso das maos e membros superiores em criangas e

adolescentes com PC, entre 4 a 18 anos, ao manusear objetos durante a realizagao
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de atividades de vida diaria, sendo relevantes, por exemplo, durante o lazer e o
brincar, comer e vestir no seu cotidiano (ELIASSON et al., 2006). Avalia-se a fungao
global de ambas as maos e ndo cada méao isoladamente (PAULSON;
VARGUS-ADAMS, 2017). Sdo 5 niveis de classificagdo baseados na habilidade da
crianga em iniciar sozinha a manipulagado de objetos e a necessidade de assisténcia
ou adaptacao para realizar atividades manuais na vida diaria. O nivel |, manipula
objetos facilmente e com sucesso, todavia em tarefas manuais que necessitam de
velocidade e acuracia apresentam limitagdes, n&o interferindo na independéncia nas
atividades de vida diaria. Na classificagdo MACS Il, manuseia a maioria dos objetos
com baixo desempenho e velocidade, algumas tarefas podem ser reformuladas ou
evitadas, mas a crianga permanece independente para realizagado de atividades de
vida diaria. Na classificacgdo MACS Ill, manuseia objeto com dificuldade, requer
auxilio para preparar ou adequar tarefas, atividades sdo realizadas de forma
independente quando sdo adequadas e reformuladas. O nivel IV, manipula objetos
com limitagdes, necessitando de suporte, assisténcia continua, ou equipamento
adaptado realizando parcialmente a tarefa com sucesso limitado. O nivel V, manipula
objetos com habilidade severamente limitada, com movimento simples e necessita
de total assisténcia (PAULO, 2010).

Realizou-se a analise descritiva dos dados apresentados em termos de

frequéncia absoluta ou percentual.

5. RESULTADO

Inicialmente, foram analisados 31 prontuarios de pacientes com diagndstico
de PC ou achados de exames de imagens compativeis com lesdo no SNC,
entretanto, 16 prontuarios ndo continham as informacdes completas e 4 eram de
pacientes com idade inferior a 3 anos. Dessa forma, foram incluidos no presente

estudo 11 prontuarios.

As caracteristicas clinicas dos participantes estao descritas na Tabela 1. Os
participantes apresentaram em média 7 anos de idade (entre 3 a 13 anos), sendo a
maior prevaléncia do sexo feminino 54,55%. Observou-se que 63,64% dos pacientes
nasceram com idade gestacional superior a 37 semanas e 63,64% dos pacientes

nasceram com peso > 2,500Kg. Em relagcéo as vias de parto, foi observado uma
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predominancia no parto normal 54,55%. Quanto a descoberta do diagnéstico, em
18,18% dos participantes foi dado durante o periodo gestacional, 54,55% ao

decorrer do primeiro ano de vida e 27,27% ap6s o primeiro ano de vida.

A principal forma de locomogdo € a cadeira de rodas 72,73%. Nos 11
prontuarios havia relato de acesso ao lazer e 81,82% dos pacientes frequentavam a
escola. ldentificou-se que todos os participantes apresentaram acessibilidade ao
Sistema de Saude, sendo que 36,36% dos participantes utilizam apenas o Sistema
Unico de Saude (SUS), 27,27% dos participantes fazem o uso de plano de saude
particular e 36,36% dos participantes possuem acesso a ambos os sistemas de

salde.



Tabela 1. Dados clinicos de criangas e jovens com PC.

Participante Idade Género Idade Parto Peso ao Idade Locomocao Escola Lazer Sistema
(anos) Gestacional nascimento Diagnostico de Saude
1 5 F 39 sem Normal 2,340 Kg Gestagao Cadeira Sim Sim Particular
de rodas
2 13 F 39 sem Cesaria 2,585 Kg 4 anos Cadeira Sim Sim SUS
de rodas
3 9 M 38 sem Cesaria 5,0 Kg Gestacao Cadeira Sim Sim SUS
de rodas
4 13 F 29 sem Cesaria 1,200 Kg Nascimento Deambula Sim Sim Particular
5 3 M 28 sem Normal 1,200 Kg 3 anos Colo Nao Sim SUS/
Particular
6 8 M 37 sem Cesaria 4,0 Kg Nascimento Cadeira Sim Sim SUS
de rodas
7 9 F 31 sem Cesaria 1,113 Kg 3 meses Deambula Sim Sim SuUS/
Particular
8 8 F 39 sem Normal 3,005 Kg 10 meses Cadeira Sim Sim SUS/
de rodas Particular
9 4 F 39 sem Normal 2,900 Kg 7 dias Cadeira Nao Sim Particular
de rodas
10 9 M 32 sem Normal 2,950 Kg 7 anos Cadeira Sim Sim SUS
de rodas
11 7 M 39 sem Normal 2,825 Kg 1 més Cadeira Sim Sim SUS/
de rodas Particular

PC: Paralisia Cerebral; N°: Nimero total; M: Masculino; F: Feminino; Sem: Semanas; Kg: Quilograma; SUS: Sistema Unico de Satde. Fonte: Autoria propria



As informacdes sobre fatores ambientais estdo descritas na Tabela 2. Dentre
as orteses utilizadas pelos pacientes estdo a AFO 72,72%, ortese punho e dedos
9,09% e polaina 36,36%. Além disso, 9,09% fazem uso de andador e 9,09% utilizam
o parapodium. Dos 11 participantes, 81,82% fazem uso de medicamentos. Em
relagao a realizagao de Fisioterapia, 81,82% dos pacientes realizam Fisioterapia em
outro servigo além da clinica-escola da FACSETE. Referente a utilizagdo de meios
de transportes, 45,45% dos participantes utilizam o meio particular, 27,27% utilizam
servigco de transporte via aplicativo, 18,18% fazem uso de transporte particular e
publico e 9,09% fazem uso de aplicativo, particular e publico. Quanto as barreiras
arquitetbnicas encontradas no dia-a-dia, foi reportado por 63,64% a falta de

acessibilidade de rampas nas ruas.

Tabela 2. Fatores Ambientais em criangas e jovens com PC.

n° %
Tecnologia Assistiva 10 90,91
Locomocgao (Cadeira de rodas) 8 72,73
Medicacéo 9 81,82
Fisioterapia em outro servigo 9 81,82
Uso de meio de transporte 11 100

N°: Numero total; %: Porcentagem; Fonte: Autoria propria

As classificagbes quanto ao nivel de funcionalidade dos pacientes estédo
representadas na Tabela 3. Observou-se que 63,64% dos participantes foram
classificados no nivel V da GMFCS. Quanto a MACS, houve maior prevaléncia do
nivel IV (40%).



Tabela 3. Classificagdo da amostra funcional de criangas e jovens com PC.

n (%) n° (%)
Classificagao Funcional MACS* GMFCS
Nivel | 0 (0,00) 0 (0,00)
Nivel Il 2 (20,20) 2(18,18)
Nivel IlI 2 (20,00) 1(9,09)
Nivel IV 4 (40,00) 1(9,09)
Nivel V 2 (20,00) 7 (63,64)

GMFCS: Sistema de Classificagcao da Funcdo Motora Grossa, MACS: Sistema de Classificagdo da

Habilidade Manual; *: 1 participante nao foi classificado na MACS por motivo de idade; N°: Numero

total; %: Porcentagem. Fonte: Autoria propria

Os resultados referentes a avaliagao de disturbio de sono estdo descritos na
Tabela 4. Entre os participantes, 81,82% apresentaram pontuag¢ao superior a 39, o
que indica a presencga de disturbio de sono. Considerando a pontuacédo para cada
dominio dentro dos valores aceitaveis 3 participantes (27,27%) apresentaram
disturbio: presente nestes dominios, Disturbio de inicio e manutengdo do sono
apenas 1 dos participantes apresentaram alteracdo, 1 participante apresentou

alteracado para hiper-hidrose do sono e 1 dos participantes apresentou alteracdo no

item Disturbio respiratério do sono.
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Tabela 4. Questionario SDSC, avaliagdo da qualidade do sono em criangas e jovens com
PC.

Participantes DMIS SBD DA SWTD DOES SHY TOTAL
1 14 1 3 10 7 2 47
2 10 3 3 9 13 2 40
3 7 3 3 6 10 10 39
4 19 3 4 19 5 2 52
5 17 3 3 11 7 2 43
6 21 5 3 10 6 10 55
7 9 3 3 8 6 2 31
8 29 10 3 14 5 6 67
9 17 4 3 20 9 2 55
10 17 4 3 6 9 4 43
11 14 8 3 14 14 10 63

SDCS: Escala de Disturbios do Sono para criangas; DIMS: Dificuldade em Iniciar e Manter o Sono;
SBD: Desordens Respiratérias do Sono; DA: Desordens do Despertar, SWTD: Desordens da
Transicdo Sono-Vigilia; DOES: Desordens da Sonoléncia Excessiva; SHY: Hiper-hidrose no Sono.

Fonte: Autoria propria

Os dados quanto a avaliagdo da qualidade de vida (PedsQL) para cada
dimensdo e escore total estdo descritos na Tabela 5. O escore total variou entre
28,23 a 55,94 pontos entre os participantes. Para algumas atividades questionadas
na escala houve maior limitagdo entre os participantes (dados n&o apresentados na
tabela): no dominio da capacidade fisica 36% apresentam ter pouca energia ou
disposicao e 90,90% tem dificuldade para andar mais de um quarteirdo. No dominio
referente ao aspecto emocional 45,45% nao se preocupam com reacdes

emocionais. No entanto, no aspecto social 63,64% possuem boa interagdo com
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outras criangas, 90,90% ndo conseguem realizar coisas que outras criangas da
mesma idade fazem e 54,54%, demonstraram dificuldade em acompanhar
brincadeiras com outras criangas. Além disso, no dominio atividade escolar 45,45%
responderam que apresentam dificuldade para acompanhar a turma nas atividades

escolares e dificuldade para lembrar das coisas.

Tabela 5. Questionario PedsQLTM, avaliagdo da qualidade de vida em criangas e jovens
com PC

Participantes Capacidade Aspecto Aspecto Atividade Total
fisica emocional social escolar
1 6,25 20,00 80,00 30,00 34,06
2 18,75 70,00 75,00 60,00 55,94
3 15,62 70,00 15,00 25,00 31,41
4 34,38 50,00 80,00 45,00 52,34
5 15,62 65,00 35,00 * 38,54
6 25,00 75,00 70,00 30,00 50,00
7 40,63 75,00 40,00 45,00 50,16
8 25,00 70,00 60,00 30,00 46,25
9 6,25 50,00 40,00 16,67 28,23
10 0,00 50,00 35,00 45,00 32,50
1 37,50 75,00 65,00 15,00 48,13

PedsQLTM: Inventario Pediatrico de Qualidade de vida; *: Paciente ndo frequenta escola. Fonte:
Autoria propria

6. DISCUSSAO

O presente estudo caracterizou uma amostra de 11 criancas e jovens com PC
atendidos na clinica-escola de Fisioterapia da FACSETE. Foram levantados dados

pessoais, de atividade e participacdo, além de fatores ambientais, o que esta de
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acordo com a preconizagdo da CIF que reforga a importancia de todos esses

dominios no desfecho de funcionalidade e incapacidade do paciente.

A maioria dos participantes sdo do género feminino, o que esta de acordo
com alguns estudos (PASHMDARFARD et al, 2017), mas diverge de outros
achados na literatura (SANTOS et al., 2011). Cabe ressaltar que ndo ha estudos que
determinaram efeito do sexo na prevaléncia da PC (SCHWARTZMAN, 2004). Foi
encontrado também que a maioria dos participantes nasceram a termo e com peso
corporal adequado. Sabe-se que a prematuridade e o baixo peso ao nascimento
aumentam o risco de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor em comparacao
com recém-nascidos a termo (LIU et al., 2021); além disso, a prematuridade é
associada a um retardo da maturagdo do SNC gerando um risco aumentado de ter
PC. Entretanto, no presente estudo, esses fatores de risco tiveram baixa frequéncia,
indicando que outros fatores pré, perinatais ou pds-natais podem estar relacionados

ao surgimento da desordem na amostra avaliada.

No presente estudo, 63,64% dos participantes receberam o diagnéstico de PC
durante o primeiro ano de vida. Esse achado é positivo, ja que € bem estabelecido
que o diagnéstico precoce permite 0 acesso as intervengdes precoces especificas
para criangas com PC (VELDE et al.,, 2021; SPITTLE et al., 2018). A reabilitagao
iniciada nos primeiros anos de vida tem como base a maior neuroplasticidade
cerebral que possibilita que o SNC aprenda novas habilidades, lembre-se de
informagdes recebidas, além disso, reorganiza as redes neuronais através de
estimulos ambientais favorecendo a recuperagao de lesdes cerebrais. Além disso, a
formagao de novas sinapses contribui para aumentar a plasticidade neural durante o
desenvolvimento pds-natal (JOHNSTON, 2009), em contrapartida, o diagnéstico
tardio é visto negativamente como um fator limitante do desenvolvimento do cérebro,

impactando em piores desfechos motores e cognitivos (MCINTYRE et al., 2011).

Em relacdo ao uso de oOrteses, a AFO foi a mais prevalente. Dentre os
pacientes que fazem seu uso, 63,64% estao classificados no nivel V da GMFCS,
indicando que a principal funcdo desse dispositivo € manter o alinhamento do
tornozelo. Esse achado esta de acordo com as indicacbes desta dértese como
manutengédo e aumento da amplitude de dorsiflexdo dos tornozelos (WINGSTRAND.
HAGGLUND. BOUSQUET, 2014), prevencao de deformidades musculoesqueléticas
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e contraturas futuras (WINGSTRAND. HAGGLUND. BOUSQUET, 2014), além de

facilitar a realizacdo de descarga de peso em membros inferiores (MORRIS et al,,
2011). Nesse contexto, cabe ressaltar a importancia da manutengcdo da postura
ortostatica em criancas com PC no nivel V, que traz entre outros beneficios a
prevencdo de luxagao de quadril, melhora da densidade mineral 6ssea e melhor
participacdo social (PALEG; SMITH; GLICKMAN, 2013). No entanto, os dados
coletados indicam que apenas um paciente possui o parapodium, o que acaba

limitando a manutencéo dessa postura fora do ambiente de reabilitacao.

Foi observado que 90,91% dos participantes realizam tratamento
fisioterapéutico em outra instituicdo, além do acompanhamento fisioterapéutico na
clinica-escola de Fisioterapia da Facsete. A possibilidade de os participantes terem
uma maior frequéncia de intervengbes é relevante considerando algumas
recomendacdes de volume de treinamento descritas na literatura. De acordo
VERSCHUREN et al. (2016), as recomendacgdes do tratamento fisioterapéutico com
énfase no treinamento cardiorrespiratorio sdo de 1 a 2 sessdes por semanas. Ja os
beneficios do ortostatismo sédo alcancados na dependéncia da frequéncia e tempo
que se permanece na posicao: 5 dias por semana afetam positivamente a densidade
mineral éssea (60 a 90 min/d); estabilidade do quadril (60 min/d em 30° a 60° de
abducéo total do quadril bilateral) e amplitude de movimento do quadril, joelho e
tornozelo (45 a 60 min/d) (PALEG; SMITH; GLICKMAN, 2013). Dessa forma, a
frequéncia e volume das atividades realizadas dentro dos programas de reabilitagéo
devem estar de acordo com esses critérios, o que pode ser facilitado pelo

acompanhamento fisioterapéutico em mais de um servico.

Atualmente, a GMFCS e MACS sao consideradas os principais sistemas de
classificacdo funcional de criangcas e jovens com PC (GRAY e BARTLETT, 2010).
Segundo Chagas et al. (2008), as classificagdes funcionais MACS e GMFCS sao
bons indicadores da fun¢gdo manual e da mobilidade de criangas com PC, podendo
ser Uteis nos processos de avaliagdo e planejamento de intervengdo. De acordo com
a GMFCS, observamos que a maioria dos participantes foram classificados entre os
niveis IV e V (n=1 no nivel IV; n=7 no nivel V); ja em relacdo a MACS a maioria dos
participantes também foram classificados entre os niveis IV e V (n=4 no nivel IV; n=2

no nivel V), o que demonstra que esses participantes apresentam comprometimento
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funcional entre os niveis mais altos de acordo com essas escalas. Esse resultado foi
também reportado no estudo de Oliveira et al. (2021), em que realizaram
caracterizacao e avaliacao funcional de criangas com PC atendidas na clinica escola
de Fisioterapia da Universidade de Marilia (UNIMAR). Foi reportado que 52% dos
participantes foram classificados como GMFCS nivel V e 40% no nivel IV da MACS.
Ao contrario do presente achado, estudo realizado em outro pais (Jordania)
evidenciou que 64% dos participantes foram classificados nos niveis | e Il da MACS
e 36% nos niveis | e Il da GMFCS em criancas com PC (ALMASRI et al., 2018).
Embora esses sistemas de classificagdo no contexto da PC sejam mundialmente
utilizados, o Brasil ainda ndo apresenta um Sistema de Saude que possibilita um
acompanhamento do desenvolvimento de individuos com PC, classificando os niveis
funcionais, mobilidade, autocuidado e participagcdo, e nem pesquisas com dados
referente a PC que possibilitem criar curvas de atividades e trajetérias para
acompanhamento futuros (CHAGAS et al., 2020).

Semelhante a literatura, nosso estudo demonstrou uma alta prevaléncia de
disturbio do sono em criangas com PC. Na pesquisa de HORWOOQOD et al., (2019) a
presenca de disturbio do sono foi mais prevalente em subgrupos classificados nos
niveis IV e V da GMFCS em comparagao com os niveis | a lll. Esses dados foram
semelhantes ao nosso estudo, no qual 63,64% dos participantes foram classificados
como nivel V, dentre esses 54,54% dos participantes apresentaram disturbio do
sono. Segundo Hulst et al. (2021), criangas que nao apresentam marcha
independente sao mais susceptiveis a desenvolverem problemas relacionados ao
sono, o que influencia negativamente a qualidade do sono de seus cuidadores.
Problemas relacionados ao sono podem acarretar piora no aprendizado durante o
periodo escolar, alteracbes de humor, déficit cognitivo, além de alteragdes
comportamentais em criangas com PC (DUNCAN; MAITRE, 2021). O item
dificuldade em iniciar e manter o sono foi o que mais apresentou alteragbes em
criangcas com idade escolar e pré-escolar de acordo com HORWOOD et al. (2018),
entretanto, no nosso estudo apenas 9,09% dos participantes apresentaram esse
disturbio, o que poderia estar relacionado ao fato de que a maioria dos participantes
fazem uso de medicacao para indugcdo do sono. O disturbio respiratério do sono é

comum em criangas com PC, entretanto, o presente estudo identificou que apenas
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9,09% dos participantes com essa alteracao. A atividade respiratéria € influenciada
por varios fatores, tais como a escoliose que causa deformidades da caixa toracica e
obstrucdo das vias aéreas superiores que podem aumentar o trabalho respiratério
que predispde a insuficiéncia respiratéria (ZUCULO; FADINI KNAP; PINATO, 2014;
BOEL et al., 2019). No entanto, os dados coletados n&o permitiram investigar essas

variaveis.

Em relagc&o a qualidade de vida, a média do escore total foi aproximadamente
42%, considerando que quanto mais proximo de 100, melhor é a qualidade de vida,
demonstrando assim, comprometimento dessa medida. O dominio com maior
limitagao entre os participantes foi ndo conseguir fazer coisas que outras criangas da
mesma idade fazem. No estudo de Omura, Fuentes e Bjornson (2018) foi reportado
reducdo da qualidade de vida em criancas classificadas no nivel V do GMFCS e que
o comprometimento fisico e o nivel funcional estdo diretamente associadas a
percepcao da qualidade de vida. Entretanto, no estudo de PASHMDARFARD et al.
(2017) houve baixa relagao entre qualidade de vida e fungdo motora grossa, o que
nao permite afirmar que a fungdo motora grossa seja um determinante isolado da
qualidade de vida. Outro fator que pode comprometer a qualidade de vida € o nivel
de estresse dos cuidadores, pois quanto mais alto o estresse mais ruim € a
percepgao da qualidade de vida dessas criangas (BIAN et al., 2022). Por outro lado,
em alguns estudos foi observado que a qualidade de vida dos cuidadores de
criangcas com PC é afetada significativamente (BIAN et al., 2022). Diante disso,
ressalta-se a importancia de um cuidado integral ndo somente a saude da crianga

como de seu cuidador.

Esse estudo apresenta algumas limitacdes que devem ser consideradas,
sendo: a amostra foi por conveniéncia e composta por 11 participantes, assim os
resultados podem n&o ser representativos e nao devem ser extrapolados; a
utilizacdo de questionarios, como para avaliagdo do sono, requerem uma boa
compreensao de resposta pelos pais, sendo uma medida indireta desse parametro;
utilizou-se um questionario respondido pelos pais para avaliagdo de qualidade de
vida, sendo que nem sempre a crianga pode ter a mesma percepgao do cuidador;
contudo a presencga de déficits cognitivos nessa populagdo pode ser uma barreira

para autopercepcdo de qualidade de vida; outro fator a ser considerado foi a
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indisponibilidade de informagdes nos prontuarios, 0 que n&o permitiu maior insergao
de participantes. Contudo, acredita-se que os resultados aqui reportados possam
instigar a realizagdo de novas pesquisas incluindo outros servigos de saude da
cidade, além de fornecer um levantamento inicial de dados locais, o que pode

auxiliar na elaboragao de estratégias de saude especificas para essa populagao.

7. CONCLUSAO

A maioria dos participantes eram do sexo feminino, foram classificados no
nivel V da GMFCS e IV da MACS, o que representa um nivel de comprometimento
funcional maior, além disso apresentaram disturbio do sono e baixa qualidade de
vida. O principal meio de locomogao utilizado é a cadeira de rodas e a maioria dos
participantes faz uso de értese. Além disso, os participantes nasceram a termo com
peso corporal adequado, receberam o diagnoéstico nos primeiros anos de vida, e

realizam tratamento de Fisioterapia em outras instituicdes.
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APENDICE A - FICHA DE IDENTIFICAGAO

DADOS PESSOAIS

NOME COMPLETO DO PACIENTE: SEXO:F () M( )
NOME DA MAE:

NOME DA PAI:

DATA DE NASCIMENTO: IDADE ATUAL.: IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO:
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INTERCORRENCIA DURANTE O PARTO:

DADOS NASCIMENTO: PESO: ESTATURA:  APGAR: PERIMETRO CEFALICO:
IDADE DO DIAGNOSTICO:

METODO DIAGNOSTICO:

CLASSIFICAGAO SOCIOECONOMICA: A1( ) A2() B1() B2() C() D() E()

TIPO PARTO: CESAREA ( ) NORMAL ( )

HISTORICO DE INTERNAGOES: SIM( ) NAO()  MOTIVO:

HISTORICO DE CIRURGIAS: SIM ( ) NAO ()

USO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA: NENHUMA ( )AFO ( ) KAFO ( ) HKAFO ( ) POLAINA( ) OUTROS:

FORMA DE LOCOMOGAO DA CRIANGA OU JOVEM: *especificar em casa, escola e comunidade

CADEIRA DE RODAS ( ) MULETAS ( ) CARREGADO(A) NO COLO ( ) OUTROS:

ACOMPANHAMENTO FISIOTERAPEUTICO: APAE ( ) PARTICULAR ( ) CLINICA-ESCOLA OUTROS:
IDADE QUE INICIOU A REABILITAGAO:

PATOLOGIAS ASSOCIADAS:

MEDICAGOES EM USO:

FREQUENTA ESCOLA: NAO( ) PUBLICA( ) PARTICULAR( )
PROFESSORAPOIO: SIM( ) NAO( )

ACESSO AO LAZER:: SIM( ) NAO( )

PARQUE ( ) IGREJA ( ) CINEMA ( ) SHOPPING ( ) OUTROS:
ACESSO AO SISTEMA DE SAUDE: SUS ( ) PARTICULAR ( )

ACESSO AO TRANSPORTE: PARTICULAR ( ) PUBLICO ( ) VIAAPLICATIVO ( ) OUTROS:

BARREIRAS ARQUITETONICAS EXTERNAS: SIM ( ) NAO ( )



QUAIS:

LOCAL E DATA:
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ANEXO | - PEDIATRIC QUALITY OF LIFE INVENTORY (PEDSAQL)

PedsQL

Questionério pediétrico
sobre qualidade de vida

Versao 4.0 — Portugués (Brasil)

RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA (2 a 4 anos)

INSTRUCOES

a sua filha pode ter dificuldade,

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso

4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Nao existem respostas certas ou erradas.
Caso nado entenda alguma pergunta, por favor, pega ajuda.

A proxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho /

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com
cada uma dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X" no nimero:

3 se ele / ela frequentemente tem dificuldade com isso

24
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada

uma das coisas abaixo?

CAPACIDADE FiSICA (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas |Freqien-| Quase
nunca vezes temente | sempre
1. Andar 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Participar de brincadeiras ativas ou fazer exercicios 0 1 2 3 4
Fisicos
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho 0 1 2 3 4
6. Ajudar a apanhar os brinquedos 0 1 2 3 4
7. Sentir dor 0 1 2 3 4
8. Ter pouca energia ou disposi¢ao 0 1 2 3 4
I
ASPECTO EMOCIONAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas |Freqien-| Quase
nunca vezes | temente | sempre
1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4
2. Ficar triste 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4
4. Dormir mal 0 1 2 3 4
5. Ficar preocupado/a 0 1 2 3 4
ASPECTO SOCIAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas |Freqien-| Quase
nunca vezes temente | sempre
1. Brincar com outras criangas 0 1 2 3 4
2, As outras criangas nao quererem ser amigos dele / 0 1 2 3 4
Dela
3. As outras criancas implicarem com o seu filho / a sua 0 1 2 3 4
Filha
4, Nao conseguir fazer coisas que outras criancas da 0 1 2 3 4
mesma idade fazem
5. Acompanhar a brincadeira com outras criangas 0 1 2 3 4
*Por favor, complete esta parte se seu filho / sua filha vai a escola ou a creche
ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldade para...) Nunca | Quase | Algumas|Freqilen-| Quase
nunca vezes temente | sempre
1. Fazer as mesmas atividades escolares que as outras 0 1 2 3 4
criangas da turma
2. Faltar a aula / creche por ndo estar se sentindo bem 0 1 2 3 4
3. Faltar a aula / creche para ir ao médico ou ao 0 1 2 3 4

Hospital




Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade

com cada uma das coisas abaixo?
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CAPACIDADE FisICA (dificuldade para...) Nunca T Quase [Algumas[Freqiien-|" Quase
nunca vezes temente | sempre
1. Andar mais de um quarteirdo 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Praticar esportes ou fazer exercicios fisicos 0 1 2 3 4
4, Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinho/a 0 1 2 3 4
6. Ajudar nas tarefas domeésticas, como apanhar os 0 1 2 3 4
Brinquedos
7. Sentir dor 0 1 2 3 4
8. Ter pouca energia ou disposigao 0 1 2 3 4
ASPECTO EMOCIONAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas|Freqien-| Quase
nunca | vezes | temente | sempre
1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4
2. Ficar triste 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 7 2 3 3
4, Dormir mal 0 1 2 3 4
5. Se preocupar com o0 que vai acontecer com ele / ela 0 1 2 3 B
ASPECTO SOCIAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas Freqien-| Quase
nunca | vezes |temente | sempre
1. Conviver com outras criangas 1 2 3 4
2. As outras criangas ndo quererem ser amigos dele / 1 2 3 4
Dela
3. As outras criancas implicarem com o seu filho / a 0 1 2 3 4
sua filha
4. Nao conseguir fazer coisas que outras criangas da 0 1 2 3 4
mesma idade fazem
5. Acompanhar a brincadeira com outras criangas 0 1 2 3 4
ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas|Freqien-| Quase
nunca vezes | temente | sempre
1. Prestar atengdo na aula 0 1 2 3 4
2. Esquecer as coisas 0 1 2 3 4
3. Acompanhar a turma nas atividades escolares 0 1 2 3 4
4. Faltar a aula por nao estar se sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Faltar a aula para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4




27
ANEXO Il - SLEEP DISTURBANCE SCALE FOR CHILDREN (SDSC)

Nome da crianga: Sexo:

Data nascimento:___/___/___Idade: Data:__/_/___
Instrugies: Este questiondrio permitird compreender melhor o ritmo sono-vigilia de sua crianga ¢ avaliar se exisiem problemas relativos a isto. Procy
responder todas as perguntas. Ao responder considere cada pergunta em relagio aos dltimos 6 meses de vida da crianga. Preencha ou faga um =X"
alternativa (resposta) mais adequada. Para responder as questdes abaixo, sobre sua crianga, leve em conta a seguinte escala:

1. Quantas horas a crianga dorme durante | @ 9-11horas @ 8-9horas @7-8horas |@®5-7horas | ® Menos de 5 horas
anoite
2. Quanto tempo a crianca demora para| @ Menosde 15min | @ 15-30min | @ 30-45 min | @ 45-60 min | ® Mais de 60 min
adormecer
Nunca | Ocasionalmente Algumas vezes | Quase sempre

(1 ou 2 vezes por|(l ou 2 vezes|(3 ou 5 vezes|(todos os dias

mes) por semana) por semana)
3. A crianca ndo quer ir para a cama para dormir @ ) Q) @) @) O
4, A crianca tem dificuldade para adormecer D) Q) Q) @) 00
5. Antes de adormecer a crianga estd agitada, nervosaou| @ ) Q@) Q) @) ®)
sente medo.
6. A crianga apresenta “movimentos bruscos”, repuxdes| @( ) () Q) @) ®)
ou tremores ao adormecer.
7. Durante a noite a crianga faz movimentos ritmicos com| @ ) @) Q) @) ®)
a cabecae corpo
8. A crianga diz que esta vendo “coisas estranhas” um| @1 ) Q) o) @) 0)
pouco antes de adormecer
9. A crianca transpira muito ao adormecer Q) Q) @) @) ®)
10. A crianga acorda mais de duas vezes duranie anoite | @( ) @) Q) @) 00
11, A crianga acorda durante a noite ¢ tem dificuldade em| @( ) @) @) @) 00
adormecer novamente
12. A crianca mexe-se continuamente duranie o sono. Q) Q) Q) @) 00
3. A crianca ndo fespira bem durante 0 sono 0 Q0 o) @) 00
14. A crianga para de respirar por alguns instantes| ®( ) ) o) o) o0
durante o sono
15. A criana ronca @) @0) Q0 @) 00
16. A crianca transpira muito durante a noite O @) @) @) 00
17. A crianga levanta-se e senta-se na cama ou anda| ®@( ) @) Q) @) 00
enquanto dorme
18. A crianga fala durante 0 sono Q) @) @) @) 00
19. A crianga range os dentes duranie 0 sono ) @) Q) @) 00
20. Durante o sono a crianga grita angustiada, sem| ®¢ ) @) @) @) 00
conse guir acordar.
21. A crianga tem pesadelos que ndo lembra no dia| @ ) @) Q) @) )
seguinte B
22, A crianca tem dificuldade em acordar pela manha Q) Q@) Q) @) Q)
23, Acorda cansada, pela manha O ) Q) @) @) ®)
24. Ao acordar a crianga ndo consegue movimentar-se ou| @( ) @) Q) @) 0
fica como se estivesse paralisada por uns minutos.
25. A crianca sente-se sonolenta durante o dia @) @) @) @) 00)
26, Durante o dia a cnanga adormece em situagdes| @( ) Q) Q) @) ®)
inesperadas sem avisar,




ANEXO Il - MEDIDA DA FUNGAO MOTORA GROSSA (GMFCS)
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NIVEL | Q"
- Marcha independente sem limitacoes; SRHAL
- Pula e corre;

- Velocidade, equilibrio e coordenacao podem ser
prejudicados.

NIVEL Il

- Anda com limitacdes, mesmo em superficies
planas;

- Engatinha;

- Tem dificuldade para pular e correr.

NIVEL Il

- Anda com auxilio de muletas ou andadores;

- Sobe escadas com segurando em corrimao;

- Depende da funcao de membros superiores para
tocar a cadeira de rodas em longas distancias.

NIVEL IV

- Senta-se em cadeira adaptada;

- Faz transferéncias com ajuda de um adulto;

- Anda com andador em curtas distancias;

- Pode adquirir autonomia em cadeira de rodas.

NIVELV

- Necessita de adaptacoes para sentar-se;

- E totalmente dependente nas atividades de vida
dirias e na locomocao;

- Pode tocar cadeira de rodas motorizada com
adaptacoes.

www.grhau.com.br
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ANEXO IV — SISTEMA DE CLASSIFICAGAO DA HABILIDADE MANUAL (MACS)

0 que vocé precisa saber para utilizar o MACS?

A habilidade da crianga em manipular objelos em alividades diarias
relevanies, por exemplo, duranle o brincar @ o lazer, comendo e
veslindo-se.

Em qual siluagio a crianga & independente e alé que ponto ela pracisa
de suporie e adaplacio?

L Manipula objetos facilmente e com sucesso. Mo
maximo, limitagdes na facilidade de realizar tarefas manuais que
requaram velocidade e precisdo. Porém, guaisquer limitagdes
nas habilidades manuais ndo restringem a independéncia nas
alividades diarias.

1. Manipula a maloria dos objetos mas com a
qualidade e [ ou velocidade da realizagdo um
pouco reduzida. Ceras atividades podem ser eviladas ou
sarem realizadas com alguma dificuldade; maneiras alternativas
de realizacde poderiam ser utilizadas, mas as habilidades
manuais geralmente nSo restingem a independéncia nas
alividades diarias.

1. Manipula objetos com dificuldade; necessita de
ajuda para preparar & ou modificar as atividades.
O desempenho & lenlo e oblido com sucesso limitado em
relacdo & qualidade e quantidade. Alividades s30 realizadas
independentemente se& elas liverem sido organizadas ou
adaptadas.

Iv. Manipula uma wvariedade limitada de objetos
facilmente manipulaveis em situagoes adaptadas.
Desempenham parte das atividades com esforgo @ com sUcesso
limilado. Regquer suporle e assisténcia continuos &' ou
aquipamento adaptado, para mesmo assim realizar parcialmente
a alividade.

V. Nao manipula objetos e tem habilidade
severamente limitada para desempenhar até
mesmo agoes simples. Requer assisténcia lotal.

/ Distingoes entre 0s niveis | e |l \
As criangas no nivel | podem ter imitecdes para manipular obgetos muito
pequencs, pesados ou frégets, o gue requer controke motor fino minucisoso,
ou coordenacas eficaz entre as mdos. Limitagdes também podem envolver
desempenho em sitwagbes novas e n&o familiares. As criangas no nivel 11
desampenham quase 35 mesmas atividades que as criangas do nivel I, mas a
qualidade do desempenho & menor, ou o desempenho & mals lento.
Diferengas funcionals entre as méos podem lmitar a eficdcla do desempenha.
Criangas no nivel || gerslments tentam simplificar a manipulagao dos objetos,
por exemplo, utlizando wna superficie de suporte ao invés de manipular

objetos com a3 duas maos.
/

Distingdes entre os niveis Il e I A
As criangas do nivel || menipulam & maiora dos objetos, embora lentamenta ou
com reduzida qualidade no desempenho. Criangas no nivel 1l geralments
necessitam de ajuda para preparar a atividade e | ou requerem que sejam
feitas ajustes no ambiente |4 gue sua habilidade em alcangar ou manipular
objetos & limitada. Elas ndo conseguem desempenhar certas atividades e seu
grau de independéncia estd relacionado ao grau de apoo oferecido pels
contexto ambiental. J

Distincées entre os niveis lll & IV h

Aa criangas do nivel Il podem desempenhar atividedes selecionadsas sea
situagBo & pré-estabelecida e se tiverem supendsao e tempo suficiente. As
criangas no nivel IV necessitam de sjuda continua durante a atividede e podem,
na melhar das hipateses, participar significativaments soments em panes de

uma atividade. Y,

Distingoes entre 0s niveis VeV 3

Ag criangas do nivel IV desempenham parte de uma atividade, porém,
necassitam de ajuda continua. As eriangas do nivel W podem, quando muto,
participar com um simples movimento em situagbes especiats, por exemplo,
apertar um simples botdo ou ocasionalments pegar objetos que =80 fceis de
SEQUIar. J
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