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RESUMO

O termo Paralisia Cerebral se refere ao grupo de condi¢des cronicas ndo progressivas
da infincia, a qual afeta o sistema nervoso central em fase de maturacdo, acarretando
anormalidade na coordenacdo do movimento. Dentre os fatores de risco que aumentam a
probabilidade de déficits no desenvolvimento motor, estd o nivel socioecondmico da familia.
Apesar das evidéncias de que o ambiente possa interferir no desenvolvimento infantil,
informagdes sobre a influéncia do nivel socioecondmico no desempenho das habilidades
funcionais e na assisténcia do cuidador para realizar tarefas da rotina didria da crianca com
paralisia cerebral ndo estdo bem definidas. O objetivo deste estudo foi investigar a influéncia
do nivel socioecondmico no desempenho funcional de criangcas com paralisia cerebral.
Tratou-se de estudo transversal com 49 criangas com paralisia cerebral, idade entre 3 e 8 anos,
e seus respectivos cuidadores. Os instrumentos utilizados foram: Inventdrio de Avaliacao
Pediatrica de Incapacidade (PEDI), GMFCS (Sistema de Classificagdo da Fung¢dao Motora
Grossa), Critério de Classificagdo Econdmica do Brasil e uma ficha de identificagdo com
informacdes sobre a crianca e o cuidador. Os resultados apontaram que criangas com PC
grave foram as que mais tiveram influéncia do NSE. Apesar de essas criangas de NSE baixo
terem habilidade de autocuidado significantemente inferior a das criangas de NSE alto, a
assisténcia do cuidador desse mesmo desempenho foi semelhante nas duas classes
econOmicas. Criancas com comprometimento variado t€ém desempenho semelhante na
habilidade da fungdo social. Entretanto, na assisténcia do cuidador na funcdo social, as
criangas com PC moderada de NSE baixo sao mais dependentes do que criancas com NSE
alto. Quando se compararam criancas de NSE alto e baixo, independentemente do
comprometimento motor, observou-se que criancas com NSE alto e baixo tém habilidade na
mobilidade e assisténcia do cuidador também na mobilidade semelhantes, porém quando se
trata do autocuidado e funcdo social tanto da habilidade funcional quanto na assisténcia do
cuidador, as criancas de NSE baixo apresentaram desempenho significativamente inferior as
criancas de NSE alto. A fun¢do social foi a que melhor demonstrou as diferencas entre
criancas com cuidadores de baixa escolaridade e cuidadores de alta escolaridade. Conclui-se
que a crianca com PC pode sofrer influéncia do NSE, sobretudo influéncia direta do cuidador,
do qual ela pode tanto receber prote¢ao adequada ou excessiva, quanto conviver com riscos
para o seu desenvolvimento. O risco social de pertencer a uma familia de classe econdmica

desfavorecida afeta mais criangas com comprometimento grave, ou seja, crian¢cas com maior



risco bioldgico. Ja as familias de classe econdmica alta, quando se trata de criancas com
comprometimento grave, parecem ser superprotetoras em relacdo ao autocuidado, dando
ajuda excessiva nas tarefas didrias. Independentemente do comprometimento motor das
criancas com PC, familias de classe econdmica alta ddo mais oportunidades para o
desenvolvimento de habilidades e a independéncia nas areas de autocuidado e fungdo social
do que familias de NSE baixo. A implementacdo de politicas publicas adequadas de
atendimento materno-infantil pode diminuir o papel negativo do NSE e baixa escolaridade no

desempenho funcional de criancas com PC.



ABSTRACT

The term cerebral palsy (CP) refers to a group of progressive chronic conditions of childhood,
which affects the central nervous system in the maturation phase, causing abnormalities in the
coordination of movement. Among the risk factors that increase the likelihood of deficits in
motor development, is the socioeconomic status (SES) of the family. Despite evidence that
the environment can interfere with child development information on the influence of
socioeconomic status in the performance of functional skills and independence to carry out
routine tasks of children with cerebral palsy are not well defined. The aim of this study was to
investigate the influence of socioeconomic status on performance in children with cerebral
palsy. This was a cross-sectional study with 49 children with cerebral palsy, aged between 3
and 8 years old, and their caregivers. The instruments used were: Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (PEDI), GMFCS (Gross Motor Function Classification System),
Economic Classification of Brazil and an identification sheet with information about the child
and the caregiver. The results showed that children with CP were as serious as most
influential in the SES. Although these children of low SES have the skill to self-care
significantly lower than that of children with high SES, the independence of that performance
was similar in the two economic classes. Children with impairment varied similar
performance in the skill of social function. However, the independence of the social function,
children with CP moderately low SES are more dependent than children with high SES.
When compared to children with high SES and low, regardless of motor impairment, it was
observed that children with high SES and low skill have the mobility and independence in
mobility also similar, but when it comes to self-care and social function of both the functional
skill as independence, the low SES children performed significantly lower than children with
high SES. The social function was the best demonstrated the differences between caregivers
of children with low education and caregivers of high school. It was concluded that children
with CP may be influenced by SES, especially the direct influence of the caregiver, which she
can both receive adequate protection or excessive, or be exposed to risks to their
development. The social risk of belonging to a family's economic status affects the most
disadvantaged children with severe impairment, those with the greatest biological risk. For the
families of high socioeconomic class, when it comes to children with serious, seem to be
overprotective in relation to self-care, giving aid over the daily tasks. Regardless of the motor

impairment of children with CP, families of high socioeconomic class, offer more



opportunities to develop skills and independence in the areas of self-care and social function
of families of low SES. The implementation of appropriate public policies of maternal-child
care can reduce the negative impact of SES and low education in the functional performance

of children with CP.
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1  INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Sauide (1999) descreve a paralisia cerebral (PC) ou
encefalopatia cronica nao progressiva da infancia como decorrente de lesdo estética, ocorrida
no periodo pré, peri ou pds-natal, a qual afeta o sistema nervoso central em fase de maturagao
estrutural e funcional.

O termo PC ¢é abrangente, apresenta variedade de fatores causadores e descreve a
evolucdo do distirbio da fungdo motora secundério a patologia ndo progressiva do cérebro
imaturo (HARE, DURHAN e GREEN, 2000).

A PC € caracterizada principalmente pela presenca de disfungdes motoras, sendo
frequentemente acompanhada de outras desordens, como deficiéncias cognitivas e sensoriais e
por epilepsia (BLAIR e WATSON, 2006; MILLER e CLARK, 1998).

O comprometimento neuromotor da PC pode envolver partes distintas do corpo,
resultando em classificacdes topogréficas especificas. A classificagdo baseada nas alteragdes
clinicas do ténus muscular e no tipo de desordem do movimento pode produzir o tipo
espastico, discinético ou atetoide, atdxico, hipotdnico e misto (OLNEY e WRIGHT, 1995). A
gravidade do acometimento neuromotor da crianga com PC pode ser caracterizada como leve,
moderada ou grave, baseada no meio de locomog¢do da crianga (PALISANO et al, 1997,
PETERSEN et al, 1998).

Shepherd (2002) retrata que os anos iniciais de vida da crianca sdo caracterizados por
diversas modificagdes no crescimento € desenvolvimento. O termo desenvolvimento, quando
aplicado a evolugdo da crianca, significa que, com o decorrer do tempo, existird aumento das
possibilidades individuais de agir sobre o ambiente. Para Gallahue (2003), esse ambiente
pode, de certa forma, influenciar o desenvolvimento motor de criangas, mais especificamente
das criancas com PC, pois o desenvolvimento motor nao é um processo estitico, nao é
somente o produto de fatores bioldgicos, mas € influenciado, do mesmo modo por condi¢des
ambientais que interferem na aquisi¢ao de habilidades funcionais dessas criangas.

Dentre os fatores de risco que aumentam a probabilidade de déficits no
desenvolvimento motor, estd o nivel socioecondmico da familia, o qual pode interferir no
desenvolvimento.

Segundo Victora et al (1992), algumas pesquisas evidenciaram a importancia dos

fatores socioecondmicos na determinacdo da saide da crianca. Tem-se considerado a



educacdo da mie e a renda familiar como elementos basicos, por serem indicadores de
recursos disponiveis e conhecimento ou comportamento em relacao a satde da crianca.

Esse tipo de abordagem é retomado por Halpern et al (2000) e Eickmann (2003),
quando mencionam que hd relagdo entre aspectos bioldgicos e ambientais, destacando entre os
ambientais os fatores socioecondmicos e demograficos. Desse modo, determinadas situagdes
de vulnerabilidade sdo causadas por fatores bioldgicos, sociais € do ambiente, interagindo
entre si, de forma que problemas bioldgicos poderdo ser modificados por fatores ambientais e

vice-versa.



1.1 Justificativa

O desenvolvimento da crianga € influenciado pela combinagdo de fatores genéticos,
biologicos e ambientais. Esses fatores, quando trazem consequéncias negativas para o
desenvolvimento, sdo chamados de fatores de risco. Dentre esses, estdo caracteristicas
familiares, que podem colocar em maior risco o desenvolvimento saudadvel da crianga. Dessas
caracteristicas, pode-se citar a baixa renda familiar, a baixa escolaridade dos pais, os elevados
niveis de estresse da familia, os baixos niveis de suporte social, entre outros (FLEITLICH e
GOODMAN, 2000; HALPERN e FIGUEIRAS, 2004).

O nivel socioecondmico (NSE) € topico de interesse dos pesquisadores que estudam o
desenvolvimento de criancas; de modo geral, tal interesse se fundamenta na influéncia do
NSE em aspectos do desenvolvimento da crianga, bem como nas suas habilidades motoras
(BOOKS-GUNN E DUNCAN, 1997).

As criancas com PC igualmente se desenvolvem, sé que o ritmo é lento; seu
desenvolvimento ndao € apenas atrasado, mas € desordenado e prejudicado, isso por
consequéncia da lesdo cerebral (BOBATH e BOBATH, 1989). O NSE pode ter impacto em
varidveis do bem-estar dessas criancas, ja que pode existir distin¢ao entre niveis altos e baixos
de classes econdmicas em relacdo as habilidades funcionais e independéncia.

Nesse sentido, as manifestagdes funcionais das criangas com PC devem ser avaliadas,
uma vez que o desempenho funcional sofre influéncia ndo exclusivamente das propriedades
intrinsecas da crianca, mas ainda das demandas especificas da tarefa e das caracteristicas do
ambiente no qual a crianga interage (NELSON, 2004, FINNIE, 2001).

Conforme Dowding e Barry (1990), as informacdes disponiveis sobre a relagdo entre a
classe social e a PC sdo limitadas e conflitantes, e tem havido uma notavel falta de dados
sobre as diferengas das classes sociais € a PC. Desde a realiza¢do desse trabalho ndao houve
um avango considerdvel nos estudos sobre esse tema. Além disso, existe uma caréncia de
estudos que relacione o nivel socioecondomico com o desenvolvimento infantil. Eickmann
(2003) reforca essa ideia quando relata que ainda existe uma caréncia de estudos sobre o
desenvolvimento infantil envolvendo populagdes de baixo NSE. Nio se conhecem bem o
impacto dos riscos ambientais e bioldgicos sobre o desenvolvimento neuropsicomotor dessas

populagdes.



Torna-se importante, portanto, o presente estudo, que se propde a verificar se ha
influéncia do nivel socioecondmico no desempenho funcional e na independéncia nas tarefas

de vida didria em criangas com PC leve, moderada e grave.



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Investigar a influéncia do nivel socioecondomico no desempenho funcional de criancas

com paralisia cerebral.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Comparar o desempenho de habilidades funcionais nas tarefas da vida didria em criangas

com paralisia cerebral leve, moderada e grave, de nivel socioecondmico alto e baixo.

- Verificar a influéncia do nivel socioecondmico na assisténcia do cuidador a crianca com

paralisia cerebral leve, moderada e grave.



2  FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Paralisia Cerebral
2.1.1 Definicao

Nao existe um conceito suficientemente amplo ou especifico sobre PC, isso pode
ocorrer devido a etiologia e manifestagdes clinicas variadas. A PC ndo € diagndstico, esse
termo se refere a uma série de condi¢des e etiologias, as quais nao foram inteiramente
entendidas até o momento. As inimeras tentativas de definir a PC tém 3 critérios em comum:
ela é um distdrbio do movimento e postura; é resultado de anormalidade estética do cérebro,
ou seja, um dano ndo progressivo e € adquirida nos primeiros anos de vida (BLAIR e
WATSON, 2006).

Bobath definiu a PC como sendo:

“...resultado de uma lesao ou mau desenvolvimento do cérebro, de carater ndo
progressivo, e existindo desde a infancia. A deficiéncia motora se expressa em
padrdes anormais de postura e movimentos, associados com um ténus postural
anormal. A lesdo que atinge o cérebro quando ainda € imaturo interfere com o
desenvolvimento motor normal da crianca.” (BOBATH, 1979, p. 11)

Katherine e Ratliffe (2002, p.177) do mesmo modo definem o problema, quando
descrevem que qualquer lesdo no cérebro em desenvolvimento que cause dano permanente e
ndo progressivo, que afete a postura ou o movimento da crianga é denominado paralisia
cerebral.

A PC ¢ igualmente designada como encefalopatia cronica nido progressiva, causada
por lesdes ocorridas no encéfalo imaturo, em desenvolvimento, tendo como consequéncia
problemas de motricidade, do tonus e da postura, com ou sem comprometimento cognitivo
(FONSECA, 2004; GAUZZI e FONSECA, 2004). Essas lesdes ocorrem nos diversos estagios
de maturacao, tendo causas pré, peri ou pos-natais (CORN, 2007).

Virios autores consideram o termo PC inadequado, uma vez que significaria o
estacionamento total das atividades motoras e mentais, o que nao € o caso. Atualmente, tem-
se utilizado o termo Encefalopatia Cronica Nao Progressiva ou Nao Evolutiva, para deixar
claro o cardter persistente, mas ndo evolutivo, apesar de as manifestacdes clinicas se

modificarem com o desenvolvimento da crianca e com a plasticidade cerebral. Contudo, o



termo PC ainda € util para diferenciar a PC das Encefalopatias Cronicas Progressivas, que
derivam de patologias com degeneracio continua. (CANDIDO, 2004).

Schwartzman (2004) corrobora com essa ideia, quando relata que, sobre o nome PC,
embora consagrado pelo uso, algumas tentativas t€m sido feitas para alterar esse termo para
um mais apropriado € menos sujeito a interpretacdes equivocadas. Porém o extenso e
universal uso do termo PC até mesmo como titulo de periédicos respeitdveis, € o seu
reconhecimento por associacdes e congressos em todo mundo, dificilmente deixard de ser
usado e seria melhor continuar a utilizé-lo, contudo respeitando as condi¢des atribuidas pelas
acepgOes usuais.

As pessoas, em geral, inclusive decisores politicos, ja se familiarizaram com o termo
PC. A sua permanente utilidade reside tanto nos setores de servicos quanto na sensibilizacao

das pessoas para as necessidades dos individuos afetados (BLAIR e WATSON, 2006).

2.1.2 Historico

Em 1843, o ortopedista inglés Willian John Little, pela primeira vez, relatou 47 casos
de criancas com rigidez muscular, principalmente nos membros inferiores € com menor
acometimento nos membros superiores. Nessa época o quadro foi denominado de “Sindrome
de Little”. Essas criancas descritas nasceram prematuramente ou por partos complicados, e
Little sugeriu que esse quadro seria resultado de asfixia perinatal. Em 1862, o mesmo autor
instituiu a relagdo entre o quadro da PC e o parto anormal (DIAMENT, 1996; ROTTA, 2001).

O termo PC foi introduzido por Freud enquanto estudava a “Sindrome de Little”. Little
acreditava que a causa nos casos expostos permanecia atrelada a circunstancias adversas ao
nascimento ele descreveu a diplegia espdstica acarretada por asfixia e lesdo cerebral ao
nascimento; ji Freud relatou que a PC era acarretada por anormalidades pré-natais
(PELLEGRINO, 1995). Em 1946, a expressdo PC foi consagrada e generalizada por Phelps,
para diferencid-la do termo paralisia infantil, ocasionada pelo virus da poliomielite
(DIAMENT, 1996).

Desde o Simpdsio de Oxford, em 1959, a expressao PC foi definida como

“sequela de uma agressdo encefdlica, que se caracteriza, primordialmente, por
um transtorno persistente, mas ndo invaridvel, do tono, da postura e do movimento,
que aparece na primeira infincia e que ndo s6 é diretamente secunddrio a esta lesdo
ndo evolutiva do encéfalo, sendo devido, também, a influéncia que tal lesdo exerce na
maturagao neuroldgica”.



A partir dessa data, a PC passou a ser conceituada como encefalopatia cronica nao
evolutiva da infincia que, constituindo um grupo heterogéneo, tanto do ponto de vista
etiol6gico quanto em relagdo ao quadro clinico, tem como ligacdo comum o fato de apresentar
predominantemente sintomatologia motora, a qual se juntam, em diferentes combinacoes,

outros sinais e sintomas (DIAMENT, 1996; ROTTA, 2001).

2.1.3 Etiologia

Kuban e Leviton (1994) relataram que problemas durante o nascimento, sinais e
sintomas do recém-nascido (como baixo indice Apgar) estdo relacionados com o
desenvolvimento posterior de PC. Como na maioria dos distirbios, a PC tem multiplos fatores
de risco, tanto causadores quanto modificadores. Porém, para Shepherd (2002), por mais
distintos que sejam os fatores etioldgicos, os mecanismos patolégicos do sistema nervoso
central (SNC) sdo estaciondrios. Nao obstante as manifestacOes clinicas parecem se modificar
ao longo dos anos nas criangas. Essas alteragdes podem advir dos processos de maturacio e
adaptagdo; consequentemente, espera-se que elas sejam influenciadas pelas experiéncias da
crianga.

Os pesquisadores da atualidade relutam em atribuir as causas a casos individuais de
PC; eles acreditam que, na maioria dos casos, diversos fatores determinantes podem ser
relevantes. Em especial, a asfixia perinatal estd diminuindo como causa unica da PC
(KATHERINE e RATLIFFE, 2002); em contrapartida, para Fonseca (2004), ela ainda é a
causa mais comum de PC em nosso meio, outras causas sdo a prematuridade e as infec¢des do
SNC.

Kuban e Leviton (1994) classificaram os fatores de risco para a PC em 4 grupos:
ocorréncia antes da gravidez como histéria de aborto e longo ciclo menstrual; ocorréncia
durante a gravidez como classe social baixa, malformacio congénita, retardo do crescimento
fetal, gestacdo de gémeos, apresentacdo fetal anormal; ocorréncia durante o trabalho de parto
como descolamento prematuro da placenta; e ocorréncia durante o periodo pds-natal como
encefalopatia do recém-nascido.

Conforme Rotta (2002), no pré-natal, os fatores etioldgicos principais sio as infec¢oes
e parasitoses (sifilis, rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, HIV); intoxicac¢des (drogas,
alcool, tabaco); radiacdes (diagndsticas ou terapéuticas); traumatismos (direto no abdome ou

queda sentada da gestante); fatores maternos (doengas cronicas, anemia grave, desnutricao,



mae idosa). Podem-se citar nessa fase as anormalidades gé€nicas e cromossOmicas, apesar de
serem raras.

Kok (2003) salienta que eventos que circundam o nascimento da crianga, ou seja,
aqueles que ocorrem no periodo perinatal, podem contribuir para a PC. Esses acontecimentos
podem ocasionar hemorragias intracranianas, encefalopatia hipéxico-isquémica, encefalopatia
por hiperbilirrubinemia e leucomaldcia periventricular. Rotta (2002) considera que nesse
periodo pode-se reconhecer o grau de asfixia aguda pelas condi¢des vitais do recém-nascido,
que € medido pelo Apgar, sendo significativa a asfixia aguda quando mantida em observagdes
sucessivas (1', 5, 10", 15', 20"). O mais importante, no entanto, € a asfixia crOnica, que ocorre
durante a gestagcdo, podendo resultar num recém-nascido com boas condi¢gdes vitais, mas com
importante comprometimento cerebral. A asfixia cronica estd fortemente ligada a
insuficiéncia placentéria, da qual resultam fetos pequenos ou imaturos.

As causas pos-natais podem ser infeccdes como meningite ou encefalite, traumatismo
craniano, afogamento, parada cardiaca durante cirurgias, acidentes vasculares cerebrais,
tumores, exposi¢cao ao chumbo e tromboses pela anemia falciforme. A incidéncia das causas
varia de acordo com a localiza¢do geogréfica e com a disponibilidade de atendimento médico

(KATHERINE e RATLIFFE, 2002).

2.1.4 Incidéncia

Determinar a incidéncia e a prevaléncia da PC € uma tarefa complexa, visto que existe
heterogenicidade de conceitos, bem como dificuldades de estabelecer critérios diagndsticos
uniformes (DIAMENT, 1996).

A incidénica da PC tem-se mantido constante nos ultimos anos, mas a prevaléncia
varia de 1,5 a 2,5 por 1.000 nascidos vivos nos paises desenvolvidos. Em paises
subdesenvolvidos, estima-se que, a cada 1.000 criancas que nascem, 7 t€m PC , considerando
todos os niveis de PC (PIOVENSANA, 2002).

Gomes et al (2001) afirmam que, em nosso pais, € complicado realizar essa estimativa
pela falta de dados precisos. Presume-se que o nimero deve ser elevado, considerando as
circunstancias precdrias da sadde geral e, em especial, os cuidados dispensados a gestante e ao
recém-nascido.

Kok (2003) assegura que, apesar de tal situacdo, existe o avanco dos cuidados

perinatais que contribuem, por um lado, para a diminuicdo da incidéncia de PC gerada por



problemas como encefalopatia hipoxico-isquémica, hiperbilirrubinemia neonatal e
hipoglicemia.

Contudo, com o aprimoramento dos cuidados perinatais, ocorre maior sobrevida de
recém-nascidos pré-termo com peso abaixo de 1.000 gramas ao nascimento, tendo risco
significantemente maior de apresentar problemas neurolégicos, inclusive PC (KUBAN e

LEVITON, 1994).

2.1.5 Diagnostico

A PC deve ser diagnosticada por uma equipe multidisciplinar o mais precocemente
possivel. O entendimento entre os elementos da equipe € decisivo para boa evolucdo, a
prevencdo € o melhor tratamento. A assisténcia a mae e os cuidados no periodo neonatal sdo
recursos para reduzir essa grande quantidade de pacientes que causam problemas sociais e
familiares e, principalmente, sdo as maiores vitimas, estando sujeitos a desordens associadas a
dor e angtstia. (CANDIDO, 2004)

Os autores Hare, Durham e Green (2000) afirmam que o exame neonatal ¢é
indispensével, principalmente se o bebé for prematuro ou tiver sido exposto a eventos que
acarretam riscos. Os sinais clinicos importantes sdo: alteracdo da consciéncia, como
irritabilidade ou diminui¢do do estado de alerta; perturbagdes generalizadas e constantes do
tonus, convulsdes, problemas com a alimentacdo e assimetrias durdveis de postura e do
movimento. Essas criancas precisam passar por exames especializados e recorrentes.

Os exames clinicos abrangem medida do crescimento cefélico, desempenho visual e
auditivo, presenc¢a ou nao de convulsdes e andlise do tonus muscular e do movimento.

Os procedimentos de investigacdo variam de uma crianca para outra, por causa da
extensa gama de fatores causais distintos; para individuos com a causa de histéria clara, ndo
ha indicativo para investigacOes invasivas, até que a crianga tenha adequada idade.
Determinadas criancas podem requerer investigacdo cromossOmica, se hd suspeita de
distirbio genético. Para diagnéstico diferencial, sdo indicadas provas bioquimicas e imagens
neurolégicas (HARE, DURHAM E GREEN, 2000).

Para Nelson (2004), quando hd diagndstico precoce, os pais t€ém a oportunidade de
entender mais completamente e ajudar no desenvolvimento do seu bebé. Entretanto, esse
diagnéstico precoce pode ser acompanhado por previsdes quanto ao futuro dessa crianga, e
isso pode causar forte impressdao, por causa do momento de tensdo emocional a que essa

familia est4 exposta.



2.1.6 Classificagdo

As formas de classificacdo da PC mudaram pouco desde a obra de Freud, em 1897.
Desde entdo, diferentes autoridades no assunto propuseram indimeras classificacoes,
lembrando que, apesar disso, nenhum desses rétulos diagndsticos € suficiente para formular
planos de tratamento adequados (LEVITT, 2001).

Para Blair e Stanley (1985), a classificacdo pode ser baseada na patologia, etiologia ou
descricdo clinica. Visto que a patologia e etiologia ndo sdo claras em vdrios casos, a
classificac@o universal atualmente possivel € apenas relacionada a descri¢do clinica.

Uma das classificacdes mais aceitas, referida no quadro abaixo (Quadro 1), foi
publicada pelo Comité da Academia Americana de PC, em 1956, considerando os tipos de
disfun¢@o motora e a topografia dos prejuizos. Esse estudo foi realizado com os membros do
comité, que responderam a um questiondrio sobre a nomenclatura e a classificacdo da PC

(MINEAR, 1956).

Quadro 1 — Classificac¢do da Paralisia Cerebral (MINEAR, 1956)
A- Espasticidade

= Diplegia
=  Quadriplegia
= Hemiplegia
= Dupla Hemiplegia
B- Atetose
= Hipercinética ou coreoatetoide
= Distonica
C- Rigidez
D- Tremor
E- Ataxia
F- Hipotonia
G- Mista

Todas as classificagdes incluem categorias como espasticidade, discinesia e ataxia,
embora a terminologia empregada varie. A maioria das classificacdes reconhece a forma

mista, mas diferem principalmente no nimero de subgrupos reconhecidos como discinética ou



sintomas extrapiramidais e, do mesmo modo, na terminologia para descrever a distribui¢ao
topografica em pacientes com espasticidade (PERTERSEN et al, 1998).

Mayer (1997) caracteriza a espasticidade como disfuncio do sistema sensério-motor
qualificada por aumento do tonus muscular dependente da velocidade, com exacerbacdo dos
reflexos profundos, causados pela hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento. Um dos
componentes da sindrome do neurdnio motor superior € a espasticidade, que resulta em
fraqueza muscular, hipertonia, hiperreflexia e a presenga do sinal de Babinski, o reflexo
cutaneo-muscular é patologico. A espasticidade afeta o posicionamento articular, impedindo a
movimenta¢cdo do musculo ou grupo muscular antagonista, prejudicando a deambulagado e as
atividades de vida didria da crianca.

A hipertonia pode ser causada pela espasticidade e a rigidez, a justaposicao entre elas é
de dificil diferenciagdo. A rigidez € manifesta como resisténcia pldstica ou continua ao
alongamento passivo em toda amplitude de movimento; j4 a espasticidade apresenta
resisténcia em um ponto ou percurso reduzido da amplitude de movimento passiva (LEVITT,
2001).

O tipo atetoide € caracterizado por Kok (2003) como movimentos e posturas anormais
consequentes a auséncia de coordenagdo dos movimentos e/ou da regulacdo do tOnus.
Apresenta sinais de comprometimento do sistema extrapiramidal, apresentacdo de
movimentos involuntdrios (atetose), distonia, ataxia e, em alguns casos, rigidez muscular. A
crianga se movimenta em padrdo de movimento contorcido, entre um extremo da amplitude
de movimento para outro.

A forma hipotOnica apresenta, frequentemente, grave depressdo da funcdo motora e
fraqueza muscular (SHEPHERD, 2002). Essas criancas podem ter articulagdes frouxas,
musculos mal definidos, aumento de mobilidade articular e menor for¢a e resisténcia. Kok
(2003) expde que essa forma € infrequente e muitas vezes institui desafio para o diagndstico.
Na maior parte das vezes, o diagndstico de hipotonia € transitério, pois a maioria das criangas
hipotdnicas evoluem para os tipos discinéticos ou atdxicos de PC (NELSON, 2004).

O tipo atdxico apresenta indicios de comprometimento do cerebelo, manifestando-se
por ataxia. E considerada como raridade na PC, acontecendo frequentemente em decorréncia
de traumatismo craniano e em circunstancias tais como hidrocefalia niao tratada ou mal
controlada (SHEPHERD, 2002). As manifestacdes clinicas precoces sdo a ataxia do tronco
quando sentado, a dismetria e a incoordenacdo motora, seguidas de atraso no
desenvolvimento, entretanto o quadro pode nao se tornar manifesto até o segundo ano de vida

(GAUZZI e FONSECA, 2004). A hipotonia é comum nos casos ataxicos (LEVITT, 2001).



Nelson (2004) expde que, nas formas mistas da PC, as caracteristicas podem ser a
combinacdo das formas espdstica, atetoide e atdxica. A crianca pode mover-se de um padrao
postural ao outro.

De acordo com a distribuicdo do comprometimento motor, a PC € classificada como
quadriplégica, hemiplégica e diplégica. Alguns autores consideram, igualmente, os termos
dupla hemiplegia, monoplegia e triplegia; porém, para Shepherd (2002), a monoplegia pura
ou a triplegia provavelmente ndo existem, embora alguns casos parecam enquadrar-se nessas
categorias.

A PC do tipo hemiplégica é caracterizada por déficit motor e espasticidade unilateral.
A lesdo ocorre em um lado do cortex, ocasionando a deficiéncia motora no lado contralateral
do corpo, as alteragdes iniciais se tornam evidentes por volta do quarto més de vida com a
preferéncia unilateral para alcance de objetos (GAUZZI e FONSECA, 2004), ou seja, a
crianga terd dificuldade de utilizar o brago ou a perna do mesmo lado do corpo.

Os tedricos Balf e Ingran (1955), Bobath (1979), Bobath e Bobath (1989) e Effgen
(2007) afirmam que uma das caracteristicas principais da diplegia espédtica é o
comprometimento bilateral dos membros inferiores e superiores com maior funcionalidade
dos membros superiores quando comparado aos membros inferiores, por consequéncia de
maior grau de espasticidade presente nos membros inferiores.

Gauzzi e Fonseca (2004) descrevem a tetraplegia espdstica, conhecida igualmente
como quadriplegia e, considerada a forma mais grave das paralisias cerebrais, isto por causa
do acometimento bilateral (simétrico ou assimétrico), inclusive de tronco, muitas vezes por
lesdo ampla do encéfalo. Existe aumento do tonus da musculatura extensora e adutora dos
membros inferiores e flexora dos membros superiores, sendo os membros superiores
comumente mais acometidos. As alteracdes motoras podem ser assimétricas, levando ao
quadro designado como dupla hemiparesia, ou comprometimento mais espastico de trés
membros.

A PC pode ser classificada, ainda, pelo Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora
Grossa (Gross Motor Function Classification System - GMFCS), criado com a finalidade de
facilitar e uniformizar a avaliacdo do grau de acometimento motor em criangas com PC. O
objetivo € classificar a fungdo motora grossa da crianca em uma determinada época, mas nao
julgar a qualidade do movimento ou o potencial de melhora.

Conforme Palisano et al (1997), as diferengas entre os niveis t€m como base as
limitagdes funcionais, a necessidade de auxiliares de locomocdo e cadeira de rodas. As

criangas sdo classificadas em 5 niveis; a classificacao da fun¢do motora depende da idade, por



isso existem os 4 grupos de idade seguintes: criangas menores de dois anos, entre dois e
quatro anos, entre quatro e seis e entre seis € 12 anos. Palisano et al (2007) complementaram a
classificacdo, criando a versdo expandida que incluiu o quinto grupo de criangas de 12 a 18
anos, com énfase em conceitos inerentes a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Satde (CIF).

2.2 Desenvolvimento Motor e Habilidades Funcionais

Ainda que o desenvolvimento seja, com frequéncia, considerado como o aparecimento
e a ampliacdo da habilidade do individuo para funcionar em nivel superior, devemos
reconhecer que o conceito € amplo, um processo permanente e continuo, incluindo todas as
dimensdes interrelacionadas de nossa existéncia (GALLAHUE, 2003).

Thelen (1995) relata que a habilidade do desenvolvimento motor foi o primeiro tépico
no estudo cientifico da infancia. Bem antes de psicologos desenvolvimentistas ficarem
interessados na vida mental da crianga, existia uma rica tradicdo de cuidados descritivos e
estudo de como as criangas cresciam e se desenvolviam.

Camargos e Lacerda (2005) complementam, dizendo que as modifica¢des ocorridas ao
longo do desenvolvimento sio elementos de estudos sob o ponto de vista de diversas teorias.
Durante muitos anos, o desenvolvimento motor foi elucidado pelo ponto de vista
neuromaturacional, no qual as alteragdes no comportamento motor se deviam unicamente a
maturacdo do sistema nervoso. A teoria dos sistemas dinadmicos, mais aceita atualmente,
assinalou que o comportamento motor ndo € influenciado exclusivamente pelo sistema
nervoso, mas também por outros fatores, como os psicolégicos e os ambientais.

Essas ndo sdo as unicas teorias do desenvolvimento motor, mas sio as mais discutidas,
porque representam distintas perspectivas tedricas do desenvolvimento.

A Teoria Neuromaturacional, que é o modelo tradicional, proporciona a estrutura para
muitas das técnicas utilizadas no tratamento da Fisioterapia e Terapia Ocupacional. O
principal pilar da teoria propde que as mudancas nas habilidades motoras grossas durante a
infancia resultam unicamente na maturacdo neurolégica do Sistema Nervoso Central (SNC).
A maturagdo € caracterizada pelo aumento da mielinizacdo do SNC e concomitante inibi¢ao
dos nucleos subcorticais do cérebro pelo maior funcionamento do coértex cerebral. Esse
modelo pressupde que as instrugdes, ou “plano”, para surgimento de habilidades motoras sdo

codificadas no cérebro. O cortex cerebral € entendido como o centro organizacional para



controle motor e as mudancgas nas habilidades motoras estdo intrinsecamente orientadas, e o
impacto do meio ambiente desempenha papel secunddrio no surgimento das habilidades
motoras. Em todas as fases do desenvolvimento motor, a influéncia intrinseca do SNC
transcende qualquer efeito com que o ambiente pode contribuir (PIPER e DARRAH, 1994).

Teorias recentes do controle motor, que apresentam associagdes com O
desenvolvimento motor, indicam que o controle postural das criangas surge da complexa
interacdo entre os sistemas musculoesquelético e neural, denominados sistemas do controle
postural. A organizacdo dos elementos dos sistemas do controle postural é determinada pela
tarefa e pelo ambiente. A teoria dos sistemas ndo nega a existéncia dos reflexos, porém
considera somente que ele influencia o controle da postura € do movimento. Sendo assim, o
desenvolvimento vai além do amadurecimento de reflexos do SNC, ele é um processo
complexo, com comportamentos novos e habilidades surgindo da interacdo entre a crianga,
seus sistemas nervoso e musculoesquelético em desenvolvimento e o ambiente
(SHUMAWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003).

Segundo Thelen (1995), a Teoria dos Sistemas Dinamicos preconiza que o
desenvolvimento surge da influéncia mutua 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 condi¢cdes do ambiente e da
tarefa.

Um exemplo prético para ilustrar as diferencas entre a abordagem dos sistemas e a
abordagem neuromaturacional para o desenvolvimento motor € o dominio de alcancar e
agarrar um brinquedo, considerado uma importante habilidade motora infantil, descrito por
Piper e Darrah (1994), exposto a seguir.

No modelo neuromaturacional, essa habilidade seria elucidada pela inibi¢do dos
reflexos primitivos, o controle de tronco e cabeca, e a estabilidade proximal fornecendo a base
para a habilidade motora distal da apreensdo. Todos esses subgrupos da habilidade foram
orquestrados pelo cortex cerebral e sio dependentes do grau de maturacdo do SNC. Em
resumo, a crianga tenta chegar ao brinquedo quando estd neurologicamente pronta.

A abordagem dos sistemas reconhece igualmente o nivel neuromaturacional do SNC
como componente importante para o sucesso da tarefa, mas ndo € o unico fator. Outras
varidveis influenciam o comportamento motor final, incluem o estado emocional da criancga, o
grau de motivacdo, a sensibilizagdo cognitiva, a postura do bebé durante a tentativa de
alcancar, forca muscular e alavanca biomecanica. A forma, o tamanho e o peso do brinquedo

igualmente determinam como a habilidade motora € executada. As propriedades do brinquedo



representam parte da tarefa e desempenham papel critico na determinacdo do tipo de pega que
a crianga vai escolher; a posi¢cdo do braco tem que garantir a estabilidade, o caminho da
trajetdria de alcance. Todos esses elementos compdem o sistema necessario para se chegar ao
brinquedo. Cada fator contribui para o padrdao de movimento que o bebé utiliza para pegar o
brinquedo. Em contraste com o modelo neuromaturacional que sé reconhece a influéncia do
cortex cerebral, os sistemas dinamicos levam em consideragdo todos os fatores que afetam o
resultado motor.

Deste modo, o desenvolvimento, em seu sentido mais puro, refere-se a alteragdes no
nivel de funcionamento do individuo ao longo do tempo, e o desenvolvimento motor € a
sucessiva alteracdo no comportamento ao longo da vida, efetivado pela interacdo entre as
necessidades da tarefa, a biologia do individuo e as condi¢des do ambiente (GALLAHUE,
2003).

Complementando a caracterizacdo dos termos, o autor acima refere que a habilidade
motora € abrangente congregando as trés categorias de movimento: a locomocdo, a
manipulacdo e o equilibrio. O estudo das habilidades motoras norteia-se para o processo,
incluindo a observacdo da mecéanica do movimento e a tentativa de perceber as causas
subjacentes que o alteram. Sendo assim, pode-se estar interessado em um aspecto da drea
psicomotora, quando este se relaciona a compreensdo do desempenho motor e aplica-se ao
desempenho de habilidades motoras quanto a idade, ao sexo ou a classe social. O termo
motor, quando empregado sozinho, refere-se aos fatores bioldgicos e mecanicos que
influenciam o movimento. Contudo, esse termo raramente € utilizado sozinho, serve de sufixo
ou de prefixo em algumas palavras.

O controle postural € elemento fundamental do desenvolvimento motor. Estudos sobre
desenvolvimento da crianca mostram que a evolu¢do simultdnea dos sistemas postural,
locomotor e manipulador é essencial para o surgimento e a refinacdo das habilidades em todas
as dreas. J4 um desenvolvimento anormal ou retardado do sistema postural da crianca, por
exemplo, pode limitar a habilidade da crianca de desenvolver independéncia nas habilidades
de mobilidade e maturacdo (SHUMAWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003).

De acordo com Bobath (1979), durante o crescimento e a maturagdo da crianca
sucedem amplas alteragdes no desenvolvimento motor normal, bem como no anormal.

A criangca com PC também se desenvolve, contudo num ritmo mais lento. Seu
desenvolvimento nao € sé atrasado, mas segue um curso anormal. Todas as criancas com PC
atingem 0s seus marcos motores mais tarde, comparadas as criancas normais, € isso é

independente da inteligéncia e grau de comportamento. Isso ndo ocorre somente nas criangas



com quadriplegia, mas igualmente nas diplégicas e hemiplégicas (BOBATH e BOBATH,
1989).

Dando continuidade a andlise do mesmo autor, observa-se que as atividades motoras
anormais surgem quando a crianga se torna mais ativa, isto é, quando ela se sentar, usar suas
maos e bragos, levantar, ou quando ela tentar andar, apesar de seus problemas fisicos. A
espasticidade, atetose e ataxia aparecem nesse momento: elas se tornam mais aparentes com o
tempo e a anormalidade dos padrdes de movimento e da postura da crianga tornam-se mais
evidentes. Esse desenvolvimento € o aumento da atividade anormal interferem, e tornam
impossivel o desenvolvimento motor normal. A crianga, desse modo, tenta funcionar com
padrdes motores, utilizando as partes menos afetadas ou ndo afetadas de seu corpo, para
compensar. Muitos dos padrdes fundamentais do desenvolvimento motor que emergem na
crianga normal, em certos estdgios do crescimento, como o preparo para atividades futuras

mais complexas, estdo ausentes.

2.3 Fatores de Risco para o Desenvolvimento

Com a redu¢@o da mortalidade infantil e da prevaléncia da desnutricdo nos paises em
desenvolvimento, a aten¢do dos pesquisadores tem se voltado para o desenvolvimento das
criancas, principalmente daquelas que vivem em situacdes de risco como a pobreza
(EICKMANN, 2003).

Esses infantes que residem em paises em desenvolvimento estdo expostos a multiplos
riscos, entre eles o de apresentarem elevada prevaléncia de doengas, nascerem de gestacdes
incompletas ou com complicagdes e viverem em condigdes socioecondmicas adversas
(ESCALONA, 1982).

Para Halpern et al (2000), essas criangas enfrentam um amplo desafio: além de serem
mais susceptiveis a complicagdes perinatais, sao igualmente sujeitas a ambientes familiares
adversos, onde a estimulacdio e o suporte social sdo impréprios. Essa combinagdo de
acontecimentos aumenta o risco de atraso em seu desenvolvimento cognitivo, fisico e social.

O desenvolvimento € um processo de transformagdes complexas e interligadas das
quais participam juntos os aspectos de crescimento e maturacdo dos sistemas e aparelhos de
todos os organismos vivos. Toda crianca apresenta o seu proprio padrdo peculiar de

desenvolvimento, levando em consideracdo que suas caracteristicas fundamentais sofrem



impacto constante de uma cadeia de transagdes que se passam entre a crianga e seu ambiente
(BURNS e MACDONALDS, 1999).

Quando falamos de influéncias no desenvolvimento das criangas, reportamo-nos aos
riscos e, com isso, devemos pensar em dois tipos de interagdo: a interacao da crianga como o
organismo bioldgico relacionando com o seu meio social imediato, constituinte pela familia
(microssistema), em que acontece uma série de processos, eventos e relacionamentos; € a
interacdo que reporta a relacdo desse sistema com o meio ambiente, no seu significado mais
amplo (exossistema ou macrossistema) e através do tempo (cronossistema). O presente
modelo delineia as relagdes existentes entre os diversos sistemas que influenciam a vida da
crianga, descritos na teoria ecoldgica do desenvolvimento, que propde um modelo em que o
desenvolvimento ocorre pelos processos de interacdo mutua progressivamente mais complexa
entre a crianca e todos os niveis de influéncia do meio ambiente (BRONFENBRENNER,
1996).

Segundo Lewis et al (1988), os riscos para o desenvolvimento podem estar presentes
na prépria criangca (componentes bioldgicos, temperamento e a prépria sintomatologia), na
propria familia (histéria e dindmica familiar) ou no ambiente (nivel socioecondmico, suporte
social, escolaridade e contexto cultural). Para diversos autores, essa classificacdo, embora
didética, frequentemente pode ndo retratar a realidade, pois em vdrias circunstancias hd a
superposicdo de fatores biolégicos e ambientais, ocasionando maior possibilidade da
ocorréncia de agravos (ALLEN, 1993; BEAR, 2004; HALPERN et al, 2000; SAMEROFF,
1998, ANDRACA et al, 1998), ou seja, quanto maior o nimero de fatores de risco atuantes,
tanto bioldgicos quanto ambientais, maior serd a possibilidade de o desenvolvimento da
crianga ser comprometido (HALPERN et al, 2000; GRAMINHA, 1997).

Define-se como risco a maior possibilidade que a pessoa ou o grupo de pessoas tem de
sofrer no futuro agravo em sua saude, e fatores de risco como caracteristicas ou circunstancias
individuais, ambientais ou sociais dos sujeitos ou grupos associados com aumento da
probabilidade de ter dano a sadde (Sarue et al, 1984 apud RESEGUE et al, 2007).

Grizenko e Fisher (1992) propdem que o fator de risco € um componente que, quando
presente, causa acréscimo da possibilidade de surgimento de problemas. Sendo assim, o fator
de risco poderd aumentar a vulnerabilidade da pessoa ou grupo em desenvolver determinada
doenca ou agravo a sadde.

Halpern et al (2000) realizaram um estudo coorte com 1.363 criancas nascidas nos
hospitais de Pelotas (RS) no ano de 1993. As criancgas foram avaliadas aos 12 meses quanto

ao desenvolvimento neuropsicomotor, através da aplicacdo do teste de Denver II. Verificou-se



que os individuos que apresentavam maior risco de suspeita de atraso em seu
desenvolvimento foram os que apresentaram: niveis socioecondmicos mais desfavorecidos;
baixo peso ao nascer; idade gestacional menor do que 37 semanas; mais de trés irmaos e
aqueles que haviam recebido leite materno por menos de trés meses ou nao haviam sido
amamentados. As criancas de mais baixa renda apresentaram duas vezes mais chance de ter o
teste de triagem com suspeita de atraso no seu desenvolvimento neuropsicomotor, quando
confrontadas com as criangas de familias com melhor renda. De acordo com o grau de
instrucao das maes, as criangas filhas de maes analfabetas tinham maior chance de suspeita de
atraso no desenvolvimento. O resultado dessa pesquisa reforca a particularidade multifatorial
do desenvolvimento e o conceito de efeito cumulativo de risco. Na populagdo estudada, a
parte mais desfavorecida acumula os fatores (sociais, econdmicos e bioldgicos) que
determinam maior chance de atraso no desenvolvimento das criangas.

O capital (recursos) transformou-se num modo de pensar favorecido sobre o Nivel
Socioecondmico (NSE), porque o acesso ao capital financeiro (recursos materiais), ao capital
humano (recursos nao materiais tais como instru¢ao) e ao capital social (recursos conseguidos
através das conexdes sociais) é prontamente conectavel aos processos que afetam diretamente
o bem-estar. O capital € ligado as idéias histéricas sobre o NSE, tal como o social e a
“privacdo material” e trazem no foco uma dimensdo importante de relacionamentos sociais
(KRIEGER, WILLIAMS e MOSS, 1997).

Contudo, Miranda, Resegue e Figueiras (2003) ressaltam que os riscos ambientais
estdo, em parte, relacionados com a miséria, mas ndo sdo unicamente dependentes dela, pois a
maioria deles, tal como os acidentes, a negligéncia e as outras formas de violéncia doméstica
ocorrem em todos os niveis socioecondomicos.

O NSE permanece, entdo, um tépico de grande interesse dos pesquisadores que
estudam o desenvolvimento de criancas (BROOKS-GUNN e DUNCAN, 1997), € um dos
construtos mais extensamente estudados nas ci€ncias sociais. Foram propostas diversas
maneiras de medir o NSE, mas a maioria inclui alguma quantificacdo de renda da familia, da
institui¢do parental e do status ocupacional (BRADLEY e CORWYN, 2002).

Para as criangcas, o NSE tem impacto no bem-estar em niveis multiplos, incluindo a
familia e a vizinhanga. Seus efeitos sdo mediados pelas proprias caracteristicas das criangas,
caracteristicas da familia e os sistemas de apoio externo (BRADLEY e CORWYN, 2002).

Dowding e Barry (1990) relatam que os estudos envolvendo a relacdo entre classe
social e PC sdo limitados, por causa do pequeno nimero de participantes; isso dificulta a

generalizacdo das observacdes encontradas.



Esses autores fizeram um estudo retrospectivo da populacdo da Republica da Irlanda,
baseado em todos os casos de PC. Houve significativo aumento na prevaléncia global da PC,
com a diminuicdo do status da classe social. Os resultados da pesquisa mostraram nitida
prevaléncia da hemiplegia e diplegia com o aumento da desvantagem socioecondmica na
Irlanda. Isso sugere que os fatores ambientais desempenham papel importante na etiologia
dessas sindromes, mas nao existiu nenhuma evidéncia da contribuicio desse tipo de fator nos
tipos restantes de PC. Houve tendéncia forte da classe social na prevaléncia somente de casos
severos de PC. O efeito da classe social pareceu ser concentrado entre as criangas com peso
normal ao nascimento e afetar mais os casos severos do que os casos mais leves de PC.

Nenhum consenso surgiu em estudos anteriores sobre a relacdo da PC e da classe
social, mas ainda h4 falta de estudos adequados, especificamente concebidos para responder a

essa questdo.



3 METODO

3.1 Tipo de Estudo

Estudo observacional descritivo do tipo transversal, com abordagem quantitativa.

Cervo e Bervian, (2002) descrevem o termo observar como concentrar atentamente 0s
sentidos fisicos a um objeto, para adquirir conhecimento claro e preciso. A observacio é
bastante importante nas ciéncias. Sem a observagdo, o estudo da realidade seria reduzido a
simples adivinhacao.

A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou fenomenos
(varidveis) sem manipuld-los (p. 66). Ela procura expor, com precisdo, a frequéncia com que
um fendmeno ocorre, sua relacdio com outros, sua natureza e caracteristicas. Trata-se do
estudo de relagdes existentes em um grupo, comunidade ou realidade pesquisada. Geralmente
sdo incluidos nessa modalidade os estudos que visam identificar as representacdes sociais € o
perfil de individuos e grupos, do mesmo modo os estudos que objetivam identificacdo de
estruturas, formas, funcdes e contetidos. Para viabilizar a coleta de dados nessa perspectiva,
sao empregados, como instrumentos, a observagao, a entrevista, o questiondrio e o formulario
(CERVO e BERVIAN, 2002).

A pesquisa do tipo transversal estuda o fendmeno em determinado momento histdrico,
em um s6 momento, como € o caso da presente pesquisa, na qual serdo analisadas criancas

com PC no ano de 2009, na regido do Vale do Ac¢o, leste de Minas Gerais.

3.2 Selecao da Amostra

Esta pesquisa foi realizada com 49 criangas com diagndstico médico de PC,
selecionadas de forma ndo aleatdria, com idade de 3 a 8 anos, de ambos os géneros, atendidas
em institui¢des publicas e/ou privadas e em clinicas particulares na regiao metropolitana do
Vale do Ac¢o, compreendendo as cidades de Ipatinga, Coronel Fabriciano, Timéteo e Santana
do Paraiso, em Minas Gerais. Foram considerados os seguintes sindnimos para a PC:
encefalopatia cronica ndo progressiva (ECNP), encefalopatia hipdxico-isquémica e
encefalopatia cronica da infancia.

Os locais utilizados pela pesquisadora para contato foram instituicdes que atendem a

pessoas com deficiéncia nas respectivas cidades, uma clinica escola, clinicas particulares, um



centro de reabilitacdo de referéncia regional e escolas regulares. A esses locais de estudo foi
agendada visita para explicacdo do projeto aos responsdveis pela institui¢do/clinica e entregue
a Carta de Informacdo a Instituicdo e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO 1), para serem assinados. A visita s6 era agendada se, pelo contato telefonico, fosse
constatada a existéncia de criangas com PC, na institui¢do/clinica, que contemplassem o perfil
desta pesquisa.

As criangas foram classificadas de acordo com o nivel de gravidade da PC, com base
no Sistema de Classificagdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) (ANEXO 2) proposto por
Palisano et al (1997), que classifica em niveis I, II, III, IV e V as criangcas com PC. Para este
estudo, os individuos foram agrupados em 3 niveis de comprometimento, de acordo com
sugestdes de estudos que utilizaram igualmente esses sistemas (PALISANO et al, 1997;
MANCINI et al, 2004a). As criancgas classificadas nos niveis I e II foram consideradas como
leve; as do nivel III, como moderadas; e as classificadas nos niveis IV e V como graves.

Para avaliacdo da influéncia do nivel socioecondmico, as criangas foram distribuidas
em dois grupos (alto e baixo) de acordo com a classe econdmica da familia avaliada, através
do Critério de Classificacdio Econdmica do Brasil (ABEP, 2008). As categorias
socioecondmicas variam de A (muito alto) a E (muito baixo), sendo as demais categorias (B,
C, D) intermediarias (MANCINI et al, 2004b).

As 49 criangas foram distribuidas em seis grupos: a) Grupo 1: PC leve pertencentes a
familias de classes socioecondmicas A e B (NSE alto); b) Grupo 2: PC leve de familias que
pertencem as classes socioecondomicas C, D e E (NSE baixo); ¢) Grupo 3: PC moderado
pertencentes a familias de classes socioeconomicas A e B (NSE alto); d) Grupo 4: PC
moderado com familias das classes socioecondmicas C, D e E (NSE baixo); e) Grupo 5: PC
grave pertencentes a familias de classes socioeconomicas A e B (NSE alto); f) Grupo 6: PC
grave com familias das classes socioecondmicas C, D e E (NSE baixo). Essa divisdo das
classes socioecondmicas foi proposta em estudo de Mancini et al (2004b), que utilizou esse

mesmo critério.



3.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidas na pesquisa criancas com diagnéstico médico de PC (encefalopatia
cronica ndo progressiva (ECNP), encefalopatia hipdxico-isquémica e encefalopatia cronica da
infancia), de ambos os géneros, com idade cronoldgica de 3 a 8 anos; classificadas entre os
niveis I, I, III, IV e V no Gross Motor Function Classification System (GMFCS); e no caso
de criangas em uso de anticonvulsivantes, foram incluidas aquelas sem crises ha pelo menos 3
meses.

Foram excluidas as criancas com malformacio congénita ndo relacionada a PC, déficit
sensorial severo, doencas cromossOmicas, criangas que foram submetidas a cirurgia do
sistema musculoesquelético e/ou a aplicacao de toxina botulinica do tipo A, em tempo inferior
a 6 meses.

Participou deste estudo o cuidador da crianca que era um dos principais responsaveis
pelo bem-estar, assisténcia e prestacdo de cuidados a ela, residir ou passar a maior parte do
dia com a crianga e prestar assisténcia diaria ha pelo menos 6 meses. A Carta de Informacao
ao Sujeito de Pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 3) foi

assinado pelo responsdvel legal da crianca.

3.4 Local do Estudo

A coleta de dados foi realizada na regido leste de Minas Gerais, especificamente nas
cidades de Ipatinga, Coronel Fabriciano, Timéteo e Santana do Paraiso, regido metropolitana
conhecida como Vale do A¢o. Trata-se de uma aglomeracao urbana, com aproximadamente
438 mil habitantes segundo dados do IBGE (2008). A regido tem esse nome em virtude de
grandes empresas situadas no local, com crescente volume de exportagdes.

A escolha de tais cidades deve-se ao fato de se acreditar que o presente estudo podera
beneficiar a citada regido por meio de relevante retorno social, mediante os resultados
identificados. Apesar de o Vale do Aco ser definido pela legislacdo estadual como regidao

metropolitana, € um local carente de pesquisas cientificas.



3.5 Instrumentos

Uma ficha de identificacdo para coletar dados da crianca e do cuidador foi utilizada
(ANEXO 4). Dessa ficha contam dados das criangas, como idade, data de nascimento, nome
do pai e mae, peso ao nascimento, tempo de gestacdo, presenga de complicagdes neonatais e
epilepsia, se frequenta a escola; e dados do cuidador — idade, grau de parentesco com a
crianga, endereco, telefone, estado civil, nivel escolar e ocupacao.

As criangas incluidas no presente estudo foram classificadas de acordo com o nivel de
gravidade da doenca, com base no Sistema de Classificagdo da Fung¢do Motora Grossa
(GMECS) (PALISANO et al, 1997). Essa classificagdo baseia-se no movimento iniciado
voluntariamente, enfatizando particularmente o sentar (controle de tronco) e o andar. O foco
estd em definir qual nivel melhor representa as habilidades atuais da crianga e as limitacdes na
funcdo motora. Os niveis I e II sdo atribuidos a criancas que andam sem restricdes; no nivel
III s@o classificadas as que deambulam com auxilio ou suporte; no nivel IV, a crianca que
utiliza tecnologia assistiva para se locomover; e no nivel V, a crianca que se apresenta
gravemente limitada na mobilidade, mesmo com o uso de tecnologia assistiva (PALISANO,
2000; PALISANO et al, 1997).

A versao brasileira do Inventdrio de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI-
Pediatric Evaluation of Disability Inventory) foi utilizada para avaliar o desempenho
funcional das criangas com PC. O PEDI foi traduzido e adaptado no Brasil por Marisa Cotta
Mancini (MANCINTI, 2005), as explicacdes posteriores fazem referéncia ao manual do teste.

O PEDI (ANEXO 5) € um teste padronizado baseado em julgamento. A administragao
pode ser feita com entrevista estruturada com os pais ou responsdveis pela crianca que possam
informar sobre seu desempenho funcional em atividades da rotina, e visa caracterizar os
aspectos funcionais da crianga estudada, na idade entre seis meses e sete anos € meio.

O teste € dividido em trés partes distintas que informam sobre trés &areas de
desempenho funcional. Neste estudo foram utilizadas somente as partes I e II, a terceira parte,
de modificacdes do ambiente, ndo foi realizada. A primeira parte documenta as habilidades
funcionais da crianca nas seguintes escalas: autocuidado (n = 73 itens que informam sobre
banho, vestir, alimentacao, higiene pessoal e uso do banheiro), mobilidade (n = 59 itens sobre
transferéncia, locomoc¢ao em ambientes internos e externos € uso de escadas) e funcdo social
(n = 65 itens a respeito de compreensdo funcional, expressdo funcional, resolucdo de

problemas, brincar, autoinformacao, orientacdao temporal, participacdo em tarefas domésticas,



autoprotecdo, fun¢do na comunidade). Cada item dessa parte recebe escore 1, se a crianga for
capaz de desempenhar a atividade, ou escore 0, se a crian¢a ndo for capaz de desempenha-la.
O total dos escores obtidos em cada escala dessa parte tem como resultado um escore total
bruto para cada uma das trés areas de habilidades funcionais.

A segunda parte do PEDI quantifica a ajuda fornecida pelo cuidador para a crianga
cumprir 8 tarefas de autocuidado, 7 tarefas de mobilidade e 5 tarefas de funcdo social. Nessa
parte do teste, a assisténcia é avaliada em escala ordinal, incluindo as categorias seguintes: 0
(assisténcia total), 1 (assisténcia maxima), 2 (assisténcia moderada), 3 (assisténcia minima), 4
(supervisdo) e 5 (independente). Na terceira parte do PEDI, hd uma lista de modificagcoes
utilizadas pela crianca para desempenhar as tarefas funcionais. O manual do teste fornece
critérios especificos para pontuacdo de cada item. Neste estudo foi utilizado os dados brutos
do PEDI.

O nivel socioecondmico foi mensurado através do Critério de Classificacdo
Econdmica do Brasil (ANEXO 6), um questiondrio estruturado que estima o poder de compra
das pessoas e familias urbanas com base no LSE (Levantamento Socioecondmico) do IBOPE
(Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica). A divisdo € exclusivamente de classes
econOmicas, sendo Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E (ABEP, 2008).

Esses instrumentos foram aplicados ap6s a mae ou responsavel pela crianca ler e
assinar a Carta de Informacgdo ao Sujeito de Pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (ANEXO 3).

3.6 Procedimentos

Uma visita foi agendada as institui¢des publicas e/ou privadas e clinicas particulares
para apresentacdo da proposta da pesquisa e obter autorizacdo para a sua realizagdo.
Previamente foi notificada nessas instalagdes a existéncia de criangas com o perfil requerido
da amostra.

Os cuidadores das criancas com PC foram abordados, através de contato telefonico
feito pela pesquisadora ou pela instituicdo/clinica, com o prévio consentimento do
responsavel pelo estabelecimento. Foram convidados a participar da presente pesquisa
juntamente com as criancas estudadas, informando o objetivo e finalidade do estudo, bem

como o direito ao sigilo.



Apo6s concordarem, agendou-se visita domiciliar, de acordo com datas e hordrios
disponiveis dos cuidadores. De acordo com a preferéncia, a coleta dos dados foi feita na
institui¢do/clinica onde a crianca era atendida, em sala reservada. Esses cuidadores receberam
esclarecimentos sobre o trabalho e seu objetivo, bem como os procedimentos. As duvidas
foram esclarecidas, e entdo o responsavel legal da crianga assinou a Carta de Informacgdo ao
Sujeito de Pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para sua participagdo e
da crianca no estudo. A pesquisa sé foi realizada com a crianca apds essa assinatura.

A eventual recusa em colaborar ou a desisténcia da participacdo em qualquer momento
nao afetou a assisténcia recebida na Institui¢dao ou Clinica.

Primeiramente os cuidadores responderam a uma ficha de identificacio (ANEXO 4)
contendo seus dados e os da crianga analisada, com intuito de caracterizar a amostra. Esse
cadastro obteve dados da crianga, como idade, género e se frequenta escola. Os dados da
familia ainda foram colhidos, como nivel socioecon6mico (obtido através do Critério de
Classificacdo Econdmica do Brasil), estado civil e idade dos pais e/ou cuidador, nivel escolar
(anos de estudo) e ocupacdo profissional do cuidador.

O grau de funcionalidade foi verificado com o GMFCS. A crianga foi observada pela
pesquisadora e se necessario, para a avaliacdo do grau de comprometimento, as informagdes
foram complementadas pelo cuidador.

O desempenho funcional das criangas foi avaliado através do Inventério de Avaliacdao
Pediatrica de Incapacidade (PEDI), que € uma entrevista estruturada feita com os pais ou
responsavel pela crianca. A pesquisadora fez as perguntas de forma clara e objetiva, anotando
as respostas dadas pelo entrevistado no inventdrio. Esse contato direto foi importante,
possibilitando ndo excluir da amostra cuidadores analfabetos e de baixa escolaridade.

As identidades dos participantes da pesquisa e a identificacdo da instituicdo foram
resguardadas, todo o material coletado teve finalidade exclusivamente académica. As
informacdes colhidas foram analisadas e utilizadas na dissertacdo de mestrado de Elisangela
Andrade Assis, do Programa de Pds-Graduacdo em Distirbios do Desenvolvimento da
Universidade Presbiteriana Mackenzie. Os participantes poderiam, a qualquer momento,
retirar seu Consentimento Livre Esclarecido e deixar de participar do estudo alvo da pesquisa,

sem prejuizo algum; isso ndo interferiu no atendimento a crianga na institui¢do ou clinica.



3.7 Analise de Dados

Os dados foram analisados empregando — se estatistica descritiva e inferencial. Para
andlise estatistica, foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences for
Windows, versao 11.0. As varidveis quantitativas foram descritas através de média e desvio
padrdo. J4 as varidveis qualitativas foram apresentadas através de frequéncias absolutas e
relativas. Os resultados foram apresentados em tabelas. Para verificar a normalidade dos
dados, foi aplicado o teste de Kolmogorov Smirnov, sendo aceita esta suposi¢cdo (p > 0,05).
Foi aplicado o teste t de Student para amostras independentes para comparagdo das médias
entre os grupos. Para a comparagdo entre as varias médias obtidas, foi realizada a anélise de
variancia (ANOVA), seguida do teste de Tukey para comparacdo dos diferentes pares de
médias. O nivel de significancia adotado foi de 5%, sendo considerados significativos valores

de p<0,05.



4 RESULTADOS

Participaram do presente estudo 49 criancas com diagnéstico de paralisia cerebral, 24
do género masculino e 25 do género feminino, com idade de 3 a 8 anos (idade média de 5, 17
+ 1,41). As criancas apresentaram, quando do nascimento, peso médio de 2,75 + 0,85 Kg,
24,5% nascidas a termo e 75,5% pré-termo. Quanto ao tipo de escola frequentada por essas
criangas, 38,8% frequentam escola regular; 38,8% escola especial; e 22,4% nao frequentam
escola. De acordo com a classificagdo do GMFCS, 32,7% das criangas foram classificadas
como PC leve (Grau I= 6 criangas, Grau II= 10 criancas); 34,6% como PC moderada (Grau

I0); e 32,7% como PC grave (Grau IV= 10 criangas, Grau V= 6 criancas) (Tabela 1).

Tabela 1: Dados referentes as criangas

Variaveis Frequéncia %
Masculino 24 49
Geénero
Feminino 25 51
Leve 16 32.7
Paralisia Cerebral Moderada 17 34.6
Grave 16 32.7
A Termo 12 24.5
Gestacao
Pré-Termo 37 75.5
Regular 19 38.8
Escola Especial 19 38.8
Nenhuma 11 22.4

42,9 % das criangas apresentaram epilepsia controlada por medicamento e 57,1% nao
apresentaram essa comorbidade associada.

As 49 criangas foram alocadas em seis grupos segundo o esquema a seguir.



/ NSE alto (G1) 8 criangas
PC leve \
NSE baixo (G2) 8 criangas
/ NSE alto (G3) 7 criangas
PC moderada —
NSE baixo (G4) 10 criangas
/ NSE alto (GS) 5 criangas
PC grave
\ NSE baixo (G6) 11 criangas

Quadro 1: Distribuicdo da amostra em 6 grupos.

O NSE foi mensurado através do Critério de Classificagio Econdmica do Brasil
(ABEP, 2008). A Tabela 2 mostra a divisdo das criancas de acordo com as classes do
instrumento. Baseado no estudo de Mancini et al (2004b), as criangas foram divididas em
classes econOmicas alta e baixa; sendo Al, A2, B1, B2 consideradas como classe alta, e Cl1,

C2, D e E consideradas como classe baixa.

Tabela 2: Divisdo das criangas por classes econdmicas

Classe Econémica Frequéncia %
At 0 0
A2 0 0
B1 8 16.3
B2 12 24.5
C1 12 24.5
c2 7 14.3
D 10 20.4
E 0 0
TOTAL 49 100

Em relacdo aos cuidadores, 43 eram maes das criancas pesquisadas, o restante se

dividiu entre avo, tia e irmao. A Tabela 3 exibe o perfil desses cuidadores.



Tabela 3: Dados referentes ao perfil dos cuidadores

Variaveis Frequéncia %
Casado 25 51
Solteiro 12 24.5
Estado Civil
Uniao Estavel 8 16.3
Separado 4 8.2
Analfabeto 1 2
Até 42 Série 13 26.5
Escolaridade = Fundamental Completo 10 20.4
Médio Completo 22 44.9
3 6.1

Superior Completo

61% dos cuidadores relataram nao apresentar complicacdes neonatais; o restante citou
complicagdes, como parto prematuro, parto com férceps, pré-eclampsia e eclampsia, parto
prolongado, hipdxia e aspiracdo de meconio.

Os cuidadores de NSE baixo obtiveram uma média de 6,55 anos de estudo, ja os

cuidadores de NSE alto ficaram com média de 11,45 anos de estudo.
4.1 Gravidade da PC e Desempenho Funcional

Andlises de varidncia (ANOVA) mostraram diferencas significativas entre os grupos
de PC leve, PC moderada e PC grave em todas as areas das habilidades funcionais (Tabela 4)

e na assisténcia do cuidador (Tabela 5).

Tabela 4: Habilidades funcionais de criangas com PC leve, moderado e grave

Habilidade Funcional

Grupos Autocuidado Valor Mobilidade Valor Funcéo Social Valor
R P X+ s P X+ s P
Leve 4715+ 15.17 45.63 +8.79 36.25 + 12.59

Moderado 39.76 +17.17  0.000* 27.82+11.19  0,000* 35.06 + 16.06 0.000*

Grave 11.88 £11.46 4.06 + 2.91 12.81 £ 15.01
ANOVA *p <0,05




Tabela 5: Assisténcia do cuidador de criangas com PC leve, moderado e grave

Assisténcia do Cuidador

Grupos Autocuidado Mobilidade Funcédo Social
P Valor p X I Valorp Valor p
x s S x s
Leve 23.81 £10.97 26.94 +4.42 18.88 £5.34
Moderado 18.29 +11.42  0.000* 19.06 £7.27 0.000* 15.41 £9.26 0.000*
Grave 2.94 + 4.57 0.81 £1.38 5.88 £ 7.99
ANOVA *p <0,05

Testes de Tukey foram aplicados para comparacdo aos pares. Foram localizadas
diferencas significativas entre os grupos nas dreas de desempenho funcional das criangas
(habilidades funcionais e assisténcia do cuidador). Os resultados dessas comparacdes estao
expostos nas Tabelas 6 e 7.

A Tabela 6 apresenta dados relativos as habilidades funcionais. Testes de Tukey
demonstraram que as criangas com comprometimento grave, quando comparadas com as
criancas com PC leve e PC moderada, tém significativamente menor desempenho funcional
em todas as dreas (autocuidado, mobilidade e fun¢do social). Por outro lado, na comparacao
de criancas com PC leve e PC moderada, somente obtiveram diferenga significativa na
mobilidade (p=0,000), ou seja, criangcas com PC moderada t€ém mobilidade inferior quando
comparadas com as criangas com PC leve. J4 no autocuidado (0,280) e func¢do social (0,972),

essas criancas t€ém desempenho equivalente.

Tabela 6: Comparagdo aos pares da habilidade funcional das criangas com PC leve, moderado e grave

Habilidade Funcional Grupos x £ s x £ s Valor p
Leve x Moderado 4715 +15.17 39.76 +17.17 0.280
Autocuidado Leve x Grave 47.15+1517 11.88+11.46 0.000*
Moderado x Grave  39.76 +17.17 11.88+11.46  0.000*
Leve x Moderado 4563 +8.79 27.82+11.19 0.000*
Mobilidade Leve x Grave 45.63 £8.79 4.06 =+ 2.91 0.000*
Moderado x Grave 27.82+11.19  4.06 + 2.91 0.000*
Leve x Moderado 36.25+ 1259 35.06 + 16.06 0.972
Fungéo Social Leve x Grave 36.25+12.59 12.81 +15.01 0.000*
Moderado x Grave  35.06 + 16.06 12.81 + 15.01 0.000*




A Tabela 7 apresenta os dados referentes a assisténcia do cuidador. Testes de Tukey
revelaram que as criangas com PC grave, quando comparadas com as criangas com PC leve e
PC moderada, s@o mais dependentes em todas as dreas do desempenho (autocuidado,
mobilidade e fun¢do social), ou seja, foi encontrada diferencga significativa entre os pares de
grupos. J4 criangas com PC leve, comparadas com as criangas com PC moderada, somente na
area de mobilidade (0,000) foi encontrada diferenca significativa, ou seja, criancas com PC
moderada sd@o mais dependentes na drea de mobilidade do que criancas com PC leve.
Entretanto, essas criancas sdo equivalentes na drea de autocuidado (0,232) e funcdo social

(0,411), ou seja, ndo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos.

Tabela 7: Comparag@o aos pares da assisténcia do cuidador das criangas com PC leve, moderada e
grave

Assisténcia do Cuidador Grupos x s x s

Valor p

Leve x Moderado 23.81 £10.97 18.29+11.42 0.232

Autocuidado Leve x Grave 23.81£10.97 294 +457 0.000*
Moderado x Grave  18.29 £11.42 294 +457 0.000*
Leve x Moderado 26.94 +4.42 19.06 £7.27 0.000*

Mobilidade Leve x Grave 26.94 +4.42 0.81 +1.38 0.000*
Moderado x Grave 19.06 £ 7.27 0.81 +1.38 0.000*
Leve x Moderado 18.88+5.34 1541 +9.26 0.411

Funcao Social Leve x Grave 18.88 £5.34 5.88 + 7.99 0.000*
Moderado x Grave 15.41 £9.26 5.88 + 7.99 0.003*

4.2 Habilidades Funcionais

Foi utilizado o teste t para comparar o desempenho funcional das criancas pesquisadas
entre a classe econdmica alta e baixa. Em relagdo as habilidades funcionais de criangas com
PC leve e moderada (Tabela 8), foi feita comparagdo entre a classe econdmica alta e a baixa,
porém nao foram evidenciadas diferengas significativas entre esses grupos. Entretanto, no
autocuidado (p=0.021) e mobilidade (p=0.005) de criancas com PC grave, quando

comparados os grupos de NSE alto e baixo, foram observadas diferencgas significativas, sendo



que as criancas da classe econOmica baixa apresentaram desempenho inferior nas habilidades

de autocuidado e mobilidade.

Tabela 8: Comparacgdo das habilidades funcionais de criancas com PC leve, moderado e grave

de classe econOmica alta e baixa

Classe EconOmica

Habilidade Funcional Grupos Alta Baixa Valor p
) Xt s
Leve 51.25+12.25 44.25+17.75 0.376
Autocuidado Moderado 4486 +15.85 36.2+17.95 0.312
Grave 20.2 +6.83 8.09 + 11.31 0.021*
Leve 4413+6.56 47.13+10.83 0.516
Mobilidade Moderado 31.43+10.97 253+11.19 0.280
Grave 6.6 +1.67 291 +263 0.005*
Leve 40 +10.43 32.5+15.96 0.288
Funcao Social Moderado 42.86 £13.09 29.6+16.24 0.094
Grave 22.4+19.54 8.45+10.89 0.194
Teste t * p < 0,05

Na Tabela 9 foi comparada somente entre a classe econdmica alta e a baixa,

independentemente do comprometimento das criancas, nas habilidades de autocuidado,

mobilidade e fungdo social. Foram evidenciadas diferencas significativas em autocuidado

(p=0.027) e funcdo social (p=0.006) entre os distintos niveis socioecondmicos, ou seja, as

criancas do NSE baixo obtiveram desempenho funcional inferior quando comparadas as do

NSE alto. Contudo, na area de mobilidade (p=0.177) ndo foi encontrada essa diferenga, ou

seja, a habilidade de mobilidade de ambas as classes econdomicas € equivalente.

Tabela 9: Comparacido Geral das habilidades funcionais entre classe econdmica alta e

baixa

Classe Economica

Habilidade Funcional Alta Baixa Valor p
X s x s

Autocuidado 41.25+1755 27.76 £21.98 0.027*

Mobilidade 30.3+16.83 22.83+19.97 0.177

Fungéo Social 36.6+15.72 22.38+17.74 0.006*

Teste t * p < 0,05



4.3 Assisténcia do Cuidador

Como documentado na Tabela 10, ao comparar criancas de NSE alto e baixo com grau
de comprometimento leve, observou-se que os grupos apresentaram desempenhos
equivalentes na assisténcia do cuidador no autocuidado (p=0.392), mobilidade (p=0.788) e
funcdo social (p=0.167), ou seja, ndo foi observada diferenca significativa nessas dreas de
funcdo. Entretanto, em criancas com PC moderada, as de classe econdmica baixa
apresentaram escores da funcao social (p=0.027) significativamente inferiores ao das criangas
de classe alta, ou seja, as criancas do NSE alto t€ém maior independéncia do que as de NSE
baixo.

A comparagdo dos grupos de grau de comprometimento grave de NSE alto e baixo
(Tabela 10) revelou que, na assisténcia do cuidador na mobilidade (p=0.014), as criancas do
NSE baixo recebem significativamente mais ajuda do seu cuidador do que criangas com NSE
alto. No entanto, a comparagao da assisténcia do cuidador no autocuidado (p=0.407) e funcdo
social (p=0.098) indicou que, em ambos os grupos (NSE alto e baixo), as criangas necessitam

de assisténcia equivalente, ou seja, ndo foi evidenciada diferenca significativa.

Tabela 10: Comparagdo da assisténcia do cuidador de criancas com PC leve, moderado e grave
de classe econdmica alta e baixa

Classe Economica

Assisténcia do Cuidador Grupos Alta Baixa Valor p
Xt s x s
Leve 26.25 + 8.21 21.38 +13.29 0.392
Autocuidado Moderado 234377 14.7 +12.54 0.124
Grave 4.4 +4.93 227 +4.47 0.407
Leve 26.63 + 3.62 27.25+5.34 0.788
Mobilidade Moderado 2214 +£5.73 16.9 £ 7.71 0.149
Grave 2+1.87 0.27 £ 0.65 0.014*
Leve 20.75+£3.45 17 +6.41 0.167
Funcao Social Moderado 21.14 £5.69 11.4+£9.35 0.027*
Grave 10.8 £ 10.43 3.64+5.9 0.098

Teste t * p < 0,05



N

Na Tabela 11, foi comparada somente a classe econdOmica alta a baixa,
independentemente do comprometimento das criangas, na assisténcia do cuidador
(independéncia) nas dreas de autocuidado, mobilidade e fung¢do social. Foram encontradas
diferencas significativas na independéncia do autocuidado (p=0.032) e funcdo social
(p=0.001), pois criangas de NSE baixo apresentaram maior auxilio do cuidador, ou seja,
menor independéncia do que criancas com NSE alto. J4 no item mobilidade (p=0.119), a
assisténcia do cuidador foi equivalente para ambos os grupos, ou seja, nao foi encontrada

diferenca significativa.

Tabela 11: Comparacdo geral do auxilio do cuidador entre classe econdmica alta e baixa

Classe EconOmica

Assisténcia do Cuidador Alta Baixa Valor p
xt s x s

Autocuidado 19.8+£11.56 11.83£12.92 0.032*

Mobilidade 18.9 £ 10.96 13.45+12.38 0.119

Funcgéo Social 18.4 + 7.61 10 £9.02 0.001*

Teste t * p < 0,05

4.4 Desempenho Funcional e Escolaridade do Cuidador

Em relacdo as habilidades funcionais, pode-se perceber, pela tabela 12, que criancas
com cuidadores de baixa escolaridade apresentaram habilidade da funcdo social (p=0,032)
inferior ao das criangas com cuidadores de alta escolaridade, ou seja, foi encontrada diferenga
significativa entre esses grupos. Ja a habilidade da mobilidade (p=0,303) e autocuidado

(p=0,065) € equivalente, ou seja, ndo houve diferenca significativa.

Tabela 12: Habilidades funcionais de criangas com cuidadores de escolaridade até o ensino
fundamental e criancas com cuidadores de escolaridade ensino médio e superior

Nivel de Escolaridade

Habilidade Funcional Até Fundamental Completo Médio e Superior  Valor p
x t s x £ s

Autocuidado 27.54 £ 22.39 38.72 +18.76 0.065

Mobilidade 23+19.44 28.64 £ 18.4 0.303

Funcgéo Social 22.5 + 19.61 33.64 £ 15.19 0.032*

Teste t * p < 0,05



A tabela 13 indica que, em relacdo a independéncia (assisténcia do cuidador), criancas
com cuidadores de escolaridade baixa apresentaram escores do autocuidado (0,048) e funcdo
social (0,009) significativamente inferiores ao das criancas com cuidadores de escolaridade
alta. Entretanto, ndo foi encontrada diferenca significativa na independéncia da mobilidade
(0,303), ou seja, os grupos comparados apresentaram assisténcia do cuidador equivalente

nessa habilidade.

Tabela 13: Assisténcia do cuidador de criancas com cuidadores de escolaridade até o ensino
fundamental e criancas com cuidadores de escolaridade ensino médio e superior

Nivel de Escolaridade

Assisténcia do Cuidador Até Fundamental Completo  Médio e Superior  Valor p
x £t s xt s

Autocuidado 11.42 £13.05 18.6 £ 11.92 0.048*

Mobilidade 13.92 £ 12.09 17.36 £ 11.93 0.303

Fungao Social 9.92+9.73 16.8£7.79 0.009*

Teste t * p < 0,05



5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os dados referentes ao perfil do desempenho funcional da amostra revelaram a
superioridade funcional de criancas com PC leve quando comparadas com as criancas com PC
grave em todas as dreas do desempenho funcional (habilidades funcionais e assisténcia do
cuidador). Porém, criancas com comprometimento moderado sdo semelhantes as criancas
com comprometimento leve nas habilidades de autocuidado e funcdo social. Esses dados
corroboram o estudo feito por Manicini et al (2004a), segundo o qual foi comparado o
impacto da gravidade da PC ao perfil funcional das criancas, onde igualmente evidenciou-se o
desempenho inferior das criancas com PC grave em relacdo as com PC leve em todas as dreas
do desempenho, e a semelhanca de criancas com PC moderada e leve em relagdo a habilidade
de autocuidado e funcao social. A autora ainda sugere que os fatores ambientais, como atitude
dos cuidadores dessas criangas, afetam diretamente o desempenho de individuos com PC
moderada. Em estudo feito por Chagas et al (2008), grupos de criangas com PC foram
comparados nos desfechos da fun¢do motora grossa e desempenho funcional; as criangas
classificadas como leve no GMFCS e MACS tiveram desempenho superior ao das criangas
graves, indicando que criangas com PC grave apresentam movimentacdo com maior
comprometimento, tendo como resultado um desempenho inferior nas escalas do PEDI,
necessitando de maior assisténcia do cuidador. Outro dado que corrobora o presente estudo é
a semelhanga encontrada pelo mesmo autor entre os grupos de criancas moderadas e leves.

Em relacdo a assisténcia do cuidador, as criancas com PC moderada obtiveram
resultados semelhantes as criancas com comprometimento leve na independéncia do
autocuidado e funcdo social. Entretanto, no desempenho da habilidade na mobilidade e
assisténcia do cuidador na mobilidade, as criangas com PC moderada, quando comparadas
com as de PC leve, tiveram desempenho inferior.

A darea de mobilidade foi a que melhor evidenciou as diferengas no desempenho entre
as gravidades da PC das criangas estudadas, ou seja, quanto menor o comprometimento motor
apresentado melhor serd o desempenho funcional das criancas na drea da mobilidade, tanto
nas habilidades funcionais quanto na assisténcia do cuidador. A mobilidade das criangas com
PC leve foi superior a de criancas com PC moderada e grave; por outro lado, criancas com PC
moderada apresentaram mobilidade superior as com PC grave. Estudo realizado por Mancini
et al (2002) evidenciou relacdo positiva entre a capacidade motora e desempenho na drea da

mobilidade em criangas com PC.



Numerosos métodos e técnicas de tratamento tém sido pesquisados e empregados na
terapéutica de criancas com PC. Contudo, hd uma precaria atencdo aos cuidadores dessas
criangas, que sdo diariamente expostos a situacOes estressantes, sofrendo uma rotina
sobrecarregada com a necessidade de assisténcia continua nos cuidados de uma crianga com
PC (BELLA, 2008).

A crianca com PC tem uma falta de habilidade necessaria para desempenhar atividades
do dia-a-dia de um modo seguro e eficaz, isto exige auxilio constante de um cuidador, sendo
que esse quase sempre ¢ a mae. Essa mae desempenha papel importante, nao s6 para auxilio
no desempenho das atividades cotidianas, mas igualmente para o incentivo da crian¢a com PC
para desenvolver suas habilidades funcionais. Entretanto, elas tonam-se exaustas, tanto fisica
quanto emocionalmente (LEVITT, 2001), além de terem uma vida social mais restrita, pela
dificuldade para sair de casa (JOHNSON e DEITZ, 1985). Essa rotina atribulada dessas maes
pode repercutir em muitos aspectos do ambiente familiar, inclusive no nivel de desempenho
funcional das criancas com PC, onde a independéncia nas tarefas de vida didria dessas
criangas pode ser prejudicada pela falta de tempo dos cuidadores.

Os resultados deste estudo fornecem evidéncias sobre a influéncia do nivel
socioecondmico de criancas com PC no desempenho funcional das atividades e tarefas da
rotina didria, bem como sobre a assisténcia do cuidador (independéncia funcional).

Hanson e Lynch (1989) descrevem os trés tipos de condi¢do de risco para ocorrer
atraso no desenvolvimento de criangas, discutidos por pesquisadores da drea, mencionados a
seguir. Um deles € o risco estabelecido, que faz referéncia a desordens médicas determinadas,
especialmente as de origem genética; outra condi¢do € o risco bioldgico, que faz mencdo a
eventos pré, peri ou pds-natais, que resultam em dano bioldgico capaz de aumentar a
probabilidade de prejuizo no desenvolvimento; e experiéncias de vida atreladas as condi¢des
precarias de saude, NSE, falta de recursos sociais e educacionais, estressores familiares e
praticas inadequadas de cuidado e educacgdo, e outras condi¢des consideradas integrantes do
risco social/ambiental.

Dos riscos citados acima, pode ocorrer a combinagdo de fatores de risco, como por
exemplo, risco bioldgico e de risco ambiental, o que predispde uma ameaca dupla para o
desenvolvimento de criancas (ADAMS, HILLMAN e GAYDOS, 1994), como € o caso do
presente estudo. Criancas com paralisia cerebral ja foram expostas ao risco biolégico no
periodo pré, peri ou pés-natal, ocasionando uma lesdo em seu cérebro imaturo, e as criangas
com PC que pertencem a classe econdmica baixa t€m um duplo risco para atraso em seu

desenvolvimento (bioldgico e ambiental). Infelizmente, em se tratando de acimulo de fatores,



a parte da populacdo mais desfavorecida acumula mais fatores (sociais, econdmicos e
bioldgicos) para atraso no desenvolvimento do que criancas pertencentes a familias mais
favorecidas economicamente.

Neste estudo foi evidenciado que o risco social de pertencer a uma familia de classe
econOmica baixa afeta mais criancas com comprometimento grave, ou seja, com maior risco
bioldgico.

A familia desempenha papel de mediadora entre a crianga e a sociedade, permitindo a
sua socializacdo (ANDRADE et al, 2005). No que diz respeito a habilidade na funcao social
dos individuos analisados, criangcas com comprometimento variado tém desempenho
semelhante nessa drea. Entretanto, em relacdo a assisténcia do cuidador na fun¢do social, as
criangas com PC moderada de NSE baixo sao mais dependentes do que criancas com NSE
mais elevado. Isso pode indicar que familias de criancas com NSE alto podem dar mais
incentivo para que elas sejam mais independentes nessa drea, enquanto familias de NSE baixo
podem subestimar essas criancas em relacdo a independéncia na fungdo social, apesar de
terem essa habilidade similar as das criancas de NSE alto, ocorrendo um maior auxilio do
cuidador para desempenhar essa fungdo. Em ambiente familiar, a crianga tanto pode receber
protecdo quanto conviver com riscos para o seu desenvolvimento (BRALLEY e CORWYN,
2002); em se tratando de familias de NSE alto e NSE baixo hd expectativas diferentes acerca
do desempenho independente das criancas. Essa excessiva assisténcia dos cuidadores de
criancas de NSE baixo pode estar relacionada a dificuldade em compreender as condicdes as
quais essas criancas foram expostas e como serd ou se dd o seu desenvolvimento. A falta de
informagdo sobre o desenvolvimento ou o futuro de seu filho pode acarretar a falta de
estimulos ou ainda subestimar essas criangas.

Como mencionado anteriormente, as criancas com PC grave foram, de acordo com
este estudo, as que mais tiveram influéncia do NSE. Porém, apesar de essas criancas de NSE
baixo terem habilidade de autocuidado inferior a das criancas de NSE alto, a assisténcia do
cuidador desse mesmo desempenho foi semelhante nas duas classes econdmicas. Isso pode
indicar que, quando se trata de criangas com comprometimento grave, familias de classe
econOmica alta sdo mais superprotetoras do que familias de NSE baixo, ou ainda pode ser que
familias de NSE alto subestimam essas criangas em relacdo ao autocuidado, dando ajuda
excessiva nas tarefas relacionadas a essa area. O que pode ocorrer € que cuidadores de
criangas com sequelas mais graves, como é o caso da PC grave, exercem, por um grande
periodo de tempo, papel dominante na interacio cuidador-crianca (MEISELS e SHONKOFF,

1990). O auxilio excessivo do cuidador pode ocorrer por diversos motivos, um deles é que o



cuidador subestima a capacidade da crianga na realizacdo das atividades e acaba por realizar
as tarefas, criando uma maior dependéncia.

Outro fato importante notado € que, quando se compararam criangas de NSE alto e
baixo, independentemente do comprometimento motor, observou-se que as criangas com NSE
alto e baixo tém habilidade na mobilidade e assisténcia do cuidador também na mobilidade
semelhantes, porém quando se trata do autocuidado e funcdo social tanto da habilidade
funcional quanto na assisténcia do cuidador, as criancas de NSE baixo apresentaram
desempenho inferior as criangas de NSE alto. Portanto, independentemente da mobilidade das
criangas, familias de classe econOmica alta ddo mais oportunidades para o desenvolvimento
dessas habilidades do que familias de classe econdmica baixa. Esse dado corrobora o estudo
feito por Halpern et al (2000), no que foi constatado que criancas pertencentes a familias de
NSE baixo apresentaram duas vezes mais chances de ter atraso em seu desenvolvimento
neuropsicomotor quando comparadas com criancas com NSE superior. Em um estudo feito
por Dowding e Barry (1990), revelou-se que a classe social afetou os casos mais severos de
PC quando comparados com os casos mais leves.

Mancini et al (2004b) mencionam que o elevado NSE das familias estd relacionado a
determinadas condicdes favordveis, como maior escolaridade dos pais, maior acesso a
informacgdo e maior poder aquisitivo. Com o aumento dos recursos familiares, os pais tornam-
se mais capazes de dar atencdo e investir em seus filhos, seguindo as orientagdes de
profissionais da satude e da 4rea da educacao (SCHREIBER, EFFGEN e PALISANO, 1995).

Virias caracteristicas maternas isoladas ou combinadas t€ém impacto na qualidade do
ambiente familiar (GARRET, NG’ANDU e FERRON, 1994). Os dados colhidos no presente
estudo ilustram os efeitos negativos desse ambiente, tal como a escolaridade do cuidador, no
desempenho funcional de criancas com PC.

A educacdo materna estd associada a um ambiente mais estimulador, maior
responsividade as criangas e utilizagdo de estratégias de socializacdo que destacam um
comportamento autonomo. Contudo, maes limitadas intelectualmente sao menos hdbeis em
propiciar um ambiente seguro e estimulador para seus filhos (GARRET, NG'ANDU e
FERRON, 1994).

No presente estudo a funcdo social foi a que melhor evidenciou as diferencas entre
criancas com cuidadores de baixa escolaridade e cuidadores de alta escolaridade, ou seja,
quanto menor a escolaridade dos cuidadores, menor o desempenho tanto na habilidade quanto

na independéncia da func¢ao social das criangas.



A assisténcia do cuidador no autocuidado igualmente foi afetada, nesse estudo, pela
baixa escolaridade dos cuidadores, apesar de criancas de ambos 0s grupos apresentarem a
habilidade de autocuidado semelhante, ou seja, criangas com cuidadores de baixa escolaridade
téem capacidade de desempenhar o autocuidado, mas seus cuidadores oferecem muita
assisténcia para realizarem as tarefas sem necessidade. Portanto, cuidadores de baixa
escolaridade parecem nao estimular suas criangas a utilizarem as habilidades de autocuidado
na rotina didria, tornado-as mais dependentes em relacdo as criangas com cuidadores de
escolaridade alta. Isso pode ocorrer pelo fato de cuidadores de escolaridade inferior ter baixas
expectativas em relagdo ao potencial de desempenho funcional dessas criangas, ocorrendo
subestimacdo, e talvez, igualmente, a superprotecdo. A falta de informacgdo sobre a condicdo e
progndstico dessas criangas, pode levar esses cuidadores a ndo consentir que as mesmas
desenvolvam todo o seu potencial na rotina didria.

Buscando elucidar questdes como essas, estudo realizado por Moura et al (2004)
demonstra a importincia da escolariade materna, como varidvel comprovadamente associada
ao conhecimento que as maes tém sobre o desenvolvimento infantil. Esse conhecimento tem
influéncia importante sobre o desenvolvimento da crianga, tornando-se essencial priorizar e
expandir as oportunidades de educacdo para as mulheres e cuidadores. Complementando
Silva et al (2005) relata que quanto maior a escolaridade do cuidador, maiores as
possibilidades de se obter informacdes a respeito de principios e normas do desenvolvimento
infantil e praticas parentais, além de orientagdes sobre a satide e seguranga das criangas.

Ribas et al (2003) realizaram uma revisdo de literatura sobre conhecimento parental e
uma das tendéncias principais encontradas foi que dentre os diversos indicadores de NSE, o
nivel educacional dos pais, em especial o da mae (cuidadora), é o que tem maior valor

discriminante em estudos sobre o desenvolvimento de criancas.



6 CONCLUSAO

Em relacdo ao perfil funcional da amostra, independentemente da classe econdmica, as
criancas com comprometimento moderado se assemelham as leves no autocuidado e fungédo
social, tanto nas habilidades funcionais quanto na assisténcia do cuidador; entretanto, na drea
da mobilidade, as criangas com PC moderada sao mais dependentes e tém menor desempenho
dessa habilidade. A 4rea de mobilidade foi a que melhor evidenciou a diferenca entre os
grupos com diferentes comprometimentos motores, ou seja, quanto menor o
comprometimento motor melhor serd o desempenho funcional na area de mobilidade.

Os dados coletados neste estudo sugerem que atitudes e expectativas dos cuidadores
podem exercer influéncia tanto negativa quanto positiva no desempenho funcional de criancas
com PC. Com isso, conclui-se que a crianca com PC pode sofrer influéncia do NSE,
sobretudo influéncia direta do cuidador, do qual ela pode tanto receber protecao adequada ou
excessiva, quanto conviver com riscos para o seu desenvolvimento.

O risco social de pertencer a uma familia de classe economica desfavorecida afeta
mais crian¢as com comprometimento grave, ou seja, criangas com maior risco biolégico. J4 as
familias de classe econdmica alta, quando se trata de criangas com comprometimento grave,
parecem ser superprotetoras em relacdo ao autocuidado, dando ajuda excessiva nas tarefas
didrias.

Segundo dados colhidos, a funcao social das criangas, em geral, foi pouco afetada pelo
NSE; isso mostra que as familias, independentemente da classe econOmica, permitem e
incentivam a socializacdo dessas criangas, pois desempenham o papel de mediadoras entre a
criangca e o meio ambiente onde vivem.

A excessiva assisténcia de cuidadores de criancas com PC moderada de NSE baixo
indica que h4 falta de informacdo sobre o desenvolvimento e futuro dessas criancas por parte
das classes economicas desfavorecidas. Outro achado importante € que, independentemente
do comprometimento motor das criangas com PC, familias de classe econdmica alta ddo mais
oportunidades para o desenvolvimento de habilidades e a independéncia nas dreas de
autocuidado e funcdo social do que familias de NSE baixo.

Por isso a importancia de se investir maiores recursos em palestras e atendimento
multidisciplinar a essa classe, instruindo os cuidadores quanto a expectativa do

desenvolvimento e desempenho dessas criancas, bem como estimulacio e manejo dessa



crianca no domicilio, para que esta possa desenvolver toda a sua capacidade funcional
possivel.

O impacto da baixa escolaridade dos cuidadores foi elucidado, principalmente na
funcdo social e assisténcia do cuidador no autocuidado das criancas. Deste modo, a
implementacdo de politicas publicas adequadas de atendimento materno-infantil pode
diminuir o papel negativo da baixa escolaridade no desempenho funcional de criancas com
PC, oferecendo aos cuidadores a chance de aprimorar seu conhecimento sobre o
desenvolvimento infantil.

Esse estudo apresentou algumas limitagdes. A histdria terapéutica das criancas ndo foi
avaliada, como o periodo e as modalidades terapéuticas que essas criangas receberam, embora
praticamente todas as criangas se encontrassem em atendimento terapéutico, como fisioterapia
e/ou terapia ocupacional. Sugerimos que em estudos futuros a cognicdo das criangas fosse
considerada, supde-se que ela pode interferir, igualmente, no desempenho funcional infantil.

Outra limitacdo deste estudo € o fato de se tratar de uma pesquisa quantitativa, na qual
ndo foi possivel conhecer os motivos que levaram os cuidadores a dar ou ndo mais assisténcia
as criangas. Muitos cuidadores, em suas respostas ao instrumento PEDI, revelaram a falta de
tempo e a “correria do dia a dia” para permitir que as criangas fizessem as tarefas de forma
independente. Por isso, em alguns itens, os cuidadores ndo sabiam ao certo o desempenho da
crianca pela falta de oportunidades dadas a elas para a execu¢do de tarefas. Procedimentos
qualitativos de coleta e andlise de dados poderiam obter respostas para o motivo da assisténcia

fornecida as criangas com PC, em estudos futuros.
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ANEXOS

ANEXO 1- CARTA DE INFORMACAO A INSTITUICAO

O presente trabalho se propde a identificar o impacto do nivel socioeconémico no desempenho
funcional de criangas com paralisia cerebral, com idade entre 3 e 8 anos, residentes na regido do Vale do Ago. As
informagdes desse estudo serdo coletadas a partir da aplicag¢do do Critério de Classificacdo Econdmica do Brasil,
da classificag@o da crianca através do GMFCS (Sistema de Classificagdo da Fun¢do Motora Grossa) e de uma
entrevista estruturada (Inventdrio de Avaliagdo Pedidtrica de Incapacidade) com o cuidador da crianga. Os
instrumentos serdo aplicados no domicilio da crianca ou onde o cuidador achar conveniente. Para isso,
solicitamos a autorizacdo desta instituicdo para obter cadastro telefonico das familias das criancas com paralisia
cerebral com idade de 3 anos a 8 anos, na data da investigacdo. Essa pesquisa ndo oferecerd riscos de qualquer
ordem as familias dessas criangas, as préprias criangas e a instituicdo. Os cuidadores ndo serdo obrigados a
participar do estudo, podendo desistir a qualquer momento. O material coletado serd posteriormente analisado e
serd garantido sigilo absoluto sobre as questdes respondidas, sendo resguardado o nome dos participantes, bem
como o nome da instituicdo. A divulgacdo do trabalho terd finalidade académica, esperando contribuir para um

maior conhecimento do tema proposto.

Elisangela Andrade Assis Prof®. Dra. Sueli Galego de Carvalho
Universidade Presbiteriana Mackenzie

(11) 2114-8144

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo  presente  instrumento, que atende as  exigéncias legais, o(a)  senhor(a)

, representante da Instituicdo,

apos leitura da Carta de Informacgdo a Instituicdo, ciente dos procedimentos propostos, ndo restando quaisquer
ddvidas a respeito do lido e do explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de
concordancia quanto a realizag¢do da pesquisa.

Fica claro que a Instituicdo, através de seu representante legal, pode, a qualquer momento, retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar do estudo alvo da pesquisa e fica ciente

que todo trabalho realizado torna-se informacao confidencial, guardada por forca do sigilo profissional.

Ipatinga,............ de e de...covenenne

Assinatura do representante da institui¢do



ANEXO 2- GMFCS - Gross Motor Function Classification System
























ANEXO 3- CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DA PESQUISA

O presente trabalho se propde a identificar o impacto do nivel socioeconémico no desempenho
funcional de criancas com paralisia cerebral, com idade entre 3 a 8 anos, residentes na regido do Vale do Ago. As
informacdes desse estudo serdo coletadas a partir da aplicacio do Critério de Classificacdo Econémica do Brasil,
da classificag@o da crianca através do GMFCS (Sistema de Classificagdo da Fun¢do Motora Grossa) e de uma
entrevista estruturada (Inventdrio de Avaliagdo Pedidtrica de Incapacidade) com o cuidador da crianga. Os
instrumentos serdo aplicados no domicilio da crianga ou onde o cuidador achar conveniente. Este material serd
posteriormente analisado e serd garantido sigilo absoluto sobre as questdes respondidas, sendo resguardado o
nome dos participantes, bem como a identificacdo do local da coleta de dados. A divulgacdo do trabalho terda
finalidade académica, esperando contribuir para um maior conhecimento do tema proposto. Aos participantes
cabe o direito de retirar-se do estudo em qualquer momento, sem prejuizo algum.

Os dados coletados serdo utilizados na dissertagdo de mestrado da fisioterapeuta Elisingela Andrade
Assis do Programa de Pds-Graduagdo em Distirbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana

Mackenzie.

Elisangela Andrade Assis Prof*. Dra. Sueli Galego de Carvalho
Universidade Presbiteriana Mackenzie

(11) 2114-8144

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, o (a) senhor (a)
, sujeito de pesquisa, apds leitura da

CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DE PESQUISA, ciente dos servicos e procedimentos aos quais sera

submetido, nio restando quaisquer duvidas a respeito do lido e do explicado, firma seu CONSETIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO de concordancia em participar da pesquisa proposta.

Fica claro que o sujeito de pesquisa ou seu representante legal, podem, a qualquer momento, retirar seu
CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar do estudo alvo da pesquisa e fica ciente

que todo trabalho realizado torna-se informagdo confidencial, guardada por forga de sigilo profissional.

Ipatinga,............ de e de...covenenne

Assinatura do sujeito da pesquisa ou seu representante legal



ANEXO 4 - FICHA DE IDENTIFICACAO

Programa de Mestrado em Distirbios do Desenvolvimento

FICHA DE IDENTIFICACAO
1- DADOS DA CRIANCA:
Nome:
Data de nascimento ___/___/ Idade Geénero () Feminino ( ) Masculino
Nome do Pai:
Nome da Mae:
Peso ao nascimento:_____ Tempo de Gestagdo: semanas
Diagnéstico:
GMEFCS: Tipo de Comprometimento: ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Grave

Complicacdes Neonatais?

Epilepsia? ( ) Sim ( ) Nao Controlada e sem crises a pelo menos 3 meses? ( ) Sim () Nao
A crianga apresenta alguma desses itens: malformagdo congénita ndo relacionada a PC, déficit
sensorial severo, doenga cromossomica, cirurgia do sistema musculo-esquelético ou aplicacdo
de toxina botulinica do tipo A em tempo inferior a 6 meses.

()Sim ( )Nao

Frequenta a escola: ( ) Regular () Especial

2- DADOS DO CUIDADOR:

Nome do Cuidador Principal:

Grau de parentesco do cuidador: Idade:

Endereco: Telefone:

Estado civil:

Nivel escolar (anos de estudo): Ocupacao:

Critério de Classificacdo Econdmica do Brasil (CCEB):

NSE:




ANEXO 5 - PEDI - PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY


















ANEXO 6 - Critério De Classificacao Economica Do Brasil



