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RESUMO

A Paralisia Cerebral (PC) é definida como uma desordem permanente do movimento e
da postura, atribuida a distarbios ndo progressivos que ocorrem durante o
desenvolvimento e a formacéo do sistema nervoso central. Embora a PC se manifeste de
forma heterogénea entre individuos, o desenvolvimento da funcdo motora grossa e da
postura € uma habilidade prejudicada em todas as criancas e adolescentes. O controle
motor participa ativamente de todas as habilidades motoras, logo, seu aperfeicoamento
gera melhorias nas atividades e fungdes do corpo. A observagédo do movimento durante o
processo de levantar pode contribuir para uma melhor compreenséo do controle postural
dindmico em individuos com paralisia cerebral. Esta pesquisa teve como objetivo:
analisar, através da Escala Segmentar de Padrdes de Movimento de VanSant, os padrdes
utilizados por criangas e adolescentes com paralisia cerebral e acometimento bilateral do
tipo diplegia espastica, classificados em niveis | e Il do Sistema de Classificacdo da
Funcdo Motora Grossa (GMFCS), durante a tarefa de levantar do solo. Os resultados
demonstraram que os padrdes gerais de movimento apresentados pela populagcdo com PC
sdo os mesmos utilizados pelos individuos com desenvolvimento tipico, porém,
realizados de forma mais assimétrica e menos eficiente. Individuos com PC néo
apresentaram diferencas estatisticas entre os padr6es de movimento quando comparados
por faixas etarias, porém, criancas e adolescentes classificados em nivel Il do GMFCS
apresentaram padrGes mais assimétricos em todas as regifes corporais quando

comparadas ao grupo classificado em GMFCS 1.

Palavras chave: Paralisia cerebral, padrdes de movimento, controle postural, fungéo

motora grossa.



ABSTRACT

Cerebral Palsy (CP) is defined as a permanente disorder of movement and posture,
attributed to non-progressive disorders that occur during the development and formation
of the central nervous system. Although CP manifests heterogeneously among
individuals, the development of gross motor function and posture is na impaired ability
in all children and adolescents. Motor control actively participates in all motor skills, so
its improvement leads to improvements in body activities and functions. Observation of
movement during the processo of getting up from the ground may contribute to a better
understanding of dynamic postural control in individuals with cerebral palsy. This
research aimed to: analyze, through the VanSant Segmental Movement Patterns Scale,
the patterns used by children and adolescents with cerebral palsy and bilateral spastic
diplegia involvement, classified in levels | and Il of the Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) during the task of raising from the ground. The results
showed that the general movement patterns presented by the CP population are the same
as those used by individuals with typical development, but performed more
asymmetrically and less efficiently. Individuals with CP did not show statistical
diferences between movement patterns when compared by age groups, but children and
adolescentes classified as GMFCS level Il presented more asymmetric patterns in all body

regions when compared to the group classified as GMFCS 1.

Key Words: Cerebral palsy, motor patterns, postural control, gross motor function.
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1. INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) é definida como uma desordem permanente do movimento
e da postura, atribuida a distarbios ndo progressivos que ocorrem durante o
desenvolvimento e a formacdo do sistema nervoso central (SNC) (BEAMAN, FAITHE e
KATHLEEN, 2015). A PC pode ser adquirida antes, durante ou apds o nascimento
(REID, et al., 2016). As disfun¢Bes motoras na PC sdo acompanhadas, na maioria dos
casos, por disturbios sensoriais, perceptuais, cognitivos, comunicativos e muitas vezes,
presenca de convulsées (ROSENBAUM, et al., 2007; RETHLEFSEN, et al., 2010). Além
da incapacidade motora, individuos com paralisia cerebral apresentam alteracGes nas
condicdes relacionadas a atividades e participacdo, quando contextualizados pela
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde (CIF) (SCHIARITI,
etal., 2015).

A CIF é um modelo para a organizacdo e documentacdo de informacdes sobre
funcionalidade e incapacidade (OMS, 2001) que agrupa deficiéncias em diferentes
componentes: estrutura e funcdo do corpo, nivel e participacdo. A aplicacdo da CIF nédo
se restringe a condicdes especificas de saude ou populacBes com incapacidades em
comum, ela se destina a todas as pessoas, nos contextos fisicos, sociais e culturais (OMS,
2013). Criancas com PC sdo afetadas em todos os niveis da CIF; portanto, € essencial
empregar medidas no &mbito de avaliagdo e tratamento para que os resultados abranjam
todas as componentes (SCHRANZ, et al., 2018).

Funcionalidade é o termo utilizado para descrever sobre o que um individuo em
determinada condicdo de salde faz ou é capaz de realizar em suas atividades de vida
habituais (SCHIARITI, et al., 2015). Conforme usado pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), é o principal fundamento da CIF (BICKENBACH, et al., 2012). Criou-se
entdo o Core Sets da CIF para criangas e jovens com PC, com o objetivo de identificar
quais categorias da CIF representam o melhor perfil funcional dessa populagdo, com
idades entre 0 e 18 anos, abrangendo todos os tipos e niveis de PC (SCHIARITI, et al.,
2015). A aplicagdo dos Core Sets da CIF incentivard profissionais a considerar além das
habilidades fisicas das criangas, examinando também atributos ambientais (SCHIARITI,
et al., 2015).
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As causas da paralisia cerebral sempre foram divididas em trés grandes momentos:
pré natal, peri natal e pés natal, sendo que ndo é consenso na literatura qual o periodo
exato ocorre 0 desenvolvimento cerebral completo, ou seja, ndo se pode afirmar com
precisdo o limite superior de idade que caracterize quando € o fim do periodo pés natal
(BEAMAN, FAITHE e KATHLEEN, 2015; RETHLEFSEN, RYAN e KAY, 2010).
Acredita-se que as causas de origem pré natal representam 75% dos casos, asfixia peri
natal entre 6 e 8% e as causas pos natal variam de 10 a 18% (REDDIHOUGH &
COLLINS, 2003).

O sistema nervoso é modelado por processos bioquimicos e atividade neural, é
habitual que ocorra apoptose durante a primeira década de desenvolvimento tipico, sendo
que os elementos neurais que persistem séo aqueles que melhor se adaptam ao ambiente
(HADDERS-ALGRA, 2004). Lesdes que ocorrem durante a formagdo do sistema
nervoso podem resultar em criancas com PC (BEAMAN, FAITHE e KATHLEEN,
2015). No entanto, o cérebro imaturo tem maior capacidade de plasticidade, ou seja, a
capacidade de reorganizacao neuronal que faz com que a area nao lesada se desenvolva a
assuma a funcédo da regido lesionada (MILLER, 2005). Portanto, a resposta a lesao ira
variar de acordo com de cada individuo e o prognéstico é dificil de ser estabelecido,

principalmente nos casos de criangas menores.

Os primeiros sinais e sintomas da PC sdo observados logo no inicio do
desenvolvimento da crianca a partir da presenca de tonus anormal, alteracbes de
movimento, posturas atipicas e presenca de reflexos primitivos que persistem durante o
avanco da idade cronoldgica, podendo ser diagnosticados até os dois anos de idade
(MILLER, 2005). Avaliacdo das habilidades motoras da crianga, neuroimagem e
acompanhamento dos sintomas neuroldgicos sdo fundamentais para se estabelecer o
diagnostico precoce (BAEMAN, et al., 2015).

Hemorragias cerebrais estdo na maioria das vezes associadas a PC e podem ser
identificadas como hemorragias intraventriculares, matriz ou periventriculares, sendo que
as hemorragias intra e periventriculares sdo mais comuns de ocorrem em casos de recém
nascidos prematuros, em torno de 24 e 34 semanas, ocasionando sequelas que atingem
preferencialmente os membros inferiores, uma vez que as fibras motoras que os inervam
estdo localizadas proximas a regido ventricular (VAN HASTERT, et al.,, 2008;
HERSKIND, GREISEN e NIELSEN, 2015).
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Em virtude da ampla variabilidade na apresentacao e tipos, a paralisia cerebral
pode ser classificada de acordo com os sinais clinicos: espasticidade, discinesia e ataxia,;
distribuicdo anatémica: unilateral e bilateral; classificacdo da funcdo motora: através de
escalas que expde a funcionalidade de membros superiores e membros inferiores; e ainda
os distarbios associados, como: neuroldgicos (presenga de convulsdes), sensoriais,
cognitivos, comportamentais, que vao variar de acordo com cada individuo
(HADJINICOLAOU, et al., 2019).

A forma mais comum da PC é a classificacdo bilateral, originada pela hemorragia
intra ou periventricular grau IV, caracterizada por espasticidade e acometimento nos
quatro membros, sendo os inferiores mais prejudicados que os superiores (BAEMAN, et
al., 2015). Este tipo de classificagdo, chamada anteriormente na literatura de diplegia
espastica, resulta em déficit de equilibrio, coordenacdo e marcha, que irdo prejudicar
diretamente a mobilidade do individuo, devido a presenca importante de espasticidade,
fraqueza bilateral e maior dispéndio de energia durante as tarefas (KRAGELOH-MANN
& CANS, 2009; CANALE & BEATY, 2017).

Embora a PC se manifeste de forma heterogénea entre individuos, o
desenvolvimento da funcdo motora grossa e da postura € uma habilidade prejudicada em
todas as criancas e adolescentes (ALRIKSSON-SCHMIDT, et al., 2017). O Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) se distingue em cinco niveis baseados
no desempenho funcional diario, fornece a classificacdo objetiva da funcdo motora de
criancas e adolescentes e as classifica de acordo com o uso ou ndo de tecnologia assistiva
através de dispositivos para mobilidade (PALISANO, et al., 1997; WOOD &
ROSENBAUM, 2000; PALISANO, et al., 2007). A classificacdo é feita de maneira
crescente, quanto maior o grau de limitacdo motora, maior a pontuacdo do GMFCS. Em
sua primeira versdo contemplava criancas até os 12 anos (PALISANO, et al., 1997). O
GMFCS Expandido e Revisado tornou-se disponivel em 2007, ampliou a faixa etaria
entre 12 e 18 anos e demonstrou alto nivel de concordéncia entre as versdes original e
atualizada (PALISANO, et al., 2008; GUDMUNDSSON & NORDMARK, 2013).

O desenvolvimento de atividades que promovam o aperfeicoamento de
habilidades motoras grossas, tarefas que envolvam atividades funcionais, ludicas e sociais
em criangas com PC s&o importantes, uma vez que a literatura refere que as mesmas, em

todos os niveis de GMFCS (I-V), participam em média, de menos atividades fisicas
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comparados aos seus pares com desenvolvimento tipico (PALISANO, et al., 1997). O
fato em quest&o se torna um problema, ja que muitas doencas ocasionadas na fase adulta
sdo oriundas da inatividade fisica na infancia (FERNANDES, et al., 2010). Intervencdes
eficazes e adaptadas aos niveis do GMFCS e estagios de desenvolvimento sdo necessarios

para mudar e melhorar estes resultados nesta populacdo (TOOVEY, et al., 2017).

O planejamento de intervencdes terapéuticas eficazes para criancas com paralisia
cerebral, exige entendimento dos mecanismos subjacentes ao controle postural das
mesmas (HEIDE e ALGRA, 2005). O controle motor participa ativamente de todas as
habilidades motoras, logo seu aperfeicoamento gera melhorias nas atividades e funcbes
do corpo (FERDJALLAH, et al., 2002). O processo de aquisicdo de habilidades e
capacidades motoras emerge em funcdo das interacGes entre fatores bioldgicos e
ambientais, e na adolescéncia o ritmo de maturacdo bioldgica, em conjunto com as
experiéncias anteriores, resulta numa grande variabilidade no desempenho motor (RE,
2011). A observacdo do movimento durante o processo de levantar pode contribuir para
uma melhor compreensdo do controle postural dinamico em individuos com paralisia
cerebral (MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015).

A aquisicdo da postura de pé é considerada como a ultima tarefa de retificacéo,
constitui no desenvolvimento um marco importante na maturacdo e uma conquista
relevante do ponto de vista motor; resulta em mobilidade e independéncia funcional
(VANSANT, 1988). Alguns investigadores dedicados ao estudo do desenvolvimento
motor, concentraram esforcos na compreensao das diferencas individuais no desempenho
da tarefa de passar de decUbito dorsal para o ortostatismo (MC GRAW, 1940;
SCHALTENBRAND, 1928; VANSANT, 1988a, 1988b, 1993, 1998). Contudo, a
avaliacdo desta tarefa desenvolvidas por McGraw (1940) e Schaltenbrand (1928), nédo
apresentou sensibilidade para abordar as diferentes regides corporais (VANSANT, 1993).
A analise multi segmentar de uma tarefa permite perceber de que forma ocorre o
desenvolvimento e evolucdo dos padrées de movimento, contemplando a variabilidade
inter individual de padréo postural (MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015).

Sob a perspectiva de que a avaliacdo postural realizada para descrever a tarefa de
levantar ndo contemplava uma abordagem suficiente das regides corporais, criou-se uma
escala detalhada sobre padrdes de movimento e segmentada em regides corporais, sendo

elas: membros superiores (MS), regido axial (RA) e membros inferiores (M)
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(VANSANT, 1988a). Pelo seu pioneirismo no estudo dessa area, VanSant (1988a, 1988Db,
1993, 1998) promoveu a aplicabilidade da escala em mdultiplos estudos. A partir do ano
de 2002 o uso da escala foi replicado em populacdes com paralisia cerebral (apenas em
criancas), com grupos de distintas idades e classificagdes (MEWASINGH, 2002;
MEWASINGH, 2004; MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015).

Em 1988 iniciaram-se estudos sobre os padrées do movimento durante 0 processo
de levantar, a partir da posicdo de decubito dorsal, em criangas com desenvolvimento
tipico. Nesses estudos avaliou-se e seguidamente pontuou-se o padrdo de movimento em
trés regiGes corporais, sendo elas: membros superiores (MS), regido axial (RA) e
membros inferiores (MI) (VANSANT, 1988a; VANSANT, 1998b). Os valores dessas
pontuagdes segmentares refletem o desenvolvimento da crianca, sendo 0s escores mais
altos encontrados para criangas com idade cronoldgica maior, o que correspondeu a um
maior amadurecimento do controle motor, que gerou movimentos mais simétricos
(MARSALA & VANSANT, 1998). Outros estudos realizados nos anos seguintes, pela
mesma autora, utilizaram a mesma metodologia — também na populacdo adulta, e os
mesmos achados foram encontrados (VANSANT, 1993; MARSALA & VANSANT
1998).

Mewasingh e colaboradores (2002), utilizaram a metodologia de VanSant (1988a,
1998) para analisar os padrdes de movimento em criangas diagnosticadas com PC e
acometimento bilateral do tipo diplegia com classificacdo | no GMFCS e compara-las a
criancas com desenvolvimento tipico (DT) e idades compreendidas entre 5 e 10 anos.
Posteriormente, Mewasingh (2004) deu prosseguimento ao seu estudo e pesquisou 0S
padroes de movimento em criancas com PC de acometimento unilateral do tipo
hemiplegia, com idade entre 5 e 11 anos. Os estudos concluiram que as criangas com PC
utilizam os mesmos padrdes segmentares de movimento - durante a tarefa de levantar,
que as criangas com DT, porém de maneira assimétrica (MEWASINGH, et al., 2002;
MEWASINGH, et al., 2004). Resultados parecidos foram encontrados no estudo de
Martins e colaboradores (2015), em que um grupo de criangas também com acometimento
bilateral do tipo diplegia e GMFCS I, com idades entre 3 e 12 anos foi comparado
também com criangas com DT, corroborando com os achados de Mewasingh (2002), que
inferiram padrdes segmentares de movimento iguais a ambos os grupos, porém de carater
assimétrico e menos eficiente em criangas com PC. Padrbes mais maduros foram

encontrados nas criangas mais velhas e com DT nos segmentos MS e RA; porém no grupo
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com PC o mesmo ndo foi observado. A populagéo de adolescentes — classificada a partir
dos 12 anos (Art. 4°, lei n°8.069/90) com paralisia cerebral, ainda nao foi estudada pelas

pesquisas que abordam a avaliacdo segmentar de VanSant.

O controle motor e postural das criangas e adolescentes com paralisia cerebral é
determinante em tarefas que permitem independéncia funcional nessa populacéo.
IntervencOes terapéuticas que sdo focadas em treinos funcionais, se transformam em
aprendizagem motora e aperfeicoam o controle motor dessa populacdo, 0 que gera
resultados favoraveis em relacdo a mobilidade (VANSANT, 1998). A analise do processo
de levantar contribui para o entendimento e correta avaliacdo das principais regides
corporais que interferem no controle postural. Sendo assim, tem-se como problema do
estudo a seguinte questdo: Os padrdes de movimento utilizados em criangas e
adolescentes com paralisia cerebral, durante a tarefa de levantar do solo, se alteram de

acordo com a faixa etaria e a classificacdo da funcdo motora grossa?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Analisar os padrdes de movimento das trés regides corporais (MS, RA, MI),
durante a tarefa de levantar através da escala segmentar de VanSant em criangas e
adolescentes com paralisia cerebral, classificadas com acometimento bilateral do tipo
diplegia espastica e classificacdo | e Il do sistema de classificacdo da funcdo motora
grossa (GMFCS).

1.2.2 Especificos

1. Comparar os padrdes de movimento em trés regides corporais durante o
processo de levantar-se em criancas e adolescentes com paralisia cerebral e
com desenvolvimento tipico e analisa-los de acordo com a idade (7 — 10 anos
/12 — 17 anos);

2. Comparar os padrdes de movimento de criangas e adolescentes com paralisia

cerebral e desenvolvimento tipico durante o processo de levantar-se.
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3. Avaliar os padrdes de movimento de criangas e adolescentes com paralisia
cerebral e desenvolvimento tipico em trés regiGes corporais e analisa-los de
acordo com os grupos de gravidade pelo GMFCS (I e Il), no caso dos

individuos com paralisia cerebral.

1.3 PRESSUPOSTOS DA PESQUISA

As bases conceituais que orientam este trabalho estdo centradas nos estudos
realizados sobre anélise segmentar de padrfes de movimento durante o ato de levantar-se
(VANSANT, 1983; 1988a; 1988b; 1993; 1998; MEWASINGH, 2002; 2004; MARTINS,
FERNANDES e FERREIRA, 2015). Infere-se que a compreensdo dos padrbes de
movimento na tarefa de passar de decubito dorsal para o ortostatismo em criangas e
adolescentes com paralisia cerebral implica em fatores ndo apenas relacionados a
avaliacdo postural, mas que refletem também indiretamente sobre a abordagem de
intervencdes terapéuticas na pratica clinica, uma vez que o aperfeicoamento do controle
motor reflete em melhorias nas atividades e func¢des corporais (FERDJALLAH, et al.,
2002).

Na avaliacdo do controle postural da crianga com paralisia cerebral é necessario o
entendimento de varios conceitos (BAEMAN, et al., 2015). Prepara¢fes posturais sdo
estratégias utilizadas antes da crianca realizar algum movimento funcional e aumentar a
estabilidade, alterando a base de apoio ou o aumento da ativagdo muscular (CUPPS,
1997). Os estudos das ciéncias motoras reforcam a importancia da antecipacdo do
movimento e das estratégias motoras utilizadas para alcanc¢a-lo, pois o aprendizado motor
ocorre a partir do erro de tentativas e da criacdo de mecanismos capazes de reestabelecer
o controle postural (CUPPS, 1997; BAEMAN, et al., 2015).

Nos Ultimos anos, o Sistema de Classifica¢do da Funcdo Motora Grossa (GMFCS)
tornou-se o critério padrédo para a classificagdo funcional de criangas e adolescentes com
PC (ROSENBAUM, et al., 2008, PALISANO, et al., 2008; RETHLEFSEN, et al., 2017).
A literatura apresenta consenso sobre a estabilidade dos niveis de classificagdes, mesmo
que, em alguns casos, estes se alterem de forma durante o passar dos anos em resposta a
programas de intervencdo (PALISANO, et al., 2006; ALRIKSSON-SCHMIDT, et al.,
2017; CAMARGOS, et al., 2019).
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A defini¢do do nivel | do GMFCS em uma crianca de 6 anos corresponde a: a
crianca anda em diferentes ambientes sem apoio e sobe e desce escadas sem segurar no
corrimdo; ela desenvolve a habilidade de correr e pular, mas com limitacbes na
velocidade, equilibrio e coordenacdo e sua participacdo nos esportes e em atividades
fisicas é fundamentada na escolha pessoal e em fatores ambientais (CAMARGOS, et al.,
2019). O nivel Il € definido como: a crianga consegue andar sem apoio, porém com
algumas limitacGes, como precisar do corrimdo para subir e descer escadas e ter
dificuldade ou ndo ser capaz de correr e pular; pode precisar de adaptacfes para realizar
atividades esportivas (CAMARGQOS, et al, 2019).

Conforme se desenvolvem, as criangas com PC necessitam de diferentes
estratégias para se movimentar contra a gravidade, utilizando recursos que tém
disponiveis para lidar com o impacto de suas deficiéncias neuro-musculoesqueléticas
(CAMARGOS, et al., 2019). Mesmo que as estratégias sejam individuais, geralmente
estdo relacionadas a padrdes comuns de movimentos posturais realizados por essa
populacdo, que englobam sinergias musculares de cadeia flexora em membros superiores
e cadeia extensora em membros inferiores, gerando padrdes que dificultam a execucéo
do movimento (TANG, et al., 2015; HASHIGUCHI, et al., 2018). A habilidade em
manter a estabilidade postural é um importante fator para a realizacdo de atividades e
participacdo social (FERDJALLAH, et al., 2002).

A populacdo deste estudo estd contemplada na Fase Motora Especializada do
modelo de desenvolvimento de Gallahue (2005), um modelo descritivo que traz
informacgdes importantes acerca do desenvolvimento motor relacionado a grupos etarios
que variam entre 7 e 17 anos. A fase é caracterizada por padr6es motores fundamentais
maduros que foram verificados e adaptados para formacdo de habilidades especificas e
complexas, como por exemplo, habilidades esportivas. Os estdgios Transitério, de
Aplicacéo e Utilizagdo Permanente integram a Fase Motora Especializada e, de acordo
com Gallahue & Ozmun (2005), apresentam diferencas de acordo com as faixas etérias
correspondentes.

Apos a leitura dos estudos de VanSant e colaboradores (1983; 1988a; 1988b;
1993; 1998), Mewasingh e colaboradores (2002; 2004) e Martins e colaboradores (2015),
¢ compreendido que ao longo do ciclo de vida humana observam-se variacoes
relacionadas a idade e deficiéncias (no caso, a PC) nos padrbes de movimento, bem como

que, o aprendizado motor que se inicia aos 7 anos e perdura até a adolescéncia, conhecido
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como Fase Motora Especializada pelo Modelo de Desenvolvimento de Gallahue (2005),
gera mudancas nas regides corporais durante o processo de levantar (VANSANT, 1998).
Sendo assim, o aperfeicoamento do controle motor postural esta diretamente relacionado

a resultados satisfatorios de reabilitacdo em individuos com paralisia cerebral.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Desenvolvimento Motor
2.1.1 Tendéncias Atuais

O processo de desenvolvimento humano abrange diversos aspectos relacionados
a habilidades sociais, comunicativas e sensério motoras (COELHO, et al., 2016; BLACK,
et al., 2017). De acordo com a literatura recente, é possivel afirmar que os aspectos
genéticos influenciam, porém ndo sdo exclusivamente determinantes para tracar o
prognostico de desenvolvimento de determinado individuo, jA que o ambiente e as
experiéncias pessoais contribuem diretamente para este processo (MORAIS, MOREIRA
e COSTA, 2019).

Intercorréncias durante o periodo gestacional da mae e experiéncias durante os
anos iniciais da crianca sdo determinantes e podem influenciar negativamente a aquisi¢cdo
de marcos importantes no desenvolvimento, assim como habitos culturais e praticas da
rotina cotidiana da familia também sdo importantes preditores do processo (DE ONIS,
2006; LOPES, et al., 2009; KARASIK, et al., 2010; MORAIS, MOREIRA e COSTA,
2019). O periodo entre 0 nascimento e os dois primeiros anos de vida é marcado pela
forte influéncia da neuroplasticidade, sendo considerada como uma etapa critica para o
desenvolvimento infantil, porém, fatores ambientais e as possibilidades de cada crianca
tém efeito ndo apenas nesse periodo, mas, pelo menos, até os cinco anos de idade
(COMITE CIENTIFICO DO NUCLEO CIENCIA PELA INFANCIA, 2014; BLACK, et
al., 2017).

A literatura cientifica atual afirma que a base para o sucesso psicossocial da

sociedade se inicia na primeira infancia (zero a trinta e seis meses), onde sao estabelecidas
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bases sélidas para potencializacdo do desempenho académico, econdmico e produtivo,
consideradas como pré requisitos para a formacdo de cidaddos conscientes e bem
ajustados a sociedade (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING
CHILD, 2007; SHONKOFF, et al., 2012; MORAIS, MOREIRA e COSTA, 2019). O
sucesso profissional e o retorno financeiro que auxiliam na economia da sociedade estéo
diretamente relacionados com a formacéo e desenvolvimento do sistema nervoso central
(SNC) de cada individuo, sendo a primeira infancia determinante para o desenvolvimento
cerebral e seu funcionamento futuro (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE
DEVELOPING CHILD, 2007; NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE
DEVELOPING CHILD, 2010).

Existem alguns fatores de risco que se transformam em situagdes de
vulnerabilidade e ameacam o processo de desenvolvimento infantil, podendo ser
causados por fatores intrinsecos ou extrinsecos. Sao considerados como intrinsecos 0s
fatores de risco de origem pré natal (infec¢Ges e hemorragias no periodo gestacional), peri
natal (prematuridade, hipoxia, hemorragias e infeccdes ocasionadas no momento do
parto) e pos natal (traumatismo crénio encefalico, hipdxia e lesdes encefélicas ocorridas
ap6s o0 nascimento no processo de formacdo do SNC) (WALKER, et al., 2007;
GRANTHAM-MCGREGOR, et al., 2007; ABRAHAO, 2015). Em situacdes de
vulnerabilidade a crianca é considerada de alto risco devido a probabilidade de lesédo
encefélica — ocasionando a PC ou outro diagnéstico que afete o desenvolvimento
neuropsicomotor (HADDERS-ALGRA, et al., 2017). Les6es encefalicas ocorridas no
periodo infantil promovem alteracbes relacionadas a disfuncdes motoras e também
perceptuais, como ansiedade, hiperatividade e alteracbes comportamentais que se
estendem até a fase adulta (GLASS, et al., 2015; BELL, et al., 2018).

Fatores de risco psicossociais e sociais sao considerados como extrinsecos e estao
relacionados com condi¢fes que véo além de fatores genéticos e biologicos (WALKER,
etal., 2007). S&o situagdes relacionadas ao meio em que se vive, levando em consideragéo
os ambientes frequentados, a familia e seu meio social, podendo ser considerado como
alguns deles: violéncia em suas diversas formas, uso de substancias ilicitas, situacao
socioecondmica desfavoravel e demais condi¢bes que ponham em risco o individuo
(FERNALD, et al., 2009; WALKER, et al., 2011).
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Os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos estdo muitas vezes interligados, ja que
a vulnerabilidade ambiental e/ou psicossocial deixa a crianga mais susceptivel a contrair
doencas, que por sua vez, aumenta a probabilidade de exposicdo aos riscos biologicos
(DEARING, BERRY e ZALOW, 2006; WALKER, et al., 2007; WHO, 2012). Existem
alguns instrumentos padronizados e utilizados no Brasil para auxiliarem a identificagéo
de criangas com alteracdo de desenvolvimento, porém eles ndo possuem poder
diagnostico (MORAIS, MOREIRA e COSTA, 2019).

Com o objetivo de auxiliar profissionais da salde a detectarem precocemente
alteracdes no desenvolvimento de criancas, alguns instrumentos foram criados e sdo
utilizados na populagédo brasileira, podendo ser citados como alguns deles: General
Movement Assessment (GMA); Bayley Scales of Infant and Toddler Development — 32
edicao (Bayley-111); Escala de Desenvolvimento do Comportamento da Crianga (EDCC)
no primeiro ano de vida; Denver Developmental Screening Test — Second Edition (teste
de triagem Denver-1l); Alberta Infant Motor Scale (AIMS); Ages and Stages
Questionnaire — 3? edi¢do (ASQ-3); Survey of Welbeing of Children (SWYC) e Strenghts
and Difficulties Questionnaire (SDQ).

2.1.2 Teorias do Desenvolvimento Motor

O desenvolvimento motor se refere ao conjunto de mudancgas ocorridas no
comportamento motor que estdo diretamente vinculadas com a idade do individuo,
ocorrendo ao logo de toda a vida (VANSANT, 1991). Diferentes abordagens tedricas sao
usualmente citadas para se explicar o desenvolvimento motor durante a inféancia
(GONGALVES, 2019).

As teorias do desenvolvimento sdo aplicadas a todos o0s aspectos do
desenvolvimento infantil, incluindo o desenvolvimento social e cognitivo, e assim como
ndo existem dois individuos se desenvolvendo exatamente da mesma forma, aceita-se que
as teorias quando analisadas em conjunto expliqguem de forma global e abrangente o
desenvolvimento humano (AUBERT, 2015).

Teoria Maturacional

As teorias maturacionais se iniciaram nos anos 1990 e foram desenvolvidas por

pesquisadores como Gesell, Bayley e McGraw e enfatizam uma sequéncia de
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desenvolvimento comum a todas as criangas, desde sua geracdo, sendo determinantes as
constituices genéticas e 0s processos biologicos (AUBERT, 2015). De acordo com esta
teoria, a sequéncia tipica de desenvolvimento evolui a partir do amadurecimento do
sistema nervoso central (SNC), sendo este a maior matriz do desenvolvimento
(KESHNER, 1991; TECKLIN, 1998; SALIHAGIC, 2004).

Gesell (1928) se baseava no principio de desenvolvimento motor em conjunto e
ascendéncia com a maturagdo do SNC, ndo sendo possivel o avanco de um desses
componentes de forma independente. De acordo com a teoria estabelecida por Gesell
(1971), alguns principios sdo de alta relevancia, como: o desenvolvimento ocorre de
forma direcional (céfalo-caudal e proximo-distal), o que significa que a maturacdo
acontece do SNC para a periferia do corpo; principio da flutuacdo auto-reguladora das
fungdes: o desenvolvimento ndo é manifestado com a mesma velocidade em todos os
sistemas e ndo acontece simultaneamente e finalmente, o organismo tende a desenvolver-
se assimetricamente, de uma forma ndo linear (principio da assimetria funcional). Gesell
acreditava na interacdo direta entre o sistema nervoso e o comportamento motor e
intelectual (GESELL, 1971).

McGraw (1932 e 1940) segue com a linha de raciocinio de Gesell sobre a primazia
do SNC sobre os sistemas de desenvolvimento motor; porém, enquanto Gesell acreditava
que a maturagdo do comportamento motor de criangas era oriunda apenas de condigdes
neuroldgicas e ndo de experiéncias, McGraw contribuiu com a teoria de que aspectos
oriundos da interacdo biossocial influenciavam no processo de desenvolvimento infantil,
ou seja, criangas com a mesma condicdo neuroldgica poderiam ter perspectivas motoras

diferentes a partir do meio social em que eram expostas.

O trabalho inicial de Bayley (1936) produziu escalas de acordo com 0s estagios
de desenvolvimento motor e intelectual de criangas a partir de idades especificas. A
Escala de Desenvolvimento Infantil de Bayley foi publicada e até hoje continua sendo
utilizada como uma ferramenta clinica para avaliar os aspectos motores e intelectuais
(TECKLIN, 1998; BAYLEY, 2005; AUBERT, 2015).

As criticas relacionadas as teorias maturacionais se baseiam na hipdtese de que
apos 0 SNC alcancar seu desenvolvimento completo ndo ocorreriam mais entao processos
de aprendizagem motora e cognitiva, interrompendo dessa forma a maturacdo e aquisi¢céo
de novas habilidades do desenvolvimento humano (VANSANT, 1991).
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Teoria Comportamental

A teoria comportamental, também conhecida como teoria Behaviorista, €
representada pelos estudos de Pavlov, Skinner e Bandura, e é baseada no principio de que
as condicdes de estimulo fornecidas em determinado meio irdo desencadear respostas que
serdo decisivas para o desenvolvimento, sendo possivel modificar o comportamento
através do controle do ambiente (NADER, BECHARA e VAN DER KOOY, 1997;
EFFGEN, 2013; HOLLAND, 2008). Sao consideradas formas de controle do ambiente,
por exemplo: utilizar salas silenciosas para obter maior concentracdo e consequentemente
melhor desempenho da crianca em determinada tarefa e manipulacdo dos parametros
como intensidade e frequéncia em determinadas intervengdes (STOCKMEYER, 1967;
AUBERT, 2015).

De acordo com Skinner e Pavlov, a aprendizagem se concentra na aquisicdo de
novos comportamentos (estimulados ou reprimidos), que por sua vez, serdo frutos de um
condicionamento (MOREIRA, 1995). Bandura seguia o raciocinio da teoria behaviorista
e ressaltava que o comportamento é controlado ndo apenas pelas consequéncias do
ambiente, mas também pelo reforco dado ao estimulo proporcionado, sendo possivel
reproduzir os padrdes de comportamento apenas se os mesmos forem relembrados e
repetidos (LA ROSA, 2003). A teoria comportamental ainda € muito frequente na
educacdo, utilizada em treinamentos e tarefas que visam ensinar conteidos através da

memorizacdo e fixacdo de conhecimentos (AUBERT, 2015).
Teoria dos Sistemas Dinamicos

Esta teoria € baseada sobre o trabalho original de Berntein (1967), cientista russo
que trouxe novas contribuicdes sobre a atuacdo do sistema nervoso e o corpo. Ao
contrario da teoria maturacional, que considera o SNC como o principal fator
organizacional e regulador do desenvolvimento, as teorias dos sistemas dinamicos
consideram fatores intrinsecos e extrinsecos que atuam sobre o corpo da criangca como
decisivos em seu desenvolvimento (AUBERT, 2015). Fatores que influenciam o
desenvolvimento motor humano incluem heranca genética, nutricdo materna, fetal e
infantil, exposicdo a toxinas e substancias quimicas, raca, etnia, acompanhamento pré
natal de qualidade, nivel socioeconémico e doencas (AUBERT, 2015). Alem disso,
oportunidades, habilidades cognitivas, nivel de estimulacdo e motivacdo influenciam

diretamente no aprendizado de novas habilidades motoras em criangas e adultos
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(STREISSGUTH, 1997; MCCLAIN, PROVOST e CROWE, 2000; EDELMAN &
MANDLE, 2002; KARTIN, GRANT e STREISSGUTH, 2002; MAYSON, HARRIS e
BACHMAN, 2007; SHUMWAY-COOK, 2011).

E proposta entdo uma visdo funcional do desenvolvimento motor, sendo este
resultante da interacdo de mdltiplos sistemas que incorporam mudancas no aspecto
biomecanico e no sistema nervoso, inferindo equivaléncia entre os sistemas internos do
organismo e o0s do contexto externo da tarefa (SMITH & THELEN, 1993). A teoria dos
Sistemas Dinamicos considera a maturacdo do SNC apenas como um ponto de passagem
no tempo, avalidvel durante a infancia e adolescéncia, principalmente, mas sem a
primazia que antes era dada inteiramente ao mesmo para se explicar o processo de
desenvolvimento (VANSANT, 1994).

Analisando as teorias do desenvolvimento, observa-se que elas se complementam
e que, provavelmente, nenhuma delas isoladamente pode ser considerada a Unica
detentora de toda a correta explicagdo sobre o desenvolvimento motor. Principios de
diferentes teorias podem ser combinados para analisar, interpretar e até prever o
desenvolvimento motor. A Teoria dos Sistemas Dindmicos é considerada a mais utilizada
por fisioterapeutas no século 21, por considerar em sua abordagem o impacto de muitas
variaveis na criacdo, crescimento e desenvolvimento de um sistema biol6gico humano
(AUBERT, 2015).

2.1.3 Etapas do Desenvolvimento Motor

O desenvolvimento motor € um processo que se origina de um conjunto de
alteracdes oriundas de um processo de aquisicdo de habilidades motoras, que estardo
diretamente relacionadas com a faixa etaria de cada individuo (VANSANT, 1991). Com
0 intuito de se explicar o processo de aquisi¢des motoras durante a fase infantil, diversas
teorias foram criadas e fundamentadas (GONCALVES, 2019).

O desenvolvimento da crianca em seu primeiro ano de vida sofre influéncias
diretas de componentes ambientais, sociais e culturais e por isso, o processo de
desenvolvimento motor pode ser apresentado em uma sequéncia de trés principais fases

(GONCALVES, 2019). As fases correspondem a estagios de aprendizados motores



25

associados a caracteristicas permanecentes do ambiente, relagdes entre eventos e a

capacidade da crianca se relacionar com o mundo (GIBSON, 1988).
Fase 1 — Do nascimento aos 4 meses

A maioria dos comportamentos realizadas pelo recém nascido sdo oriundos dos
estimulos vindos do ambiente em que ele vive, pois ja se sabe que as a¢Oes sdo atos
intencionais que ocorrem a partir de estimulos especificos, podendo ser sonoros, visuais
e tateis, por exemplo (VON, 2007; GONCALVES, 2019). O recém-nascido € ativo
durante a maior parte do tempo, explora o ambiente a sua volta atraveés do olhar e
apresenta movimentos generalizados que abrangem todo o corpo (PRECHTL, 1997;
GIBSON, 1988).

Em declbito ventral, a movimentacdo do bebé no inicio desta fase é muito
limitada, a cabeca permanece rodada para um dos lados - sem conseguir vencer a
gravidade para muda-la de posi¢cdo; ombros estdo aduzidos e rodados internamente; 0s
cotovelos e as maos estdo fletidas e o quadril estd em flexdo, abducéo, rotacdo externa e
posicionado em retroversdo (GONCALVES, 2019). Ao final dos 4 meses, 0 bebé ja
consegue descarregar peso em seus antebracos e, dessa maneira, vence a gravidade para
estender a cabega a 90° de extensdo (BLY, 1994).

Em decubito dorsal — ou supino, o bebé mantém a mesma posicdo do quadril,
porém consegue realizar pontapés bilaterais e assimétricos, com os joelhos flexionados e
o0 tornozelo em dorsoflexdo; essa é a posi¢ao mais utilizada pelo recém-nascido na fase 1
(GONCALVES, 2019). Ap6s o primeiro més, se inicia o processo de perda da flexdo
fisiolégica adotada pelo recém nascido, gerando aproximadamente aos trés meses de

idade o alinhamento da cabe¢a com o corpo na postura supino (AUBERT, 2015).

A preparacdo para a postura sentada se inicia com o desenvolvimento muscular
de componentes inicialmente trabalhados em decubito dorsal e ventral, como a extensdo
antigravitacional da coluna no sentido cefalocaudal, mobilidade pélvica, dissocia¢do do
esqueleto axial e suporte de peso em membros superiores (AUBERT, 2015). Na fase 1, 0
bebé ndo consegue se manter na postura sentada sem apoio, a coluna se mantém em flexao
devido a falta de controle extensor antigravitacional, porém, aproximadamente aos trés

ou quatro meses de idade, € possivel que 0 mesmo mantenha a cabeca posicionada contra
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a forca da gravidade, se mantendo sentado com apoio (AUBERT 2015; GONCALVES,
2019).

Quando no periodo neonatal o bebé é mantido em pé, 0o mesmo consegue
descarregar parcialmente seu peso em membros inferiores, de forma com que ficam com
a base de apoio estreita e 0s pés supinados; seu pescoco esta flexionado com o queixo
apoiado ao peito, devido a falta de controle de cabeca; nessa posicdo se inicia o
movimento conhecido como marcha automatica, caracterizada por movimentos
sequenciados de flex&do e extensdo dos membros inferiores, que desaparecem na maioria
dos bebés aos 2 meses de idade (AUBERT, 2015).

Fase 2 — 5 a 8 meses

A fase 2 é caracterizada pela exploracdo do bebé ao ambiente a sua volta, devido
ao desenvolvimento das habilidades visuais e musculares, se torna possivel viver novas
experiéncias e descobrir o espaco através da melhor acuidade visual e do alcance e
manipulacdo de objetos (GIBSON, 1988; GONCALVES, et al., 2003). Nesta fase o bebé
consegue cruzar a linha média com os membros superiores em supino, possibilitando que
toque em seus joelhos e pés bilateralmente, promovendo o importante processo de

desenvolvimento de percepc¢éo corporal (AUBERT, 2015).

Em decubito ventral, aos cinco meses, 0 bebé aumenta o grau de extensdo da
coluna, consegue estender o pesco¢o em linha média, realiza aducdo da cintura escapular
através da ativacdo de romboides e hiper estende os quadris bilateralmente, alongando a
musculatura de cadeia anterior e promovendo ganhos de mobilidade escapular e pélvica
(AUBERT, 2015). As reaces de equilibrio se desenvolvem em decubito ventral na fase
2, entre 0s cinco e 0s oito meses, ja que € neste periodo que sdo desenvolvidas as
habilidades de rolar para decubito lateral e dorsal, além de adquirirem novas formas de

locomocdo - pivotear, arrastar e engatinhar (GONCALVES, 2019).

A partir dos cinco meses, 0 bebé esta muito interessado em estimulos orais, por
isso explora seu corpo atraves de reagdes antecipatorias como colocar o pé na boca e
alcancar objetos levando-os também a boca; estas séo atividades que estimulam também
o0 desenvolvimento cognitivo e sdo realizadas na posicdo de decubito dorsal (AUBERT,

2015). Ao final dessa fase, 0 bebé ja é capaz de transferir-se através do movimento de
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rolar, arrastar e engatinhar, por isso gosta da posi¢éo supino apenas para explorar objetos
e o proprio corpo (GONCALVES, 2019).

Aproximadamente aos seis meses de idade o bebé consegue sentar-se sem apoio
(ADOLPH & BERGER, 2006). A partir dessa posi¢do e por volta dos sete meses, ele
aperfeicoa o controle postural e inicia 0 movimento de rotacdo do esqueleto axial,
aumentando sua independéncia e possibilitando o alcance e manipulacéo de objetos que
ndo estdo proximos de seu corpo; além disso, 0 movimento de rotagdo de tronco também
permite a realizacdo de transicdo entre posturas, como passar de decubito dorsal para
supino e vice-versa (AUBERT, 2015). Ao final da fase 2, 0 bebé consegue diversificar as
formas de assentar-se a partir de diferentes posturas adotadas nos membros inferiores,
criando possibilidades de transferéncia e gerando situagdes de maior estabilidade (BLY
1994; GONCALVES, 2019).

A partir dos cinco meses de idade, o bebé aceita parcialmente a descarga de peso
em seus membros inferiores e os posiciona em abducdo, flexdo e rotacdo externa de
quadril com flexao dos joelhos e pés pronados, o controle de cabeca é mantido durante o
posicionamento de pé com apoio (AUBERT, 2015). Aos sete meses 0 bebé ja consegue
descarregar o peso total em seus membros inferiores e aos oito inicia, em média, o
movimento de se puxar para a posicao de pé (AUBERT, 2015; GONCALVES, 2019).

Fase 3 -9 a 12 meses

O desenvolvimento da locomocdo nesta fase, cria e desenvolve novas habilidades
relacionadas a exploragdo e percepcdo do ambiente (GIBSON, 1988; ADOLPH, 2012).
O desafio da marcha na fase 3 € relacionado ao controle do equilibrio, ja que o tamanho
corporal da crianca € desproporcional ao tamanho de sua cabeca, o que gera instabilidade
e quedas frequentes (GONCALVES, 2019).

O decubito ventral a partir dos nove meses é utilizado, principalmente, como meio
de locomocdo através do processo de engatinhar, que ja ocorre de maneira dissociada
entre membros superiores e membros inferiores (AUBERT, 2015). Outra aquisi¢éo nesta
postura € a escalada, habilidade criada pela crianca para transpor obstaculos ou subir em
determinados objetos altos para seu tamanho (GONCALVES, 2019).
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A partir dos nove meses de idade, o principal objetivo de se manter na posi¢éo
sentada estd relacionado ao alcance e manipulacdo de objetos (que podem estar
posicionados atras do corpo da crianca, ja que a habilidade de rotacdo de tronco foi
adquirida) ou como estratégia para a transferéncia para posturas mais altas, como o semi
ajoelhado, quatro apoios ou de pé (BLY, 1994; KRETCH, FRANCHAK e ADOLPH,
2014).

Aos dez meses, a crianga se mantém em pé apoiada em mdveis ou superficies de
sua altura, além de ja obter forga muscular suficiente em membros inferiores para alcancar
0 ortostatismo a partir de algum apoio em membros superiores (AUBERT, 2015). Antes
de adquirir a capacidade de deambulacdo anterior, o bebé inicia a marcha lateral com o
apoio de algum movel na maioria das vezes — sem apoio de algum adulto (GONCALVES,
2019). A primeira marcha anterior independente ocorre entre os dez e quinze meses, na
tentativa de aumentar a estabilidade, os membros superiores se mantém abduzidos e
elevados e os membros inferiores estdo com a base alargada e rodados externamente,

além disso, os joelhos ainda estdo fletidos e os pés seguem pronados (AUBERT, 2015).

Muitos fatores interferem diretamente no desempenho da marcha independente,
como mudanca na composicdo e tamanho corporal, neuroplasticidade e possibilidades
vivenciadas em ambientes de maneira repetida (ADOLPH & EPPLER, 1998). As
possibilidades e as qualidades da acdo irdo se modificar diariamente, conforme o0s
estimulos forem sendo fornecidos as habilidades motoras da crianca se aprimoram
(GONGALVES, 2019).

Durante os primeiros dois anos de vida, a crianca tipica desenvolve habilidades
motoras basicas necessarias para mobilidade e exploragdo de objetos (AUBERT, 2015).
O desenvolvimento da funcdo motora grossa e fina ocorre a partir dos dois anos de idade,
sendo que habilidades motoras mais avangadas sdo desenvolvidas e aperfeicoadas de
forma intencional por cada individuo, de acordo com as experiéncias e 0 ambiente vivido
por ele (AUBERT, 2015).

O modelo de desenvolvimento de Gallahue (2005) é um modelo descritivo e tras
informagdes importantes acerca do desenvolvimento motor relacionado a grupos etarios.

Esse modelo é denominado como ampulheta e nele é possivel observar que o
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desenvolvimento motor se divide em quatro fases que sdo sequenciadas e tem como
referéncia a idade cronoldgica. Sdo elas: Fase Motora Reflexiva, Fase Motora
Rudimentar, Fase Motora Fundamental e Fase Motora Especializada (GALLAHUE &
OZMUN, 2005).

As Fases Motoras Reflexiva e Rudimentar sdo relacionadas aos movimentos que
se iniciam na vida intra uterina e ocorrem até os dois anos de idade, caracterizando o
periodo inicial de interacdo do individuo com o mundo externo (GALLAHUE &
OZMUN, 2005). A sequéncia de mudangas motoras nessas fases ocorre pelo
desenvolvimento do cortex cerebral e envolve movimentos estabilizadores — controle de
cabeca e musculatura da regido de esqueleto axial, movimentos manipulativos (alcance e
manipulagdo de objetos) e movimentos locomotores (transferéncias como arrastar,
engatinhar e marcha), preparando o individuo para aquisi¢cdo de novos marcos motores
nas fases subsequentes (GALLAHUE & OZMUN, 2005).

A Fase dos Movimentos Fundamentais se inicia aos dois anos e é finalizada aos
sete, é caracterizada por aquisicGes motoras amplas e diversificadas que resultam em
habilidades de corrida, salto, arremesso e chute (GALLAHUE & OZMUN, 2005). O
desenvolvimento dos movimentos fundamentais segue uma sequéncia de estagios, que
caracterizam a qualidade do controle motor, sendo eles: 1) Estagio Inicial: acontece até
0s trés anos, sendo que os movimentos estdo sendo executados pela primeira vez sob
tentativas de se atingir determinado objetivo e se manifestam de forma descoordenada,
sem precisdo e com grande gasto energético; 2) Estagio Elementar: ocorre até os cinco
anos e neste momento a qualidade do movimento esta sendo aperfeicoada, ocorre
diminuigdo da quantidade de erros e resultados melhores s&o alcangados na condigéo
espaco temporal, mesmo que ainda seja possivel observar deficiéncias; 3) Estagio
Maduro: € finalizado aos sete anos quando o padrdo motor estabiliza-se e o dispéndio de
energia diminui consideravelmente, porém o alcance desse estagio depende da interacdo
entre a maturagdo e a influéncia do ambiente através de oportunidades praticas
(GALLAHUE & OZMUN, 2005).

A partir dos sete anos de idade se inicia a Fase Motora Especializada,
caracterizada pelo aperfeicoamento dos movimentos adquiridos na fase anterior e que
estdo em processo de aumento progressivo de complexidade, como atividades de pular

corda, arremessar e chutar bolas em movimento, saltar obstaculos e dangar (GALLAHUE
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& OZMUN, 2005). Séo os estagios presentes nessa fase: 1) Estagio Transitorio: se inicia
aos sete anos e é caracterizado por transpor as habilidades motoras do estagio anterior em
ambientes recreacionais e esportivos, sendo considerado um momento de acesso a
inimeras oportunidades praticas; 2) Estagio de Aplicacdo: comeca a partir dos onze anos,
momento em que o individuo torna-se capaz de construir ideias proprias e tomar decisdes,
possibilitando a escolha de participacdo em determinada especialidade, sendo este o
momento em que ocorre énfase crescente na exigéncia de aperfeicoamento do
desempenho motor em aspectos qualitativos e quantitativos; 3) Estagio de Utilizacdo
permanente: tem inicio por volta dos quatorze anos e segue até a morte. E representado
como ponto mais elevado de todas as fases e estagios, onde é possivel desenvolver amplo
repertorio de habilidades motoras a partir de caracteristicas individuais. A partir da
estruturacdo de experiéncias de movimentos apropriadas e individualizadas consegue-se
um desenvolvimento motor equilibrado e benéfico que se estendera para toda a vida do
individuo (GALLAHUE & OZMUN, 2005).

2.2 Paralisia Cerebral
2.2.1 Sintese Histérica e Tendéncias Atuais

Paralisia Cerebral (PC) é o termo utilizado para as desordens de postura e
movimento em decorréncia de lesdo encefélica, podendo ser adquirida antes, durante ou
depois do nascimento (REID, et al., 2016). A realizacdo de atividades motoras e qualidade
de movimento sdo prejudicadas, afetando diretamente a mobilidade e situacbes do
desempenho funcional (ROSEMBAUM, 2003). A PC ¢ considerada uma das principais
causas de incapacidade fisica na infancia (OSKOUI, et al., 2013).

Apesar da natureza ndo progressiva da lesdo encefélica, as alteracdes
musculoesqueléticas presentes nos individuos com PC podem ser agravadas com o passar
dos anos (CURY & BRANDAO, 2011). Estas deficiéncias sdo descritas como alteragdes
secundarias e denominadas desordens do crescimento (GRAHAM & SELBER, 2003).
Além da deficiéncia fisica, individuos com PC podem apresentar problemas associados,
como a deficiéncia intelectual, visual, auditiva, dificuldades de aprendizagem, alteracdes
na funcdo sensorial, alteragdes comportamentais e crises convulsivas, que tambéem
influenciam as experiéncias obtidas pelas criancas, a medida que crescem e atuam no
meio ambiente (PALISANO, 2006).
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A reabilitacdo de individuos com PC é de grande complexidade, pois além de
abordar a melhora de componentes neuromotores, deve capacita-los para o desempenho
de atividades e tarefas em sua rotina e possibilitar participacdo social (PALISANO,
CAMPBELL e HARRIS, 2006). Além da incapacidade motora, individuos com paralisia
cerebral apresentam alterages nas condicdes relacionadas a atividades e participacéo,
quando contextualizados pela Classificagdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude (CIF).

A CIF é um modelo para a organizacdo e documentacdo de informacdes sobre
funcionalidade e incapacidade (OMS, 2001) que agrupa deficiéncias em diferentes
componentes: estrutura e fungdo do corpo, nivel e participacdo. A aplicacdo da CIF ndo
se restringe a condicdes especificas de salde ou populacdes com incapacidades em
comum, ela se destina a todas as pessoas, nos contextos fisicos, sociais e culturais (OMS,
2013). Criancas com PC sdo afetadas em todos os niveis da CIF; portanto, é essencial
empregar medidas no ambito de avaliacdo e tratamento para que os resultados abranjam
todos as componentes (SCHRANZ, et al., 2017).

Com o intuito de descrever as categorias mais relevantes da CIF relacionadas a
funcionalidade em criancas e adolescentes com PC, criou-se os Core Sets da CIF para
essa populacdo, com o objetivo de padronizar e facilitar a avaliacdo das cinco principais
areas de funcionalidade desses individuos por parte dos profissionais da salde
(SCHIARITI, et al., 2014; SCHIARITI, et al., 2015; CAMARGOS, et al., 2019). Os
componentes da CIF se relacionam entre si e conectam desde a estrutura corporal do
individuo até condic6es de participacdo em sociedade; sdo alguns dos principais aspectos
relacionados com a incapacidade nessa populagéo: 1) Deficiéncias da estrutura e fungdo
do corpo: alteracdo da forca muscular, tébnus e padrdo de marcha; 2) Limitacdes de
atividade: inaptiddao em realizar transferéncias, manuseios e atividades de autocuidado;
3) Restricdo de participagdo: dificuldade de desempenho em atividades fisica e escolares
e socializacdo; 4) Fatores ambientais: acessibilidade, rede de apoio e condigdes
socioecondmicas e 5) Fatores pessoais: sexo, idade e comportamento (CAMARGOS, et
al., 2019).

O encaminhamento de um individuo com PC para avaliacdo exige habilidade do
profissional para obter informacfes necessarias ao planejamento do programa de

intervencdo, e deve atender aos objetivos da crianca e da familia, aliado as necessidades
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vindas dos ambientes que sdo frequentados, como casa, escola e contextos familiares
(CURY, 2011). A realizacdo de testes padronizados e escalas classificatorias também é
um componente desse processo. A selecdo do teste a ser utilizado depende de informacdes
sobre 0 seu proposito, das caracteristicas do individuo que sera testado, aspectos do
desenvolvimento, ambiente em que sera aplicado, necessidade de treinamento da equipe,
custo e adequacao a populagdo de interesse (TIEMAN, PALISANO e SUTLIVE, 2005).

O Gross Motor Function Measure - GMFM, é um teste padronizado que tem como
objetivo documentar quantitativamente mudangas longitudinais na fungdo motora grossa
de criancas com PC e apresenta excelentes propriedades psicométricas (RUSSELL, et al.,
2002; CHAGAS & MANCINI, 2008). A versdo mais antiga do GMFM é conhecida como
GMFM-88, e a mais recente como GMFM-66 (RUSSEL, et al., 2000; RUSSEL, et al.,
2002), que pode ser utilizada por meio do software Gross Motor Ability Estimator
(GMAE), responsavel por inserir a pontuacdo obtida em uma escala intervalar da
atividade motora grossa, formando um mapa que auxilia no planejamento das
intervencdes terapéuticas (CAMARGOS, et al., 2019). Ambas as versdes sdo divididas
em 5 dimensdes, sendo elas: deitar e rolar; sentar; engatinhar e ajoelhar; ficar em pé;
andar correr e pular; os itens correspondentes a cada dimensao sdo pontuados em escalas
ordinais de quatro pontos (FINCH, et al., 2002), podendo variar de 0 a 3 — quanto maior
a pontuacao, mais completo o movimento. A singularidade deste instrumento esta no fato
de que séo fornecidos resultados que refletem quanto de determinada atividade motora

uma crianga pode realizar, e ndo a qualidade com que o0 movimento é executado.

O Alberta Infant Motor Scale — AIMS, é um teste padronizado utilizado para
avaliacdo do desenvolvimento motor de criancas até os 18 meses de idade e também
possui excelentes propriedades psicométricas (PIPER & DARRAH, 1994; DARRAH,
PIPPER e WATT, 1998a; DARRAH, et al., 1998b). Apesar de ndo ser especifico para
criangas com PC, pode ser utilizado para avaliagdo das mesmas, uma vez que quantifica
o0 desenvolvimento motor grosso através de uma analise observacional de movimentagéo
espontanea em quatro posic¢des: prono, supino, sentado e de pé (CURY, 2011). Os itens
sdo pontuados de 0 a 1, sendo a pontuagdo 1 concedida para aqueles movimentos que
foram observados dentro da “janela de habilidades”, que varia de acordo com cada
posicdo. A pontuacdo é somada e transferida para um grafico na folha de teste, onde €
possivel identificar o percentil de desempenho motor grosso da crianga avaliada (PIPER
& DARRAMH, 1994), que pode variar de 5 a 90%, sendo considerados como atraso do



33

desenvolvimento motor aqueles inferiores a 10% aos 4 meses de idade e 5% aos 8 meses
de idade (DARRAH, PIPPER e WATT, 1998a).

O Pediatric Evaluation of Disability Inventory — PEDI, é um dos instrumentos
mais conhecidos e utilizados na pratica clinica do Brasil e é responsével por dizer sobre
a funcionalidade de criancas entre 6 meses a 7 anos e 6 meses de idade; porém pode ser
aplicado para populagdes com faixas etarias superiores, desde que o desenvolvimento
motor das mesmas seja compativel com o da faixa etaria mencionada (HALEY, 1992;
MANCINI, 2005). Pode ser aplicado por meio de entrevista, julgamento clinico e
observacao direta; € dividido por trés areas: 1) habilidades funcionais, 2) assisténcia do
cuidador e 3) modificacdes do ambiente, sendo que cada uma delas é dividida por outros
trés componentes: 1) autocuidado, 2) mobilidade e 3) funcdo social (CAMARGOS, et al.,
2019). Vinte anos depois de sua criagdo, o instrumento foi atualizado em nova verséo,
chamado de Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Test —
PEDI-CAT, dessa vez com faixa etaria mais abrangente, 0 a 20 anos de idade e inclusao
de dominios voltados para a participacdo social, sendo eles: 1) atividades diarias, 2)
mobilidade, 3) social/cognitivo e 4) responsabilidade social (HALEY, et al., 2012;
MANCINI, et al., 2016).

Outros instrumentos responsaveis por mensurar objetivamente o desempenho de
atividades relevantes, no contexto de avaliacdo do desempenho motor e planejamento de
intervencdes, também tém sido utilizados na literatura, como: Teste de Caminhada de 6
minutos (MAHER, et al., 2008), Teste de Caminhada de 10 metros (CHRYSAGIS,
SKORDILIS e KOUTSOUKI, 2014) e Teste Timed Up and Go modificado — mTUG
(HASSANI, et al., 2014).

A intervencdo precoce maximiza a neuroplasticidade e minimiza as consequéncias
secundarias das manifestagdes tonicas que afetam os grupos musculares e o alinhamento
0sseo (MARTIN, CHAKRABARTY e FRIEL 2011; EYRE, 2014). Muitas intervencoes
terapéuticas para criangas com paralisia cerebral sdo evidenciadas na literatura cientifica
e tém eficacia comprovada (NOVAK I, et al., 2013). Treinamentos motores especificos
a tarefas como GAME (Goals-Activity-Motor-Enrichment) e terapia de contengéo
induzida, sdo recomendados como programa de atendimento a PC, pois induzem a
neuroplasticidade e produzem ganhos funcionais, com forte comprovagdo na literatura
(ELIASSON & HOLMEFUR, 2015; MORGAN, et al., 2016a; MORGAN, et al., 2016b).
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Existem ainda outras modalidades terapéuticas que sdo amplamente utilizadas na prética
clinica, mesmo que sem comprovacdo cientifica robusta (CAMARGOS, et al., 2019).
Podem ser citadas como principais intervengdes na crianga com paralisia cerebral: pratica
orientada a tarefa; programas domiciliares; terapia de movimento induzido por restricdo
e treino intensivo bimanual de brago e méo; fortalecimento e atividade fisica; estimulagdo
elétrica funcional; suporte parcial de peso corporal; uso de vestes terapéuticas; métodos
therasuit e pediasuit; realidade virtual e equoterapia (CAMARGOS, et al., 2019).

2.2.2 Etiologia e Incidéncia

A etiologia da Paralisia Cerebral ndo € clara em aproximadamente 80% dos casos,
mas os principais fatores de risco sdo identificados a partir da historia pregressa, como
historia da gestacdo, nascimento e o periodo ap6s o nascimento da crianca (NELSON,
2008).

As causas das lesBes encefalicas podem ser dividas em pré natais, perinatais e pos
natais. A paralisia cerebral de origem pré e perinatal pode ser dividida em quatro grandes
grupos: mal formacgdes no sistema nervoso central, infeccGes congénitas, quadros de
hipdxia aguda e ocorréncia de prematuridade (LIMA & FONSECA, 2004). Este tltimo
grupo representa a etiologia da maior parte dos casos de PC, de controle clinico mais
dificil. A prematuridade leva & um espectro de déficits neuroldgicos, incluindo
anormalidades neuromotoras persistentes, déficits cognitivos e de planejamento e
problemas de integracdo sensorio-motora que levam a deficiéncias funcionais na
aprendizagem e dificuldades académicas (ELLERY, et al., 2018). As principais causas
de PC po6s natal sdo infeccBes do sistema nervoso central - meningites e encefalites;
traumatismo cranioencefalico e hipdxia cerebral grave - afogamento, convulsbes
prolongadas e parada cardiaca (ABRAHAO, 2015).

A Paralisia Cerebral é a causa mais comum de deficiéncia fisica na infancia, com
prevaléncia de 2,1 casos por 1000 nascidos vivos em paises desenvolvidos (OSKUI, et
al., 2013). Os dados em paises em desenvolvimento sdo aproximados e sem exatidao,
porém parece ser maior e com desenvolvimento de quadros clinicos mais graves, devido
a maior taxa de doencas infecciosas, auséncia de acompanhamento pré natal e falta de

condigdes necessarias para assisténcia ao recém nascido (KHANDAKER G, et al., 2015).
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No Brasil ndo ha estudos de incidéncia ou notificagdes de casos, 0 que impossibilita a
exatiddo dos dados nacionais de prevaléncia e incidéncia na PC (DIRETRIZES DE
ATENCAO A PESSOA COM PARALISIA CEREBRAL, 2013).

2.2.3 Diagnostico

O diagnostico da Paralisia Cerebral é dado baseado na combinagéo do caso clinico
com a manifestacdo de sinais neuroldgicos (NOVAK, et al., 2017), sendo que 14% dos
casos € sugestivo de componente genético (SCHAEFER, 2008; McMICHAEL, et al.,
2015; OSKOUI, et al., 2015). O diagnostico da PC geralmente ocorre entre a faixa etaria
de 1 e 2 anos de idade (GRANILD-JENSEN, et al., 2015; HUBERMANN, et al., 2016),
porém, de acordo com a literatura atual, o diagnostico precoce ou situagdes que indicam
alta probalidade de risco da PC, podem ser previstos até os 6 meses de idade cronolégica

ou corrigida - em casos de prematuridade (NOVAK, et al., 2017).

Para a realizacdo de um diagndstico clinico precoce e com exatidao, € necessario
a combinacdo de raciocinio clinico seguido de avaliacdes com fortes varidveis preditivas
para deteccdo de lesdes encefalicas, sdo elas: ressondncia magnética neonatal, avaliacdo
da qualidade de movimento da crianga e exame neuroldgico infantil (NOVAK, et al.,
2017).

A gravidade motora é prevista com maior exatiddo apds os 2 primeiros anos de
vida da crianca, ja que durante esse periodo quase metade dos bebés tém sua funcéo
motora grossa (avaliada por meio do GMFCS) reclassificada; ainda é dificil a avaliacdo
do tébnus muscular e de suas alteracbes de acordo com o desenvolvimento da crianga e
neste periodo também ocorre grande desenvolvimento cerebral através do processo de
neuroplasticidade, levando ao processo de reorganizacdo cerebral em resposta aos

estimulos ambientais como cuidados e terapias (NOVAK, et al., 2017).

O diagndstico precoce ajuda a promover a aceitacdo familiar, levando ao aumento
da confianca com a equipe médica, permitindo entdo maiores e melhores acessos a
intervencdes de tratamentos precoces e maior eficiéncia no uso de recursos terapéuticos,
0 que contribui para resultados mais satisfatorios relacionados a reabilitacdo da crianca
(BAIRD, et al., 2000; RENTINCK, et al., 2010).
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2.2.4 Classificagdo

Em meados de 1920, os disturbios do movimento em criancas com PC foram
inicialmente agrupados com o termo de discinesia, sendo classificados na época como
espasticidade, atetose, sincinesia, ataxia e tremor; j& era observado que todas as
variedades raramente ocorriam de forma isolada (PHELPS, 1941; MORRIS, 2007). Cerca
de 30 anos depois, novas classificaces surgiram a partir da topografia das lesbes e
comprometimento motor, sendo elas: hemiplegia, hemiplegia dupla e diplegia e distonia,

coreia e atetose (sob o grande termo de discinesia), respectivamente (INGRAM, 1984).

Sob uma nova perspectiva epidemiologica, um grupo de especialistas nos anos 80
reformulou a classificacdo da paralisia cerebral através das manifestacGes neurologicas:
hipotonia, hipertonia (espasticidade e rigidez), discinesia e ataxia; também foi levado em
consideracao o grau da mobilidade, funcdo manual, presenca ou ndo de déficit intelectual,

capacidade de comunicacao e presenca de convulsdes (EVANS, 1987).

Classificacao geogréfica

Em virtude da ampla variabilidade na apresentacdo e tipos, o sistema de
classificacdo da PC esteve em crescente e constante estudo e atualizagdo com o passar
dos anos, se tornando cada vez mais especifico e apropriado. Sendo assim, cinco anos
depois dos achados de Evans (1987), um grupo de pesquisadores atualizou as
classificacbes das lesbes topograficas como sendo: hemiplegia, tetraplegia ou diplegia
para casos espasticos; diplegia para casos ataxicos; coreoatetose ou distonia para casos
discinéticos (MUTCH, et al., 1992).

Em relacdo a classificacdo geografica (ou topogréafica), ainda existem autores que
nos ultimos anos ainda a utilizam, sendo ela: hemiplegia — ambas as extremidades do
mesmo dimidio comprometidas, geralmente o membro superior esta mais acometido que
o membro inferior (tronco ndo afetado); diplegia — as extremidades inferiores estdo mais
comprometidas que as superiores, bilateralmente (tronco ndo acometido); quadriplegia —
todas as extremidades comprometidas, inclusive o tronco (CANALE & BEATY, 2017).
Porém, a classificacdo topografica foi atualizada e nos dias atuais a nomenclatura varia

entre bilateral (inclui os termos quadriplegia e diplegia) e unilateral (hemiplegia); o termo
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bilateral se refere ao comprometimento dos membros superiores e membros inferiores, e
a classificacdo unilateral diz sobre o acometimento dos membros superior e inferior em
um hemicorpo (NOVAK, 2014; CAMARGOS, et al., 2019).

Gravidade Motora

Sobre a gravidade da PC, anteriormente era principalmente classificada em niveis
de capacidade de deambulacdo, como: sem deambular, deambulacdo em ambientes
domeésticos e deambulacdo em ambientes comunitérios (HOFFER, 1973); ou ainda: sem
deambular — com restricdo da qualidade de vida, deambulacdo em ambientes especificos
e deambulacdo independente (EVANS & ALBERMAN, 1985). O Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS), foi desenvolvido em resposta a
necessidade de padronizacdo em um sistema que classificasse a gravidade da
incapacidade de criancas com PC (PALISANO, et al., 1997).

O GMFCS tem sido a classificagdo mais utilizada para avaliar a funcdo motora
grossa em criangas e adolescentes com PC e ja foi traduzido para diversos idiomas,
inclusive o portugués (PALISANO, et al., 2007; CAMARGOS, et al., 2019). O GMFCS
classifica criancas e adolescentes de até 18 anos a partir de cinco niveis que sdo
diferenciados por capacidade funcional, necessidade de utilizag&o de dispositivo de apoio
ou mobilidade sobre rodas. A classificacdo é baseada nos seguintes aspectos: estabilidade
de tronco na postura sentada, transferéncias entre a postura sentada e outras posturas e
formas de locomoc¢édo (CURY, 2011). Quanto maior a limitacdo motora, maior o nivel do
GMFCS; quanto menor a limitacdo motora, menor o nivel do GMFCS. Criancas e
adolescentes classificados em GMFCS | possuem capacidade de andar e correr, porém
apresentam limitacGes de equilibrio e velocidade; criancas e adolescentes classificados
com GMFCS V sdo restritos a cadeira de rodas e totalmente dependentes de cuidados
(JONES, et al., 2011).

Mobilidade

A Escala de Mobilidade Funcional (FMS), foi desenvolvida para classificar o
desempenho da mobilidade de criancas e adolescentes de 4 a 18 anos, baseada na
utilizacdo de dispositivo de suporte (GRAHAM, et al., 2004). A locomogéo é classificada
através de entrevista com o0s pais, cuidadores ou préprio individuo, levando em

consideracdo trés distancias especificas: 5, 50 e 500 metros, representadas pelo ambiente
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domiciliar, escolar e de comunidade, respectivamente. As criancas e adolescentes
classificados pela FMS recebem pontuacdo que pode variar de 1 a 6, de acordo com a
estratégia de mobilidade utilizada: 6) marcha independente em todas as superficies, 5)
marcha independente em superficies niveladas, 4) uso de bengala, 3) uso de muletas, 2)
uso de andador, 1) uso de cadeira de rodas (CURY, 2011). A FMS também ¢ utilizada
para detectar avangos clinicos ao longo do tempo ou intervencgdes cirurgicas (HARVEY,
et al., 2007).

Classificacao Neuroldgica
Espéstico

Fisiologicamente, a PC pode ser dividida em um tipo espastico, que afeta os tratos
corticoespinhais (piramidais), e um tipo extrapiramidal, que afeta outras regides do
encéfalo em desenvolvimento, sendo os tipos extrapiramidais de PC: discinesia e ataxia
(CANALE & BEATY, 2017). Os trés subtipos principais de classificacdo neuroldgica na
paralisia cerebral sdo entdo: espasticidade, discinesia e ataxia.

A classificacdo espastica € o principal subtipo que acomete a maioria dos casos
de PC, cerca de 70 a 90%, levando a lesGes em area cortical ou subcortical e trato
corticoespinhal no caso de comprometimento bilateral (para os tipos quadriplegia e
diplegia, respectivamente) (JONES, et al.,, 2007; REID, et al.,, 2011; CANALE &
BEATY, 2017; CAMARGOS, et al., 2019). No caso do comprometimento unilateral
ocorre lesdo do trato corticoespinhal unilateralmente, resultando em acometimento
unilateral do tipo hemiplegia (CANALE & BEATY, 2017; CAMARGOS, et al., 2019).

Criangas classificadas com comprometimento bilateral do tipo quadriplegia
geralmente tém a etiologia do quadro por lesBes difusas em ambos os hemisférios
cerebrais, como eventos hipdxico isquémicos e mal formagcbes (NELSON, et al., 2008;
CAMARGOS, et al., 2019). As lesdes bilaterais do tipo diplegia ocorrem em decorréncia
da prematuridade na maioria dos casos, por hemorragias peri ou intraventriculares
(HERSKIND, GREISEN e NIELSEN, 2015). Nas lesdes unilaterais que resultam em
manifestacdes clinicas de hemiplegia a principal causa é o acidente vascular perinatal e

as mal formacGes congénitas (NELSON, 2008).

O sistema de classificacdo da funcdo motora grossa deve ser usado para

complementar a classificacdo neuroldgica através do grau da gravidade da fungdo motora.
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Criancas e adolescentes classificados com PC espéstica bilateral do tipo quadriplegia
geralmente se enquadram na classificacdo IV e V do GMFCS e o tipo diplegia nas
classificactes I, 1l e 11I; em criancas e adolescentes com PC unilateral, na maioria dos
casos, a classificacdo ocorre nos niveis | e 1l (GORTER, et al., 2004; CARNAHAN,
ARNER e HAGGLUND, 2007).

Discinético

A discinesia acomete cerca de 10 a 15% dos casos de PC, sdo causadas por lesdes
em nucleos da base, talamo, tronco encefalico e cerebelo nos casos de distonia e nucleos
da base e talamo nos casos de coreoatetose; em ambas as lesées 0s comprometimentos
atingem o esqueleto axial e os quatro membros sdo acometidos, caracterizando o tipo
quadriplegia (HIMMELMANN, et al., 2009; CAMARGOS, et al., 2018). Na distonia e
na coreoatetose ocorre a flutuacdo de ténus, caracterizada por movimentos involuntarios
e que sdo influenciados pelas condi¢cdes do ambiente e do individuo, como estimulos

sonoros e tateis exacerbados, nivel de atividade solicitada e nivel de alerta da crianca no
momento (SANGER, et al., 2013).

A gravidade de criancas e adolescentes classificados com discinesia geralmente é
em torno dos niveis IV e V do GMFCS, porém, nota-se que a distonia se apresenta, na
grande maioria dos casos, de forma mais severa quando comparada a coreoatetose
(GORTER, et al., 2004; CARNAHAN, ARNER e HAGGLUND, 2007; MONBALIU, et
al., 2016). A distonia é caracterizada por contracdes sustentadas que sdo facilmente
ativadas pela caracteristica do tonus flutuante e a coreoatetose se manifesta na forma de
coreia, em movimentos rapidos e descoordenados e na forma de atetose, sendo 0s

movimentos lentos localizados nas extremidades (SANGER, et al., 2010).
Ataxico

A ataxia € um distarbio caracterizado por importante alteracdo do equilibrio e
controle dos movimentos coordenados, associado a fraqueza, dismetria, tremor e
alteracdes de marcha, provenientes de lesdo cerebelar (HOWLE, 2002; KATZ, 2003).
Criancas e adolescentes ataxicos geralmente estao classificados como de niveis | ou Il no
GMFCS e possuem acometimento bilateral, do tipo quadriplegia (CARNAHAN, ARNER
e HAGGLUND, 2007; CAMARGOS, et al., 2019; GORTER, et al., 2004).



40

3. METODO
3.1 Delineamento e Procedimentos Eticos

Este estudo é caracterizado como exploratério, quantitativo e de corte transversal.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, sob o parecer n° 2.814.873
(ANEXO B).

3.2 Participantes

Quarenta e dois participantes com idade entre 7 e 17 anos participaram deste
estudo. A amostra incluiu 21 participantes classificados como de acometimento bilateral
do tipo diplegia espastica, sendo 10 meninas e 11 meninos, 11 deles classificados em
GMFCS I e 10 delesem GMFCS 11 (ANEXO A); e 21 participantes com desenvolvimento

tipico (DT), sendo 11 meninas e 10 meninos.

O grupo de criancas e adolescentes com PC foi composto por todos o0s
participantes diagnosticados com a classificacdo de comprometimento bilateral do tipo
diplegia espastica, cadastrados na Associacdo Mineira de Reabilitacdo (AMR), Belo
Horizonte/MG. Este grupo foi dividido inicialmente de acordo com faixas etarias: 5
meninas e 5 meninos com idades compreendidas entre os 7 e 10 anos € 6 meninos e 5
meninas com idades compreendidas entre 12 e 17 anos. Todos os participantes foram
classificados como de nivel I ou Il de acordo ao sistema de classificacdo da fun¢do motora
grossa — GMFCS, e neste primeiro momento se mantiveram na analise do mesmo grupo.
Em um segundo momento, os participantes foram agrupados por nivel de GMFCS, nao
sendo considerada a variavel idade. Formaram-se dois grupos, sendo o primeiro composto
por 11 individuos classificados como GMFCS |, e o segundo por 10 individuos
classificados como GMFCS I1.

O grupo de criancas e adolescentes com desenvolvimento tipico foi composto por
21 participantes, pareados por idade e com idade gestacional entre 38 e 42 semanas, que
foram recrutados em escolas de Belo Horizonte/MG. Amostra de conveniéncia foi usada
para identificar nimeros de participantes por idade entre o grupo de individuos com PC

e com DT. O grupo de criancas e adolescentes com DT foi dividido inicialmente de
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acordo com faixas etérias: 4 meninos e 6 meninas, com idades compreendidas entre 7 e
10 anos e 6 meninos e 5 meninas, com idades compreendidas entre 12 e 17 anos. Os
grupos de criancas representam a Fase do Estagio Transitorio e 0 grupos que
correspondem ao Estagio de Aplicacdo e Utilizacdo Permanente sdo os adolescentes
(GALLAHUE & OZMUN, 2005). Na Figura 1 encontram-se essas informacdes e o

desenho metodoldgico em forma de fluxograma para maior compreenséo.

Todos os responsaveis aceitaram a participacdo de seus filhos neste estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A); assim como
todos os voluntarios também aceitaram e assinaram o Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B, C e D).
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Avaliados para elegibilidade (N =

47)

Excluidos - PC (N=4)

- Classificaggo motora da PC néo
—» | compativel com o estudo (N= 2);

- Presenca de patologia associada (N=1);

- Descredenciamento da instituicdo (N= 1).

Amostra Total (N= 43)

Criancas e Adolescentes com
paralisia cerebral (N= 22)

Alocacéo

Criancas e Adolescentes com
desenvolvimento tipico (N=21)

Seguimento

Perda de Seguimento (N= 1)

- Incompatibilidade de horarios

Analisados (N=21)

Perda de Seguimento (N=0)

[ Analise

Analisados (N=21)

Figura 1. Fluxograma da selecdo dos participantes da pesquisa. Fonte de producéo:

Proprio autor.
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Critérios de Incluséo:

1. Criancas e adolescentes de 7 a 17 anos de idade com diagnostico de paralisia
cerebral dado por médico neuropediatra;
2. Criangas e adolescentes com classificacdo bilateral do tipo diplegia espastica;

3. Criancas e adolescentes classificados com GMFCS niveis | ou Il (ANEXO A).

Critérios de Exclusdo:
1. Presenca de outra deficiéncia ou doenga cronica que ndo seja a paralisia cerebral;
2. Realizacéo de cirurgia ortopédica no ultimo ano que antecedeu a data da coleta;
3. Realizacdo de aplicagdo de toxina botulinica nos ultimos 6 meses que
antecederam a data coleta;
4. Deficiéncia visual ou intelectual que poderia comprometer o desempenho da

tarefa.

3.3 Instrumentos

A selecdo do instrumento de medida para a realizacdo do estudo foi feita em
funcéo do objetivo do mesmo, que consistiu na analise dos padrdes de movimento durante
a tarefa de passar de decubito dorsal para o ortostatismo, relacionando a idade e o nivel
de funcdo motora. Em virtude de ndo existir na literatura um instrumento validado e
traduzido para a lingua portuguesa do Brasil que permitisse sua concretizacdo, utilizou-
se a escala segmentar de VanSant (1983, 1988, 1991), para o estudo desta tarefa, que ja
havia sido traduzida para o portugués de portugal (APENDICE E) (MARTINS,
MADEIRA e FERNANDES, 2006).

VanSant e colaboradores (1988a; 1988b; 1993; 1998) investigaram a tarefa de
passar de decubito dorsal para de pé em estudos com populagdes de ampla faixa etéria.
Utilizando um método inicialmente introduzido por Roberton e colaboradores (1977,
1978; 1980), VanSant (1988a; 1988b) desenvolveu uma escala de analise segmentar de
padrbes de movimento para avaliar o ato de se levantar do solo.

Este método classifica a agcdo corporal em trés regides: membros superiores (MS),

regido axial (RA) e membros inferiores (MI). A abordagem segmentar foi considerada
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como um importante avango no critério de analise de movimento, uma vez que permite
analisar variacdes intra e inter individuais (VANSANT, 1998). O modelo de sequéncia
de movimentos para cada regido corporal foi utilizado em estudos transversais em
criancas e adultos e foram observadas variabilidades dos padrfes entre os sujeitos que
pareciam ser relacionadas as idades (VANSANT, 1988a; VANSANT, 1988b,
VANSANT, 1993). Em um aperfeicoamento das categorias descritivas dos padrdes de
movimento para 0s trés componentes corporais, foram acrescentados dois itens na
categoria de MS, um item para RA e um novo item para Ml (MARSALA & VANSANT,
1998). Os escores possiveis variam de 1 a6 (MS), 1 a5 (RA) e 1 a 7 (MlI), sendo que o
aumento da pontuacdo corresponde a um movimento mais eficiente. A escala da
sequéncia de padrGes de movimento durante o ato de levantar-se esta descrita na Tabela
1. Para minimizar o viés, a avaliacdo dos padrbes de movimento foi realizada na seguinte
ordem: primeira observacao foi de MS, segunda observacdo de RA e a terceira de Ml;

escores mais altos refletem movimentos mais eficientes e simétricos.

Tabela 1. Padrdes de movimento durante o processo de levantar a partir do decubito dorsal para o
ortostatismo
Padrdes de Movimento Pontuacéo

segmentar

Membros superiores (MS)

Impulso e extensdo para impulso bilateral 1
Impulso e extensdo — impulso simétrico 2
Impulso simétrico 3
Extensdo simétrica 4
Impulso e extensdo do membro superior seguido de impulso nos membros inferiores 5
Impulso e extensdo dos membros superiores para impulso bilateral seguido de impulso no 6

membro inferior

Regido Axial (RA)

Rotacdo completa com apoio do abdome 1
Rotacdo completa sem apoio do abdome 2
Rotacéo parcial 3

Para a frente com rotagéo 4
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Simétrico 5

Membros Inferiores (MI)

Posicéo a pique 1
Posicdo a pique — Salto para posigdo de cocoras 2
Posicdo de joelhos 3
Salta para posicdo de cdcoras 4
Posicdo semi ajoelhada 5
Posicao de cocoras assimétrica de base larga 6
Posicao de cdcoras assimétrica de base estreita 7

(MARSALA & VANSANT, 1998)

Confiabilidade

Um instrumento é confiavel, quando ele tem a capacidade de medir fielmente um
fendmeno estudado. Quanto mais confidvel um instrumento, mais ele mede o atributo
proposto livre de erros sendo, portanto, Gtil para prover resultados reprodutiveis. A
consisténcia interna e a confiabilidade inter e intra observador sdo as formas mais
utilizadas para avaliar a confiabilidade de um instrumento.

A confiabilidade inter observador e intra observador foi determinada pelo
coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC), que se utiliza da analise de variancia para
mensurar a variabilidade originada por diferentes observadores, onde valores entre 0 e
0,25 significam nenhuma ou pequena correlagéo, 0,25 e 0,50 correlacdo regular, 0,50 e
0,75 correlagdo moderada a boa e maiores que 0,75 correlagdo muito boa a excelente
(FLEISS, 1981).

Estatisticas de confiabilidade:

Coeficiente de correlaco intraclasse Coeficiente de correlaco intraclasse
(ICC) (ICC)
Confiabilidade interobservador Confiabilidade intra-observador

0,885 1
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Conferidos os aspectos relacionados com o grau de confianga inter-observador e
intra-observador deste sistema simples de analise visual, essa escala segmentar desenhada
por VanSant, comparativamente a analise cinematica computadorizada, apresenta-se
como um meétodo ndo invasivo, mais acessivel e de menor custo, tanto em termos de
equipamento, com de especializacdo na sua aplicacdo (MEWASINGH, et al., 2002;
MEWASINGH, et al., 2003).

3.4 Procedimentos

Todas as avaliagfes foram realizadas pela pesquisadora responsavel, previamente
treinada, a fim de minimizar possiveis erros. Apos o0 aceite do responsavel e da crianca
ou adolescente e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), foram conferidos os seguintes
dados - extraidos dos prontudrios: nome, data de nascimento, classificacdo da PC,
realizacdo ou ndo de cirurgia ortopédica no ultimo ano anterior a data da coleta e aplicagdo
ou ndo de toxina botulinica nos tltimos 6 meses anteriores a data da coleta.

Todos os dados foram coletados de forma a oferecer o minimo de desconforto aos
participantes, sendo realizados em ambientes tranquilos e especificamente utilizados para
este procedimento, tanto para as avalia¢Oes relativas ao momento inicial quanto as coletas

das filmagens.

Os participantes foram instruidos a deitarem de sunga ou biquini em decubito
dorsal em um tapete de borracha (2 m x 2 m x 2 cm) e se levantarem rapidamente.
Instrucdes verbais simples para essa tarefa motora foram fornecidas e ndo houve
demonstracdo prévia. Cada participante realizou dez tentativas consecutivas, sem
intervalos para descanso. A sequéncia de movimentos foi filmada usando filmadora de
video (Sony Hi8 Handycam Dcr - Sx45). O tripé montado para a camera de video foi
colocado a 2 metros em uma linha perpendicular do participante e 40 cm acima do chéo.
As sessdes de filmagens ocorreram no mesmo momento, mesmo lugar e foram vistas duas
vezes. Dois observadores fisioterapeutas, com experiéncia em trabalho com criangas com

PC, analisaram as filmagens.
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3.5 Andlise das Observacoes

Para a analise, usou-se a moda das tentativas. Um total de 1260 ensaios foram
analisados. As analises dos padrdes de movimento por dois observadores, na analise inter

examinador, resultaram em coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) de 0,885.
3.6 Analise Estatistica

As variaveis categoricas foram expressas em frequéncia absoluta e relativa. Para
comparar o padrdo de movimento de individuos com paralisia cerebral e com
desenvolvimento tipico durante o processo de levantar-se, utilizou-se o teste qui-
quadrado. O nivel de significancia adotado foi de p< 0,05. Todas as analises foram
conduzidas utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versédo
22.0.

4. RESULTADOS

Participaram desse estudo, 42 individuos com idades entre 7 e 17 anos, sendo 21
com paralisia cerebral (11 meninos; 11,38 + 2,97 anos) e 21 com desenvolvimento tipico
(10 meninos; 11,38 + 2,97 anos). A Tabela 2 apresenta a comparacdo dos padrfes de
movimento durante o processo de levantar-se entre as criancas (7 a 10 anos) e 0s
adolescentes (12 a 17 anos) com PC e DT em relacéo a idade. Quando comparados entre
si, 0s grupos nédo apresentaram diferenca estatisticamente significante entre as faixas

etarias para nenhum deles (todos p > 0,05).

A Tabela 3 apresenta a comparacdo do padrdo de movimento durante o0 processo
de levantar-se, estratificado por faixa etaria. As criancas de 7 a 10 anos com paralisia
cerebral exibiram um padrdo de movimento menos simétrico dos membros superiores e
inferiores, quando comparadas com 0s participantes da mesma faixa etaria e com

desenvolvimento tipico (todos p < 0,05). Em relacdo aos adolescentes de 12 a 17 anos
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com paralisia cerebral, também foi observado padrdo menos simétrico dos membros

superiores e inferiores, além da regido axial (todos p < 0,05).

A Tabela 4 apresenta avaliacdo do padrdo de movimento durante o processo de
levantar-se de acordo com o sistema de classificacdo da funcdo motora grossa. Quanto
maior o comprometimento da fungcdo motora grossa, mais assimétrico era 0 movimento
(todos p< 0,05). Nos membros superiores, por exemplo, 70% dos participantes com
GMEFCS Il executaram impulso e extenséo para impulso bilateral; enquanto esse valor foi
de apenas 9% e 0% entre as criancas com GMFCS | e com desenvolvimento tipico,
respectivamente. Na regido axial, a rotacdo completa sem apoio de abdome foi realizada
por 70% dos participantes com GMFCS I, por 18% dos participantes com GMFCS | e
por nenhum participante com desenvolvimento tipico. Finalmente, nos membros
inferiores, a maioria dos participantes com GMFCS Il (70%), executaram a posi¢do a
pique - salto para posicdo de cdcoras; ao passo que 91% dos participantes com GMFCS |
efetuaram salto de posicdo de cocoras; e 71% dos participantes com desenvolvimento

tipico efetuaram posicédo assimétrica de base estreita.
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Tabela 2. Comparacdo dos padrdes de movimento durante o processo de levantar-se entre criangas e adolescentes

com paralisia cerebral e com desenvolvimento tipico de acordo com a idade. ?

Paralisia Cerebral

Desenvolvimento Tipico

7a10 12a 17 7a10 12a 17
Padrdes de movimento anos anos p anos anos p
(n=10) (n=11) (n=10) (n=11)
Membros superiores
Impulso e extens&o para impulso bilateral 2 (20%) 6 (55%) 0 (0%) 0 (0%)
Impulso e extensao - impulso simétrico 4 (40%) 3 (27%) 0(0%) 0 (0%)
Impulso simétrico 4 (40%) 2 (18%) 0(0%) 0 (0%)
Extensdo simétrica 0 (0%) 0 (0%) 0,251 2 (20%) 0 (0%) 0,193
sequic c impuiso nos membros inferores 0 @) 0(0%) 220%) 1%
Impulso e extensdo dos membros superiores
para impulso bilateral seguido de impulso nos 0 (0%) 0 (0%) 6 (60%) 10 (91%)
membros inferiores
Regido axial
Rotacdo completa com apoio de abdome 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0(0%)
Rotacdo completa sem apoio de abdome 3(30%) 6 (55%) 0(0%) 0(0%)
Rotacdo parcial 1(10%) 2(18%) 0,514 0(0%) 0 (0%) 0,223
Tronco para frente com rotacédo 4 (40%) 2 (18%) 3(30%) 1(9%)
Simétrico 2 (20%) 1(9%) 7 (70%) 10 (91%)
Membros inferiores
Posicdo a pique 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%)
Posic&o a pique - salto para posicdo de cocoras 3 (30%) 4 (36%) 0(0%)  0(0%)
Posicdo de joelhos 1(10%) 2 (18%) 0(0%) 0(0%)
Salta de posicéo de cocoras 6 (60%) 5(46%) 0,771 0(0%) 0(0%) 0,416
Posicdo semi ajoelhado 0 (0%) 0 (0%) 1(10%) 0 (0%)
Posicdo de cocoras assimétrica de base larga 0 (0%) 0 (0%) 3(30%) 2 (18%)
Posicdo assimétrica de base estreita 0 (0%) 0 (0%) 6 (60%) 9 (82%)

4 Dados expressos em frequéncia absoluta e relativa.
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Tabela 3. Comparacéo do padrdo de movimento de individuos com paralisia cerebral (PC) e com desenvolvimento

tipico (DT) durante o processo de levantar-se. 2

7 a10 anos 12 a 17 anos
_ PC DT PC DT
Padrdes de movimento p p

(n=10) (n=10) (n=11) (n=11)
Membros superiores
Impulso e extensdo para impulso bilateral 2 (20%) 0 (0%) 6 (55%) 0 (0%)
Impulso e extensao - impulso simétrico 4(40%) 0 (0%) 3(27%) 0 (0%)
Impulso simétrico 4 (40%) 0 (0%) 2 (18%) 0 (0%)
Extensdo simétrica 0(0%) 2 (20%) 0,001 0(0%) 0 (0%) <0,001
;?gF:Jui:ch()) deeirﬁgﬁgg anoos ?r?emrgtracr)r']sbiﬁl)‘er?grpeesrior 0(0%) 2 (20%) 0 (0%) 1 (9%)
Impulso e extensdo dos membros superiores
para impulso bilateral seguido de impulso nos 0 (0%) 6 (60%) 0(0%) 10 (91%)
membros inferiores
Regido axial
Rotacdo completa com apoio de abdome 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%)
Rotacdo completa sem apoio de abdome 3(30%) 0 (0%) 6 (55%) 0 (0%)
Rotacdo parcial 1(10%) 0 (0%) 0,074 2 (18%) 0 (0%) 0,001
Tronco para frente com rotacédo 4 (40%) 3 (30%) 2 (18%) 1(9%)
Simétrico 2 (20%) 7 (70%) 1(9%) 10 (91%)
Membros inferiores
Posicéo a pique 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0(0%)
Posigao a pique - salto para posigéo de cocoras 3 (30%) 0 (0%) 4(36%) 0 (0%)
Posicédo de joelhos 1(10%) 0 (0%) 2 (18%) 0 (0%)
Salta de posicdo de cdcoras 6 (60%) 0 (0%) 0,001 5(46%) 0(0%) <0,001
Posicdo semi ajoelhado 0(0%) 1 (10%) 0(0%) 0 (0%)
Posicéo de cocoras assimétrica de base larga 0(0%) 3 (30%) 0(0%) 2 (18%)
Posicdo assimétrica de base estreita 0(0%) 6 (60%) 0(0%) 9 (82%)

4 Dados expressos em frequéncia absoluta e relativa.
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Tabela 4. Avaliacdo dos padrdes de movimento durante o processo de levantar-se de acordo com

a funcdo motora grossa. ?

GMFCS
) DT GMFCS |
Padrdes de movimento I p
(n=21) (n=11)
(n=10)
Membros superiores
Impulso e extensdo para impulso bilateral 0 (0%) 1 (9%) 7 (70%)
Impulso e extensdo - impulso simétrico 0 (0%) 5 (45%) 2 (20%)
Impulso simétrico 0 (0%) 5 (45%) 1 (10%)
Extensdo simétrica 2 (10%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001
Impu_lso e extensao do memb_ro superior 4 (14%) 0 (0%) 0 (0%)
seguido de impulso nos membros inferiores
Impulso e extensdo dos membros superiores
para impulso bilateral seguido de impulso nos 16 (76%) 0 (0%) 0 (0%)
membros inferiores
Regido axial
Rotacdo completa com apoio de abdome 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Rotacdo completa sem apoio de abdome 0 (0%) 2 (18%) 7 (70%)
Rotacdo parcial 0 (0%) 1 (9%) 2 (20%)  <0,001
Tronco para frente com rotacéo 4 (19%) 5 (46%) 1 (10%)
Simétrico 17 (81%) 3 (27%) 0 (0%)
Membros inferiores
Posicdo a pique 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Posigao a pique - salto para posicdo de cocoras 0 (0%) 0 (0%) 7 (70%)
Posicéo de joelhos 0 (0%) 1 (9%) 2 (20%)
Salta de posicédo de cocoras 0 (0%) 10 (91%) 1(10%) <0,001
Posicdo semi ajoelhado 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%)
Posicgdo de cocoras assimétrica de base larga 5 (24%) 0 (0%) 0 (0%)
Posicgdo assimétrica de base estreita 15 (71%) 0 (0%) 0 (0%)

2 Dados expressos em frequéncia absoluta e relativa.

GMFCS: sistema de classificacdo da funcdo motora grossa.
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5. DISCUSSAO

Nas Ultimas décadas, as habilidades funcionais e sociais, incluindo a participacéo,
tem sido cada vez mais o foco em criangas e jovens com PC (LAW, et al., 2011,
PALISANO, et al., 2011). A comunidade de pesquisa destaca a importancia de abordar
objetivos funcionais para avaliacdo e tratamento de criancas e jovens com PC
(SCHIARITI V, et al., 2015). Neste estudo, as criancas e adolescentes diagnosticados
com PC e classificados com acometimento bilateral do corpo do tipo diplegia espastica,
utilizaram predominantemente padrdes mais assimétricos e menos eficientes na tarefa de
levantar do solo, diferentemente do grupo de criancas e adolescentes com DT. Ao serem
comparadas com elas mesmas, diferindo apenas a variavel idade, individuos com PC néo
demonstraram padrdes diferentes que evidenciassem melhor desempenho motor nas
criancas ou nos adolescentes. Os individuos com DT, obtiveram escores mais elevados
em todos 0s segmentos corporais durante o processo de levantar, demonstrando padrdes
mais simétricos e eficientes, porém, também ndo demonstraram melhor performance em

um dos grupos especificos (criangas ou adolescentes) quando foram comparados.

Todos os segmentos corporais de ambos os grupos foram identificados de acordo
com os padrBes descritos em outros estudos (VANSANT, 1988a; VANSANT, 1988b;
MARSALA & VANSANT, 1998; MEWASINGH, et al., 2002; MEWASINGH, et al.,
2004; MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015). Sendo assim, criancas e
adolescentes classificados com acometimento bilateral do tipo diplegia espastica,
GMFCS I e I, realizam a tarefa de se levantar, a partir da posi¢do supina, com 0S mesmos
padrGes motores que criangas e adolescentes com DT, porém com movimentos mais
assimétricos e menos eficientes (MARSALA & VANSANT, 1998; VANSANT, 1988a).

A literatura cientifica evidencia uma tendéncia a estabilidade da classificacédo
motora - avaliada pelo GMFCS, as criancas e adolescentes diagnosticadas com PC, salvo
alguns casos em que o nivel se altera apds intervencgdes terapéuticas (CAMARGOS, et
al., 2019). Alguns estudos proporcionaram evidéncias solidas sobre o progndéstico da
funcdo motora para criancas e adolescentes com PC de 0 a 18 anos (ROSEMBAUM, et
al., 2002; HANNA, et al., 2008; HANNA, et al., 2009). A partir desses trabalhos foram
desenvolvidas curvas de desenvolvimento motor para individuos classificados nos
diferentes niveis de GMFCS atraves de percentis. Os dados foram obtidos em estudo

prospectivo com amostra de 667 criancas, estratificadas pela idade e habilidade motora
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grossa e avaliadas periodicamente pelo teste GMFM — Gross Motor Function Measure
(RUSSEL et al., 1993; ROSEMBAUM, et al., 2002; RUSSEL, et al., 2002). As curvas
de percentil auxiliam na compreensédo do prognostico referente a cada individuo com sua
respectiva faixa etaria, oferecendo informac6es importantes como nivel de independéncia
provavel, ja que se observa a formag&o de um plat6 aproximadamente aos 7 anos de idade,
em média, para criancas e adolescentes com PC no geral (CAMARGOS, et al., 2019). A
média dos escores preditivos da idade na qual espera-se que a crian¢a alcance 90% de seu
potencial motor varia entre 4 anos e 8 meses e 4 anos e 4 meses para as classificadas dos
niveis | e Il do GMFCS, o que significa progresséo dos sintomas clinicos mais lentos para

o limite do desenvolvimento.

A partir do estudo de Rosembaum e colaboradores (2002), conclui-se que o
desenvolvimento motor de criangas e adolescentes com PC, classificados em GMFCS | e
I1, atinge grandes marcos motores até, aproximadamente, os 5 anos; a partir dessa idade
o desenvolvimento motor se mostra estavel do ponto de vista clinico, sem picos de
desenvolvimento até os 18 anos. Apds interpretacdo dessas informacdes € possivel
compreender o resultado deste estudo no que diz respeito a falta de significancia
estatistica quando realizada a comparacao entre criangas e adolescentes com PC. Os
resultados evidenciaram tendéncia a movimentos mais assimétricos e menos eficientes no
grupo de adolescentes com PC, possivelmente explicados pelo periodo de desordens do
crescimento, caracterizado por crescimentos rapidos de estatura, que ocorrem
principalmente na fase da adolescéncia, gerando falhas no crescimento longitudinal
musculo esquelético e levando a alteragcdes musculares e dsseas de carater progressivo
(GRAHAM & SELBER, 2003; TIEMAN, PALISANO e SUTLIVE, 2005). Contudo, ndo
houve relevancia estatistica na comparacdo entre criancas e adolescentes com PC,
corroborando com os achados sobre prognéstico motor de criangas e adolescentes de
Rosenbaum e colaboradores (2002).

Ao longo do ciclo de vida humano sdo observadas varia¢Oes relacionadas com a
idade nos padrbes de movimento, embora com manifestacGes diferentes de desempenho
motor relacionadas aos seus aspectos qualitativos (VANTSANT, 1997). Estudos que
avaliaram os padrbes motores durante o ato de levantar em criangas com desenvolvimento
tipico, com idades compreendidas a partir de um até os doze anos de idade, observaram

o0 desenvolvimento de movimentos mais maduros e simétricos nas criangas mais velhas -
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0 que n&o ocorreu neste estudo (VANSANT, 1988a; MARSALA & VANSANT, 1998;
MEWASINGH, 2002; MEWASINGH, 2004; MARTINS, FERNANDES e FERREIRA,
2015).

De acordo com o Modelo de Desenvolvimento de Gallahue (2005), a fase motora
especializada é caracterizada pela reprodutibilidade do movimento a muitas atividades
motoras complexas da vida diaria, sendo este um periodo em que as habilidades
estabilizadoras e locomotoras sdo progressivamente refinadas, combinadas e elaboradas
para o uso em situacOes crescentemente exigentes (ROMANHOLO, et al., 2014). A fase
motora especializada compreende o publico deste estudo, com idades entre 7 e 17 anos,
0 que pode explicar o fato de os padrdes de movimento do grupo de individuos com DT
ndo ter obtido diferencas estatisticas de acordo com os grupos de idade, apesar de

parecerem mais eficientes para o grupo de adolescentes.

S&o consideradas como tarefas complexas adquiridas na fase motora
especializada: saltar em um pé s6 e pular, salto triplo em competicGes e obstaculos,
melhora do desempenho em dancas folcldricas, chutar e arremessar bolas em movimento
(GALLAHUE & OZMUN, 2005). A tarefa motora solicitada aos participantes deste
estudo é de complexidade menor quando comparada aquelas possiveis de serem
realizadas de acordo com a respectiva fase e habilidades motoras. Sendo assim, infere-se
que a populacdo estudada nesta pesquisa é capaz de desempenhar com eficiéncia e
perspicacia a tarefa motora proposta pelo estudo - passar de decubito dorsal para de pé,
ja que se trata de uma transferéncia que requer estratégias motoras mais simples daquelas

que foram conquistadas para a faixa etaria em questao.

Os padrdes que as criangas e adolescentes com acometimento bilateral do tipo
diplegia usaram para avaliacdo segmentar dos membros e regido axial, foram
considerados mais basicos e menos eficientes. Os mesmos resultados foram encontrados
em outros estudos similares, em que criangas na mesma classificacdo também
demonstraram maior assimetria nos seguimentos quando comparadas a criangas com DT
(MEWASINGH, et al., 2002; MARTINS, FERNANDES e FERREIRA, 2015). Criancgas
com PC apresentam alteracbes importantes nos graus de forca, todas elas possuem a
fraqueza muscular como deficiéncia da estrutura do corpo (MOCKFORD & CAULTON,
2010). S&o notados ainda: reducdo do volume e sarcomeros, fibras musculares com

composicdes e distribuicdes alteradas e menor capacidade de velocidade de geragéo de
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forca e resisténcia, o que contribui para a ocorréncia de fadiga (FORAN, et al., 2005;
MOREAU & GANNOTTI, 2015; OBST, et al., 2017; LIEBER, et al., 2017).

Os niveis de GMFCS variam em cinco e apresentam distin¢des por faixas etarias,
sendo elas: antes dos 2 anos, entre 2 e 4 anos, entre 4 e 6 anos, entre 6 e 12 anos e entre
12 e 18 anos (PALISANO, etal., 1997; PALISANO, et al., 2008). Tem-se como definigédo
generalizada que o Nivel | é representado por criangas que andam em diferentes
ambientes sem apoio e sobem e descem escadas sem segurar no corrimao. A crianca
desenvolve a habilidade de correr e pular, mas com limita¢cdes na velocidade, equilibrio
e coordenacado. A participacao nos esportes e atividades fisicas € fundamentada na escolha
pessoal e em fatores ambientais (CAMARGOS, et al., 2019). O Nivel Il se refere a
criancas que conseguem deambular sem apoio, mas com algumas limitacdes, como
necessidade de corrimdo para subir e descer escadas e possivel dificuldade na capacidade
de correr e pular; as atividades esportivas podem necessitar de adaptacbes (CAMARGOS,
etal., 2019).

Comparadas com as criancas e adolescentes com GMFCS 1, os individuos
classificados com GMFCS Il apresentam limitacdes para percorrer longas distancias e
déficits de equilibrio nas tarefas de correr, pular e subir escadas (MALERBA, 2015). As
maiores limitagdes do nivel 11, quando comparado ao nivel I, sdo relacionadas a atividades
motoras que demandam dissociacdo de membros inferiores, reacfes de equilibrio e
controle postural em posturas altas e atividades desafiadoras. A deficiéncia do controle
motor voluntario associado a fraqueza muscular é responsavel por movimentos
compensatorios que alteram o alinhamento postural e a execugdo de movimentos,
resultando em padrdes atipicos de postura (CAHILL & ROSE, 2014). Tal fato explica
que, mesmo que na definicdo do GMFCS transpareca que 0s membros inferiores estardo
mais acometidos durante as atividades, os resultados evidenciaram padroes mais
assimétricos de movimento em membros superiores e regido axial de individuos com a
classificacdo de nivel 1l, devido ao desequilibrio entre sinergias musculares, que sao
responsaveis por contribuir com os graus de liberdade dos movimentos e estabilizacdo
das articulagdes (TANG, et al., 2015; DAMIANO, 2015).

No geral, as evidéncias sustentam que os niveis do GMFCS permanecem estaveis
ao longo do tempo, embora essa estabilidade seja menor em criangas menores de 2 anos
(WOOD & ROSEMBAUM, 2000; MCCORMICK A, et al., 2007; GORTER, et al.,
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2009; RUTZ, et al., 2012). Alriksson-Schmidt e colaboradores (2017) comprovaram que
héa estabilidade da classificacao dos niveis do GMFCS em individuos até os 20 anos, ndo
havendo diferencas em relacdo ao sexo. Porém, um achado adicional foi que individuos
classificados no nivel I, tinham menores possibilidades de aumentar o nivel do GMFCS
quando comparadas aqueles de classificacéo I, 111 e IV (ALRIKSSON-SCHMIDT, et al.,
2017). Isso pode ser explicado pela presenca maior de alteracdo de movimento, tonus,
contraturas e deformidades nos niveis mais altos de GMFCS, acarretando entdo distdrbios
musculo esqueléticos mais graves que explicam a baixa mudanca descendente de niveis
quando comparados a classificagdes menos graves de GMFCS (ALRIKSSON-
SCHMIDT, et al., 2017).

Podem ser consideradas ainda como alteracdes importantes da funcéo do corpo de
individuos com PC as funcdes vestibulares de posicdo, movimento e equilibrio
(CAMARGOS, et al., 2019). Criangas com paralisia cerebral apresentam deficiéncias na
manutencdo de transferéncias posturais, evidenciadas por déficits de equilibrio corporal
e do movimento (TANG, et al., 2015; SZOPA, 2015). O equilibrio é responsavel pela
habilidade em manter a estabilidade da postura, sendo um fator importante para a
participacdo social, ja que possibilita a manutencdo postural durante a realizacdo de
movimentos de transferéncias, prevenindo quedas (FERDJALLAH, et al., 2002).
Individuos classificados em GMFCS Il apresentam como uma das principais
caracteristicas, quando comparados aos com GMFCS |, déficits de equilibrio durante

transferéncias e tarefas de velocidade, como marcha e corrida (MALERBA, 2015).

Profissionais da reabilitacéo e familiares de individuos com PC buscam melhorias
fisicas nas estruturas e funcdes do corpo da CIF que se traduzirdo em melhores resultados
em atividades e participacdo social (NOVAK, 2014). Evidéncias sugerem que as
intervencgdes em estruturas e fungdes corporais demonstram ganhos de funcées, porém,
esses resultados séo potencializados quando associados a tarefas funcionais e executadas
no cotidiano, como atividades de mobilidade e transferéncias (ROSENBAUM, et al.,
2012). A avaliacdo dos padrbes de movimento realizada neste estudo podera auxiliar na
elaboracdo de intervencdes funcionais, ja que a Escala de VanSant aborda regides
corporais a partir de uma tarefa de mobilidade e transferéncia, que € o movimento de

levantar-se.
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As restri¢Oes a participacdo definidas pela CIF s&o problemas que individuos com
PC podem vivenciar em situacfes cotidianas que envolvem um contexto social e as
limitacGes das atividades sdo as dificuldades encontradas pelas criancas e adolescentes
para execucdo de tarefas ou acdes (OMS, 2003). Em relacdo a restricdo de participacao,
destaca-se a dificuldade em participar nos contextos da casa, escola, lazer, de recreacao e
pratica de esportes (LINDSAY, 2016; LEE, KIM e JEONG, 2015). Problemas como
bullyng dos pares escolares podem fazer com que individuos com PC se isolem
socialmente (LINDSAY, 2016; LEE, KIM e JEONG, 2015). As limitacdes de atividades
podem englobar incapacidades para mudar e manter posturas ou posi¢des do corpo e
realizar transferéncias (JONES, et al., 2007).

Os individuos estudados nesta pesquisa podem estar sujeitos a vivenciar
atividades na escola e em sociedade que necessitem de mudancas de posturas e tarefas
que demandem a transferéncia de passar de deitado para de pé, como por exemplo, em
aulas de educacdo fisica, a pratica de algum esporte ou até mesmo no ato de levantar-se
apos cair. Essa sera uma limitacéo de atividade presente na populacao estudada, de acordo
com os niveis de classificacdo do GMFCS (MALERBA, 2015). No ambiente domiciliar,
a transferéncia de passar da posicao de decubito dorsal para o ortostatismo estara presente
nas atividades de vida diaria, como levantar-se da cama. Cabe ressaltar que a presenca
dessas limitacGes aumenta a necessidade de assisténcia por parte dos pais e/ou cuidadores
(KIM, KANG e JANG, 2017).

A literatura contemporanea descreve mudanca no foco sobre novas abordagens
em individuos com PC no &mbito das intervencdes, que anteriormente era direcionada a
remediacdo de alteracbes e, mais recentemente, é voltada aos aspectos relacionados a
atividade e participacdo, ou seja, tarefas que envolvam situacdes cotidianas, como realizar
transferéncias, correr, tomar banho independentemente, dentre outras (CHIARELLO, et
al., 2016; DARRAH, 2008; JEGLINSKY, BROGREN, AUTTI-RAMO 2014; NOVAK,
et al. 2013). Essa mudanca de concepgdo da intervengdo vai de encontro com a
perspectiva da CIF, e deve ser inserida nos &mbitos de avaliacdo, objetivos e condutas
terapéuticas (CHIARELLO, et al., 2016; DARRAH, 2008; NOVAK, et al. 2013;
ROSENBAUM & STEWART, 2004).

Analisando os dados obtidos, os resultados desta pesquisa corroboraram com 0s

demais estudos que abordaram os padrbes de movimento na mesma populagdo com
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paralisia cerebral. De acordo com as novas perspectivas sobre participagdo social e a
relacdo que se estabelece entre todos os componentes da CIF a partir de suas inter-
relaces, uma sugestdo para estudo futuro é além da analise dos padrdes de movimento,
quantificar informac@es sobre o tempo utilizado durante a realizacdo da tarefa de levantar-
se, j& que se traduzird em dados quantitativos que podem ser usados para enriquecimento
da avaliagdo. O tempo despendido para o individuo realizar tarefas de transferéncias é

diretamente ligado a restricdes de participacdo em diversos ambientes.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se a partir desse estudo que criancas e adolescentes diagnosticados com
paralisia cerebral, com acometimento bilateral do tipo diplegia espéstica e niveis de
classificacdo | e Il no GMFCS, apresentaram 0s mesmos padrdes gerais de movimento
quando comparados a criancas e adolescentes com desenvolvimento tipico durante a
tarefa de se levantar do solo, porém, criangas com PC apresentaram padrées motores mais
assimétricos e menos eficientes em todas as regides corporais avaliadas (membros
superiores, membros inferiores e regido axial). Os grupos de criancgas e adolescentes com
PC e DT, ndo obtiveram diferencas estatisticas quando os desempenhos foram
comparados na analise entre eles proprios, modificando apenas a varidvel idade. Ainda
foi verificado que criancas e adolescentes classificados em nivel 1l do GMFCS
apresentaram padrdes mais assimétricos em todas as regides corporais analisadas quando

comparadas ao GMFCS 1.

A andlise dos padrbes de movimento durante a tarefa de levantar em criangas e
adolescentes com PC exp0e as limitacGes do repertdrio de movimentos das mesmas em
idades e classificacBes especificas, além de contribuir para a melhor compreenséo do seu
controle motor, corroborando com as novas perspectivas da reabilitacdo que se baseiam
em propostas de intervencOes terapéuticas que contemplem os niveis de atividade e

participacao.
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ANEXO A
Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS)

@ _ canchild Centre for Childhood Disability Research
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,
1400 Main Street West, Room 408, Hamilten, ON, Canada L&S 1C7

Tel: 903-325-9140 ext. 27850 Fax: 903-322-6095
E-mail: canchild@memaster.ca Website: www canchild.ca

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

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

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

GMFCS - E & R @ Versdo Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer e Carolina Araljo Rodrigues Funayama (Programa de Pas-
Graduagdo em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S3o
Paulo)

| INTRODUCAO E INSTRUGOES AQ USUARIO |

0 Sistema de Classificagio da Fungfo Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral & baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definirmos um sistema de
classificagao em cinco niveis, nosso principal critério & que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida diana. As distingies sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingbes entre os Niveis | e || ndo séo {&o nitidas como a dos outros nivels, paricularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

0 GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificacéo Intemacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde da Organizagdo Mundial da Sadde (CIF). Nos
suUgenmos que o5 usuanos estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o
que se observa sobre as criangas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagdes na fungdo motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles sdo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, & importante classificar o desempenho atual da fungéo mofora grossa e néo incluir julgamentos sobre a
qualidade do mavimento ou prognéstico de melhora.

O enfoque de cada nivel & o método de mobilidade que & mais caracteristico no desempenho apds 0s 6 anos de
idade. As descrigiies das habilidades e limitagies funcionais para cada faixa etaria sdo amplas e ndo se pretende
descrever todos os aspectos da fungio da criangaljovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
& incapaz de engatinhar sobre suas méos e joelhos, mas gue por outro lado se encaixa na descrigdo do Nivel | (ou
seja, & capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel |. A escala € ordinal, sem intencio de
que as distdncias entre os niveis sejam consideradas iguais entre 0s nivels ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das disfingdes entre cada par de niveis &
formecido para ajudar na determinagéo do nivel que mais se assemelha a fungéo motora
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grossa atual da crianca ou do jovem.

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

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

| DEFINICOES OPERACIONAIS |

Andador de apoio corporal - um dispositivo de mobilidade que apdia a pelve e o fronco. A criangajovem é
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores gue nao apoiam o
fronco durante a marcha.

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

dispositivo de mobilidade motorizado.

Cadeira de rodas manual de auto-propulséoe- a criangalo jovem ufiliza os bragos e as mdos ou os pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

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

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

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

| CARACTERISTICAS GERAIS PARA CADA NIVEL |

NIVEL | - Anda sem limitagdes

NIVEL Il - Anda com limitagdes

NIVEL Ill - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagies; pode ufilizar mobilidade motorizada.

NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.
© 2007 CanChild page2of 6
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Distingdes entre os niveis | e Il - cnangas e jovens do nivel I, quando comparados as cnangas e jovens do nivel |,
tém limitagbes para andar por longas distincias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espagos extemnos e na comunidade; requerem o uso de corrmédo para subir e descer escadas; e ndo séo
capazes de correr e pular.

Distingdes entre 03 niveis Il e lll - As criangas e os jovens no nivel |l sdo capazes de andar sem um disposifivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utilizé-lo &s vezes). As criangas e
os jovens do nivel Il precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espagos intemos e o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distingoes entre os niveis lll e IV - as criangas e jovens que estao no nivel |l sentam-se sozinhos ou requerem no
maximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles s30 mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente
apoiados), mas a autolocomogfio é limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel [V sejam
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.

bistinpées entre os Niveis IV e V - As criangas e jovens no Nivel V #&m graves imitagdes no controle da cabega e
fronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomogéo & conseguida apenas se a crianga/
jovemn pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

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

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

NIVEL I: Bebés sentam-se no chio, mantém-se sentados e deixam esta posicdo com ambas as méos livres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as maos e joelhos), puxam-se para ficar em pé & dio passos segurando-se nos moveis. Os
bebés andam entre 18 mesas e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomogio.
NIVEL II: Os bebés mantém-se sentados no chio, mas podem necessitar de ambas as méos como apoio para manter o equilibrio.
Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre mios e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
segurando-se nos moveis.

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

NIVEL 1v: Os bebés apresentam confrole de cabega, mas necessitam de apoio de fronco para sentarem-se no chéo. Os
bebés conseguem rolar para a posigio supino e podem rolar para a posigdo prono.

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

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas sentam-se no chio com ambas as mios livres para manipular objetos. Os movimantos de sentar & levantar-
se do chdo sdo realizadas sem assisténcia do adulfo. As criangas andam como forma preferida de locomocdo, sem a necessidade
de gualguer aparetho auxiliar de locomogio.

NIVEL II: As criangas sentam-se no chdo, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando ambas as méos estdo livres para
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posicio sentada sdo realizados sem assisténcia do adulio. As criangas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel As criangas engatinham (sobre mdos e joelhos) com padrdo altemado,
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forma preferida de locomocio.

NIVEL III: As criangas mantém-se sentadas no chio fregientemente na posicio de W (sentar entre os quadris e os joethos em
flexdio e rotagdo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posicde sentada. As criangas rastejam em
prono ou engafinham (sobre as maos & joelhos), frequentements sem movimentos alternados de perna, como métodos principais
de auto-locomogdo. As criancas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado segurando-se nos
mdveis por distincias curtas. As criangas podem andar distincias curtas nos espagos intemos utilizando um dispositivo manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direciona-la e gira-a.

NIVEL IV: As criangas sentam-se no chido quando colocadas, mas sdo incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de
suas maos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptacdo para sentar e ficar em p. A aufo-
locomocAo para curtas distincias (denfro de uma sala) é alcancada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as
maos & joethos sem movimento alternado de pemas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o confrole voluntirio do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de fungdo motora estio limitadas. As limitagdes funcionais do sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas ndo $m meios para se mover independentemente & sdo fransportadas. Somente algumas criancas conseguem a
autolocomoo utiizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagies.

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas senfam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das méos. As
criangas saem do chéo e da cadeira para a posicdo em pé 3em a necessidade de objefos de apoio. As criancas andam nes
£5pacos intemos & externos & sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

NIVEL II: As criangas sentam-se na cadeira com ambas as méos livres para manipular objetos. As criangas saem do chio e da
cadeira para 2 posicdo em pé, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulzsionar-se para cima
com o5 membros superiores. As criancas andam sem a necessidade de um dispositive manual de mobilidade em espagos
internos & em curtas distancias em espagos extemnos planos. As criancas sobem escadas segurando-se no corimdo, mas sdo
incapazes de correr e pular.

NIVEL III: As criancas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de tronco para maximizar a
funcdo manual. As criancas sentam-se e levantam-se da cadeira uzando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
Se para cima com seus bragos. As criangas andam com um dispositivo manual de mobilidade em superficies planas e sobem
escadas com a assisténcia de um adulto. As criangas frequentemente s3o transportadas quando percorrem longas distincias e
quando em espacos externos em terrenos irregulares.

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

MIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntirio do movimento e a habilidade para manter posturas
antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as dreas da fungio motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais no sentar & ficar
em pé& ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de eguipamento adaptativo e tecnologia assistiva. Mo nivel V, as
crian;as ndo tém como se movimentar independentemente & sdo transporfadas. Algumas crangas alcangam autolocomocio
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagfes.

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDQ ANIVERSARIO

Nivel I: As criangas caminham em casa, na escola, em espacos externos e na comunidade. As criancas sdo capazes de subire
descer meio-fios & escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de comimdo. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibric & a coordenagdo sdo limitados. As criancas podem participar de afividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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Nivel II: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distincias e de equilibric em terrenos imegulares, inclinagdes, areas com muitas pesscas, espacos fechados ou guando camagam
objetos. As criangas sobem e descem escadas sequrando em comimdo ou com assisténcia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espacos externos & na comunidade, as criangas podem andar com assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distdncias. As criancas t8m, na melhor das hipteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como comer e pular. As limitagies no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptacies para permitirem a participacdo em atividades fisicas e esportes.

Nivel III: As criancas andam ufilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espacos internos. Cuando
sentadas, as criangas podem exigir um cinto de seguranca para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentade
para em pé e do chio para posicio em pé requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quande
movem-se por longas distincias, as criangas utiizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criancas podem subir ou
descer escadas segurando em um corrim&o com supervisdo ou assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de
adaptagdes para permitir a parficipacio em atividades fisicas & esportes, incluindo a auto-propulsio de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: As criancas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos
ambientes. As criangas reguerem assento adaptado para o controle péhico e do tronco & assisténcia fisica para a maioria das
transferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chdo (rolar, amrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia
fisica ou utilizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, a5 criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Ma escola, em espacos externos e na comunidade, as criangas sdo fransportadas em uma cadeira de rodas manual
ou utilizam mobilidade motorizada. As limitagdes na mebilidade necessitam de adaptagdes que permitam a participagio nas
atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica elou mobilidade motorizada.

Nivel V: Az criancas sdo fransportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criancas =30 limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabeca e tronco e de controlar 0s movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva € uilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o levantar efou a mobilidade, mas as limitagdes
ndo sdo totalmente compensadas pelo equipamente. As fransferéncias requerem assisténcia fisica fotal de um adulio. Em casa, as
criangas podem se locomover por curtas distdncias no chdo ou podem ser carregadas por um adulto. As criangas podem adquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptagdes extensas para sentar-s2 e controlar o frajeto. As limitagdes na
mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir a participacdo nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIMO SEGUNDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espacos externos & na comunidade. Os jovens sdo capazes de subir e descer
meig-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de corimdo. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como correr & pular, mas a velocidade, o equilibrio & a coordenacdo sdo limitados. Os jovens podem parficipar de atividades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoails & fatores ambientais.

Nivel II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irregulares, inclinacdes, longas
distancias, exigéncias de tempo, clima e aceitacdo pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade por seguranca. Em espacos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar 8 mobilidade sobre rodas guando percorrem longas distancias. Os jovens
sobem e descem escadas segurando em um corimdo ou com assisténcia fisica se ndo houver comimdo. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptacdes para permifir 2 participacio nas atividades fisicas
e esportes.

Nivz:] III: Os jovens sdo capazes de caminhar ufilizande um disposiive manual de mobilidade. Os jovens no nivel Il
demonstram mais variedade nos métodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e pessoais,
quando comparados a jovens de oufros niveis. Cuando estdo sentades, os jovens podem precisar de um cinto de seguranca para
glinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do chio para em pé requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Ma escola, 0s jovens pedem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar
a mobilidade motorizada. Em espacos extemos e na comunidade, o5 jovens s3o transportados em uma cadeira de rodas ou
utilizam mobilidade motorizada. O3 jovens podem subir e descer escadas segurando em um corfimdo com supervisdo ou
assisténia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de adaptagdes para permitir a participacdo em atividades fisicas e
esportes incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel TV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o
controle pélvico  do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas & necessaria para as fransferéncias.
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Os jovens podem apoiar 0 pes0 COM as pernas para ajudar nas transferéncias para ficar em p&. Em espagos internos, os jovens
podem andar por curtas distncias com assisténcia fisica, utiizam a mobilidade sobre rodas, ou, guando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. 05 jovens sdo fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada ndo for possivel ou ndo disponivel, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagdes na mobilidade necessitam de adaptacdes para permitir a parficipagdo nas afividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica efou mobilidade motorizada.

Nivel V: Os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens sdo limitados em sua
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabega e fronco e o controle dos movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva & utilizada para melhorar 0 alinhamento da cabeca, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as imitagdes
ndo sdo totalmente compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagio mecdnica @
necessaria para as transferéncias. 05 jovens podem conseguir a auto-mobilidade utilizande a mobilidade motorizada com
adaptagdes extensas para sentar e para o confrole do trajeto. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagfes para permitir
a3 participagio nas atividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia fisica e o uso de mobilidade motorizada.
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ANEXO B
Carta de Aprovacao CEP

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FARECER CONSUBSTANCIADO DO CEF
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PADROES DE MOVIMENTO DURANTE O PROCESSO DE LEVANTAR EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL

Pesquisador: Paulo Gutierres Filho

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 89599318 4.0000.0030

Instituigio Proponente: Faculdade de Educagéo Fisica - UnB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimera do Parecer: 2.814 873

Apresentagido do Projeto:

Trata-se de resposta 4s pendéncias do Parecer - 2.728.956.

Segundo os pesquisadores no PB Informagdes Basicas do Projeto:

" Resumo: A paralisia cerebral (PC) € um conjunto de sintomas clinicos que afetam o desenvolvimento
neurcldgico & motor da crianga e se estende por toda a vida. A paralisia cerebral afeta cerca de 2 criangas a
cada 1000 nascidos vivos em todo o mundo, sendo a causa mais comum de deficiéncia fizica grave na
infAncia. E inestimavel para a ciéncia a constante atu alizagdo de estudos que abordem a PC, principalmente
nos paises em desenvolvimento onde a prevaléncia & maior. O objetivo deste estudo & descrever os
padrées de movimento durante a tarefa de levantar do solo, a partir da posi¢do de decdbito dorsal, em
criangas e adolescentes com paralisia cerebral, classificadas com diplegia espastica (DE) ou hemiplegia

espastica (HE), & Sistema de Classificag8c da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) | e Il & criangas e
adolescentes com desenvolvimento motor tipico (DMT), com idades compreendidas entre 7 e 17 anos. 0s

participantes serdo instruidos a ficarem sobre tapete de borracha em dectbito dorsal, sem camisa, utilizando

apenas sunga ou biquini e rapidamente se levantar. Dois observadores, com experiéncia em trabalho com o
publico alvo, irdo realizar os procedimentos e analisar posteriormente as gravagdes. Os padries de
movimentos de membros superiores (M5), regifo axial (RA) e membros inferiores (M) serfo avaliados
usando uma escala segmentar de categorias de padrio de

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribsino

Bairro: Asa Norte CEP: 70.210-000
UF: DF Municipio: BRASILIA
Tebefone: [(61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmal.com
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Contnuagdo do Parecer 2,514 873

movimento. Todas as andlises estatisticas =serdo calculadas utilizando o Statistical Package for Social
Sciences 22 0 (SP55 Inc. Chicago, IL). Os dados serdo estatisticamente significativos para o valor p menar
ou igual 8 0,05 para todas as analises do estudo. Sera realizado para verificar a normalidade o teste de
Shapire-Wilk & para verificar homogeneidade o teste de Levene. O teste t de Student ou o teste de Mann-
Whitney serfo usados para fazer a comparagio entre os grupos.”

“Hipdtese: Hipdtese Mula (HO): N&o ha diferengas nos padrdes de movimento das trés regides corporais
{membros superiores, regido axial @ membros inferiores) durante a tarefa de levantar no grupe de criancas e
adolescentes com hemiplegia = diplegia espastica & o grupo de criangas com desenvolvimento motor tipico.
Hipotese Alternativa (H1): Os padrées de movimento das trés regides corporais (membros superiores, regido
axial @ membros infericres) durante a tarefa de levantar sdo mais assimétricos @ menos eficientes no grupo
de criangas e adolescentes com hemiplegia e diplegia espastica que o grupo de criangas e adolescentes

com desenvolvimento motor tipico. *

Objetivo da Pesquisa:

Segundo os pesquisadores no PB Informagdes Basicas do Projeto:

* Objetivo Primario: Descrever os padrdes de movimento durante a tarefa de levantar do solo, a partir da
posicdo de declbito dorsal, em criangas e adolescentes com paralisia cerebral, classificadas com diplegia
hemiplegia espasticas, GMFCS | & |l & criangas e adolescentes com desenvolvimente motor tipico (DMT),
com idades compreendidas entre 7 e 17 anos.

Objetive Secundario: a) Descrever oz padries de movimento das trés regides corporais (MS, RA, MI) de

criangas com DMT, criangas com DE(WI) e HE(INI), de acordo com o grupo de idade (7 anos - 10 anos e 11

meses / 11 anos — 13 ancs & 11 meses / 14 anos — 17 anos & 11 meses);b) Analisar s os padrdes de

movimento das criangas com DMT, durante a tarefa de levantar, apresentam alteragdes de acordo com o
grupo de idade (7 anos - 10 anos e 11 meses / 11 anos — 13 anos e 11 meses / 14 anos — 17 anos e 11

meses);c) Analisar se os padrdes de movimento das criangas e adolescentes com paralisia cerebral,
classificadas com DE e GMFCS | e II, durante a tarefa de levantar, apresentam alteragdes de acordo com o
grupo de idade (7 anos - 10 anos e 11 meses / 11 anoz — 13 anos e 11 meses / 14 anos — 17 anoz e 11
meses);d) Analizsar se o3 padrées de movimento das criangas e adolescentes com paralisia cerebral,
classificadas com HE e GMFCS | e II, durante a tarefa de levantar, apresentam alteragdes de acordo com o
grupo de idade (7 anos - 10 anos e 11 meses / 11 anos — 13 anos e 11 meses / 14 anos — 17 anos e 11
meses);e) Analisar se os padrdes de movimente das criangas com DE{II), durante a tarefa de levantar, sdo
diferentes do

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Darcy Ribeio

Bairro: Asa Norte CEP: 70.210-200
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grupo de criangas com DMT de acordo com o grupo de idade (7 anos - 10 anos & 11 meses / 11 anos - 13
anos e 11 meses / 14 anos — 17 anos & 11 meses);f) Testar a hipotese de que os padroes de movimento
das trés regibes corporais (M5, Ra, MI) durante a tarefa de levantar sdo mais assimétricos € menos

eficientes no grupo de criangas e adolescentes com DE(IVII) e HE(W/II}) que o grupo de criangas com DMT.®

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores no PB Informagdes Basicas do Projeto:

" Riscos: Os procedimentos da pesquisa ndo possuem carater invasivo. Por se tratar de gravagdo de video,
existem alguns riscos, embora minimos, como possibilidade de constrangimento pelo individuo gue esta
sendo filmado e desconforto pela atividade de levantar-se por 10 vezes congecutivas. Para minimizar os
possiveis riscos a equipe de pesguisadores sera devidamente treinada para a coleta de dados, bem como o
lugar onde =era coletado; sera previamente organizado, de forma com que fiqgue reservado e sem barreiras
arquitetonicas.

Beneficios: Esta pesquisa contribuird para o avango nas pesguisas sobre avaliag@o e tratamento em
criangas com paralisia cerebral, a causa mais comum de deficiéncia fisica grave na infincia (CANS et al,,
2007). O avango cientifico sera de grande importdncia devido 4 pesquisa de uma nova populagdo ainda
pouco estudada pela Iliteratura brasileira.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de pesquisa de mestrade do Programa de Pos-Graduagée em Educagdo Fisica da
UnB gue sera desenvolvido pela mestranda Ana Clara Santana de Souza sob a supervisdo do Prof. Dr.
Paule José Barbosa Gutierres Filho.

A coleta de dados junto aos participantes esta prevista para os meses de agosto a dezembro de 2018, e
contard com 36 participantes menores de idade, entre 7 € 17 anos, sendo estes agrupados em 3 grupos

segundo suas condigdes: 12 participantes no grupo controle, 24 participantes com paralisia cerebral, sub-
divididos em 2 grupos, sendo 12 participantes diplégicos, 12 participantes hemiplégicos. TALES especificos
para as diferentes faixas etarias foram apresentados.

O estudo prevé um dnico momento de coleta, a ocorrer na Associagdo Mineira de Reabilitago, com a
filmagem dos participantes. Os responsdveis legais efou familia dos participantes poderdo estar presentes
durante o experimento.

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairo: Asa Morte CEP: 7D.210-800
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Como beneficio direto aos participantes do estudo, “Ao final da pesquisa sera realizada uma reunido coletiva
com todos og participantes e seus responsaveis, afim de divulgar o= resultados obtidos com o estudo e
sugerir estratégias para melhorar a qualidade de vida das criangas e adelescentes que foram voluntarios da
pesquisa - de acordo com os resultados encontrados.”

O orgamento do prejeto, de Financiamento Proprio, prevé gastos no total de RS 5.138,00 envolvendo gastos
com materiais necessarios 4 pesguisa e outros. Os gastos com deslocamento e alimentagdo dos
participantes serfo ressarcidos.

“Critério de Inclusfo: As criangas e adolescentes deverdo ter entre 7 e 17 anos, e serdo dividos em trés
grupos com idades compreendidas entre: 7 anos - 10 anos e 11 meses / 11 anos — 13 anos e 11 meses / 14
anos — 17 anos e 11 meses; o grupo de criangas esta incluida na fase do desenvolvimento motor: Fase
Motora Especializada - Estagio Transitario; o grupo de adolescentes mais novos esta incluido na fase do
desenvolvimento motor: Fase Motora Especializada - Estagio de Aplicagéo; o grupo de adolescentes mais
velhos esta incluido na fase do desenvolvimento motor: Fase Motora Especializada — Estagio de Utilizagdo
Permanents; todas as classificagdes seguem o Modelo de Desenvolvimento de Gallahue (GALLAHUE &
OZMUM, 2005). Devem ter diagnostico médico de paralisia cerebral com classificagdo de diplegia ou
hemiplegia (CANALE & BEATY, 2017), & fungdo motora classificada por GMFCS | ou Il {(PALISAND, 1997).
O diagnostico & as classificagdes deverao ser dadas por médico neuropediatra & registrados em prontuério
para inclusdo no estudo.Q grupo controle sera constituide por participantes com desenvolvimento motor

tipico, nascidos com idade gestacional entre 38 e 42 semanas,_ divididos pelos mesmos grupos etarios, gue

serdo recrutados entre familiares dos participantes com diplegia e hemiplegia espastica.

Critério de Excluzdo: Serdo excluidos do estudo individuos gue tenham realizado cirurgia ortopédica no
dltime ano antes da coleta de dados ou feito aplicag8o de toxina botulinica nos ditimos 6 meses; também
serdo excluidos individuos com deficiéncia cognitiva ou visual que possa comprometer o desempenho da
tarefa, ou que agregaram outra deficiéncia ou doanga ®

Consideragies sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Foram analisados o3 seguintes documentos para a elaboracio deste parecer:
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1. Informagdes Basicas do Projeto - 'F'ES_INFORMA{;fJES_E!.E\SICAS_DO_PF{OJETD_ 891600 pdf" postado
em 04/07/2018.

2. Carta em resposta as pendéncias apresentadas pelo CEP no Parecer M. 2.728.986 —
“CartaRespostaCEP.docx” postada em 04/07/2018.

3. Projeto Detalhado do projeto de pesquisa ATUALIZADO em formato editdvel - =
ProjetoComitedeEtica2B806 . docx" postado em 29/06/2018.

4. Modelo de TCLE em formato editavel ATUALIZADO - * TCLE2B06.docx” postado em 29/06/2015.

5. Modelos de TALE para paricipantes menores de 3 grupos de idade diferentes — “TALETV9anos.docx;
TALE1012anos.docx; TALE1317anos.dock” postados em 29/06/2018.

6. Termo de Autorizag8o para Utilizac8o de Imagem & Som de Yoz para fins de Pesquisa em formato
editavel — - “TermoAutorizimagemeSom.docx” postado em 29/06/2018.

Recomendagdes:
Nao se aplicam.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Analize das respostas as pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado No. 2 728 986:

1. Tendo em vista a vulnerabilidade do grupo de participantes de pesquisa, este CEP entende que a falta de
beneficios diretos acs participantes ndo & adequada. Sugere-se uma reunido devolutiva, individual ou
coletiva, junto aos participantes da pesquisa em gue se apresente os resultados encontrados na pesquisa e
sugira-se estratégias para melhorar a qualidade de vida doz participantes a partir dos resultados obtidos
(Res. 456, item I1.4).

RESPOSTA:

A solicitagdo foi adicionada em:

Projeto Detalhado: ltem 6 - “Garantias Eficas acs Pa rticipantes da Pesquisa”, pagina 7, 2° paragrafo;

TCLE: Pagina 2, 3° paragrafo;

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeio
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TALE: Paagina 1, 4° paragrafo.
ANALISE: Os noves decumentos submetidos apresentam todas as informagoes solicitadas pelo CEP,
conforme indicado pela pesquisadora. PEMDENCIA ATENDIDA.

2. Mdo esta claro se os pais elou responsaveis pelos participantes acompanharde a coleta de dados, e por
se tratar de grupo vulneravel, considera-se isso impressindivel. Solicita-se esclarecimentos, & se for o caso,
esta informagdo devera ser adicionada ao TCLE e ao TALE. A solicitagfo foi adicionada em:

RESPOSTA:

Projeto Detalhado: Item 9.3 - “Procedimentos®, pagina 10, 1° paragrafo;

TCLE: Pagina 2, 4° linha;

TALE: Pagina 1, 3* paragrafo.

ANALISE: Os noves decumentos submetidos apresentam todas as informagdes solicitadas pelo CEP,
conforme indicado pela pesquisadora. PENDEMNCIA ATENDIDA.

3. O projeto prevé a filmagem dos participantes de pesquisa, e portanto o0 TERMO DE AUTORIZA{;.&O DE
USO DE IMAGEM E SOM DE VOZ PARA FINS DE PESQUISA, disponivel em https:/ffs unb bricep/modelos
-de-documentos deve ser adeguado ao projete e anexado na Plataforma Brasil.

RESPOSTA:

A solicitagdo foi anexada na Plataforma Brasil — Documentos CEP.

ANALISE: O documento foi submetido, conforme indicado pela pesquisadora.

PEMDENCI4 ATENDIDA.

4. Sobre o TCLE:

4.1. Ma eventualidade do TCLE apresentar mais de uma pagina, o paricipante da pesquisa ou responsavel
e o pesquisador responsavel deverdo rubricar todas as folhas do TCLE aponde sua assinatura na aitima
pagina do mesmo. Solicitamos que campos para rubrica sejam criados em cada folha do documento e que
as paginas do documento sejam numeradas (ex: 1/1 e 1/2,..), para manter integridade do documento.
REPOSTA:

A solicitagdo foi incluida no documento do TCLE e foi anexada na Plataforma Brasil — Documentos CEP.

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Dlarcy Ribsino

Bairro: Asa Norte CEP: 7D.210-200
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  [61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmai.com

Fagnasde 11



UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE DE BRASILIA ork

Confnuagdo do Parecer 2 514 673

ANALISE: O= novos decumentos submetidos apresentam todas as informagdes sclicitadas pelo CEP,
conforme indicado pela pesquisadora. PEMDEMNCIA ATENDIDA.

4.2 Para facilitar a leitura do TCLE e do TALE, solicita-se que os paragrafos que existiam nos documentos
originais disponibilizado no site do CEP-FS UnB sejam recolocados no TCLE & no TALE.

RESPOSTA: A solicitagdo foi incluida nos documentos do TCLE e TALE (nas 3 novas versdes) e foram
anexados na Plataforma Brasil — Documentos CEP.

ANALISE: Os novos decumentos submetidos apresentam todas as informagoes solicitadas pelo CEP,
conforme indicade pela pesquisadora. PEMDENCIA ATENDIDA.

5. Sobre o TALE:

5.1. O TALE sera apresentado a participantes com paralisia cerebral, e também a participantes saudaveis,
mas na terceira linha |&-se: “Sabemos que vocé é diagnosticado com Paralisia Cerebral & que tem algumas
dificuldades para andar, comer e pular.”. Solicita-se que este trecho seja reescrito, ou gque TALEs diferentes
sejam apresentados aos diferentes grupos de participantes.

RESPOSTA:

TALE: A solicitag&o foi realizada. Onde 2e 18 “Sabemos que vocé & diagnosticado com Paralisia Cerebral e
que tem algumas dificuldades para andar, comer e pular.”; agora: “Sabemos gue quem & diagnosticado com
Paralisia Cerebral tem algumas dificuldades para andar, correr & pular. Se vocé tem Paralisia Cerebral, pode
nos ajudar; mas se vocé ndo tem, tambem gueremos sua ajuda, pois ela & importante para compararmos as
informagdes dessa pesquisa.” Pagina 1, 1° paragrafo;

ANALISE: O= novos decumentos submetidos apresentam todas as informagdes sclicitadas pelo CEP,
conforme indicado pela pesquisadora. PEMDEMNCIA ATENDIDA.

5.2: A linguagem do TALE estd adeqguada para adolescentes, mas dificilmente seria bem compreendida por
criangas de 7 anos de idade. Solicita-se a elaboragdo de TALEs com a divisdo por faixas etdrias de 5a 9
ancs, 10 a 12 anocs & 13 a 17 anos.

RESPFOSTA:

A solicitagdo foi incluida e foram refeitos 3 modelos de TALE de acordo com a idade dos voluntarios da
pesquisa (7-9 anos, 10-12 anos, 13-17 anos) & foi anexada na Plataforma Brasil — Documentos CEP.

ANALISE: Os novos documentos submetidos apresentam todas as informagdes solicitadas pelo

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro
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CEP, conforme indicado pela pesquisadora. PEMDEMCIA ATENDIDA.

5.3. Para facilitar a leitura do TCLE e do TALE, solicita-se que o= paragrafos que existiam nos documentos
originais disponibilizado no site do CEP-FS UnB sejam recclocados no TCLE e no TALE.

RESPOSTA:

A solicitag@o foi incluida nos documentos do TCLE & TALE (nas 3 novas versdes) e foram anexados na
Plataforma Brasil — Documentos CEP.

AMALISE: Os novos documentos submetidos apresentam todas as infermagdes solicitadas pelo CEP,
conforme indicade pela pesquisadora. PENDENCIA ATENDIDA.

& Inserir a Secretaria Municipal de Sadde de BH — SMSA-BH (5140) como CEP da coparticipante no projeto
da plataforma Brasil, para que, uma vez aprovado pelo CER/FS, possa ser automaticamente replicado
nesse CEP de BH para apreciagdo.

RESPOSTA:

Este projeto esta sendo vinculado & UnB, por isso estd sendo submetido ao CEP da FS; porém, conforme
em anexo na Plataforma Brasil, a instituicdo coparticipante - Associacdo Mineira de Reabilitagdo (AMR) ja
emitiu a carta de autorizagfo para a coleta de dados. A instituic&o coparticipante ndo esta vinculada ao
servico pablico, & também ndo € uma instituicdo privada; a AMR & configurada como Organizagéo Nao
Governamental (OMNG). Sendo assim, acredito ndo ser necessario submeter o projeto 4 um segundo comité
de ética.

Entrei em contato por email com o CEP FS para sanar tal duvida, e recebi o seguinte retomo:

“Cara pesquisadora,

Pego que cologue essa justificativa junto 4 resposta & pendéncia 6.

Parece-me que ndo necessitard de avaliagdo por outro CEP, contudo serd avaliado pele colegiado do
CEP/FS.

Quanto & secretaria do CEPIFS, a secretaria esta em seu periodo de férias. Assim, o atendimento esta
sendo realizado por e-mail.

Quando necessanio, agendamos reunido do pesquisador com a coordenacgdo.

Atenciosamente,

Coordenagdo CEPIFS

Atenciosamente,

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeino
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Kirla Hakayama

Secretaria - CEP/FS®

AMALISE: & justificativa apresentada pela pesquisadora procede, e atende & solicitagdo deste CEP.
PENDENCIA ATENDIDA.

COMNCLUSAO:

Todas as infermagdes necessarias 4 apreciag@o do projeto foram apresentadas pela equipe de pesquisa.
MN&c ha dbices éticos para a realizag8oe deste projeto. Protocole de pesquisa esta em conformidade com a
Resolugdo CNS 466/2012 e complementares.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolugdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e X1.2.d, os pesguisadores responsaveis deverdo
apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovagéo do protocolo de pesquisa. O inicio das atividades de coleta dos dados do projeto devem aguardar

a aprovagio do projeto pelo CEP da instituigdo coparticipante, se for o caso.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor S'rtuagﬁo
Informagdes Basicas PB_INFDRMA@E‘JES_B;&SICAS_DO_P 04/07/2018 Aceito
do Projeto ROJETO B91600.pdf 14:14:35
QOutros CartaRespostaCEP.docx 04/07/2018 |ANA CLARA Aceito

14:07:47 |SANTAMA DE
SOUZA
QOutros TermofutorizimagemeSom.docx 2970672018 |ANA CLARA Aceito
12:49:22 |SANTAMA DE
SOUZA
Projeto Detalhado / | ProjetoComitedeEtica2806 docx 29/06/2018 |ANA CLARA Aceito
Brochura 12:48:11 SANTANA DE
Investigador SOUZA
TCLE / Termos de | TALE1317anocs.docx 29/06/2018 |ANA CLARA Aceito
Assentimento / 12:47:18 SANTANA DE
Justificativa de S0UZA
Auzéncia
TCLE / Termos de | TALE1012anos.docx 29/06/2018 |ANA CLARA Aceito
Assentimento / 12:47:04 SANTANA DE
Justificativa de SOUZA

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Darcy Ribeino

Bairro:  Asa Morte CEP: 70.210-000
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3107-1247 E-mail: cepfsunbi®gmai.com
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Coninuagdo $o Parecer. 2 514,673
Auséncia TALE1012anos.docx 29006/2018 |ANA CLARA Aceito
12:47:04 | SAMTANA DE
SOUZA
TCLE { Termos de | TALE79anos.docx 29/06/2018 |AMA CLARA Aceito
Agsenfimento / 12:46:53 [SAMTANA DE
Justificativa de SOUZA
Auséncia
TCLE { Termos de | TCLE2806.docx 29/06/2018 |AMA CLARA Aceito
Agsenfimento / 12:46:38 |[SANTANA DE
Justificativa de SOUZA
Auséncia
Outros TermoConcordancialnstituicacPropeoneny  15/05/2018 |ANA CLARA Aceito
edoc 11:03:08 |SANTANA DE
SOUZA
Declaragdo de Carta.doc 13/05/2018 |ANA CLARA Aceito
Pesquisadores 10:57:56 SANTANA DE
SOUZA
Declaragdo de TermoResponsabilidadeCompromissoP | 15/05/2018 |ANA CLARA Aceito
Pesquisadores esquisador.doc 10:55:46 |SANTANA DE
SOUZA
Orgamento Planilha.pdf 24/04/20158 |ANA CLARA Aceito
13:05:57 | SANTANA DE
SOUZA
Cronograma Cronograma.pdf 24i042018 [ANA CLARA Aceito
13:05:41 | SANTANA DE
SOUZA
Declaragdo de TermodeResponsabilidadeeCompromiss| 24/04/2018 |ANA CLARA Aceito
Pesquizadores o pdf 10:26:25 | SANTANA DE
SOUZA
Declaragdo de Carta.pdf 24/04/2018 |ANA CLARA Aceito
Pesquisadores 10:25:40 |SANTANA DE
SOUZA
Outros TermodeConcordanciaProponente pdf 241042018 |ANA CLARA Aceito
10:24:37 | SAMTAMNA DE
SOUZA
Folha de Rosto FolhadeRosto_pdf 24/04/2018 |ANA CLARA Aceito
10:15:22 | SAMTAMA DE
SOUZA
Outros Instcopart pdf 14/03/2018 |Paulo Gutierres Filho | Aceito
13:44:59
Outros lattesAnaclara.pdf 30/11/2017 | Paulo Gutierres Filho | Aceito
20:48:26
Outros lattesPaulo pdf 300112017 | Paulo Gutierres Filho | Aceito
20:46:38

Situagdo do Parecer:
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Faculdade de Educacéo Fisica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o (a) seu (sua) filho (a) a participar do projeto de pesquisa “Padrdes de
movimento durante o processo de levantar em criancas e adolescentes com paralisia
cerebral” sob responsabilidade do Professor Paulo José Barbosa Gutierres Filho e Ana Clara

Santana de Souza.

A presente pesquisa se justifica porque o planejamento de intervencdes terapéuticas
eficazes para criancas e adolescentes com paralisia cerebral, exige entendimento dos mecanismos
resonsaveis pelo controle postural das mesmas e a observacdo do movimento durante o processo

de levantar pode contribuir para uma melhor compreensao desse controle postural dindmico.

O objetivo dessa pesquisa é descrever os padrdes de movimento durante a tarefa de
levantar do solo, em criancas e adolescentes com paralisia cerebral e individuos com

desenvolvimento motor tipico, com idades compreendidas entre 7 e 17 anos.

O(a) senhor(a)/representante legal e o(a) participante receberdo todos os esclarecimentos
necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhes asseguramos que o nome do(a) participante ndo
aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer
informacdes que permitam identifica-lo(a). O envolvimento do(a) participante nessa pesquisa sera

por meio de filmagem, aplicada pela equipe de pesquisadores que sera devidamente treinada.

Os participantes serdo instruidos a ficarem deitados sobre tapete de borracha, utilizando
apenas sunga ou biquini e rapidamente se levantar, sob o comando do avaliador. Cada participante
realizard dez ensaios num intervalo de alguns segundos entre cada ensaio. Esses testes serdo
realizados em local destinado a esse fim, na Associacdo Mineira de Rebilitagdo — AMR - Brasil.
Os procedimentos da pesquisa ndo possuem carater invasivo. Por se tratar de gravagéo de video,
existem alguns riscos, embora minimos, como possibilidade de constrangimento pelo individuo

que esta sendo filmado.

Assinatura: (1/3 paginas)
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e desconforto pela atividade de levantar-se por 10 vezes consecutivas. Para minimizar os possiveis
riscos a equipe de pesquisadores sera devidamente treinada para a coleta de dados, bem como o
lugar onde sera coletado; sera previamente organizado, de forma com que fique reservado e sem

barreiras arquitetonicas. Vocé podera acompanhar a filmagem.

Todas as despesas relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (como passagem
para o local da pesquisa e alimentacdo no local da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador

responsavel.

Esta pesquisa contribuira para o avango nas pesquisas sobre avaliacdo e tratamento em
criancas e adolescentes com paralisia cerebral, a causa mais comum de deficiéncia fisica grave na
infancia. O avango cientifico serd de grande importancia devido a pesquisa abordar temas pouco
estudados pela literatura brasileira. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder
qualquer questdo ou ndo permitir que o(a) participante realize qualquer procedimento que julgue
causar constrangimento, podendo inclusive desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o(a) participante. A participagdo no projeto de pesquisa é
voluntéria, isto é, ndo ha pagamento pela colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e
ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apés isso serdo destruidos.
Ao final da pesquisa sera realizada uma reunido coletiva com todos os participantes e seus
responsaveis, afim de divulgar os resultados obtidos com o estudo e sugerir estratégias para
melhorar a qualidade de vida das criancas e adolescentes que foram voluntérios da pesquisa - de
acordo com os resultados encontrados. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua
participacdo na pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposicBes legais
vigentes no Brasil. Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor
telefone a cobrar para o pesquisador responsavel Paulo José Barbosa Gutierres Filho, nos
telefones: (61) 3107-2566 ou (61) 98148-4349, nos horarios das 8h as 12h e das 14h as 18h.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia com n°1400729. O CEP é

Assinatura: (2/3 paginas)

composto por profissionais de diferentes éareas, cuja fungdo é defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos
do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail
cepfs@unb.br, horério de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda
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a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario
Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte. Este documento foi elaborado em duas vias,
uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o responsavel do (a) participante. Como
o TCLE tem mais de uma folha além da assinatura ao final, sera necessaria uma rubrica nas folhas

anteriores.

Assinatura do Responséavel Paulo Barbosa Gutierres Filho
Pesquisador Responsavel

Belo Horizonte, de de 2019.
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APENDICE B

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

=

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Faculdade de Educagéo Fisica

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE
7 a9 anos

Ol4, meu nome é Ana Clara Santana de Souza, eu estudo na Universidade de Brasilia e
trabalho pesquisando como ajudar a melhorar a salde das pessoas junto com meu colega Paulo
Barbosa Gutierres Filho. Sabemos que quem tem Paralisia Cerebral tem algumas dificuldades
para andar, correr e pular. Se vocé tem Paralisia Cerebral, pode nos ajudar; mas se vocé ndo tem,
também queremos sua ajuda, pois ela também é muito importante.

Queremos pedir sua ajuda para encontrarmos o melhor jeito de cuidar das pessoas que
tem Paralisia Cerebral. Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Padrdes de
movimento durante o processo de levantar em criancas e adolescentes com paralisia
cerebral”. Seus pais permitiram que vocé participe. Vao participar dessa pesquisa criangas e
adolescentes de 7 a 17 anos. VVocé ndo precisa participar da pesquisa se nao quiser, € um direito
seu, ndo tera nenhum problema se desistir.

A pesquisa sera feita na Associacdo Mineira de Reabilitacdo - AMR. VVocé ficara deitado
em cima de um tapete, utilizando apenas sunga - se for menino ou biquini - se for menina, e devera
se levantar por dez vezes, quando a pessoa que estiver te filmando pedir. Essa atividade sera
filmada. Seus pais poderdo te acompanhar nesta atividade. Ninguém saberd que vocé esta
participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as
informacdes que vocé nos der.

Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem mostrar 0 nome e 0s videos das
criangas e adolescentes que participaram da pesquisa. Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me
perguntar que te respondo. Se quiser conversar com Seus pais ou com outra pessoa tudo bem!
Vocé ndo precisa responder agora se quer participar.

No final da pesquisa, contaremos para VOcé e para seus pais 0 que aprendemos com ela.
Vamos tentar ajudar as pessoas que tem Paralisia Cerebral. Se vocé tiver alguma davida sobre a
pesquisa, vocé pode pedir para seus responséaveis ligarem para o Comité de Etica em Pesquisa no
telefone abaixo. O Comité de ética é formado por um grupo de pessoas que trabalham para

defender os interesses dos participantes das pesquisas.
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As duvidas com relacdo a assinatura do TALE ou os direitos do participante da pesquisa
podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br, horario de
atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS
se localiza na Faculdade de Ciéncias da Salde, Campus Universitario Darcy Ribeiro,

Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Eu, , aceito participar da pesquisa “Padrdes de

movimento durante o processo de levantar em criancas e adolescentes com paralisia
cerebral”. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer
“nao” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas davidas e
conversaram com 0S meus responsaveis. Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e

concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do Responséavel Paulo Barbosa Gutierres Filho
Pesquisador Responsavel

Belo Horizonte, de de 2019.



mailto:cepfs@unb.br

103

APEDICE C

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Faculdade de Educacéo Fisica
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE

10 a 12 anos

Ol&, me chamo Ana Clara Santana de Souza, sou estudante da Universidade de Brasilia e
trabalho com pesquisas em conjunto com Paulo Barbosa Gutierres Filho para saber como ajudar
a melhorar a saude das pessoas. Sabemos que quem é diagnosticado com Paralisia Cerebral tem
algumas dificuldades para andar, correr e pular. Se vocé tem Paralisia Cerebral, pode nos ajudar;
mas se vocé ndo tem, também queremos sua ajuda, pois ela também é muito importante.

Portanto, queremos pedir sua ajuda para encontrarmos a melhor maneira de cuidar das
pessoas que tem Paralisia Cerebral. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa
“Padrdes de movimento durante o processo de levantar em criangas e adolescentes com
paralisia cerebral”. Seus pais permitiram que vocé participe. Vao participar dessa pesquisa
criangas e adolescentes de 7 a 17 anos. VVocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, é
um direito seu, ndo tera nenhum problema se desistir.

A pesquisa sera feita na Associacdo Mineira de Reabilitacdo - AMR. VVocé ficara deitado
em cima de um tapete, utilizando apenas sunga - se for menino ou biquini - se for menina, e devera
se levantar por dez vezes, quando a pessoa que estiver te filmando pedir. Essa atividade sera
filmada. Seus pais poderdo te acompanhar nesta atividade. Ninguém saberd que vocé esta
participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as
informacdes que vocé nos der.

Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar as criangas e
adolescentes que participaram do estudo. Ao final da pesquisa seréa realizada uma reunidao coletiva
com todas as criangas e adolescentes e seus responsaveis, para divulgar os resultados do estudo e
sugerir estratégias para melhorar a qualidade de vida das criancas e adolescentes que participaram
da pesquisa. Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me perguntar que te respondo. Se quiser
conversar com seus pais ou com outra pessoa tudo bem! VVocé ndo precisa responder agora se
quer participar.

Se vocé tiver alguma duvida sobre a pesquisa, vocé pode pedir para seus responsaveis

entrarem em contato com o Comité de Etica em Pesquisa no telefone abaixo. O Comité de ética
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é formado por um grupo de pessoas que trabalham para defender os interesses dos participantes
das pesquisas.

As duvidas com relacdo a assinatura do TALE ou os direitos do participante da pesquisa
podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br, horério de
atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS
se localiza na Faculdade de Ciéncias da Salde, Campus Universitario Darcy Ribeiro,
Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Eu, , aceito participar da pesquisa “Padrdes de

movimento durante o processo de levantar em criancas e adolescentes com paralisia
cerebral”. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer
“nao” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas davidas e
conversaram com 0S meus responsaveis. Recebi uma cdpia deste termo de assentimento e li e

concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do Responséavel Paulo Barbosa Gutierres Filho
Pesquisador Responsavel

Belo Horizonte, de de 2019.
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APENDICE D

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

~

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Faculdade de Educacéo Fisica
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE

12 a 17 anos

Ol4, me chamo Ana Clara Santana de Souza, sou estudante da Universidade de Brasilia e
trabalho com pesquisas em conjunto com Paulo Barbosa Gutierres Filho para saber como ajudar
a melhorar a salde das pessoas. Sabemos gque quem é diagnosticado com Paralisia Cerebral tem
algumas dificuldades para andar, correr e pular. Se vocé tem Paralisia Cerebral, pode nos ajudar;
mas se Vocé ndo tem, também queremos sua ajuda, pois ela é importante para compararmos as
informacdes dessa pesquisa.

Portanto, queremos pedir sua ajuda para encontrarmos a melhor maneira de tratar as
pessoas que tem Paralisia Cerebral. VVocé esta sendo convidado para participar da pesquisa
“Padrdes de movimento durante o processo de levantar em criangas e adolescentes com
paralisia cerebral”. Seus pais permitiram que vocé participe. Vao participar dessa pesquisa
criangas e adolescentes de 7 a 17 anos. VVocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, é
um direito seu, ndo tera nenhum problema se desistir.

A pesquisa sera feita na Associagdo Mineira de Reabilitacdo - AMR. Para isso, vocé ficara
deitado sobre um tapete de borracha, utilizando apenas sunga - se for menino ou biquini - se for
menina, e devera se levantar por dez vezes consecutivas, sob o comando do avaliador. Essa
atividade sera filmada. Seus pais poderdo te acompanhar nesta atividade. Ninguém sabera que
vocé esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as
informacdes que vocé nos der.

Os resultados da pesquisa vdo ser publicados, mas sem identificar as criancas e
adolescentes que participaram do estudo. Ao final da pesquisa seré realizada uma reunido coletiva
com todas as criangas e adolescentes e seus responsaveis, para divulgar os resultados do estudo e
sugerir estratégias para melhorar a qualidade de vida das criancas e adolescentes que participaram
da pesquisa. Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me perguntar que te respondo. Se quiser
conversar com seus pais ou com outra pessoa tudo bem! VVocé ndo precisa responder agora se

quer participar.
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Se vocé tiver alguma duvida sobre a pesquisa, vocé pode pedir para seus responsaveis
entrarem em contato com o Comité de Etica em Pesquisa no telefone abaixo. O Comité de ética
é formado por um grupo de pessoas que trabalham para defender os interesses dos participantes
das pesquisas.

As duvidas com relacdo a assinatura do TALE ou os direitos do participante da pesquisa
podem ser esclarecidas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br, horéario de
atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS
se localiza na Faculdade de Ciéncias da Salde, Campus Universitario Darcy Ribeiro,
Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Eu, , aceito participar da pesquisa “Padrdes de

movimento durante o processo de levantar em criancas e adolescentes com paralisia
cerebral”. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer
“ndo” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas ddvidas e
conversaram com 0S meus responsaveis. Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e

concordo em participar da pesquisa.

Assinatura do Responséavel Paulo Barbosa Gutierres Filho
Pesquisador Responsavel

Belo Horizonte, de de 2019.
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APENDICE E

DESCRICAO DOS PADROES DE MOVIMENTOS

Categorias dos Membros Superiores (MS)
1. Impulso e extensdo para impulso bilateral

Uma mao é colocada na superficie de apoio ao lado da pelve. O outro membro superior
faz elevagdo cruzando a linha média do corpo, sendo a mao apoiada na superficie de
apoio. As duas mdos empurram contra a superficie de apoio para uma posi¢éo de extensdo
dos cotovelos. Os membros superiores sdo entdo elevados e usados na manutencéo do

equilibrio.
2. Impulso e extensao - impulso assimétrico

Um ou ambos os membros superiores sdo usados para empurrar contra a superficie de
apoio. Se sdo usados ambos 0s membros, pode se observar uma assimetria ou assincronia

na acdo de empurrar; ou um impulso assimétrico origina um padrdo de impulso Unico.
3. Impulso simétrico

As duas méos sdo colocadas na superficie de apoio (ao lado da pelve). Ambas empurram
simetricamente, contra a superficie até ao momento em que 0os membros superiores sdo
elevados em um movimento sincronizado, e sdo entdo utilizados para manutengéo do

equilibrio.
4. Extensao simétrica

Os membros superiores estendem-se para a frente orientando o tronco e sdo usados ao

longo do movimento para manutencgdo do equilibrio.

5. Impulso e extensdo do membro superior seguido de impulso nos membros

inferiores.

Um ou ambos 0s membros superiores empurram a superficie de apoio ou estendem-se
para a frente. Os movimentos de empurrar e de extensao originam um impulso Unico de

um dos membros superiores contra a superficie de apoio. Uma ou as duas méaos sdo
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colocadas sobre o joelho, sendo entdo os membros superiores elevados e usados na

manutencdo do equilibrio.

6. Impulso e extensdo do membro superior para impulso bilateral seguido de

impulso nos membros inferiores

Uma ou ambas as méos sdo colocadas na superficie de apoio ao lado da pelve. Apos
impulso inicial. As duas mdos empurram contra a superficie de apoio, até a extensdo dos
membros superiores, por um impulso bilateral. Uma ou as duas méos sao colocadas sobre
0 joelho, sendo entdo os membros superiores elevados e usados na manutencdo do

equilibrio.

Categorias da Regido Axial (RA)
1. Rotacdo completa com apoio do abdome

A cabeca e o tronco fazem flex&o e rotacdo (para um dos lados), e 0 abdome encosta na
superficie de apoio. A pelve é entdo elevada até ao nivel da cintura escapular ou acima

dela. O tronco faz extensdo para a vertical com ou sem rotacao.
2. Rotacdo completa sem apoio no abdome

A cabeca e o tronco fazem flexao e/ou rotacdo, o abdome fica voltado para baixo, porém
sem encostar na superficie de apoio. A pelve é entdo elevada até ao nivel da cintura

escapular ou acima dela. O tronco faz extenséo para a vertical com ou sem rotacao.
3. Rotacao parcial

O tronco faz flexdo e rotacdo até a posicdo de decubito lateral ou um pouco mais além,
mantendo 0s ombros acima do nivel da pelve. O tronco faz extensdo para a vertical com

ou sem rotacao.
4. Tronco para a frente com rotagdo

A cabeca e o tronco fazem flex&o sem ou com ligeiro grau de rotacdo. A flexdao simétrica
do tronco é entdo interrompida pelo movimento de rotacdo (para um dos lados) ou de
extensdo com rotagdo. A flexdo com ligeiro grau de rotagdo pode ser corrigida por uma
contra rotacdo na dire¢do oposta e uma ou mais alteragdes ocorrem na direcéo da rotacao.

Uma posicdo frontal ou em ligeira diagonal é obtida antes da extensdo do tronco para a
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vertical. Nota: O movimento do tronco para a frente (flex&o) continua até que a cabeca e

o0 tronco atinjam a vertical.
5. Flexdo simétrica

A cabeca e 0 tronco movem-se simetricamente para a frente, para além da vertical. O

tronco faz entdo extensdo simétrica para a posicao ereta.

Categorias de Movimento dos Membros Inferiores (MI)
1. Posicéo a Pique

Os membros inferiores fazem flex&o na dire¢do do tronco podendo ser rodados para um
dos lados, com os joelhos ou um joelho e um pé em contato com o solo. Ambos 0s pés se
apoiam entdo na superficie de suporte. Os membros inferiores fazem extensdo completa
numa posicdo a pique. Durante a elevacdo para a posicao de pe, observa-se primeiro uma

ligeira flexdo dos membros inferiores, seguida de uma extensao completa.

Nota: A posicéo inicial é de apoio nas maos e nos pés (apoio plantigrado), com base de
sustentacdo alargada, acentuada flexao de quadril e ligeira flexdo dos joelhos. A elevacgédo
para a posicao de pé é alcancada a partir de ligeira flexdo dos membros inferiores (posicado
de 4 apoios), seguida de extensdo completa dos mesmos.

2. Posicao a Pique - Salto para a posi¢ao de cécoras

Os membros inferiores fazem flexdo na direcdo do tronco, rodados para um dos lados
com ambos os joelhos em contato com a superficie de apoio, mantendo ainda os membros
inferiores em flexdo. Em seguida os membros inferiores (joelhos) fazem extensdo
“completa” em uma posi¢ao a pique (posicdo de apoio das mados e pés no solo
(calcanhares elevados). Ambos os pés sdo entdo levantados simultaneamente da
superficie de suporte, voltando a apoiar-se no solo, muito préximos das mdos com o

quadril e os joelhos fletidos numa posicao de cocoras. Os membros inferiores fazem entéo

extensdo durante a elevacdo para a posicdo de pé. Nota: A posicdo inicial diferencia-se
da anterior pela existéncia de base de sustentacdo mais estreita, pela acdo de saltar para a
posicdo de cdcoras; a elevacdo para a posicdo de pé é alcancada pela extensdo dos

membros inferiores a partir da posi¢éo de cocoras.
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3. Posicéo de joelhos

Os membros inferiores fazem flexdo na direcdo do tronco e sdo rodados para um dos
lados, apoiando os joelhos na superficie de apoio. Durante a extensdo dos membros

inferiores podem ocorrer um ou mais passos para a manutengdo do equilibrio.
4. Salta para a posicéo de cocoras

Os membros inferiores fazem flexdo e/ou sdo rodados para um dos lados. Ambos os
membros inferiores sdo entdo levantados simultaneamente da superficie de apoio,
podendo ser atingir a posicdo neutra (sem rotacdo). Os pés posicionam-se para tras na
superficie de apoio com o quadril e os joelhos fletidos em uma posicao de cocoras ou de

semi cocoras. Os membros inferiores fazem entdo extenséo para a vertical.
5. Posicao semi ajoelhado

Os membros inferiores fazem flexdo na direcdo do tronco, enquanto um ou ambos 0s
membros sdo rodados para um dos lados assumindo a posicao de joelhos ou de semi
ajoelhado. Se estiver de joelhos, um dos membros inferiores faz flexdo para a frente
assumindo a posicdo de semi ajoelhado. O membro inferior semi ajoelhado (colocado a
frente), impulsiona para extensdo, enquanto 0 membro oposto se move para a frente

fazendo também extenséo.
6. Posicao de cdcoras assimétrica de base larga

Um ou ambos os membros inferiores fazem flexdo na direcdo do tronco, assumindo a
posicdo de cocoras, que pode ser assimétrica ou de base larga. Os membros inferiores
impulsionam para uma posicéo de extenséo. Ao longo deste movimento de extenséo, 0s

as assimetrias podem ser corrigidas pela acao de dar passos.
7. Posicao de cécoras simétrica de base estreita

Os membros inferiores fazem flexdo aproximando os calcanhares das nadegas numa
posicao de cdcoras de base estreita. Pequenos passos podem ocorrer durante a elevacao

simétrica para a posicao de pé.



